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PRESENTACIÓN

Los trastornos de ansiedad, como categoría diagnóstica, son los trastornos psiquiátricos más fre-
cuentes. Se estima que alrededor del 25% de los adultos sufren un trastorno de ansiedad en algún 
momento de su vida. 

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) forma parte de los trastornos de ansiedad, siendo el 
más frecuente en este grupo. En Atención Primaria representa más del 50 % de todos los trastor-
nos de ansiedad, siendo el segundo trastorno mental más frecuente, después de la depresión. 
A su vez, como ocurre con la depresión mayor, el TAG se asocia con una carga importante de dis-
capacidad, con deficiencias significativas en el funcionamiento ocupacional y social, así como un 
considerable coste en sufrimiento personal, similar al de otras enfermedades físicas, tales como la 
artritis y la diabetes. Todo lo cual supone una mayor utilización de los recursos sanitarios, importan-
te morbilidad y aumento de los costes económicos. 

Sin embargo, siendo el TAG un trastorno muy común en el ámbito de la Atención Primaria –como 
se ha señalado anteriormente-, ya que lo presentan aproximadamente el 5% de las personas que 
acuden a consulta, el reconocimiento del mismo en este entorno es bajo, con cifras mucho meno-
res de la prevalencia esperada, lo que favorece la evolución crónica del trastorno. 

Por otra parte, estos pacientes buscan ayuda especializada en Salud Mental cuando presentan un 
trastorno psíquico comórbido, principalmente depresivo, lo que justificaría la alta comorbilidad del 
TAG con la depresión y con otros trastornos de ansiedad, lo que puede inducir al profesional de 
Salud Mental a centrarse especialmente en estos cuadros comórbidos.

Estas razones han llevado a la Unidad de Gestión Clínica (UGC) de Salud Mental del Hospital Re-
gional de Málaga a desarrollar una Guía de Práctica Clínica (GPC) para el Trastorno de Ansiedad 
Generalizada, basada en el mejor conocimiento disponible, con el objeto de mejorar la detección, el 
establecimiento del manejo en el nivel adecuado, el desarrollo de criterios para el tratamiento, se-
guimiento y la derivación de este trastorno de ansiedad.

La Guía ha sido realizada por profesionales sanitarios de dicha UGC, con el apoyo metodológico 
de la Universidad de Málaga, y ha sido revisada por 32 profesionales sanitarios -psiquiatras, psicó-
logos, médicos de familia, enfermeras especializadas en salud mental y de atención primaria-, la 
mayoría pertenecientes al Servicio Andaluz de Salud.
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Para su elaboración se ha seguido el método estructurado de adaptación de Guías de Práctica Clí-
nica del ADAPTE Working Group, que permite resolver controversias como la profusión de diversas 
Guías para el mismo problema, o la adaptación a entornos culturales y organizativos distintos. Exis-
ten Guías de contrastada calidad que, con el adecuado tratamiento metodológico, permiten adaptar 
las recomendaciones a nuestro entorno, evitando un importante coste de oportunidad en el desa-
rrollo de una Guía “de novo”.

Esta Guía que ahora presentamos está basada en el modelo de la atención por pasos, que es una 
forma de organización de las rutas de atención sanitaria diseñada con el fin de ofrecer a los usua-
rios las intervenciones menos complejas y más eficientes para lograr el objetivo terapéutico desea-
do, pasando posteriormente a las más intrusivas y de mayor complejidad sólo en el caso de que no 
se consiguiera dicho objetivo, contando siempre con la decisión informada por parte del usuario y 
adaptando los recursos y niveles de atención a la complejidad de cada paso del modelo.

Por último, quisiéramos subrayar que esta Guía incluye los resultados de un estudio cualitativo so-
bre la perspectiva de personas diagnosticadas de TAG, que fueron atendidas en el Sistema Anda-
luz de Salud, lo que permite poner voz a la experiencia de nuestros pacientes y, además, que esta 
voz esté presente y quede vinculada a las recomendaciones de esta GPC mediante la inclusión de 
sus valores y preferencias.

José Luis Doña Díaz
Director Gerente Hospitales Regional y 

Virgen de la Victoria. Málaga

Maximiliano Vilaseca Fortes
Director Gerente Distrito Sanitario 

Málaga-Guadalhorce

Fabio Rivas Guerrero
Director Unidad Gestión Clínica Salud 

Mental Hospital Regional. Málaga 
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ASPECTOS CLÍNICOS QUE CUBRE ESTA GUÍA

1.- ¿Qué es el Trastorno de Ansiedad Generalizada?

2.- ¿Qué frecuencia tiene el Trastorno de Ansiedad Generalizada?

Detección y diagnóstico

3.- ¿Cuál es la etiología y cuáles son los factores de riesgo del Trastorno de Ansiedad 
Generalizada?

6.- ¿Cómo detectar, evaluar y diagnosticar el Trastorno de Ansiedad Generalizada? 

Pronóstico y complicaciones

4.- ¿Cuáles son las complicaciones del Trastorno de Ansiedad Generalizada?

5.- ¿Cuál es la evolución y el pronóstico del Trastorno de Ansiedad Generalizada?

Organización de la atención

7.- ¿Cuáles son las perspectivas de los usuarios y familiares sobre el Trastorno de 
Ansiedad Generalizada y sus experiencias sobre la atención recibida?

8.- ¿Qué es el modelo de atención por pasos?

9.- ¿Qué es la atención colaborativa?

Tratamiento

10.-.¿Qué intervenciones psicológicas de baja intensidad están recomendadas para el 
Trastorno de Ansiedad Generalizada

11.-.¿Qué intervenciones psicológicas de alta intensidad están recomendadas para el 
Trastorno de Ansiedad Generalizada

12.-.¿Qué tratamientos farmacológicos están recomendados para el Trastorno de An-
siedad Generalizada
13.- ¿Qué recomendar si el paciente solicita terapias alternativas (hierbas medicinales, 
acupuntura e hipnoterapia)?
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RECOMENDACIONES

Niveles de las recomendacionesNiveles de las recomendacionesNiveles de las recomendaciones
Fortaleza de la 
recomendación

Verbos que indican 
la intervención. 
Ejemplos

Forma de 
presentación en el 
texto

Fuerte a favor de la 
intervención

Debería, 
identifique, 
comunique, 
ofrezca, 
proporcione, 
valore 
conjuntamente

Negrita. Verde

Fuerte 
desaconsejando la 
intervención

No ofrezca Negrita. Rojo

Débil aconsejando la 
intervención

Considere, tenga en 
cuenta

Normal.Verde

Débil 
desaconsejando la 
intervención

En esta GPC no hay ninguna 
recomendación de esta fortaleza
En esta GPC no hay ninguna 
recomendación de esta fortaleza
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Resumen de las recomendacionesResumen de las recomendaciones

  Detección y diagnóstico  Detección y diagnóstico

Evaluación y educaciónEvaluación y educación

6.1

Esté alerta a un posible TAG (sobretodo en personas con un problema de salud 
física crónico, con otros trastornos de ansiedad, depresivos o en las que abusan 
del alcohol. 
Considere preguntarle a la persona acerca de sus sensaciones de ansiedad y de 
su capacidad para detener o controlar la preocupación, utilizando el cuestionario 
del Trastorno de Ansiedad Generalizada de 2 ítems (GAD-2).

6.2

Si las puntuaciones de la persona son tres o más en el cuestionario GAD-2, 
considere un TAG y siga las recomendaciones para su evaluación.

Esta recomendación se basa en el modelo económico que realizó el GDG de la Guía NICE 

Common Mental Disorders Identification and Pathway to Care (NICE,2011).

6.3

Cuando evalúe a una persona con sospecha de presentar un TAG, considere 
utilizar un instrumento de medida validado como el cuestionario de 7 ítems 
Trastorno Ansiedad Generalizada (GAD-7) para el proceso de evaluación y para 
apoyar la valoración de cualquier intervención.

Esta recomendación se basa en el modelo económico que realizó el GDG de la Guía NICE 

Common Mental Disorders Identification and Pathway to Care (NICE,2011).

6.4
A las personas que puedan tener un TAG, realice una evaluación general que no 
se base únicamente en el número, la gravedad y duración de los síntomas, sino 
también tenga en cuenta el grado de sufrimiento y deterioro funcional.
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6.5

Como parte de la evaluación global, considere cómo los factores siguientes 
podrían haber afectado el desarrollo, la evolución y la gravedad de la persona 
con TAG: 

• cualquier comorbilidad con un trastorno depresivo u otro trastorno de 
ansiedad 

• cualquier comorbilidad con abuso de sustancias 

• cualquier comorbilidad con una enfermedad física  

• antecedentes de trastornos mentales 

• experiencia anteriores de tratamientos, y respuesta a los mismos

6.6
Trate primero el trastorno primario , a las personas con TAG y un trastorno de-
presivo u otro de ansiedad asociado, (es decir, aquel que es más grave y que es 
más probable que el tratamiento mejore el  funcionamiento general)

6.7

 A las personas con TAG que abusan de sustancias, tenga en cuenta que: 
• el abuso de sustancias puede ser una complicación del TAG  
• el uso de sustancias no perjudiciales no debería ser una 

contraindicación para el tratamiento del TAG  
• el abuso  perjudicial y la dependencia de sustancias deberían ser 

tratados primero ya que esto puede dar lugar a una mejora significativa 
en los síntomas del TAG.

6.8

Después de la evaluación y el diagnóstico del TAG: Proporcione a la persona 
educación sobre la naturaleza del TAG y las opciones de tratamiento incluyendo 
información escrita acerca de este trastorno de ansiedad. Realice un seguimiento 
activo de los síntomas de la persona y su funcionamiento.
La educación y el seguimiento activo pueden mejorar presentaciones leves y 
evitar la necesidad de nuevas intervenciones. 



Guía	
  de	
  Práctica	
  Clínica	
  Tratamiento	
  	
  del	
  Trastorno	
  de	
  Ansiedad	
  Generalizada

	
  	
  	
  	
  	
  	
  24

6.9.

Factores que favorecen inicialmente sólo la educación acerca del TAG y el 
seguimiento activo (paso1):

• algunos síntomas del TAG o síntomas que son intermitentes o de menos 
de 6 meses de duración (subumbral)

• malestar leve y ningún o escaso deterioro funcional
• ausencia de trastornos del ánimo o ansiedad comórbidos
• sin antecedentes de trastornos del ánimo o de ansiedad
• persona que no está interesada en cualquiera de las opciones de 

tratamiento activo. (RBP)

6.10.

Comente con la persona acerca de la utilización de medicamentos y 
preparaciones de venta libre,sus riesgos y explique su potencial de interacciones 
con otros medicamentos prescritos y la falta de evidencia que apoya un uso 
seguro.

Información y apoyo para personas con TAG, sus familias y cuidadores.Información y apoyo para personas con TAG, sus familias y cuidadores.

7.1.

Cuando atienda a personas con TAG: 
• Establezca una relación de confianza y actúe de una manera abierta, 

acogedora y no crítica. 
• Explore con la persona:  
• Sus preocupaciones, a fin de comprender de forma conjunta el 

impacto del TAG 
• Las opciones de tratamiento, indicándole que la decisión es un 

proceso compartido. 
Asegúrese de que la valoración se lleva a cabo en un lugar donde está 
garantizada la confidencialidad, la intimidad y la dignidad.

7.2

Cuando atienda a personas con TAG: 
• Proporcione información adecuada al nivel de comprensión de la 

persona sobre la naturaleza del TAG y los diferentes tratamientos 
disponibles. 

• Si es posible, asegúrese que esté disponible una información completa 
escrita en el idioma de preferencia para la persona.  

• Ofrezca intérpretes independientes si es necesario.

En el Servicio Andaluz de Salud, se dispone del recurso “Salud Responde” que 
puede proporcionar servicios de interpretación por teléfono en varios idiomas.
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7.3.

Cuando las familias y los cuidadores están involucrados en el apoyo a una 
persona con TAG considere: 

• Ofrecer una evaluación al cuidador de su tarea de cuidados y de sus 
necesidades de salud mental y física.  

• Proporcionar información sobre grupos de apoyo para la familia o 
cuidadores y organizaciones de voluntarios locales y ayude a las familias 
o a los cuidadores a acceder a éstos. 

• Negociar entre la persona y su familia o cuidadores la confidencialidad y 
el intercambio de información.  

• Proporcionar información escrita y verbal sobre el TAG y su manejo, 
incluyendo cómo pueden apoyar a la persona. 

• Proporcionar los números de contacto y la información acerca de qué 
hacer y a quién contactar en caso de crisis.

7.4.
Informe a la persona sobre organizaciones locales y nacionales de autoayuda y 
grupos de apoyo, en particular donde puedan hablar con otras personas con 
experiencias similares

7.5.

Para personas con TAG que tienen problemas leves de aprendizaje o un 
deterioro cognitivo adquirido, ofrezca las mismas intervenciones que a las otras 
personas con TAG, adaptado si es necesario la intervención o la duración de la 
misma.

7.6.
Identifique y comunique el diagnóstico de TAG tan pronto como sea posible 
para ayudar a la persona a comprender el y a comenzar un tratamiento efectivo 
con prontitud.

7.7.

Considere el diagnóstico de TAG en las personas que presentan ansiedad o 
preocupación significativa, y en las que acuden con frecuencia a Atención 
Primaria, que: 

• tienen un problema de salud física crónico o 
• no tienen un problema de salud física pero que buscan que se les 

tranquilice acerca de los síntomas somáticos (especialmente las 
personas mayores y las personas pertenecientes a minorías étnicas) o 

• están preocupadas de manera constante por una amplia gama de 
diferentes temas.
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7.8.

En relación con las personas que buscan que se les tranquilice acerca de un 
problema de salud física crónico o síntomas somáticos y / o preocupaciones 
constantes, valore conjuntamente con ellas si algunos de sus síntomas pueden 
ser debido al TAG.

Pronóstico y complicacionesPronóstico y complicaciones

Sin evidenciasSin evidencias

Organización de la atenciónOrganización de la atención

Atención por pasos para personas con TAGAtención por pasos para personas con TAG

8.1.
Siga el modelo de atención por pasos (ver figura 1), ofreciendo primero la 
intervención más eficaz y menos intrusiva

Paso 4: TAG complejos, refractarios al tratamiento y con muy marcado deterioro 
funcional o alto riesgo de autolesión.

Paso 4: TAG complejos, refractarios al tratamiento y con muy marcado deterioro 
funcional o alto riesgo de autolesión.

ValoraciónValoración

8.2.

Ofrezca a la persona la evaluación por un especialista de las necesidades y 
riesgos, y que incluya: 

• la duración y gravedad de los síntomas, el deterioro funcional, la 
comorbilidad, el riesgo y el abandono para sí mismo  

• una revisión formal de los tratamientos actuales y anteriores, incluida la 
adherencia a los tratamientos farmacológicos prescritos previamente y la 
constancia a  las intervenciones psicológicas anteriores y su impacto en 
los síntomas y en el deterioro funcional  

• entorno familiar  
• apoyo en la comunidad 
• relaciones interpersonales y su impacto en la familia y cuidadores.

8.3.
Examine las necesidades de la familia y los cuidadores y ofrezca una evaluación 
de su tarea de cuidado y de sus necesidades de salud física y mental si no se ha 
ofrecido con anterioridad.
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8.4.
Desarrolle un plan de atención integral en colaboración con la persona con TAG 
dirigido a las necesidades, riesgos y deterioro funcional y que tenga un plan de 
tratamiento claro.

TratamientoTratamiento

8.5.
Informe a las personas con TAG que no se les ha ofrecido o han rechazado las 
intervenciones de los pasos 1-3 sobre los probables beneficios de estas 
intervenciones, y ofrézcale alguna que no hayan intentado.

8.6.

Considere la posibilidad de ofrecer una combinación de tratamientos psicológicos 
y farmacológicos, combinaciones de antidepresivos o la potenciación de los 
antidepresivos con otros fármacos, pero tenga precaución y recuerde que:  

• es deficiente la evidencia de la eficacia de la combinación de 
tratamientos farmacológcos y  

• que los efectos secundarios e interacciones son más probables cuando 
se combina  y se aumenta los antidepresivos.

8.7.

La combinación de tratamientos debería ser realizada únicamente por 
profesionales capacitados con experiencia en el tratamiento psicológico y 
farmacológico de los trastornos de ansiedad complejos y refractarios al 
tratamiento y después de una valoración completa conjuntamente con la persona 
acerca de las probables ventajas y desventajas de los tratamientos sugeridos.
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TratamientoTratamiento

Intervenciones psicológicas de baja intensidad para el TAGIntervenciones psicológicas de baja intensidad para el TAG

10.1.

Para las personas con TAG cuyos síntomas no han mejorado después de la 
educación y el seguimiento activo en el paso 1, ofrezca una o más de las 
intervenciones psicológicas de baja intensidad (ver área 10), guiado por la 
preferencia de la persona: 

• Autoayuda individual no dirigida  
• Autoayuda individual dirigida  
• Grupo psicoeducativo

10.2.

La autoayuda individual no dirigida para personas con TAG debería: 
• Incluir materiales escritos o por ordenador adaptados al nivel lector y 

cultural del usuario  
• Estar basada en los principios de la terapia cognitivo-conductual (TCC)
• Incluir instrucciones que aclaren a la persona cómo trabajar de manera 

sistemática con los materiales durante un período de al menos 6 
semanas 

• Por lo general, implicar un contacto mínimo con el terapeuta, por ejemplo 
una llamada telefónica de no más de 5 minutos

10.3.

La autoayuda individual dirigida para personas con TAG debería (si está 
localmente disponible): 

• Incluir materiales escritos o por ordenador adaptados al nivel lector y 
cultural del usuario 

• Ser apoyada por un profesional entrenado, que facilita el programa de 
autoayuda y revisa los progresos y los resultados  

• Consistir, por lo general, en cinco a siete sesiones con frecuencia 
semanal o quincenal presenciales o telefónicas, con una duración de 20 
a 30 minutos
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10.4.

El grupo psicoeducativo para personas con TAG debería (si está localmente 
disponible) : 

• Estar basado en los principios de la TCC, tener un diseño interactivo y 
fomentar el aprendizaje por observación 

• Incluir presentaciones y manuales de autoayuda 
• Ser dirigido por profesionales entrenados 
• Tener una relación de alrededor de un terapeuta por 12 participantes
• Constar, por lo general, de 6 sesiones con frecuencia semanal con una 

duración de 2 horas, si es posible.

10.5.

Los profesionales que proporcionan grupos psicoeducativos y/o auto-ayuda 
dirigida individual deberían: 

• Recibir regularmente supervisión de alta calidad 
• Utilizar de manera rutinaria medidas de resultados y asegurar que la 

persona con TAG está implicada en la revisión de la eficacia del 
tratamiento

10.6.

Factores que favorecen inicialmente el tratamiento activo con intervenciones 
psicológicas de baja intensidad, incluyendo la autoayuda no dirigida prescrita por 
su Médico de Familia (paso 2):

• Cumple criterios para el diagnóstico del TAG 
• Ansiedad clínicamente significativa y / o deterioro social, laboral o en
• otras áreas importantes de la actividad diaria.
• trastorno del ánimo o de ansiedad comórbido
• la persona desea seguir un tratamiento activo para el TAG.

            (RBP)

Las opciones de tratamiento Las opciones de tratamiento 

11.1.

Para las personas con TAG y marcado deterioro funcional, o aquellas cuyos 
síntomas no han respondido adecuadamente a las intervenciones del paso 2, 
ofrezca: 

• una intervención psicológica de alta intensidad o 
• tratamiento farmacológico
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11.2.

Proporcione información verbal y escrita sobre los posibles beneficios y 
desventajas de cada modo de tratamiento, incluyendo la tendencia de los 
tratamientos con fármacos a asociarse con efectos secundarios y síndromes de 
abstinencia. 

11.3.
Base la elección del tratamiento en las preferencias de la persona ya que no hay 
evidencia de que cualquiera de los dos tipos de tratamiento (intervención 
psicológica de alta intensidad individual o el tratamiento farmacológico) sea mejor

Intervenciones psicológicas de alta intensidad Intervenciones psicológicas de alta intensidad 

11.4. 
 Si una persona con TAG elige una intervención psicológica de alta intensidad, 
ofrezca terapia cognitiva-conductual (TCC) o relajación aplicada.

11.5.

La TCC (ver área 11) para personas con TAG debería (si está disponible 
localmente): 

• estar basada en los manuales de tratamiento utilizados en los ensayos 
clínicos de la TCC para el TAG  

• ser proporcionada por profesionales entrenados y competentes  

• consistir, por lo general, en 12-15 sesiones con frecuencia semanal 
(menos si la persona se recupera antes, y más si es clínicamente 
necesario), con una duración de una hora.

11.6.

La Relajación (ver área 11) aplicada para personas con TAG debería (si esta 
disponible localmente): 

• estar basada en los manuales de tratamiento utilizados en los ensayos 
clínicos de la TTC para el TAG  

• ser proporcionada por profesionales entrenados y competentes.  

• consistir, por lo general, en 12-15 sesiones con frecuencia semanal 
(menos si la persona se recupera antes, y más si es clínicamente 
necesario), con una duración de una hora.
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11.7.

 Los profesionales que proporcionen las intervenciones psicológicas de alta 
intensidad para el TAG deberían: 

• tener una supervisión regular para controlar la fidelidad al modelo de 
tratamiento, con grabación de audio o de vídeo de las sesiones de 
tratamiento, si es posible y si la persona da su consentimiento  

• utilizar de manera rutinaria medidas de resultados y asegurar que la 
persona con TAG se implica en la revisión de la eficacia del tratamiento.

11.8.

Factores que favorecen el tratamiento con una intervención psicológica de alta 
intensidad o una intervención farmacológica (paso 3):

• marcado deterioro funcional
• deterioro funcional menos marcado pero clínicamente significativa o ge-

nera angustia 
• y respuesta inadecuada a una intervención del paso 2
• antecedentes de trastornos del ánimo o de ansiedad.
•            (RBP)

Respuesta inadecuadaRespuesta inadecuada

11.9.
Si una persona con TAG no ha respondido a un tratamiento completo de una 
intervención psicológica de alta intensidad, ofrézcale un tratamiento 
farmacológico.

11.10.

Considere la derivación al paso 4 si la persona con TAG tiene una ansiedad 
importante con un marcado deterioro funcional conjuntamente con: 

• riesgo de hacerse daño o de suicidio o   

• comorbilidad significativa, como el abuso de sustancias, trastorno de la 
personalidad o problemas de salud física complejos o  

• abandono personal o  

• una respuesta inadecuada a las intervenciones del paso 3.
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Tratamiento farmacológicoTratamiento farmacológico

12.1.

Para las personas con TAG y marcado deterioro funcional, o aquellas cuyos 
síntomas no han respondido adecuadamente a las intervenciones del paso 2, 

• Ofrezca:
• una intervención psicológica alta intensidad (ver área 11) o 
• tratamiento farmacológico (ver abajo). 

• Proporcione información verbal y escrita sobre los posibles beneficios y 
desventajas de cada modo de tratamiento, incluyendo la tendencia de 
los tratamientos con fármacos a asociarse con efectos secundarios y 
síndromes de abstinencia. 

• Base la elección del tratamiento en las preferencias de la persona ya 
que no hay evidencia de que cualquiera de los dos tipos de tratamiento 
(intervención psicológica de alta intensidad individual o el tratamiento 
farmacológico) es mejor.

12.2.

Antes de prescribir cualquier fármaco, comente con la persona las opciones de 
tratamiento y cualquier inquietud que tenga acerca de tomar medicamentos. 
Explique detalladamente las razones de la prescripción y proporcione 
información sobre:  

• los posibles beneficios de los diferentes tratamientos   

• las diferentes propensiones de cada fármaco para los efectos 
secundarios, síndromes de discontinuación y las interacciones con otros 
medicamentos   

• el riesgo de activación con los ISRS e ISRSN, con síntomas tales como 
un aumento de la ansiedad, la inquietud y problemas para dormir   

• el desarrollo gradual, en una 1 semana o más, del efecto ansiolítico 
completo   

• la importancia de tomar la medicación prescrita y la necesidad de 
continuar con el tratamiento farmacológico después de la remisión para 
evitar una recaída.
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12.3.

Si una persona con TAG elige el tratamiento farmacológico, ofrézcale un 
inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina (ISRS). Considere el proponer 
la sertralina en primer lugar porque es el fármaco más eficiente. Realice un 
seguimiento cuidadoso de la persona para las reacciones adversas.

12.4.

 Si la sertralina no es eficaz, ofrezca un ISRS alternativo o un inhibidor de la 
recaptación de la serotonina y noradrenalina (IRSN), teniendo en cuenta los 
siguientes factores:  

• la tendencia a producir un síndrome de discontinuación (especialmente 
con la paroxetina y venlafaxina)  

• el perfil de efectos secundarios y las posibles interacciones con otros 
fármacos   

• el riesgo de suicidio y la probabilidad de toxicidad en sobredosis 
(especialmente con venlafaxina)  

• la experiencia previa de tratamiento con otros fármacos de la persona 
(en particular la adhesión, eficacia, efectos secundarios, experiencia con 
el síndrome de discontinuación y la preferencia de la persona).

12.5.
Si la persona no puede tolerar los ISRS o IRSN, considere ofrecerle la 
pregabalina

12.6.
No ofrezca una benzodiacepina para el tratamiento del TAG en Atención Primaria 
o en Salud Mental, excepto como una medida a corto plazo durante las crisis. 

12.7. No ofrezca un antipsicótico para el tratamiento del TAG en Atención Primaria.

12.8.

Tenga en cuenta el aumento del riesgo de sangrado asociado con los ISRS, 
especialmente en las personas mayores o en las personas que toman otros 
fármacos que pueden dañar la mucosa gastrointestinal o interferir con la 
coagulación(por ejemplo, AINE o aspirina). Considere la posibilidad de prescribir 
un fármaco gastroprotector en estas circunstancias.



Guía	
  de	
  Práctica	
  Clínica	
  Tratamiento	
  	
  del	
  Trastorno	
  de	
  Ansiedad	
  Generalizada

	
  	
  	
  	
  	
  	
  34

12.9.

Para las personas menores de 30 años que se les ofrece un ISRS o un IRSN: 

• adviértales que estos medicamentos están asociados en una minoría de 
las personas menores de 30 años con un mayor riesgo de pensamientos 
suicidas y de auto-lesiones y  

• véalos a la semana de la primera prescripción  

• monitorice semanalmente, si es posible, el riesgo de pensamientos 
suicidas y de autolesiones durante el primer mes.

12.10.

A las personas que desarrollan efectos secundarios poco después de comenzar 
el tratamiento farmacológico, proporcione información y considere una de las 
siguientes estrategias : 

• realizar un seguimiento estrecho de los síntomas (si los efectos 
secundarios son leves y aceptables para la persona) o 

• reducir la dosis del fármaco o 

• retirar el fármaco y de acuerdo con la preferencia de la persona ofrezca:  

• un medicamento alternativo (ver área 12) o 

• una intervención psicológica de alta intensidad (ver área 11) 

12.11.
Revise la eficacia y los efectos secundarios del fármaco cada 2-4 semanas 
durante los 3 primeros meses del tratamiento, si es posible, y posteriormente 
cada 3 meses.

12.12.
Si un fármaco es eficaz, aconseje a la persona que continúe tomándolo por lo 
menos durante un año ya que la probabilidad de recaída es alta.

Respuesta inadecuadaRespuesta inadecuada

12.13.
Si una persona con TAG no ha respondido a un tratamiento farmacológico 
ofrézcale una intervención psicológica de alta intensidad u otro  tratamiento 
farmacológico alternativo (ver área 12).

12.14.
Si una persona con TAG ha respondido parcialmente a un tratamiento 
farmacológico considere ofrecerle una intervención psicológica de alta intensidad 
(ver área 11) además del  tratamiento farmacológico.
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Embarazo y puerperio. Antidepresivos. ATC, ISRS ISRSNEmbarazo y puerperio. Antidepresivos. ATC, ISRS ISRSN

12.15.

Cuando elija un antidepresivo tricíclico (ATC), un inhibidor de la recaptación de la 
serotonina (ISRS) o un inhibidor de la recaptación de la serotonina y la 
noradrenalina (ISRSN),tenga en cuenta:

• la respuesta anterior de la mujer a estos fármacos
• el estadio del embarazo
• lo que se conoce acerca de su seguridad para la salud reproductiva (por 

ejemplo, anomalías cardíacas en el feto y la hipertensión pulmonar per-
sistente en el recién nacido)

• la incertidumbre sobre si cualquier aumento del riesgo para el feto y 
otros problemas para la mujer o el recién nacido se pueden atribuir direc-
tamente a estos fármacos o pueden ser causados por otros factores

• el riesgo de síntomas de discontinuación en la mujer y del síndrome de 
adaptación neonatal en el recién nacido con la mayoría de los ATC, 
ISRS y ISRSN. En particular, con paroxetina y venlafaxina.

12.16.

Al evaluar los riesgos y beneficios de los ATC, ISRS o ISRSN para una mujer que 
está considerando la posibilidad de la lactancia materna, tenga en cuenta:

• los beneficios de la lactancia para la mujer y el niño
• la incertidumbre sobre la seguridad de estos fármacos para el niño en la 

lactancia materna
• los riesgos asociados con el cambio o la retirada de una medicación que 

ha sido previamente eficaz
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OBJETIVOS DE LA GUÍA

Esta Guía está diseñada y tiene como objetivo, ayudar en la toma de decisiones en profesionales y 
pacientes sobre:

• La identificación y diagnóstico de las personas con trastorno de ansiedad generalizada 
(TAG)

• Tratar el trastorno de ansiedad generalizada de manera eficiente (restaurar la salud y el 
funcionamiento de la persona a través de un alivio completo de los síntomas en el mayor 
número de personas)

• La organización de la atención de forma integral y continua entre Atención Primaria y 
especializada, incluido el seguimiento y criterios de derivación a Salud Mental

• Reducir la recaída o recurrencia del TAG.
• Prevenir la aparición de complicaciones y  morbilidades asociadas al TAG
• Minimizar los efectos adversos del tratamiento
• Proporcionar recursos y material de apoyo para el manejo clínico del TAG en Atención 

Primaria
• La aplicación en la práctica de recomendaciones que promuevan la mejora de la 

competencia profesional en el manejo del TAG.

PACIENTES A LOS QUE VA DIRIGIDA
Pacientes mayores de 18 años con TAG identificados tanto en Atención Primaria como en nivel 
especializado, exceptuando servicios de urgencias y emergencias.

DESTINATARIOS DE LA GUÍA
Profesionales sanitarios de Atención Primaria y de Salud Mental así como especialidades 
relacionadas con las complicaciones del TAG ( ej.médicos internistas, cardiólogos..)

METODOLOGÍA DE ELABORACIÓN

Esta guía ha sido elaborada a partir de la adaptación de otras guías existentes para el manejo del  
Trastorno de Ansiedad Generalizada. Para ello, se han seguido las pautas del grupo ADAPTE para 
la adaptación de guías de práctica clínica. Este grupo considera la adaptación de GPCs como un 
abordaje sistemático para discernir el uso y/o modificación de una GPC producida en un entorno 
cultural y organizativo distinto. La adaptación constituye una alternativa al desarrollo de GPCs “de 
novo”  mediante la contextualización de una GPC en un entorno distinto del que fue concebida 
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(Fervers, 2006). La producción de GPCs conlleva un número considerable de esfuerzos y recursos 
que, con estrategias metodológicas oportunas, puede ser aprovechado en distintos entornos, sin la 
necesidad de generar GPCs redundantes en función de las necesidades de cada servicio de salud, 
cada contexto clínico o cada grupo profesional.

Esta metodología conlleva las fases expuestas en la Tabla 1:

PRE
PA-
RA
CIÓ

N

Preparación del marco de trabajo para la estrategia ADAPTE (constitución del equi-
po, selección del tema de la GPC, valoración de la adaptabilidad, identificación y pla-
nificación de recursos)

AD
AP-
TA-
CIÓ

N

Definición de las preguntas sobre salud (ámbito, propósito y escenarios clínicos de 
incertidumbre)

AD
AP-
TA-
CIÓ

N

Búsqueda y selección de GPCsAD
AP-
TA-
CIÓ

N

Evaluación de las GPCs

AD
AP-
TA-
CIÓ

N
Decisión sobre las recomendaciones

AD
AP-
TA-
CIÓ

N

Elaboración de un borrador inicial

FI-
NAL

Revisión externa
FI-

NAL
Planificación de las actualizaciones

Producción	
  final	
  de	
  la	
  GPC

	
  	
  Tabla	
  I:	
  Fases	
  de	
  la	
  metodología	
  ADAPTE

 1.-Definición de escenarios clínicos que se incluirían en la Guía.
Para la determinación de las áreas de incertidumbre, nos hemos apoyado en los resultados que 
obtuvimos en la encuesta que realizamos a 66 médicos de familia para la obtención de las mismas 
en la Guía de Práctica Clínica para el tratamiento de la depresión en Atención Primaria (García-
Herrera Pérez Bryan, Nogueras Morillas, Muñoz Cobos & Morales Asencio, 2011), 
complementándolas con las áreas que serían específicamente para los profesionales de Salud 
Mental y estas apoyadas en las que sugieren las diferentes GPCs evaluadas.
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 2.-Búsqueda de las Guías

Se realizaron búsquedas a través de distintas bases de datos y fuentes que incluyeron: National 
Guidelines Clearinghouse, CMA InfoBASE, NICE, SIGN, GIN, Institute for Clinical Improvement, 
NHS National Library of Guidelines, TRIP Database y Guiasalud.

Para la búsqueda de estudios originales y revisiones sistemáticas sobre aquellas áreas no 
cubiertas por las Guías o sobre aspectos específicos del contexto español, se tomaron PubMed, 
EMBASE, CINHAL, Cochrane PLUS, Índice Médico Español, Psychinfo. 

	
   3.-­‐Valoración del contenido clínico de las Guías encontradas

El grupo director de la guía realizó una primera valoración sobre la pertinencia o no de las GPCs 
encontradas de acuerdo con los objetivos que se perseguían. En total, 8 GPCs fueron examinadas 
en esta fase. 

	
   4.-Evaluación de la calidad de las GPCs

Tras la fase anterior, un total de 7 GPCs fueron seleccionadas para su evaluación con el 
instrumento AGREE II, aplicado por cuatro revisores de forma independiente, cuyas puntuaciones 
posteriormente fueron ponderadas con arreglo a las instrucciones del intrumento AGREE. En la 
tabla 2 se detallan las puntuaciones globales por dominios resultado de la valoración de las 
siguientes guías: 

• Baldwin, D.S., Anderson, I.M., Nutt, D.J., Bandelow, B., Bond, A. Davidson, J.R.T.,… 
Wittchen, H.U. (2005). Evidence-based guidelines for the pharmacological treatment of 
anxiety disorders: recommendations from the British Association for Psychopharmacology. 
Journal of Psychopharmacolgy, 19 (6), 567–596.

• Grupo de Trabajo de la Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con 
Trastornos de Ansiedad en Atención Primaria. Madrid: Plan Nacional para el SNS del 
MSC. Unidad de Evaluación de Tecnologías Sanitarias. Agencia Laín Entralgo. Comunidad 
de Madrid; 2008. Guías de Práctica Clínica en el SNS: UETS Nº 2006/10.

• Canadian Psychiatric Association. (2006). Clinical practice guidelines. Management of 
anxiety disorders. Canadian Journal of Psychiatry. 51(8 Supplement 2), 9S-91S.

• Davidson, J. R. T., Feltner, D. E. & Dugar, A. (2010). Management of generalized anxiety 
disorder in primary care: identifying the challenges and unmet needs. Primary Care 
Companion Journal of Clinical Psychiatry, 12 , 1–13.
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• National Collaborating Centre for Mental Health (2011). Common mental health disorders. 
The NICE guideline on identification and pathways to care (full NICE guideline). National 
Institute for Health and Clinical Excellence. The British Psychological Society and The 
Royal College of Psychiatrists

• National Institute for Health and Clinical Excellence, National Collaborating Centre for 
Mental Health.(2011). Anxiety disorder in adults: The NICE guideline on management in 
primary, secondary and community care [Internet]. London: The British Psychological 
Society and The Royal College of Psychiatrists.

• Baldwin D. (2014). Generalized anxiety disorder: Epidemiology, pathogenesis, clinical 
manifestations, course, assessment, and diagnosis. En Stein, M. B. (Ed), UpTo Date, 
Hermann R.

• Bandelow B, Boerner RJ, Kasper S, Linden M, Wittchen HU, Möller HJ. (2013. )The 
diagnosis and treatment of generalized anxiety disorder. Deutsche Arzteblatt International; 
110(17), 300–10. DOI: 10.3238/arztebl.2013.0300

La GPC del NICE para el Trastorno de Ansiedad Generalizada fue la que obtuvo mejor calificación 
en los apartados del instrumento AGREE II (alcance y objetivos, participación de los implicados, 
rigor en la elaboración, claridad de la presentación, aplicabilidad e independencia editorial).Esta 
GPC era la única cuyas recomendaciones estaban apoyadas en una revisión sistemática completa. 
Las otras estaban desarrolladas mediante la revisión de la literatura original correspondiente pero 
no completa, lo que puede dar lugar a no considerar estudios relevantes con el objetivo de las 
mismas. Además algunas de ellas habían quedado obsoletas por el tiempo transcurrido desde su 
publicación.

Es por todo lo anterior que el GDG de esta GPC decidió que esta guía constituiría la referencia 
principal y el resto actuaría como complemento en aquellos aspectos en los que la del NICE no 
ofreciese cobertura suficiente. 

Adicionalmente, la Guía NICE (2011) de Trastornos mentales comunes, que está orientada a 
proporcionar recomendaciones sobre cómo elaborar las rutas de atención para los trastornos 
mentales comunes apoyándose en las recomendaciones que el propio NICE ha elaborado para 
cada uno de los trastornos, solamente la hemos utilizado para dos recomendaciones relacionadas 
con la utilización de los cuestionarios GAD, derivadas de un análisis de la eficiencia económica 
realizada por el GDG de dicha GPC.
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Tabla 2 Resumen del resultado de la valoración de las Guías por el AGREE IITabla 2 Resumen del resultado de la valoración de las Guías por el AGREE IITabla 2 Resumen del resultado de la valoración de las Guías por el AGREE IITabla 2 Resumen del resultado de la valoración de las Guías por el AGREE IITabla 2 Resumen del resultado de la valoración de las Guías por el AGREE IITabla 2 Resumen del resultado de la valoración de las Guías por el AGREE IITabla 2 Resumen del resultado de la valoración de las Guías por el AGREE IITabla 2 Resumen del resultado de la valoración de las Guías por el AGREE II

Dominios Guía 1 Guía 2 Guía 3 Guía 4 Guía 5 Guía 6 Guía 7

Alcance y 
objetivos

94% 36% 94% 97% 86% 80% 13%

Participación de 
los implicados

43% 4% 75% 93% 58% 39% 8%

Rigor en la 
elaboración

58% 19% 90% 94% 88% 65% 9%

Calidad y 
presentación

68% 33% 89% 89% 87% 72% 54%

Aplicabilidad 11% 11% 80% 83% 52% 0% 0%

Independencia 
editorial

25% 12% 91% 91% 79% 20% 33%

Guía 1.- Baldwin, D.S., Anderson, I.M., Nutt, D.J., Bandelow, B., Bond, A. Davidson, J.R.T.,… Wittchen, H.U. (2005). 

Evidence-based guidelines for the pharmacological treatment of anxiety disorders: recommendations from the British 

Association for Psychopharmacology. Journal of Psychopharmacolgy, 19 (6), 567–596.

Guía 2.- Baldwin D. (2014). Generalized anxiety  disorder: Epidemiology, pathogenesis, clinical manifestations, course,  

assessment, and diagnosis. En Stein, M. B. (Ed), UpTo Date, Hermann R. 

Guía 3.- National Collaborating Centre for Mental Health (2011). Common mental health disorders. The NICE guideline on 

identification and pathways to care (full NICE guideline). National Institute for Health and Clinical Excellence. The British 

Psychological Society and The Royal College of Psychiatrists

Guía 4.- National Institute for Health and Clinical Excellence, National Collaborating Centre for Mental Health.(2011). 

Anxiety disorder in adults: The NICE guideline on management in primary, secondary and community care [Internet]. Lon-

don: The British Psychological Society and The Royal College of Psychiatrists. 

Guía 5.- Grupo de Trabajo de la Guía de Práctica Clínica para el Manejo de Pacientes con Trastornos de Ansiedad en 

Atención Primaria.  Madrid:  Plan Nacional para el SNS del MSC. Unidad de Evaluación de Tecnologías Sanitarias. Agen-

cia Laín Entralgo. Comunidad de Madrid; 2008. Guías de Práctica Clínica en el SNS: UETS Nº 2006/10. 

Guía.6.- Canadian Psychiatric Association. (2006). Clinical practice guidelines. Management of  anxiety  disorders. Cana-

dian Journal of Psychiatry. 51(8 Supplement 2), 9S-91S.

Guía 7.- Bandelow B, Boerner RJ, Kasper S,  Linden M, Wittchen HU, Möller HJ.  (2013. )The diagnosis and treatment of 

generalized anxiety disorder. Deutsche Arzteblatt International; 110(17), 300–10. DOI: 10.3238/arztebl.2013.0300 
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Decisión y adaptación de las recomendaciones

El grado de adaptación podía implicar tres situaciones distintas:

• ADOPCIÓN  de la recomendación sin modificaciones, en la medida en que era clara, 
aplicable al contexto de práctica clínica en Atención Primaria y en Salud Mental en el 
contexto español.

• ADAPTACIÓN de la recomendación por 3 razones:
o El contexto de práctica clínica español era sustancialmente distinto a la hora 

de operativizar la recomendación.
o Había contradicciones entre las GPCs evaluadas
o No había respuesta en las GPCs al escenario clínico y se realizaba una 

búsqueda de revisiones sistemáticas y estudios originales recientes capaces 
de responder al mismo.

• RECHAZO: por la imposibilidad de aplicarla y/o adaptarla al contexto clínico de 
nuestro medio.

Este proceso se desarrolló mediante la revisión escenario a escenario por el Grupo de Desarrollo 
de la Guía.

Recomendaciones adaptadas y su razón
En la siguiente tabla se presentan las recomendaciones que han sido adaptadas (redacción original 
y modificada), así como el motivo que justifica dicha modificación:
Tabla 3.-

Nº 
Rec. Recomendación original Recomendación adaptada Justificación

7.2

Cuando trabaje con personas 
con TAG:
• Proporcione información 
adecuada al nivel de com-
prensión de la persona sobre 
la naturaleza del TAG y los 
diferentes tratamientos
disponibles.
• Si es posible, asegúrese que 
esté disponible una informa-
ción completa escrita en el 
idioma de preferencia para la 
persona.
• Ofrezca intérpretes indepen-
dientes si es necesario.

Cuando trabaje con personas 
con TAG:
• Proporcione información 
adecuada al nivel de com-
prensión de la persona sobre 
la naturaleza del TAG y los 
diferentes tratamientos dispo-
nibles.
• Si es posible, asegúrese que 
esté disponible una informa-
ción completa escrita en el 
idioma de preferencia para la 
persona.
• Ofrezca intérpretes indepen-
dientes si es necesario (en el 
SAS, está disponible el servi-
cio de traducción simultánea 
por teléfono de Salud Res-
ponde).

Se añade un dato informativo 
específico del sistema espa-
ñol de salud, que la GDG es-
tima que puede facilitar a los 
profesionales llevar a cabo la 
recomendación.
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10.4

El grupo psicoeducativo para 
personas con TAG debería:
• Estar basado en los principios 
de la TCC, tener un diseño 
interactivo y fomentar el 
aprendizaje por observación
• Incluir presentaciones y 
manuales de autoayuda
• Ser dirigido por profesionales 
entrenados
• Tener una relación de 
alrededor de un terapeuta por 
12 participantes
• Constar, por lo general, de 6 
sesiones con frecuencia 
semanal con una duración de 2 
horas.

El grupo psicoeducativo para 
personas con TAG debería:
•	
  Estar basado en los 
principios de la TCC, tener un 
diseño interactivo y fomentar 
el aprendizaje por 
observación
• Incluir presentaciones y 
manuales de autoayuda
• Ser dirigido por 
profesionales entrenados• 
Tener una relación de 
alrededor de un terapeuta por 
12 participantes
• Constar, por lo general, de 6 
sesiones con frecuencia 
semanal con una duración de 
2 horas, si es posible.

Se añade “si es posible” a 
modo de condición de 
disponibilidad de personal,  
dadas los limitados recursos 
con los que en muchas 
ocasiones trabajamos en 
nuestro contexto.

11.5

La TCC para personas con 
TAG debería:
• estar basada en los 
manuales de tratamiento 
utilizados en los ensayos 
clínicos de la TCC para el 
TAG
• ser proporcionada por 
profesionales entrenados y 
competentes
• consistir, por lo general, en 
12-15 sesiones con 
frecuencia semanal (menos si  
la persona se recupera antes, 
y más si es clínicamente 
necesario), con una duración 
de una hora.

La TCC para personas con 
TAG debería (si está 
disponible localmente):
• estar basada en los 
manuales de tratamiento 
utilizados en los ensayos 
clínicos de la TCC para el 
TAG
• ser proporcionada por 
profesionales entrenados y 
competentes
• consistir, por lo general, en 
12-15 sesiones con 
frecuencia semanal (menos si  
la persona se recupera antes, 
y más si es clínicamente 
necesario), con una duración 
de una hora.

Se añade “si está disponible 
localmente” a modo de 
condición de disponibilidad de 
personal, dadas los limitados 
recursos con los que en 
muchas ocasiones trabajamos 
en nuestro contexto.

11.6

La Relajación aplicada para 
personas con TAG debería:
• estar basada en los 
manuales de tratamiento 
utilizados en los ensayos 
clínicos de la TTC para el 
TAG
• ser proporcionada por 
profesionales entrenados y 
competentes.
• consistir, por lo general, en 
12-15 sesiones con 
frecuencia semanal (menos si  
la persona se recupera antes, 
y más si es clínicamente 
necesario), con una duración 
de una hora.

La Relajación aplicada para 
personas con TAG debería (si 
está disponible localmente):
• estar basada en los 
manuales de tratamiento 
utilizados en los ensayos 
clínicos de la TTC para el 
TAG 
• ser proporcionada por 
profesionales entrenados y 
competentes. 
• consistir, por lo general, en 
12-15 sesiones con 
frecuencia semanal (menos si  
la persona se recupera antes, 
y más si es clínicamente 
necesario), con una duración 
de una hora.

Se añade “si está disponible 
localmente” a modo de 
condición de disponibilidad de 
personal, dadas los limitados 
recursos con los que en 
muchas ocasiones trabajamos 
en nuestro contexto.
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12.2

Si una persona con TAG elige 
el tratamiento farmacológico, 
ofrézcale un inhibidor 
selectivo de la recaptación de 
la serotonina (ISRS). 
Considere el proponer la 
sertralina en primer lugar 
porque es el fármaco más 
eficiente, pero teniendo en 
cuenta que la sertralina no 
tiene aprobada la autorización 
para esta indicación (en Reino 
Unido). Debe obtenerse el 
consentimiento informado y 
hacerse un cuidadoso 
seguimiento de las reacciones 
adversas.

Si una persona con TAG elige 
el tratamiento farmacológico, 
ofrézcale un inhibidor 
selectivo de la recaptación de 
serotonina (ISRS). Considere 
el proponer la sertralina en 
primer lugar porque es el 
fármaco más eficiente. 
Realice un seguimiento 
cuidadoso de la persona para 
las reacciones adversas. 

Se ha eliminado de la 
recomendación la indicación 
de obtener el consentimiento 
informado, pues se trata de un 
fármaco utilizado 
habitualmente en el contexto 
de la atención primaria y en 
salud mental con otras 
indicaciones, y el GDG ha 
pensado que puede generar 
dudas en los profesionales y 
desanimar su utilización.

12.9

Para las personas menores 
de 30 años que se les ofrece 
un ISRS o un IRSN:
• adviértales que estos 
medicamentos están 
asociados en una minoría de 
las personas menores de 30 
años con un mayor riesgo de 
pensamientos suicidas y de 
auto-lesiones y
• véalos a la semana de la 
primera prescripción 
• monitorice semanalmente el 
riesgo de pensamientos 
suicidas y de autolesiones 
durante el primer mes.

Para las personas menores 
de 30 años que se les ofrece 
un ISRS o un IRSN:
• adviértales que estos 
medicamentos están 
asociados en una minoría de 
las personas menores de 30 
años con un mayor riesgo de 
pensamientos suicidas y de 
auto-lesiones y
• véalos a la semana de la 
primera prescripción
• monitorice semanalmente, si 
es posible, el riesgo de 
pensamientos suicidas y de 
autolesiones durante el primer 
mes.

Se añade “si es posible” a la 
monitorización semanal a 
modo de condición de 
disponibilidad, dada la presión 
asistencial y a los limitados 
recursos con los que en 
muchas ocasiones trabajamos 
en nuestro contexto.

12.11

Revise la eficacia y los 
efectos secundarios del 
fármaco cada 2-4 semanas 
durante los 3 primeros meses 
del tratamiento y 
posteriormente cada 3 meses.

Revise la eficacia y los 
efectos secundarios del 
fármaco cada 2-4 semanas 
durante los 3 primeros meses 
del tratamiento, si es posible, 
y posteriormente cada 3 
meses.

Se añade “si es posible” a la 
monitorización a modo de 
condición de disponibilidad, 
dada la presión asistencial y a 
los limitados recursos con los 
que en muchas ocasiones 
trabajamos en nuestro 
contexto.

"Para las recomendaciones débiles, el sistema GRADE establece que las recomendaciones pue-
den estar condicionadas por los valores y preferencias de los pacientes o los recursos disponibles 
en el sistema en el que se aplique [1]. En este sentido, dentro del proceso de adaptación, se han 
incluido algunas especificaciones vinculadas a la disponibilidad de recursos en las recomendacio-
nes 10.3,10.4,11.5 y 11.6.
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[1] Andrews, J, Guyatt, G, Oxman, AD,Alderson, P, Dahm, P, Falck-Ytter,Y, Meerpohl, J,...Schünemann, HJ. 
(2013). GRADE guidelines: 14. Going from evidence to recommendations: the significance and presentation 

of recommendations. Journal of Clinical Epidemiology.,66(7),719-725.

Recomendaciones eliminadas y su razón

A continuación se presentan las recomendaciones de la Guía NICE (2011) que han sido eliminadas 
de la guía y la razón para ello:

Tabla 4.-

Recomendación eliminada Justificación

1.1.6. Cuando valore u ofrezcas 
una intervención a personas con 
TAG y dificultades de aprendizaje 
de moderadas a severas, o 
alteraciones cognitivas adquiridas 
de moderadas a severas, 
considere consultar con un 
especialista relevante. 

Se ha eliminado esta 
recomendación porque en el 
sistema sanitario español no 
existe la figura de especialista en 
dificultades de aprendizaje, que 
sí existe en otros sistemas como 
el británico.

1.2.8. El uso de sustancias no 
nocivas no debe ser una 
contraindicación para tratar el 
TAG. 

Se ha eliminado porque en 
nuestra cultura se sobreentiende 
que el uso de sustancias de 
herbolario no es una 
contraindicación para el 
tratamiento, y el GDG consideró 
que esta recomendación podría 
generar confusión en los 
profesionales.

1.2.43. Cuando trate a personas 
con TAG complejo y refractario al 
tratamiento, infórmeles de 
investigaciones clínicas 
relevantes en la que puedan 
participar, como indican las guías 
éticas locales y nacionales (del 
Reino Unido). 

Se ha eliminado porque el GDG 
estimó que una recomendación tan 
fuerte en un país con escasa 
cultura investigadora y de 
participación ciudadana resultaría 
poco aceptable para los 
profesionales y muy difícil de llevar 
a cabo en la práctica habitual.

Además, se generaron preguntas de búsqueda “de novo” en lo referente a los datos de frecuencia 
del TAG para incluir datos contextualizados en nuestro medio, detección del TAG en Atención 
Primaria, utilización de la quetiapina en el TAG y la utilización de remedios herbarios en los 
trastornos de ansiedad. Estas búsquedas se efectuaron con el fin de profundizar o actualizar 
aquellos aspectos que en la guía NICE resultaban confusos en la descripción de los resultados de 
investigación. De todos modos, ninguna de estas búsquedas modificó las recomendaciones finales 
que incluía la NICE. 
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1. Revisión externa
Finalmente, la GPC, fue remitida a un panel de revisores externos, para someterla a crítica. El 
panel esta compuestos por facultativos de Salud Mental (Psiquiatras y Psicólogos), Médicos de 
Familia y Enfermeras (especialistas de Salud Mental y de Atención Primaria). Se les pidió que 
evaluaran por medio de una escala Likert,la comprensión, la pertinencia, la factibilidad y aceptación 
por los usuarios de las recomendaciones. Ver resultados en el Anexo 6.

NIVELES DE RECOMENDACIÓN

Las recomendaciones de esta GPC se han adaptado casi en su totalidad (se eliminaron tres) de la 
Generalised anxiety disorder and panic disorder (with or without agoraphobia) in adults. 
Management in primary, secondary and community care (NICE guideline) y al modelo de 
recomendación establecido por el NICE en su manual de GPCs de 2009.
El modelo de redacción establece 3 niveles de certidumbre:

a) Recomendaciones sobre intervenciones que DEBEN (o NO DEBEN) ser llevadas a cabo. 
Este tipo de recomendaciones solo se incluyen si hay una norma legal que exige la 
aplicación de la misma.

b)  Recomendaciones sobre intervenciones que DEBERÍAN (o NO DEBERÍAN) ser aplicadas 
( RECOMENDACIONES FUERTES). Son aquellas en las que para la mayoría de la gente, 
la intervención hará más beneficio que daño y será coste-efectiva. En la medida de lo 
posible, estas recomendaciones aparecen redactadas como instrucciones directas, más 
que con el verbo “debería”. Así, se emplean verbos como “Ofrezca”, “Aconseje” o 
“Discuta”. El GDG consideró que el verbo discutir en español podía generar cierta 
confusión en la interpretación y prefirió sustituirlo por el término “valore conjuntamente 
con el paciente”, o “ comente con el paciente”. Asimismo se ha utilizado el verbo 
“tendría que” como sinónimo de “debería”. Una recomendación “debería” puede ser 
combinada con (o seguida de) una recomendación “podría” – por ejemplo- cuando el 
tratamiento es muy recomendable, pero hay dos o más opciones con similar eficiencia, y la 
elección dependerá de la preferencia del paciente.

c) Recomendaciones para intervenciones que PODRÍAN ser aplicadas 
(RECOMENDACIONES DÉBILES). Son aquellas en las que el grupo desarrollador de la GPC 
confía en que las intervenciones harán más beneficio que daño a la mayoría de pacientes y 
serán coste-efectivas. SIN EMBARGO, hay otras opciones de igual coste efectividad o 
algunos pacientes pueden optar por una intervención menos efectiva, pero más barata. La 
elección de la intervención está por tanto sometida a posibles variaciones, dependiendo de 
los valores y preferencias de la persona. Se suele utilizar el verbo “considerar”.
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El texto utilizado en las recomendaciones de esta guía denota la certeza con la que se hizo la 
recomendación (la fuerza de la recomendación). Para todas las recomendaciones, NICE espera 
que se valoren conjuntamente con el usuario los riesgos y los beneficios de las intervenciones, sus 
valores y sus preferencias. Esta valoración conjunta pretende ayudarles a tomar una decisión con 
pleno conocimiento (véase también la atención centrada en la persona).

A efectos de facilitar la comprensión de la fortaleza de las recomendaciones, los verbos que indican 
la intervención o la no intervención de la recomendación se han puesto en el texto de diferente 
color y/o tipo de letra:
Recomendación fuerte a favor de la intervención: Identifique,comunique,ofrezca, proporcione,
Recomendación fuerte desaconsejando la intervención: No ofrezca
Recomendación débil aconsejando la intervención: Considere, tenga en cuenta 

INTRODUCCIÓN DEL TESTIMONIO DE LOS PACIENTES ASO-
CIADO A LAS RECOMENDACIONES
Se incluyó la perspectiva de los pacientes mediante la realización de una investigación cualitativa 
acerca de la vivencia de los usuarios en relación a su proceso y su relación con los proveedores y 
servicios de salud.
En primer lugar, se realizó una adaptación de la revisión sistemática realizada en el capítulo 4 de la 
Guía NICE dedicada al TAG (NICE, 2011b). Dicho capítulo incluye además relatos de primera ma-
no escritos por personas con TAG y otros trastornos, y relatos escritos por sus familiares sobre la 
vivencia del trastorno y de la atención sanitaria recibida. En este punto, la GDG consideró oportuno 
explorar los valores y preferencias de los usuarios referidos a las principales áreas de recomenda-
ción de la presente guía en la población con diagnóstico de TAG de nuestro contexto sociocultural. 
Para ello, se llevó a cabo un estudio cualitativo basado en grupos focales (dos grupos de usuarios) 
en los cuales se abordaron mediante entrevistas semiestructuradas las siguientes temáticas: Im-
pacto del TAG en la vida cotidiana y las relaciones interpersonales; valoración de los profesionales 
implicados (Atención Primaria y Salud Mental) y del proceso asistencial; tipos de abordajes oferta-
dos en el sistema sanitario público  –psicológicos y farmacológicos- y su utilidad percibida; recursos 
personales de afrontamiento de la ansiedad.
Por último, y con el objetivo de mejorar la predisposición a la adherencia del lector profesional a las 
recomendaciones, se procedió a realizar una vinculación de los testimonios de los informantes con 
las recomendaciones basadas en la evidencia. El procedimiento seguido comenzó con la lectura 
detallada de los relatos de los pacientes y la detección de temas emergentes, que fueron codifica-
dos y agrupados en categorías y temas relevantes. Posteriormente, se procedió a identificar en la 
lista de recomendaciones posibles vínculos relacionales entre las categorías y temas identificados 
y cada recomendación. Este proceso de emparejamiento fue llevado a cabo por los miembros de la 
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GDG que llevaron a cabo el análisis cualitativo. Estos emparejamientos iniciales se distribuyeron al 
resto de los miembros de la GDG para que contrastaran y contextualizaran dichas asignaciones, 
resolviéndose las discrepancias mediante consenso. 

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores de la misma declaran no tener ningún conflicto de interés con ninguna de las entidades 
potencialmente vinculadas a las recomendaciones de esta guía.

ACTUALIZACIÓN DE LA GUÍA

La guía se actualizará cuando el volumen de resultados de investigación relacionados con las 
recomendaciones se haya modificado en más de un 50% o, en su defecto, cada cuatro años.

IMPLEMENTACIÓN DE LA GUÍA

La guía será sometida a un proceso de implementación a nivel local a partir de 2015 y se va a 
desplegar un programa específico basado en intervenciones multicomponentes que incluirán:

Constitución de un grupo multiprofesional que guiará el proceso, en el que se incluirá un asesor 
metodológico.

Análisis de barreras y facilitadores. Las estrategias de implementación se adaptarán para intentar  
controlar o atenuar las barreras e intentar reforzar los facilitadores identificados por los expertos. 
Además, en la fase de presentación en cada centro por los líderes del proceso, se mantendrá una 
especial atención a posibles barreras específicas no detectadas por los expertos y que pudieran 
afectar a la implementación en ese entorno concreto. En particular, se tendrá especial énfasis en 
factores derivados de los profesionales (competencia, actitudes y opiniones, motivación para el 
cambio, características personales), del contexto  (influencia de colegas, pacientes, representantes, 
organización, tiempo, recursos, costes…).

Análisis basal de los Centros en los que se va a implementar- Sobre una batería de indicadores 
que se están diseñando actualmente, se realizará una evaluación basal, que posteriormente será 
utilizada en los procesos de auditoría y retroalimentación a profesionales e implicados en la Guía. 
La selección de indicadores se estructurará de acuerdo al modelo propuesto por la RNAO 
canadiense e incluida en algunas de las guías metodológicas sobre implementación más 
habituales. Se diseñarán indicadores de estructura, proceso y resultado que describan aspectos 
organizativos, aspectos clínicos y de los pacientes, así como de costes.
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Se implicará a los equipos directivos de los dos niveles asistenciales en la organización del proceso 
global de implementación, para facilitar aspectos relacionados con los recursos estructurales y 
organizativos necesarios, así como con la vinculación de algunas recomendaciones a procesos 
asistenciales y modelos de incentivación y evaluación de las Unidades de Gestión Clínica.

Las intervenciones que se van a realizar incluirán, fundamentalmente: implicación de líderes 
locales que actuarán como facilitadores internos de los Centros, formación proactiva con casos 
reales de la práctica habitual y resueltos con las recomendaciones de la Guía, auditorías y 
retroalimentación a los profesionales e implicados, elaboración de versiones resumidas y breves de 
la Guía, así como material de soporte (instrumentos de ayuda rápidos, recordatorios, etc.), difusión 
local en todos los centros, inclusión en objetivos de las Unidades de Gestión Clínica, vinculándolos 
a incentivos, apoyo institucional y de referentes científicos, consultoría durante el proceso por parte 
del grupo de implementación para la resolución de dudas y detección de áreas de mejora en 
aspectos locales específicos y diseño de estrategias concretas, así como difusión en medios y 
marketing externo.
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1.- ¿QUÉ ES EL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA?

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) forma parte de los trastornos de ansiedad. En este 
grupo se incluyen también el trastorno de estrés agudo, el trastorno obsesivo compulsivo, el 
trastorno de pánico, el trastorno de estrés postraumático, la fobia social y las fobias específicas 
(NICE, 2011).

El TAG se caracteriza típicamente por una preocupación excesiva, constante, incontrolable sobre 
diversos temas y una gama de síntomas somáticos, cognitivos y conductuales que están presentes 
de manera continua (Hoge, Ivkovic & Fricchione, 2012). La persona tiene dificultades para controlar 
este estado de constante preocupación, que suele estar relacionado con circunstancias habituales 
de la vida diaria.
 
También puede presentar otros síntomas psicológicos y somáticos de la ansiedad, como 
irritabilidad, dificultad de concentración, aumento de la sensibilidad al ruido y alteración del sueño, 
habitualmente dificultad en conciliarlo. Los síntomas somáticos se pueden manifestar de diferentes 
formas, por ejemplo, la hiperactivación vegetativa del sistema nervioso puede provocar sudoración, 
sequedad de boca, palpitaciones, aumento de la frecuencia urinaria, molestias epigástricas y 
deposiciones frecuentes sueltas o poco consistentes. La hiperventilación puede dar lugar a 
sensación de falta de aire y mareos, a su vez la tensión muscular se puede experimentar como 
inquietud, incapacidad para relajarse, cefaleas y dolor sobretodo en los hombros y en la espalda 
(Gelder, Harrison & Cowen, 2006). 

A veces hay individuos con este trastorno de ansiedad que no reconocen que sus preocupaciones 
son excesivas, sin embargo presentan una clara dificultad para controlarlas, lo que les provoca un 
malestar subjetivo y/o un deterioro en el ámbito laboral, social, o en otras áreas importantes de su 
vida.

Varias características distinguen el trastorno de ansiedad generalizada de la ansiedad no 
patológica. En primer lugar, las preocupaciones asociadas con el TAG son excesivas y por lo 
general interfieren significativamente con el funcionamiento psicosocial de la persona, mientras que 
las preocupaciones de la vida cotidiana no patológicas no son excesivas, se perciben como más 
manejables y puede dejarse a un lado cuando surgen asuntos más urgentes. En segundo lugar, las 
preocupaciones asociadas con el TAG son más persistentes, acentuadas y angustiantes, tienen 
una duración más larga y con frecuencia ocurren sin precipitantes. Cuanto mayor sea la variedad 
de circunstancias de la vida sobre la cual una persona se preocupa (por ejemplo, la economía, la 
seguridad de los niños, el rendimiento en el trabajo), más probable será que sus síntomas cumplan 
con los criterios para el TAG. En tercer lugar, las preocupaciones cotidianas son mucho menos 
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probable que se acompañen de síntomas físicos (por ejemplo, inquietud, sentirse agitado o con los 
“nervios de punta”). Las personas con TAG refieren sentir un malestar subjetivo debido a la 
preocupación constante y por el deterioro en las áreas sociales, ocupacionales u otras áreas 
importantes de su funcionamiento (American Psychiatric Association, 2013).
El TAG se define, y se establece su gravedad, por cualquiera de los dos sistemas de clasificación 
principales: la quinta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de la Asociación Americana de 
Psiquiatría de los Trastornos Mentales (DSM-5; American Psychiatric Association, 2013)  o la 
décima revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10; OMS, 1992).
Los criterios del DSM-5 y la CIE-10 se superponen pero presentan características diferentes para el 
diagnóstico del TAG. El DSM-5 hace énfasis en la preocupación (expectación aprensiva) así como 
que ésta es difícil de controlar, mientras que la CIE-10 se centra más en los síntomas somáticos de 
la ansiedad, particularmente en la reactividad autonómica y en la tensión (NICE, 2011). 

Los criterios del DSM-5 requieren síntomas principales como la ansiedad y preocupación excesivas 
sobre una amplia gama de acontecimientos y actividades. Deben estar presentes la mayoría de los 
días, ser difíciles de controlar y prolongarse por lo menos 6 meses (American Psychiatric 
Association, 2013).

Los criterios de la CIE-10 requieren que los síntomas de ansiedad estén presentes durante casi 
todos los días por lo menos durante 6 meses y debe incluir la presencia de tensión prominente, 
preocupación, aprehensión sobre los acontecimientos y problemas de la vida diaria, así como al 
menos 4 síntomas de un listado de 22 de los cuales al menos uno debe ser del grupo de los 
síntomas autonómicos (CIE-10; OMS, 1992).

Esta Guía utiliza los criterios del DSM-5 para el diagnóstico del TAG, ya que sus recomendaciones 
son una adaptación de la Guía del NICE (2011) para el TAG y ésta utiliza estos criterios ya que los 
estudios en los que se basa la evidencia para las recomendaciones sobre los tratamientos casi 
siempre utilizaron los criterios del DSM-IV que no han sido modificados en el DSM-5.
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2.- ¿QUÉ FRECUENCIA TIENE EL TAG?
Los trastornos de ansiedad, como categoría diagnóstica, son los trastornos psiquiátricos más 
frecuentes. Se estima que alrededor del 25% de los adultos sufren un trastorno de ansiedad en 
algún momento de su vida, de acuerdo con un estudio epidemiológico realizado en los Estados 
Unidos -National Comorbidity Survey (NCS)-, de 14 trastornos psiquiátricos según los criterios del 
DSM-III-R (Kjernisted & Bleau, 2004).

En Europa los estudios epidemiológicos más recientes también han confirmado que se trata de los 
trastornos mentales más frecuentes con una prevalencia anual del 12% en población adulta y  con 
un riesgo de incidencia acumulada del 11% a más del 20% dependiendo de la gama de los 
trastornos de ansiedad estudiados (Andlin-Sobocki & Witchen, 2005)

2.1.- Prevalencia del TAG en población general y comunidad
Somers y colaboradores (2006) realizaron una revisión sistemática de la literatura publicada entre 
1980 y 2004 sobre la incidencia y la prevalencia de los trastornos de ansiedad en población 
general.
En lo que se refiere al TAG, los índices de prevalencia con mejor estimación para 1 año y a lo largo 
la de vida, fueron del 2.6% (IC 95%, 1,4% a 4,2%) y 6,2% (IC del 95%, 4,0% a 9,2%), 
respectivamente. Había heterogeneidad en los resultados, de manera que los estudios que 
emplearon la Diagnostic Interview  Schedule (DIS) y los criterios del DSM-III o habían sido 
publicados antes de 1994, produjeron una tasa combinada de prevalencia de 1 año que era 4,5 
veces mayor que la de los estudios que utilizaron otros instrumentos y criterios de diagnósticos o 
que habían sido publicados a partir de 1994. Por otra parte, en los estudios llevados a cabo en los 
países europeos, la tasa de prevalencia agrupada a lo largo de la vida, fue aproximadamente 3 
veces menor, en comparación con la de estudios llevados a cabo fuera de estos países (Somers, 
Goldner, Waraich & Hsu, 2006).

En Europa el estudio ESEMeD realizado en 6 países (Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Holanda y 
España) para obtener información acerca del acceso y el patrón de utilización de los servicios de 
salud mental, obtuvo una prevalencia para el TAG a lo largo de la vida del 2,8% y una prevalencia 
anual del 1% (Alonso et al., 2004).
Lieb y cols. (2005) efectuaron una revisión de los estudios disponibles desde 1980 hasta esa fecha 
sobre la epidemiología del TAG en Europa. Encontraron 15, siendo uno de los criterios de inclusión 
que los estudios tenían que haber utilizado instrumentos de diagnóstico basados en el DSM-III y 
posteriores o en la CIE-10. Encontraron variabilidad en la prevalencia a lo largo de la vida, que era 
debida a los diferentes instrumentos diagnósticos utilizados aunque en la mayoría de los estudios 
se utilizó el DIS o el CIDI. Pero donde los resultados eran más significativos fue en los estudios que 
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utilizaron el criterio de duración de 1 mes del DSM-III con tasas del 19 y el 21%. No obstante, 
todavía hubo una notable variación entre los estudios basados en el DSM-III-R y en el DSM-IV, 
oscilando entre 0,1% y 6,4%,  ya con un criterio de duración de 6 meses. 
En contraste, las tasas de la prevalencia puntual y anual basadas en el DSM-III-R / DSM-IV fueron 
más consistentes informando la mayoría de los estudios índices que oscilaban entre 0.8% a 2.1%. 
En los estudios basados en la CIE-10 (n=4), la variabilidad era similar, oscilando la tasa de 
prevalencia puntual y anual entre 0,2% y 3,1%.
Los autores consideran que la mejor estimación de la prevalencia anual media a través de todos  
los estudios es del 1.7% (Lieb, Becker & Altamura, 2005).

Wittchen & Jacobi (2005) en su estudio de la cantidad y la carga de los trastornos mentales en 
Europa a través de la revisión y evaluación de 27 estudios, de los cuáles solo 12 proporcionan 
datos del TAG, encontraron una prevalencia anual en población adulta (18-65 años) que oscilaba 
entre 0.2 a 4.3 %, siendo la prevalencia media de 1.7 %, igual que la estimación de los autores 
anteriores.

Recientemente Wittchen y cols. (2011) replicaron el estudio anterior encontrando en el TAG tasas 
similares aunque sí una tasa mayor del 3.4% para el rango de edad mayor de 65 años (Wittchen et 
al., 2011).

En Inglaterra, en un estudio reciente Adult Psychiatric Morbity in England,  la proporción estimada 
de personas con TAG fue del 4,4%. Esta cifra presentó escasas variaciones en los tres años del 
estudio -1993, 1997 y 2007- (McManus, Meltzer, Brugha, Bebbington, & Jenkins, 2009) y estando  
esta tasa en el extremo superior de las estimaciones de la prevalencia puntual y anual, del 2,1 al 
4,4%, en los países de habla inglesa (Grant et al., 2005; Hunt, Issakidis, & Andrews, 2002; Kessler 
& Wang, 2008) mientras las tasas comunicadas en otros países europeos son más bajas, del 0,8 al 
2,2% como hemos visto anteriormente (Lieb et al., 2005; Wittchen & Jacobi, 2005). 

En la población española el estudio ESEMeD encontró cifras aún más bajas, con una tasa de 
prevalencia a lo largo de la vida del 1,89% y una prevalencia anual del 0,5% (Haro et al., 2006).
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Prevalencia del TAG, en adultos, en estudios en población general en EuropaPrevalencia del TAG, en adultos, en estudios en población general en EuropaPrevalencia del TAG, en adultos, en estudios en población general en EuropaPrevalencia del TAG, en adultos, en estudios en población general en EuropaPrevalencia del TAG, en adultos, en estudios en población general en EuropaPrevalencia del TAG, en adultos, en estudios en población general en EuropaPrevalencia del TAG, en adultos, en estudios en población general en EuropaPrevalencia del TAG, en adultos, en estudios en población general en EuropaPrevalencia del TAG, en adultos, en estudios en población general en EuropaPrevalencia del TAG, en adultos, en estudios en población general en Europa

País Estudio Criterio 
Diagnós-
tico

Instru-
mento 
valoración

Tamaño 
muestra

Edad Prevalen-
cia vida 
(%)

Prevalen-
cia anual

Prevalen-
cia pun-
tual

(M/H)

Bélgica, 
Francia 
Alemania, 
Italia, 
Holanda y 
España

ESEMED/
MHDEA 
2000 

DSM-IV CIDI 21425 18+ 2,8 1,0 - 3,6/2,0

Bélgica 
(Lieja)

 Ansseau 
& Reggers 
1999

DSM-IV CIDI 1046 15-85+ 1,8 - - 2,2/1,4

Bélgica 
(Luxem-
burgo)

Ansseau & 
Reggers 
1999

DSM-IV CIDI 1244 18-54 0,1 - - -

Bélgica Baruffol & 
Thilmany 
1993 

DSM-III DISSI 235 25-45 18,7 8,9 (6 
meses)

- 20,2/17,2

Finlandia Pirkola et 
al. 2005

DSM-IV M-CIDI 6005 >30 1.3 1,3/1,3

Alemania Carter et 
al. (2001)

DSM-IV CIDI 4181 18-65 - 1.5 - -

Hungría Szadoczky 
et al. 
(2000)

DSM-III-R DIS 2953 18-64 4.6 2.1 1.0 
(1mes)

6.8/1.8

Islandia Stfansson 
et al. 
(1991) 

DSM-III DIS 862 55-57 21.7 - - 32.2/11.8

Italia Faravelli 
et al. 
(1989) 

DSM-III-R SADS-L 1110 14+ 3.9 - 2.0 -

Irlanda McCon-
nell et al. 
(2002)

CIE-10 SCAN 307 18-64 - 0.2 0.2 (1 
mes) 

-

Holanda  Bijl et al. 
(1998)

DSM-III-R CIDI 7076 18-64 2.3 1.2 0.8  (1 
mes) 

2.9/1.6

Noruega Kringlen 
et al. 
(2001)

DSM-III-R CIDI 2066 18-65 4.5 1.9 - 6.1/2.4

Suiza  Wacker et 
al. (1992)

CIE-10/
DSM-III-R

CIDI 470 18-65 6.4/1.9

Reino 
Unido 

Meltzer et 
al. (1995)

CIE-10 CIS-R 10108 16-64 - -  3.1  
(1semana)

3,4/2,8

Tabla 5.-Extraído y modificado de Lieb, R., Becker, E. & Altamura, C. (2005). The epidemiology of generalized anxiety disorder in 
Europe. European Neuropsychopharmacology, 15(4), 445-452
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2.2.- Prevalencia del TAG en Atención Primaria

La OMS realizó en 1995 un estudio multicéntrico, el “Internacional World Health Organization Study 
on Psychological Problems in General Health Care”, que incluyó a 6 países de la Unión Europea, y 
examinó los cuadros que presentaban las personas que acudían a consulta en atención primaria. 
Este estudio informó que aproximadamente el 7.9% de todos los asistentes consecutivos de este 
ámbito cumplía los criterios diagnósticos del DSM-III-R para el TAG (PPGHC; 14 centros, Ustün & 
Sartorius, 1995).

Además, el estudio encontró que el TAG era el segundo trastorno mental más frecuente en 
atención primaria, después de la depresión. 

En un subgrupo de casi 2000 personas que acudieron a cinco de los centros europeos de este 
estudio, el 22% de todos los asistentes consecutivos de Atención Primaria que se quejaban de un 
problema relacionados con la ansiedad,  fueron diagnosticados con TAG utilizando el CIDI (Lieb et 
al., 2005) 

Un estudio más reciente, que incluía a más de 500 centros Atención Primaria y a más de 20.000 
usuarios de Atención Primaria (Generalised Anxiety Disorder and Depression in Primary Care -
GAD-P- study), ha confirmado estos resultados utilizando los criterios del DSM-IV para el TAG 
(Wittchen, 2002). En él se estimó que el umbral de la prevalencia puntual del TAG era del 5,3%, 
con una cifra más alta en aquellos asistentes a atención primaria en el rango de edad de 35-60 
años. El estudio también confirmó lo comunicado por Weiller y cols. (1998), en el sentido de que el 
TAG es:

• el trastorno de ansiedad más frecuente en atención primaria (más del 50% de todos los 
trastornos de ansiedad)

• rara vez es diagnosticado correctamente (sólo el 28% fueron diagnosticados 
correctamente por su médico de familia) 

• y que raramente es manejado adecuadamente, en lo que se refiere al tipo y a la 
duración de los tratamientos psicológicos y farmacológicos (Wittchen, 2002).

En España, Chocrón Bentata y cols. (1995), en una muestra de 400 pacientes entre 15 y 65 años 
que acudieron a un Centro de Atención Primaria por cualquier razón, encontraron una prevalencia 
de 7.3%. Más recientemente, Serrano-Blanco y cols. (2010) en Cataluña (España), en un estudio 
transversal de una fase, utilizando una entrevista clínica estructurada (SCID-I) y en una muestra de 
3.815 pacientes mayores de 18 años de 77 centros de Atención Primaria, estimaron una 
prevalencia anual del 3,8%.
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Tabla 6.- 
Nota. DIS: Diagnostic Interview Schedule; PRIME-MD: Primary Care Evaluation of Mental Disorders; CIDI: Composite International 
Diagnostic Interview; CIDI-PHC: Composite International Diagnostic Interview Primary Health Care; GAS-Q: Generalized Anxiety 
Screening Questionnaire; SCID: The Structured Clinical Interview for DSM-IV Disorders; SCID-I: The Structured Clinical Interview for 
DSM-W Axis I Disorders. 
Extraído, adaptado y modificado de Moreno Peral, P. (2013). Desarrollo y validación de un índice de riesgo para predecir los episodios de 
ansiedad en atención primaria.(tesis doctoral no publicada). Universidad de Málaga, Facultad de Medicina, España.

Prevalencia del TAG en estudios en Atención PrimariaPrevalencia del TAG en estudios en Atención PrimariaPrevalencia del TAG en estudios en Atención PrimariaPrevalencia del TAG en estudios en Atención PrimariaPrevalencia del TAG en estudios en Atención PrimariaPrevalencia del TAG en estudios en Atención PrimariaPrevalencia del TAG en estudios en Atención PrimariaPrevalencia del TAG en estudios en Atención Primaria

País Estudio Criterio 
Diagnóstico 

Instrumento Tamaño 
muestra 

Edad Prevalencia 
(%) 

(M/H)

Hungría  Szádóczky et 
al.,1997 

DSM-III-R DIS 301 18-60 8% (vida)  
4% (puntual)

11/3 (vida) 
5/3,1(punt.)

Estados Uni-
dos 

Nisenson et 
al., 1998 

DSM-III-R CS-D SCID 425 17-80 4,1% (pun-
tual)

Turquía, 
Grecia, India, 
Alemania 
Holanda, 
Nigeria, Rei-
no Unido, 
Japón, Fran-
cia Brasil, 
Chile, Esta-
dos Unidos, 
China, Italia 

Maier et al., 
2000 

CIE-10 CIDI 26.422 18-65 7,9 (men-
sual)

Alemania  Wittchen et 
al.,2002 

DSM-IV GAS-Q 17.739 >16 3,8 % (pun-
tual)

4,4/2,8

Italia Rucci et al., 
2003

CIE-10 CIDI-PHC 3202 18-65 13,2 (pun-
tual) 
7,6(ponde-
rada)

Estados Uni-
dos 

Kroenke et 
al., 2007 

DSM-IV GAD7/SCID 965 19-87 7,6 (puntual)

Estados Uni-
dos 

Jackson,Pas-
samonti & 
Kroenke, 
2007

DSM-IV PRIME-MD 500 >18 2 (puntual)

Alemania Mergl et al. 
(2007)

CIE-10  CIDI 394 >18 6,1 (vida) 
0,8 (puntual)

España Serrano-
Blanco et al., 
2010

DSM-IV SCID-I 3815 >18 3,8 (anual) 4,78/2,11
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2.3.- Prevalencia por grupos de edad y sexo.

Lieb y cols. (2005) en su revisión de los estudios sobre la epidemiología del TAG en Europa, 
consideran que existe alguna evidencia a través de una serie de estudios de que el TAG, 
diagnosticado mediante criterios DSM-IV, es un trastorno relativamente raro en las dos primeras 
décadas de la vida. Señalan que si se observan los datos del German National Health Interview 
and Examination Survey (GHS-MHS), estos indican de manera consistente un incremento de la 
tasa de prevalencia anual con la edad (es decir, 18 a 24 años: 1,0%; 25-34: 0,7%; 35-44: 1,5%; 45- 
54: 2,0%; > 55 años: 2,2%). Es más, otros estudios en población europea comunican la misma 
tendencia general, aunque algunos informan tasas de prevalencia más elevadas para las mujeres 
en los grupos de edad de los más jóvenes (por ejemplo, en Francia y Países Bajos). Sin embargo, 
todos los datos son consistentes con el hallazgo de que el TAG puede ocurrir en cualquier 
momento de la vida, en base a los datos retrospectivos sobre la edad del inicio del trastorno.

El TAG pues, es más frecuente en personas de edades comprendidas entre 35 y 55 años de edad 
y en la mujer la prevalencia más alta es en las mayores de 45 años (8%-10%). También hay datos 
que indican que es el trastorno de ansiedad más frecuente en las personas mayores de 65 años 
(Andlin-Sobocki & Witchen, 2005) 

Por otra parte, se ha encontrado generalmente que las tasas de prevalencia en las mujeres oscilan 
entre 1,5 y 2,5 veces más altas que en los hombres (Kessler et al., 2008). En la Adult Psychiatric 
Morbity in England (McManus et al., 2009), las tasas fueron del 3,4% para los hombres y 5,3% para 
las mujeres. 

Prevalencia anual en la comunidad del TAG por edad y sexo (18-65 años) criterios DSM-IVPrevalencia anual en la comunidad del TAG por edad y sexo (18-65 años) criterios DSM-IVPrevalencia anual en la comunidad del TAG por edad y sexo (18-65 años) criterios DSM-IVPrevalencia anual en la comunidad del TAG por edad y sexo (18-65 años) criterios DSM-IVPrevalencia anual en la comunidad del TAG por edad y sexo (18-65 años) criterios DSM-IVPrevalencia anual en la comunidad del TAG por edad y sexo (18-65 años) criterios DSM-IVPrevalencia anual en la comunidad del TAG por edad y sexo (18-65 años) criterios DSM-IVPrevalencia anual en la comunidad del TAG por edad y sexo (18-65 años) criterios DSM-IVPrevalencia anual en la comunidad del TAG por edad y sexo (18-65 años) criterios DSM-IVPrevalencia anual en la comunidad del TAG por edad y sexo (18-65 años) criterios DSM-IV

Grupos de edadGrupos de edadGrupos de edadGrupos de edadGrupos de edadGrupos de edadGrupos de edadGrupos de edad

MujerMujerMujerMujer HombreHombreHombreHombre

Total 
(%)a 

18-34 
(%) 

35-49 
(%)

50-65 
(%) 

Total 
(%)

18-34 
(%) 

35-49 
(%)

50-65 
(%) 

Total Media 
(%)

2.1 1.1 2.9 2.2 1.0 0.5 0.9 1.8 1.5 1.7

1.5-2.8 0.6-2.3 1.9-4.3 1.2-3.8 0.6-1.5 0.2-1.2 0.4-1.9 0.9-3.2 1.2-1.9 0.8-2.0

Tabla 7.- Datos del (GHS-MHS), junto con la media de todos los estudios disponibles realizados en países de la UE, 
Islandia, Noruega y Suiza (Wittchen & Jacobi, 2005)
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Para saber más Tabla 4:
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charge. Brochure éditée par la plat-forme de concertation de la Provence de Luxembourg. Brochure éditée par la 
plat-forme psychiatriques Liegeoise.

Ansseau, M., Reggers, J., Nickels, J., Magerus, S. & Pull, C. (1999). Epidémiologie des troubles psychiatriques dans la 
province de Luxembourg. Brochure éditée par la plat-forme de concertation de la Provence de Luxembourg. 

Baruffol, E. & Thilmany, M.C. (1993). Anxiety, depression, somatization and alcohol abuse prevalence rates in a general 
Belgian community sample. Acta Psychiatrica Belgica, 93, 136– 153.

Bijl, R.V., Ravelli, A. & van Zessen, G. (1998). Prevalence of psychiatric disorder in the general population: results of The 
Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study (NEMESIS). Social Psychiatry and Psychiatry Epidemiology, 33, 
587–595.

Carter, R.M., Wittchen, H.-U., Pfister, H. & Kessler, R.C. (2001). One-year prevalence of subthreshold and threshold DSM-
IV generalized anxiety disorder in a nationally representative sample. Depression and Anxiety, 13, 78– 88.

Faravelli, C., Guerrini Degl’Innocenti, B. & Giardinelli, L. (1989). Epidemiology of anxiety disorders in Florence. Acta 
Psychiatrica Scandinava, 79, 308–312.
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Psychiatry, 158, 1091–1098.
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214– 219.

Meltzer, H., Baljit, G., Petticrew, M. & Hinds, K. (1995). The Prevalence of Psychiatric Morbidity Among Adults Living in 
Private Households, PCSS Reports. HSMO, London, pp. 1 – 8.

Meyer, C., Rumpf, J., Hapke, U. & John, U., (2001). Prevalence of DSM-IV psychiatric disorders including nicotine 
dependence in the general population, results from the Northern German TACOS study. Neurology, Psychiatry Brain 
Research, 9, 75–80.

Pirkola, S.P., Isometrö, E., Suvisaari, J., Aro, H., Joukamaa, M., Poikolainen, K.,… Lönnqvist, J.K. (2005). DSM-IV mood-, 
anxiety- and alcohol use disorders and their comorbidity in the Finnish general population. Results from the Health 2000 
Study. Social Psychiatry and Psychiatry Epidemiology,  40, 1– 10.

Szádóczky, E., Papp, Z., Vitrai, J. & Füredi, J. (2000). A hangulat- es szorongasos zavarok elöfordulasa a felnott magyar 
lakossag köreben. Orvosi Hetilap, 141, 17– 22.

Stefansson, J.G., Lindal, E., Bjornsson, J.K. & Guomundsdottir, A. (1991). Lifetime prevalence of specific mental disorders 
among people born in Iceland in 1931. Acta Psychiatrica Scandinava, 84, 142– 149.
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Jackson, J.L., Passamonti, M. & Kroenke, K. (2007). Outcome and impact of mental disorders in primary care at 5 years. 
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Kroenke, K., Spitzer, R. L., Williams J. B., Monahan P. O. & Löwe, B. (2007). Anxiety disorders in primary care: 
Prevalence, impairment, comorbidity, and detection. Annals of Internal Medicine, 146, 317-325.

Mergl, R., Seidschek, I., Allgaier, A. K., Möller, H. J., Hegerl, U. & Kenke, V. (2007). Depressive, anxiety and somatoform 
disorders in primary care: Prevalence and recognition. Depression and Anxiety, 24, 185-195.

Nisenson, L. G., Pepper, C. M., Schwenk, T. L. y Coyne, J. C. (1998). The nature and prevalence of anxiety disorders in 
primary care. General Hospital Psychiatry, 20, 21-28.

Rucci, P., Gherardi, S., Tansella, M., Piccinelli, M., Berardi, D., Bisoffi, G.,… Pini, S. (2003). Subthreshold psychiatric 
disorders in primary care: prevalence and associated characteristics. Journal of Affective Disorders, 76, 171-181.

Szádóczky, E., Rihmer, Z., Papp, Zs. & Füredi, J. (1997). The prevalence of affective and anxiety disorders in primary care 
practice in Hungary. Journal of Affective Disorders, 43, 239-244.
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Wittchen, H.U., Kessler, R.C., Beesdo, K., Krause, P., Höfler, M. & Hoyer J. (2002). Generalized anxiety and depression in 
primary care: prevalence, recognition, and management. The Journal of Clinical Psychiatry, 63, 24-34.
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3.- ¿CUÁL ES LA ETIOLOGÍA Y CUÁLES SON LOS FACTORES 
DE RIESGO DEL TAG?

3.1.-Introducción

La etiología del TAG es multifactorial e involucra a factores biológicos, psicológicos y sociales. La 
interpretación de los datos experimentales se complica por los cambios del diagnóstico en la 
práctica y la frecuente aparición de comorbilidad, sobre todo con la depresión mayor (Yonkers, 
Warshaw, Massion & Keller, 1996). Por otro lado, las hipótesis neurobiológicas implicadas en los 
trastornos de ansiedad cada vez están teniendo más importancia gracias a los estudios de 
neuroimagen.  Existe una evidencia creciente sobre la existencia de circuitos cerebrales relevantes 
en relación con la ansiedad (y más concretamente con el miedo) que pueden ser modulados 
fácilmente, como se ha comprobado en estudios experimentales (Engel, Bandelow, Gruber & 
Wedekind, 2009)  (Engel, Bandelow, Gruber & Wedekind, 2009). “La teoría de la triple 
vulnerabilidad” considera el TAG como el resultado de tres tipos distintos de vulnerabilidad: una 
biológica general, una psicológica general y una psicológica específica (Barlow, 2000; Bitran, 
Barlow, & Spiegel, 2009). 

3.2.- Factores biológicos

Los trastornos de ansiedad se presentan en familias. Por ejemplo, un estudio familiar encontró que 
el riesgo del TAG en familiares de primer grado de personas con TAG era cinco veces mayor que 
en los grupos control (Noyes, Clarkson, Crowe, Yates & McChesney, 1987), aunque aún no se han 
identificado de forma fiable los genes específicos que confieren vulnerabilidad al TAG, de hecho, 
los genes implicados en la transmisión del TAG parece que aumentan también la susceptibilidad a 
padecer otros trastornos de ansiedad, como el trastorno de pánico y la agorafobia, así como la 
depresión mayor (Kendler, 1996; Hettema, Neale & Kendler, 2001; Hettema, Prescott, Myers, Neale 
& Kendler, 2005). También hay superposición genética entre el TAG y el rasgo temperamental de 
neuroticismo, que es en sí mismo un factor predisponente para el TAG (Hettema, Prescott & 
Kendler, 2004). 

En general, los resultados sugieren que los factores genéticos juegan un papel significativo, 
aunque moderado, en la etiología del TAG y que estos factores predisponen a las personas a 
diversos trastornos de ansiedad y depresivos en lugar de específicamente al TAG, siendo los 
factores ambientales importantes en la determinación de la naturaleza del trastorno emocional 
experimentado por una persona en particular.
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3.3.- Factores psicológicos generales

Se conocen varios factores ambientales que también influyen en la aparición de  TAG. Éstos 
pueden actuar como favorecedores o como desencadenantes del trastorno. Por ejemplo, una 
buena experiencia en la crianza es importante para proporcionar a los niños una base segura para 
explorar el mundo, asimismo los problemas de apego entre padres e hijos se han relacionado con 
sentimientos de una disminución del control personal frente a eventos potencialmente 
amenazantes (Barlow, 2000). Tales sentimientos probablemente podrían contribuir al desarrollo de 
trastornos ansiedad. Los estudios sugieren que los adultos con TAG cuentan haber experimentado 
estilos parentales caracterizados por la sobreprotección y la falta de calor emocional (Silove, 
Parker, Hadzi-Pavlovic, Manicavasagar & Blaszczynski, 1991). 

Se han informado resultados similares en otros trastornos de ansiedad y depresión (Parker, Hadzi-
Pavlovic, Greenwald & Weissman, 1995), que sugieren que ciertos estilos de crianza pueden 
actuar como un factor de vulnerabilidad psicológica para diversos trastornos emocionales 
posteriores. Lo mismo ocurre con otros tipos de adversidades en la niñez, como la negligencia, el 
abuso, la depresión materna y la desestructuración familiar, que aumentan el riesgo de 
experimentar TAG en la edad adulta así como otros trastornos de ansiedad y depresivos (Brown & 
Harris, 1993; Halligan, Murray, Martins & Cooper, 2007; Safren, Gershuny, Marzol, Otto & Pollack, 
2002). También se sabe que acontecimientos vitales estresantes más recientes están implicados 
en la aparición de trastornos emocionales incluyendo el TAG (Roemer, Molina, Litz, & Borkovec, 
1996).  

Kendler y cols. (2003) evaluaron qué peso tenían acontecimientos vitales como la pérdida, la 
humillación y el peligro como factores favorecedores de la depresión mayor y de la ansiedad 
generalizada. En lo que se refiere a la ansiedad, describieron el denominado “síndrome de  
ansiedad generalizada (GAS)”, definido como un trastorno de ansiedad generalizada de sólo 2 
semanas de duración.

En este estudio demostraron que los acontecimientos de pérdida y humillación aumentaban el 
riesgo de desarrollar trastornos depresivos y trastornos mixtos de ansiedad y depresión, sin 
embargo aquellos que estaban fundamentados en el “peligro” estaban estrechamente relacionados 
con la predisposición a presentar este síndrome puro (Kendler Hettema, Butera, Gardner & 
Prescott, 2003).

Determinados estilos cognitivos y de afrontamiento de la persona también influyen en la aparición 
de un TAG, aunque no siempre es fácil distinguir la predisposición de las cogniciones anormales 
observadas en el propio trastorno. Como se señaló anteriormente, se cree que las personas que 
carecen de la sensación de control sobre los acontecimientos y de eficacia personal, tal vez debido 
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a experiencias tempranas de la vida, son más propensas a los trastornos de ansiedad (Barlow, 
2000). 

Estos individuos también pueden mostrar sesgos cognitivos como, por ejemplo, mayor atención a 
los estímulos potencialmente amenazantes, sobreestimación de las amenazas del entorno y una 
memoria reforzada para las situaciones amenazantes. Esto ha sido denominado  como el “estilo 
cognitivo amenazante (inminente)”, que parece ser un factor de vulnerabilidad psicológica general 
en una serie de trastornos de ansiedad (Reardon & Nathan, 2007). Las hipótesis cognitivas más 
recientes se han centrado en el proceso de “preocuparse en sí”, que es de gran importancia en el 
diagnóstico del TAG. Los estudios sugieren que las personas en situación de riesgo de TAG utilizan 
la preocupación como una estrategia de afrontamiento positivo para hacer frente a las posibles 
amenazas. En estos casos, la persona se preocupa hasta que se siente segura de que ha 
identificado todos los posibles peligros y ha encontrado las distintas formas de resolverlos. Sin 
embargo, esto puede conducir a “preocuparse de la preocupación”, cuando las personas llegan a 
creer, por ejemplo, que preocuparse de esta manera si bien es necesario para ellos, también es 
incontrolable y perjudicial. Esta creencia “metacognitiva” puede constituir una etapa transitoria entre 
una excesiva preocupación normal y el TAG (Wells, 2005).

Los estudios llevados a cabo con animales y seres humanos sugieren que la amígdala juega un  
papel central en el procesamiento de la información relevante para la amenaza y el miedo (Le 
Doux, 2000). La activación de la amígdala puede ocurrir antes de la apreciación consciente de la 
amenaza pero hay fuertes conexiones entre la amígdala y las áreas de la corteza prefrontal 
involucradas en la experiencia y la regulación de la emoción consciente (Le Doux, 2000; Phillips, 
Drevets, Rauch & Lane, 2003). Otra estructura implicada en la ansiedad es el hipocampo, que es 
importante para relacionar recuerdos temerosos con su contexto ambiental (Fanselow, 2000). El 
hipocampo forma parte de un “sistema de inhibición conductual”, que es activado por amenazas 
potenciales y tiene la capacidad en estas circunstancias de suspender comportamientos en curso 
(Gray, 1982). Estudios de imágenes cerebrales de personas con elevados niveles de ansiedad y de 
personas con TAG han mostrado respuestas exageradas tanto en la amígdala como en la corteza 
prefrontal durante la presentación de estímulos emocionales amenazantes (Bishop, Duncan & 
Lawrence, 2004; Nitschke et al., 2009). Por  tanto, es posible que anormalidades pre-existentes en 
estos circuitos cerebrales podrían predisponer a las personas a un TAG y a otros trastornos de 
ansiedad.

Los circuitos neuronales implicados en el miedo y la ansiedad son modulados por 
neurotransmisores cerebrales y otros mediadores químicos, incluyendo hormonas (Dedovic, 
Duchesne, Andrews, Engert & Pruessner, 2009). Un sistema hormonal importante es el eje 
hipotálamo-pituitario-adrenal (HPA), que regula la secreción de cortisol. La adversidad 
experimentada en la infancia y las tensiones (estresores) actuales pueden alterar el patrón de 
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secreción de cortisol en la vida adulta, estando bien establecido en la literatura científica el papel 
de la disfunción del eje HPA en la depresión mayor (por ejemplo, Pariante & Lightman, 2008). No 
hay muchos estudios sobre la actividad del eje HPA en las personas con TAG pero hay cierta 
evidencia de que el TAG, como la depresión, se asocian a una excesiva secreción de 
glucocorticoides (Mantella et al., 2008). Los neurotransmisores de monoamina, la serotonina y la 
noradrenalina, pueden alterar los procesos del miedo en los animales y están involucrados en los 
circuitos neuronales relevantes, incluyendo la amígdala y el sistema de inhibición del 
comportamiento (Bitran, et al., 2009; Garner, Mohler, Stein, Mueggler & Baldwin, 2009). Además, 
los inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina (ISRS) se utilizan frecuentemente en el 
tratamiento del TAG (Baldwin et al., 2005). A pesar de esto, sólo hay una evidencia modesta sobre 
qué anormalidades en la serotonina y la noradrenalina puedan estar implicadas en la fisiopatología 
del TAG, aunque para resolver este problema deben llevarse a cabo más trabajos con técnicas de 
neuroimagen de ligando (Garner et al., 2009). De la misma manera, la manipulación farmacológica 
del ácido gamma-aminobutírico (GABA) de las neuronas y su asociación con los receptores de la 
benzodiacepina tienen profundos efectos en la experiencia del miedo y la ansiedad en los animales 
y en los seres humanos (Kalueff & Nutt, 2007). Pero, de nuevo, sólo hay una evidencia modesta de 
que las anormalidades en la neurotransmisión de GABA o en la función del receptor de la 
benzodiacepina estén involucradas en la etiología del TAG (Garner et al., 2009).

En general existe una buena evidencia de que los factores genéticos y las dificultades de la vida 
temprana pueden predisponer a las personas a una serie de trastornos emocionales, incluyendo el 
TAG. 

3.4.- Factores psicológicos específicos

Por otra parte, existen factores de riesgo más específicos para el TAG, que se asocian con estas 
vulnerabilidades más generales, lo que incluye ciertos tipos de acontecimientos vitales y estilos 
cognitivos particulares que implican el uso de la preocupación como estrategia de afrontamiento. 
Los circuitos neuronales involucrados en el miedo y en la ansiedad han sido bien definidos en los 
estudios de neuroimagen  y se han descrito anormalidades en regiones cerebrales relevantes tanto 
en personas con TAG como en personas con elevados niveles de ansiedad. Parece probable que 
estos cambios neuronales se asocien con las cogniciones anormales, tales como una mayor 
atención a la amenaza que se observa en personas con TAG y en aquéllos que están en riesgo de 
presentar el trastorno. Existe un amplio conocimiento sobre cómo determinadas manipulaciones 
neurofarmacológicas pueden influir en la ansiedad. Mientras que esta información ha demostrado 
ser útil en el desarrollo de tratamientos farmacológicos, el papel de los neurotransmisores y otros 
mediadores químicos en la etiología del TAG no está claro en la actualidad.

Como se ha comentado al inicio de este apartado además de los factores referidos anteriormente 
también existen otros factores ambientales asociados al TAG.
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3.5.- Otros factores también descritos 

Factores socioeconómicos asociados

Las personas viudas, separadas o divorciadas tienen una mayor probabilidad de sufrir un TAG que 
los casados o que viven en pareja (Grant et al., 2005). Otros factores de riesgo serían la falta de 
titulación superior y el desempleo (Hunt, Issakidis & Andrews, 2002), así como un bajo nivel de 
ingresos económicos familiares (Grant et al., 2005; McManus, Meltzer, Brugha, Bebbington & 
Jenkins, 2009).

La evidencia en los EE.UU. sobre diferencias en las tasas del TAG por etnicidad y raza es 
inconsistente, entre blancos y uno o más de los grupos de raza negra, asiáticos e hispanos, ya que 
hay estudios que la encuentran aumentada (Blazer et al., 1991), otros disminuida (Grant et al., 
2005) y también sin diferencia (Wittchen, Zhao, Kessler & Eaton, 1994)

En el Reino Unido, en el estudio Adult Psychiatric Morbity in England (McManus et al., 2009), las 
tasas fueron superiores en los grupos de raza negra y del sur de Asia con respecto a los blancos, 
aunque el tamaño de la muestra de los grupos de minoría étnica era demasiado pequeño para 
extraer conclusiones acerca de las posibles diferencias. 

Recientemente Moreno-Peral y cols. (2014) han realizado una revisión sistemática de los factores 
de riesgo que favorecen el trastorno de pánico y el TAG, de 21 estudios en población general 
(163.366 personas).

En lo que se refiere al TAG encontraron:

Factores sociodemográficos:

• Grupos de edad 30-54 y 45-64 años 

• Raza y etnicidad: No hispanos y de raza negra. 

• Viudos, separados y divorciados 

• Bajo nivel socioeconómico

Factores psicosociales:

• Acontecimientos vitales estresantes durante la infancia

• Acontecimientos vitales estresantes en el mes anterior

• Rasgos de personalidad: 

‣ inhibición de la conducta
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‣ evitación del daño

‣ dependencia de la recompensa

‣ neuroticismo

Factores de salud física y mental:

• Trastorno mental en los padres

• Presencia de otros trastornos de ansiedad

• Presencia de otros problemas de salud mental

• Trastornos de la personalidad

• Trastorno bipolar

• Depresión mayor

• Trastorno del sueño

No encontraron factores de salud física asociados (Moreno-Peral et al., 2014).
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4.- ¿CUÁLES SON LAS COMPLICACIONES DEL TAG?

4.1.- Discapacidad y mortalidad 

Como ocurre con la depresión mayor, el TAG se asocia con una carga importante de discapacidad, 
similar al de otras enfermedades crónicas tales como la artritis y la diabetes (Wittchen, 2002). Los 
estudios de resultados sugieren que los trastornos de ansiedad son más crónicos que otros 
trastornos mentales comunes (Tyrer, Seivewright, & Johnson, 2004) y hay evidencia de que la 
ansiedad y la depresión comórbidas tienen un peor pronóstico, con más discapacidad asociada y 
síntomas más persistentes que la depresión o los trastornos de ansiedad solos (Kroenke, Spitzer, 
Williams, Monahan & Löwe , 2007). También hay evidencia en la comunidad que los trastornos de 
ansiedad se asocian de forma independiente con una serie de enfermedades físicas y esta 
comorbilidad se asocia significativamente con una mala calidad de vida y con la discapacidad 
(Sareen, Jacobi, Cox, Belik, Clara & Stein, 2006). Esta morbilidad viene asociada con altos costes 
médicos y sociales (Simon, Ormel, von Korff & Barlow ,1995). 

Se ha relacionado el TAG y, en particular, las preocupaciones con una mala salud cardiovascular y 
con enfermedades coronarias. Tully y cols. (2013) han realizado recientemente una revisión de este 
aspecto en personas con y sin enfermedad coronaria. Consideran, en base a esta revisión, que la 
evidencia disponible basada en estudios experimentales y observacionales muestra que:

• la preocupación excesiva está asociada con un aumento de la frecuencia cardíaca y 
una disminución de su variabilidad.

• la preocupación y el TAG se ha relacionado frecuentemente con el aumento de la 
tensión arterial, la hipertensión diagnosticada y la utilización de antihipertensivos tanto 
en personas con enfermedades coronarias como en aquellas que no la padecen.

• una mayor gravedad de la preocupación ha sido asociada con altos índices de 
enfermedades coronarias mortales y no mortales, independientemente de la presencia 
o gravedad de la depresión.

• no se encontró ninguna evidencia que apoye que la preocupación pueda ser 
beneficiosa para promover un comportamiento que fomente la salud.

Tres estudios informaron que el TAG estaba asociado con un peor pronóstico en personas con 
enfermedad coronaria establecida, independientemente de que presentaran también una depresión 
comórbida. Concluyen que hay cada vez más estudios que ponen de manifiesto la asociación entre 
la preocupación y el desarrollo de una enfermedad coronaria. La asociación entre preocupación, 
TAG, factores de riesgo de cardiopatía (ej. hipertensión arterial) y variabilidad de la frecuencia 
cardíaca son mecanismos de patogénesis cardiovascular que pueden afectar a esta función. Los 
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datos con respecto a la preocupación y el TAG en cardiopatías establecidas son menos claros 
(Tully, Cosh & Baune, 2013). 

Los estudios han demostrado que la presencia del TAG también se asocia con deficiencias 
significativas en el funcionamiento ocupacional y social. Por ejemplo, más del 30% de las personas 
con TAG mostraron una reducción anual de la productividad laboral del 10% o más en comparación 
con el 8% de las personas con depresión mayor. La cifra de personas con trastorno de ansiedad 
comórbido y depresión fue de más del 45% (Wittchen, Carter, Pfister, Montgomery & Kessler, 
2000). Una gran parte del coste económico de los trastornos de ansiedad se debe a los costes del 
tratamiento psiquiátrico. Las personas con TAG habían aumentado el número de visitas no sólo a 
los médicos de atención primaria, sino también a otras especialidades, en particular a los 
gastroenterólogos (Kennedy & Schwab, 1997; Wittchen, 2002). Esto puede ser una consecuencia 
de los síntomas somáticos angustiantes que muchas personas que sufren TAG experimentan.

El TAG también lleva consigo un considerable coste en sufrimiento personal, en el Harvard-Brown 
Anxiety Research Program se señaló que, un tercio de las personas nunca se había casado y el 
desempleo era superior a la media (Yonkers, Warshaw, Massion & Keller, 1996). La ideación 
suicida y los intentos de suicidio se incrementaron significativamente en el TAG en comparación 
con la población general, particularmente en las mujeres, y este aumento es aún mayor con la 
presencia de la depresión mayor comórbida (Cougle, Keough, Riccardi & Sachs-Ericsson, 2009).
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5.- ¿CUÁL ES LA EVOLUCIÓN Y EL PRONÓSTICO DEL TAG?

5.1.-Curso y pronóstico 

El TAG es generalmente un trastorno mental crónico y su gravedad es variable, los índices de 
remisión completa son bajos a corto y medio plazo, de forma que aunque algunas personas 
pueden recuperarse totalmente, otras pueden presentar síntomas durante años como sugieren la 
mayoría de los estudios clínicos (Tyrer & Baldwin, 2006). Su evolución, habitualmente, es gradual y 
el inicio del síndrome completo es más tardío que en otros trastornos de ansiedad, por lo que en 
personas menores de 20 años son frecuentes TAG subumbrales, es decir, que no cumplen todos 
los criterios diagnósticos (Baldwin, 2014).

Las personas que presentan el inicio del TAG a una edad temprana tienden a tener una evolución 
más crónica y a presentar un trastorno depresivo u otros trastornos de ansiedad asociados 
(Baldwin, 2014). Se sabe además que el pronóstico se complica por la frecuente comorbilidad con 
otros trastornos de ansiedad y depresión, enfermedades físicas y por el abuso de sustancias, que 
empeoran el resultado a largo plazo y la carga de la discapacidad asociada (Tyrer & Baldwin, 2006; 
NICE, 2011). 

En un estudio realizado en Estados Unidos (Massachusetts y Boston) con 167 pacientes 
diagnosticados de TAG, reclutados en clínicas psiquiátricas hospitalarias y a los que se  les realizó 
un seguimiento durante 5 años (Harvard-Brown Anxiety Research Program), la edad media de 
inicio del TAG fue de 21 años, aunque muchos de los participantes sufrían el trastorno desde su 
adolescencia. La duración media del trastorno mental en este grupo fue de 20 años y a pesar del 
tratamiento, el resultado en los 3 años siguientes fue relativamente pobre, ya que sólo uno de cada 
cuatro pacientes presentó una remisión parcial del TAG. El porcentaje de pacientes que presentó 
una remisión completa de toda la sintomatología psiquiátrica fue más bajo, aproximadamente uno 
de cada seis. La probabilidad de recaída en los pacientes que presentaron una remisión completa 
fue del 27% y en los que presentaron una remisión parcial fue del 39% (Yonkers, Dyck, Warshaw & 
Keller, 2000). 

Dado que los participantes en el estudio anterior fueron reclutados de clínicas psiquiátricas en 
hospitales, los resultados pueden no ser representativos del TAG atendido en atención primaria.

Tyrer y colaboradores (2004) realizaron un estudio observacional en el Reino Unido, en donde 
efectuaron un seguimiento de 210 personas diagnosticadas (criterios DSM-III) con trastornos de 
ansiedad- incluido el TAG (n=71) y depresión en clínicas psiquiátricas en atención primaria. 
Encontraron que 12 años más tarde el 40% de los inicialmente diagnosticados con TAG se había 
recuperado, en el sentido de que ya no cumplían los criterios para cualquier trastorno psiquiátrico 
del eje I del DSM-III (APA,1980). De los participantes que permanecieron sintomáticos, sólo en el 



Guía	
  de	
  Práctica	
  Clínica	
  Tratamiento	
  del	
  Trastorno	
  de	
  Ansiedad	
  Generalizada

74	
  	
  	
  

3% el TAG seguía siendo el principal diagnóstico, siendo la distimia, la depresión mayor y la 
agorafobia los más frecuentes. Este estudio confirma el curso crónico y fluctuante de la 
sintomatología del TAG en personas diagnosticadas de este trastorno (Tyrer, Seivewright & 
Johnson, 2004). 

Cabe señalar, sin embargo, que la mayoría de las personas con TAG en la comunidad  no buscan 
ayuda médica para sus síntomas (Wittchen & Jacobi, 2005), lo que dificulta determinar la evolución 
en esos casos. Sin embargo, Angst y cols. realizaron un estudio prospectivo de 22 años de 
seguimiento (Zurich Study) en una muestra comunitaria de adultos jóvenes (con una edad de 20 
años en la primera entrevista), en el que de las 105 personas que fueron diagnosticadas de TAG 
según los criterios DSM-III, menos del 20% lo presentaban de manera constante (definido por la 
presencia diaria de síntomas durante los últimos 12 meses), lo que sugiere un mejor pronóstico que 
los estudios en población clínica. Los autores concluyen que con la limitación de que los resultados 
se basan en una muestra relativamente pequeña y que no se puede generalizar a mayores de 40 
años, el curso del TAG puede no ser crónico y sí principalmente recurrente con periodos de 
recuperación en los que la persona no presentaría síntomas (Angst , Gamma , Baldwin, Ajdacid-
Gross & Rössler, 2009).
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6.- ¿CÓMO DETECTAR, EVALUAR Y DIAGNOSTICAR EL TAG?

6.1.-Introducción.

Para realizar un abordaje eficaz del TAG es necesario reconocerlo adecuadamente, pues si este 
reconocimiento no se lleva a cabo, es muy frecuente que el cuadro tenga un curso crónico 
(Yonkers, Dyck, Warshaw & Keller, 2000), produciendo además una discapacidad significativa 
(Kessler, 2000; Wittchen, 2002).

6.2.- El TAG en Atención Primaria

El TAG es un trastorno muy común en el ámbito de la Atención Primaria, presentándolo 
aproximadamente el 5% de las personas que acuden, siendo así el trastorno de ansiedad más 
frecuente en este entorno (Wittchen, 2002).

Sin embargo, el reconocimiento del TAG en atención primaria es bajo, con cifras mucho menores 
de la prevalencia esperada (Roy-Byrne & Wagner, 2004; Wittchen, 2002; Wittchen & Jacobi, 2005). 
Wittchen y cols. (2002) encontraron que las tasas de reconocimiento por los médicos de atención 
primaria eran sólo del 34,4% para el TAG sin comorbilidad y del 43% para el TAG con depresión 
asociada. 

Las personas con TAG a menudo no se presentan en atención primaria quejándose de síntomas de 
ansiedad, de hecho sólo el 13% de los pacientes con TAG presentan como queja principal la 
ansiedad (Wittchen, Kessler, Beesdo, Krause, Höfler & Hoyer, 2002). 

Estas personas, y en particular los grupos de mayor edad y las personas pertenecientes a minorías 
étnicas, a menudo sólo manifiestan síntomas físicos o somáticos del TAG, que no suelen ser 
reconocidos como síntomas de ansiedad (Arroll & Kendrick, 2009).

También el síntoma central del TAG: “preocupaciones múltiples excesivas”, puede presentarse 
como “preocupaciones” o “temores”, que en el ámbito sanitario suelen ser una preocupación acerca 
de la propia salud o sobre la de un miembro de la familia, disculpándose por ello o como algo al 
margen del motivo de la consulta y sólo después de una sucesión de consultas se hace evidente 
que la persona tiene múltiples preocupaciones y que tranquilizarla sólo le produce un alivio 
temporal (Dugas & Robichaud, 2007).

Los adultos mayores con TAG pueden decir que la ansiedad o la preocupación excesiva es la 
respuesta normal a su situación social, a acontecimientos vitales recientes o los problemas de la 
vida diaria. El diagnóstico en este grupo de edad es complicado dado la frecuente comorbilidad de 
enfermedades físicas crónicas, de insomnio crónico, de déficit cognitivo y de los efectos 
secundarios de la medicación prescrita (Baldwin, 2013).
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Pero si no se detecta el componente de ansiedad de su problema puede que no reciban el 
tratamiento correcto y que se vean sometidos a pruebas innecesarias y costosas, en particular 
dirigidas a investigar el origen de sus síntomas físicos (Hales, Hilty & Wise, 1997). 

Otro de los motivos que dificultan la detección del TAG en Atención Primaria es su frecuente 
comorbilidad con otros trastornos de ansiedad y con trastornos depresivos. De hecho, es más 
común esta presentación que la del TAG sin comorbilidad. Sin embargo, los índices de 
comorbilidad no son mayores que la de otros trastornos de ansiedad (Shear, 2012), así en el 
estudio de Wittchen y cols. (2002), menos de un tercio de los pacientes con TAG cumplían también 
los criterios para la depresión. Esto representa una tasa considerablemente más baja de 
comorbilidad de la que se ha informado en los estudios de muestras de pacientes en tratamientos 
en servicios de salud mental. Estos autores señalan que la alta comorbilidad del TAG con la 
depresión que se ha hallado en otros estudios que utilizan muestras de pacientes en tratamiento en 
servicios de salud mental puede ser un artefacto experimental, en el sentido de que los pacientes 
con cuadros comórbidos buscan ayuda especializada con más frecuencia. Este artefacto ha podido 
además inducir a pensar que el TAG era en realidad un pródromo o un marcador residual de la 
gravedad de la depresión, y no un trastorno independiente, como se considera actualmente. 

Las personas que padecen este trastorno suelen ser usuarios que frecuentan los recursos de 
atención primaria. Así, Berger y cols. (2009) realizaron un estudio de patrones de utilización de la 
asistencia sanitaria del médico de familia en Alemania, de pacientes con TAG, encontrando que 
estos pacientes acudían a atención primaria un promedio de 5,6 veces más al año que un grupo 
control, igual en edad y sexo, sin ansiedad o depresión.

Wittchen y cols. (2002) encontraron que los factores que eran predictores significativos de 
diagnóstico eran variables del paciente, como mayor edad (50-96 años frente a 15-19 años), la 
reciente aparición del TAG, un mayor número de síntomas de depresión (4-10 síntomas versus 0 
síntomas) y la ansiedad como razón principal para la consulta con el médico.

Como consecuencia de todo lo anterior, la mayoría de las personas con TAG no reciben tratamiento 
o tienen un tratamiento inadecuado. Así, en un reciente estudio en el Reino Unido, Adult Psychiatric 
Morbidity in England (McManus, Meltzer, Brugha, Bebbington & Jenkins, 2009), sólo el 33% de los 
pacientes con TAG informaron que recibía algún tratamiento. 

6.3.- Motivos de búsqueda de tratamiento 

Las personas con TAG suelen buscar ayuda de un profesional sanitario para su trastorno de 
ansiedad cuando presentan un trastorno psíquico comórbido, principalmente depresión, aunque el 
TAG sin comorbilidad produzca tanto deterioro como la depresión y sea lo suficientemente grave 
como para motivar esfuerzos de búsqueda de ayuda en muchos casos (Kessler, Kessler & 
Witchen, 2001). Los mismos autores se preguntan ¿qué es lo que hace entonces, que muchas más 
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personas con depresión sin comorbilidad que con TAG sin comorbilidad, busquen ayuda 
profesional? y consideran que una explicación plausible sería que el TAG a menudo se desarrolla 
de manera temprana en la vida, generalmente en la década comprendida entre los últimos años de 
la adolescencia y finales de los 20, como sugieren los estudios epidemiológicos y clínicos. Tiene 
además un comienzo insidioso, a menudo asociado con una patología de la personalidad 
subyacente, lo que hace que muchas personas con TAG no se den cuenta de que tienen un 
problema emocional hasta que desarrollan trastornos secundarios. Esta hipótesis estaría apoyada 
por el estudio de Olfson y cols. (1998), que proporcionaron evidencia que es consistente de manera 
indirecta con esta interpretación. Ellos documentaron en muestras de población general en los 
Estados Unidos y en Ontario (Canadá), que la rapidez del contacto inicial para tratamiento después 
de la primera aparición del TAG, es inversamente proporcional a la edad de aparición del trastorno. 
Así, aproximadamente un tercio de las personas con TAG buscaron tratamiento en el año de inicio 
del trastorno, mientras que el retraso medio del contacto inicial de tratamiento fue de más de una 
década entre las personas que lo demoraron más allá del primer año. Es decir, a medida que 
aumenta la edad de inicio habría un mayor reconocimiento de la ansiedad como problemática. Los 
datos fueron similares en Estados Unidos, donde se podía argumentar que existen barreras 
económicas para la búsqueda de tratamiento en salud mental. En Ontario dichas barreras son 
sustancialmente menores, por lo que dicho argumento no lo consideran un determinante importante 
de los retrasos del tratamiento. 

El efecto especialmente fuerte que tiene la edad de inicio con la búsqueda de tratamiento, es 
consistente también con los hallazgos de Hoehn-Saric y cols. (1993), quienes encontraron que la 
mayoría de las personas con un inicio temprano del TAG informaron que éste fue además insidioso, 
mientras que las personas con una aparición más tardía del TAG eran más propensos a informar 
de un inicio agudo asociado a un acontecimiento estresante desencadenante. 

Estos retrasos generalizados en la búsqueda de ayuda son muy preocupantes porque hay terapias 
psicológicas y farmacológicas eficaces para el TAG. Tal vez lo más inquietante es que sólo unas 
pocas personas con TAG buscan tratamiento, aunque la mayoría de ellos acuden con frecuencia a 
atención primaria por otros motivos como se ha reflejado anteriormente (Kessler et al., 2001).
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6.4.- Comorbilidad del TAG con la depresión y otros trastornos psíquicos 

Anteriormente hemos señalado que la comorbilidad en el TAG es un fuerte predictor de la 
búsqueda de ayuda, y que la prevalencia de esta comorbilidad era especialmente alta en los 
pacientes tratados en los servicios de salud mental.

Los trastornos comórbidos más frecuentes son los depresivos, en donde las personas que sufren 
este trastorno también presentan algunos de los síntomas del TAG como fatiga, alteración del 
sueño, irritabilidad y dificultad de concentración (APA, 2013). Estos síntomas se superponen en la 
comorbilidad entre el TAG y los trastornos depresivos, lo que complica el reconocimiento y el 
diagnóstico (Kessler, Gruber, Hettema, Hwang, Sampson & Yonkers, 2008). 

También es muy común la comorbilidad del TAG con otros trastornos de ansiedad, especialmente 
el trastorno de pánico, la fobia social y las fobias específicas (Bitran, Barlow & Spiegel, 2009; 
Carter, Wittchen, Pfister & Kessler, 2001; Hunt, Issakidis & Andrews, 2002; Grant et al., 2005; 
Kessler, Chiu, Demler, Merikangas & Walters, 2005). Además, la preocupación, que es el rasgo 
central del TAG, también ocurre en otros trastornos de ansiedad (trastorno de pánico, fobia social, 
trastorno de estrés postraumático, TOC e hipocondría). 

En estos otros trastornos de ansiedad, el foco de la preocupación es sobre una sola área (tener un 
ataque de pánico, vergüenza social, un acontecimiento traumático, contaminarse o tener una 
enfermedad grave), mientras que las preocupaciones de las personas con TAG versan sobre 
diferentes áreas de su vida (APA, 2013). Como el criterio de la ansiedad y de la preocupación 
"excesiva" depende de si es adecuado a las circunstancias de la vida de la persona (por ejemplo, la 
preocupación por la salud de un miembro de la familia puede ser apropiada si el familiar ha sido 
diagnosticado recientemente de una enfermedad potencialmente mortal), es necesario valorar las 
circunstancias personales de la persona.

6.5.- Grupos de mayor riesgo de padecer un TAG
Los grupos con mayor prevalencia de TAG y para los cuales debería haber un índice alto de 
sospecha son: 

➡ las personas con un problema de salud física crónica (Culpepper, 2009; Gili, Comas, 
Garcia-Garcia, Monzón, Antoni & Roca, 2010; Roy-Byrne et al., 2008; Sareen, Jacobi, 
Cox, Belik, Clara & Stein, 2006). 

➡ las personas con otros trastornos de ansiedad y depresivos (Bitran et al., 2009; Carter 
et al., 2001; Hunt et al., 2002.; Grant et al., 2005.; Kessler et al., 2005). 

➡ las personas que abusan de alcohol (Grant et al., 2005; Kessler et al., 2005b). 
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6.6.- Utilización de cuestionarios para la detección del TAG

NICE realizó en su Guía Common mental health disorders. The NICE guideline on identification and 
pathways to care (2011) una revisión sistemática de los instrumentos de identificación y evaluación 
de casos de TAG. Encontraron que el GAD-2 tenía la mejor precisión diagnóstica para la 
identificación del TAG en adultos en el ámbito de atención primaria, entre los instrumentos ultra-
breves (definidos como aquellos con uno a tres ítems). A su vez, para la identificación del TAG en 
los adultos mayores, la versión de tres ítems de la Anxiety Disorder Scale -Generalised Anxiety 
Subscale (ADS-GA three ítems) tenía la mejor precisión. En la atención en salud mental sólo se ha 
evaluado la Visual Analogue Scale (VAS), pero la precisión del diagnóstico era pobre. 

Con respecto a los instrumentos más largos (definidos como aquellos con cuatro a 12 ítems), para 
la identificación del TAG en adultos, el GAD-7 tenía la mejor precisión diagnóstica para su uso en 
atención primaria. Para la identificación del TAG en los adultos mayores, la versión de cuatro ítems 
de la ADS-GA tenía la mejor precisión en el mismo ámbito. En los servicios de salud mental, el 
Geriatric Anxiety Inventory-Short Form (GAI-SF) tenía una precisión adecuada para la identificación 
del TAG en los ancianos. 

El análisis económico realizado en esta misma Guía sugiere que la utilización de herramientas de 
identificación formal (GAD-2 seguido por el GAD-7) para las personas con TAG, es una opción 
coste-efectiva en comparación con la sola evaluación del Médico de familia (sin el uso de 
herramientas de identificación formales) ya que parece que da lugar a mejores resultados (mayor 
número de personas identificadas y mayor número de AVAC) y a una reducción de los costes 
totales.

Es por todo lo anterior que NICE recomienda la utilización del GAD-2 y el GAD-7 para la evaluación 
del TAG junto con la evaluación clínica habitual, así como el GAD-7 para la evaluación de 
cualquiera de las intervenciones terapéuticas (National Collaborating Centre for Mental Health, 
2011b).

6.6.1.- Cuestionario GAD-7 para el Trastorno de ansiedad generalizada

El GAD-7 (Spitzer, Kroenke, Williams & Löwe, 2006) es un cuestionario auto administrado, que se 
utiliza como una herramienta de detección y medida de la gravedad del trastorno de ansiedad 
generalizada. Ha demostrado también poseer buenas características psicométricas para la 
detección de otros tipos de trastornos de ansiedad.

Instrucciones para la puntuación y puntos de corte para la gravedad:

La escala consta de 7 ítems. La puntuación final se calcula asignando las puntuaciones de 0, 1, 2 y 
3, a las diferentes categorías de respuesta respectivamente y sumando la puntuación de los siete 
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ítems. Por lo tanto, las puntuaciones mínima y máxima posibles son 0 y 21 respectivamente. Como 
puntos de corte se toman los valores 5 para la ansiedad leve, 10 para la ansiedad moderada y 15 
para la ansiedad grave, respectivamente.

6.6.2.- Cuestionario GAD-2.

Es también un cuestionario auto-administrado, está compuesto por los dos primeros ítems del 
GAD-7 y proporciona información sobre los dos síntomas nucleares del TAG (Kroenke, Spitzer, 
Williams, Monahan & Löwe, 2007). Mantiene las propiedades psicométricas de la versión ampliada 
y tiene una capacidad discriminatoria similar. Dada la importancia de la detección precoz del TAG 
ha sido propuesto como primer paso para su cribado.

Instrucciones para la puntuación y puntos de corte para la gravedad:

La escala consta de 2 ítems. La puntuación final se calcula asignando las puntuaciones de 0, 1, 2 y 
3, a las diferentes categorías de respuesta respectivamente, y sumando la puntuación de los 2 
ítems. Esta puede oscilar entre 0 y 6 y se puede utilizar para asignar a los pacientes a los 
siguientes niveles de diagnóstico provisional: no trastorno de ansiedad (0-2) y probable trastorno de 
ansiedad (3-6).

Puntuación Diagnóstico 
provisional

0-2 puntos Ninguno

3-6 puntos Probable trastorno de 
ansiedad

Tabla	
  9.-­‐	
  Puntuación	
  y	
  diagnós0co	
  provisional.	
  GAD-­‐2.Tabla	
  9.-­‐	
  Puntuación	
  y	
  diagnós0co	
  provisional.	
  GAD-­‐2.

Puntuación Nivel de gravedad

0-4 puntos No se aprecian síntomas de 
ansiedad

5-9 puntos Síntomas de ansiedad leves

10-14 puntos Síntomas de ansiedad 
moderados

15-21 puntos Síntomas de ansiedad 
graves

Tabla	
  8.-­‐	
  Puntuación	
  y	
  nivel	
  de	
  gravedad.	
  GAD-­‐7.Tabla	
  8.-­‐	
  Puntuación	
  y	
  nivel	
  de	
  gravedad.	
  GAD-­‐7.
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Existe las versiones en español validadas de los cuestionarios GAD-7 y GAD-2. El GAD-7 con un 
punto de corte de 10, mostró una sensibilidad del 86,8% y una especificidad del 93,4% con 
AUC=0.957-0.985; p < 0.001. (García Campayo et al., 2010) y el GAD-2 con un punto de corte de 3 
mostró una sensibilidad del 91,5% y una especificidad del 85,8% con AUC = 0.937; p < 0.001. 
(García-Campayo, Zamorano, Ruiz, Pérez-Páramo, López-Gómez & Rejas, 2012).

6.6.3.- Cuestionario de preocupación PSWQ

EL Penn State Worry Questionnaire fue desarrollado por Meyer y colaboradores (1990). Es un 
cuestionario auto-administrado que consta de 16 ítems con formato de respuesta tipo Likert (rango 
1-5) que evalúa la tendencia general a preocuparse o preocupación-rasgo, es decir, la 
preocupación en general así como la dificultad del sujeto para controlarla, sin hacer referencia 
alguna a contenidos concretos de preocupación. En este sentido, la mayoría de los estudios tanto 
con población general como con clínica describe una estructura unifactorial (Nuevo, Montorio & 
Ruiz, 2002).

Las características psicométricas del cuestionario (fiabilidad y validez) del PSWQ son adecuadas, y 
se ha demostrado su utilidad predictiva acerca de la presencia del Trastorno de Ansiedad 
Generalizada y como medida del cambio terapéutico en este trastorno. También como instrumento 
de screening ha recibido un amplio y sólido apoyo en la población general (Nuevo et al., 2002). De 
hecho, en el Reino Unido, el programa IAPT (Improving Access to Psychological Therapies) utiliza 
la versión PSQW-16 como medida de resultado adicional para los pacientes que están recibiendo 
tratamiento para el TAG.

Hay una forma abreviada del cuestionario (PSQW-11), en la que se suprimen los 5 ítems 
formulados de manera inversa, y que posee excelentes propiedades psicométricas y se considera 
que es preferible a la versión completa de 16 ítems para la evaluación de la preocupación 
patológica (Sandin, Chorot, Valiente & Lostao, 2009).

Es más, se ha realizado una adaptación del PSWQ al castellano para población anciana (Nuevo et 
al., 2002), dada la alta prevalencia del TAG en personas mayores. En este caso, se detectaron 
problemas de comprensión con las 5 preguntas invertidas en el instrumento original, por lo que se 
formularon en positivo. Además de la versión de 16 items, se elaboró una versión abreviada que 
consta solamente de 8. 

Instrucciones de puntuación: PSQW-16.

La puntuación total se obtiene sumando la puntuación de todos los ítems; los ítems 1, 3, 8, 10 y 11 
están formulados de forma inversa y por tanto debe invertirse la puntuación (1=5, 2=4, 3=3, 4=2, y 
5=1). 
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En la versión española para adultos mayores no es necesario realizar la inversión, por lo que el 
rango de puntuación oscila entre 16 y 80. Respecto a la utilidad diagnóstica del PSWQ para la 
detección de TAG en población anciana, un punto de corte de 56 presenta una sensibilidad del 
100% y una especificidad del 88,9%, mientras que un punto de corte de 60 maximizó la 
especificidad (100%) conservando una elevada sensibilidad (85,7%) (Nuevo et al., 2002).

El análisis de factibilidad de esta versión española del PSQW-16 revela que los pacientes tardan de 
media 5,5 minutos en completarlo y que no presenta problemas de comprensión. 

6.6.4.- Escala de detección del Trastorno de Ansiedad Generalizada

Se trata de una escala sencilla, autoadministrada, compuesta por 12 ítems de respuesta dicotómica 
(si/no), que determinan la presencia o ausencia de los criterios DSM-5 para el TAG. La versión 
original fue construida por Carrol y Davidson (2000) como una herramienta de screening, y más 
recientemente en 2006 ha sido adaptada a nuestro idioma por Bobes y cols. 

La adaptación de la escala al español ha demostrado adecuadas propiedades psicométricas. 
Presenta una fiabilidad que oscila entre 0.89 y 0.79 en distintos grupos de pacientes (coeficiente 
Kuder-Richardson). También se ha comprobado su utilidad predictiva de la presencia del trastorno 
o no, y su sensibilidad para detectar los cambios clínicos que puedan producirse tras el tratamiento. 
Además, ha demostrado una adecuada validez y una alta correlación con las Escalas de Ansiedad 
de Hamilton y de Impresión Clínica Global de Gravedad. El tiempo estimado de autoadministración 
oscila entre los 4.49 y los 6.53 minutos.

6.7.- Un modelo económico para evaluar la eficiencia de los métodos de 

identificación de las personas con TAG 

El GDG de la Guía NICE Common Mental Disorders: Identification and Pathways to Care (NICE, 
2011) consideró importante evaluar el coste-efectividad de los diferentes métodos de identificación 
de los trastornos de ansiedad, ya que se trataba de un área con probables repercusiones 
significativas en los recursos. 

Además, pensaban que era un área donde los datos clínicos disponibles eran suficientes para 
permitir el desarrollo de un modelo económico. Por lo tanto, construyeron un modelo económico 
para evaluar la eficiencia de los métodos de identificación de las personas con trastornos de 
ansiedad en el Reino Unido, que permitiera identificar una herramienta de detección de casos y la 
ruta de evaluación. En concreto, para comprobar si el uso de una herramienta breve de 
identificación de caso (el GAD-2), seguido por la utilización de un método de evaluación más 
formal, o sea, una medida psicométrica adicional (el GAD-7), era más eficiente que la atención 
estándar en la identificación y evaluación inicial de los trastornos de ansiedad.
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6.7.1.- Las intervenciones evaluadas 

El GDG de esa Guía decidió qué intervenciones serían evaluadas en el análisis económico 
después de revisar los datos clínicos relevantes disponibles de la revisión sistemática de la 
literatura que habían realizado para la GPC y con la opinión experta del propio GDG. Basado en lo 
anterior, evaluaron los siguientes métodos de identificación: 

• el uso del GAD-2 (punto de corte de tres o más), seguido por el GAD-7 (punto de corte 
de ocho o más), en comparación 

• con la evaluación del médico de familia (es decir, la identificación rutinaria de casos sin 
el uso formal de un instrumento de diagnóstico). 

Hay que señalar que el modelo económico lo centraron en el TAG, al tener en cuenta que había 
disponibles mejores datos en relación con otros trastornos de ansiedad y por ser uno de los 
trastornos de ansiedad más frecuentes.

6.7.2.- La estructura del modelo

Construyeron un modelo analítico en la forma de un árbol de decisión y de acuerdo con la 
estructura del mismo, dos cohortes hipotéticas de personas con TAG iniciaron una de las dos 
estrategias de identificación. 

Las personas que dieron positivo para el TAG con el GAD-2 se evaluaron después con el GAD-7. 
Dependiendo de si las personas que realizaron la prueba tenían o no tenían TAG y del resultado de 
la prueba de identificación, formaron cuatro grupos de personas que fueron:

•  verdaderos positivos 

• verdaderos negativos 

• falsos positivos y 

• falsos negativos. 

A cada uno de los cuatro grupos le asignaron una ruta de atención y un seguimiento durante 34 
semanas. La rutas de atención para las personas identificadas como con TAG eran las rutas 
descritas en la Guía NICE para el Trastorno de Ansiedad Generalizada en adultos (NICE, 2011b).

Las personas que resultaron ser verdaderos positivos para el TAG recibieron, en proporciones 
determinadas por la opinión de los expertos del GDG, una de las siguientes opciones de 
tratamiento:

1. seguimiento activo (10%) 
2. intervenciones psicológicas de baja intensidad (55%) 
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3. intervenciones psicológicas de alta intensidad (24,5%) y 
4. tratamiento farmacológico (10,5%).

Basado en la Guía NICE para el Trastorno de Ansiedad Generalizada en adultos (NICE, 2011b), las 
intervenciones psicológicas de baja intensidad consistieron en: la autoayuda no facilitada, la 
autoayuda dirigida y grupos psicoeducativos en la misma proporción. Las intervenciones de alta 
intensidad consistieron en TCC y en relajación aplicada, y el tratamiento farmacológico consistió en 
la toma del AD –sertralina- durante 8 semanas seguidas de 26 semanas de terapia de 
mantenimiento con el mismo fármaco.

El plazo previsto para el  análisis fue de 34 semanas, debido a la duración requerida para el 
tratamiento farmacológico. 

Las personas que resultaron ser falsos positivos para el TAG recibieron los mismos tratamientos, 
en las mismas proporciones que las descritas para los que resultaron ser verdaderos positivos, 
pero asumieron que interrumpirían el tratamiento antes y por lo tanto sólo consumirían el 20% de 
los recursos sanitarios (y en consecuencia generarían un 20% de los respectivos costes). Las 
personas que resultaron ser falsos negativos supusieron que no recibirían tratamiento formal, pero 
generarían costes de atención sanitaria y social. Las personas que resultaron ser verdaderos 
negativos asumieron que no recibirían ningún tratamiento y no generarían gastos sanitarios o de 
atención social.

En el análisis económico adoptaron la perspectiva del National Health Service y  Personal Social 
Services (PSS), según lo recomendado por NICE (2009). Los costes consistieron en gastos de 
identificación (tiempo del médico de familia), costes del tratamiento para los identificados como 
teniendo TAG (intervenciones psicológicas de baja y alta intensidad, así como las intervenciones 
farmacológicas) y los costes de atención sanitaria y social incurridos por las personas con TAG que 
no fueron identificadas por una de las estrategias alternativas, o que fueron identificados pero no 
respondieron al tratamiento. La medida del resultado fue la AVAC.

6.7.3.- Resultados del modelo económico 

Según el análisis determinista que realizaron para el coste que supone tanto la identificación y el 
tratamiento, la identificación de la ansiedad utilizando métodos de identificación formales (es decir, 
GAD-2 y GAD-7), se estimó que era una opción rentable ya que dio lugar a un mayor número de 
AVAC ganados y costes totales más bajos en comparación con la evaluación del médico de familia 
sin utilizar una herramienta formal de identificación. Por lo tanto, no había necesidad para estimar 
una relación de coste-efectividad incremental (RCE). 
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Los resultados fueron robustos en todos los escenarios examinados en los análisis de sensibilidad 
“de una dirección” y de “dos direcciones”: la identificación formal de la ansiedad utilizando el GAD-2 
y el GAD-7 se mantuvo como la estrategia dominante o el resultado de una RCE cuando se 
compara con la evaluación del médico de familia sin una herramienta de identificación, que estaba 
bastante por debajo de 20.000 libras por AVAC, el umbral inferior de rentabilidad establecido por el 
NICE (NICE, 2009).

Limitaciones del análisis 

Los resultados del análisis económico que realizaron sugieren que la utilización del GAD-2 seguido 
por el GAD-7 como una herramienta para la identificación de las personas con ansiedad es una 
opción eficiente cuando se compara con la evaluación del médico de familia solo (sin la utilización 
de cualquier herramienta de identificación formal). El coste-efectividad de los métodos de 
identificación lo atribuyen principalmente a su precisión diagnóstica combinado con el hecho de que 
pueden ser fácil y rápidamente aplicados por los médicos de familia, lo que da como resultado 
costes de intervención relativamente bajos. 

Consideran, sin embargo, que una de las limitaciones del análisis económico es que, debido a la 
falta de evidencia disponible, un número de las estimaciones utilizadas se basaron en suposiciones 
del propio GDG y que, a pesar de que el impacto de su variabilidad se evaluó en el análisis de 
sensibilidad, es necesario desarrollar más trabajos de investigación para comparar el rendimiento 
diagnóstico de las diferentes herramientas de identificación para la ansiedad, la búsqueda de casos 
y medidas de ansiedad genéricas y evaluar su impacto en los costes, en el uso de recursos y en 
los resultados de salud. También consideran que, como adoptaron el modelo de tratamiento de la 
Guía NICE para el Trastorno de Ansiedad Generalizada en adultos, éste tiene sus propias 
limitaciones, comunicadas en la misma (NICE, 2011b). 

6.7.4.-Conclusiones generales de la evidencia económica 

La evidencia económica existente se ve particularmente limitada en el ámbito de los métodos de 
identificación para las personas con trastornos mentales comunes. El análisis económico 
emprendido por la guía citada anteriormente sugiere que el uso de herramientas de identificación 
formal (GAD-2 seguido por el GAD-7) comprende una opción coste-efectiva en comparación con 
solo la evaluación del médico de familia (sin el uso de herramientas de identificación formales) para 
las personas con TAG, ya que parece dar lugar a mejores resultados (mayor número de personas 
identificadas y mayor número de AVAC) y reduce el total de los costes.
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6.8.- De la evidencia a las recomendaciones 

El GDG de la Guía NICE (2011a) para los trastornos mentales comunes acordó que la precisión 
diagnóstica sería evaluada a través de la sensibilidad, especificidad, curvas ROC, cocientes de 
probabilidad negativos y positivos y diagnósticos odds ratios (ORs). Basado en el enfoque 
adoptado por las ediciones actualizadas de las guías NICE  de la depresión (NCCMH, 2010a y 
2010b), al describir la sensibilidad y especificidad de los diferentes instrumentos, el GDG define los 
valores por encima de 0,9 como "excelente", 0,8 a 0,9 como "bueno", de 0,5 a 0,7 como 
"moderado", 0,3 a 0,5 como "bajo" y menos de 0,3 como "pobres". Por razones de probabilidad, un 
valor de LR +> 5 y LR-<0.3 sugiere que la prueba es relativamente precisa y asimismo que para 
diagnósticos ORs, un valor de 20 o mayor sugiere un buen nivel de exactitud.

El GDG de la citada Guía NICE tenía entre sus objetivos el desarrollar recomendaciones que 
promovieran la identificación coste-efectiva de los individuos con trastornos de ansiedad y 
depresivos. Asimismo eran conscientes de que el objetivo principal de esa Guía eran los servicios 
de Atención Primaria y esto les obligaba a desarrollar un método que no sólo tuviera una buena 
sensibilidad y especificidad para todos los trastornos de ansiedad sino que también fuera factible 
(es decir, tuviera buena utilidad clínica). El instrumento GAD-2 ha obtenido buenos resultados y era 
la única medida que reunía los dos criterios clave de una buena precisión diagnóstica y viabilidad. 
El GDG concluyó que, aunque algunos de los instrumentos más amplios tenían una buena 
precisión diagnóstica, estos instrumentos no serían factibles en el contexto de la Atención Primaria. 
Por tanto, el GDG decidió adoptar el GAD-2 como la medida recomendada.

El modelo económico sugiere que la combinación de las preguntas de identificación de casos con 
la utilización de una herramienta de evaluación formal (el GAD-7) fue eficiente y apoya de la 
opinión del GDG, según la cual una recomendación para la identificación de casos de trastornos de 
ansiedad era apropiada.

6.9.-¿Cómo evaluar el TAG?

A la persona que pueda tener un TAG, se le debe realizar una evaluación general que no se base 
únicamente en el número, la gravedad y duración de los síntomas, sino que también tenga en 
cuenta el grado de sufrimiento y deterioro funcional, así como la presencia de otros trastornos 
psiquiátricos (Ver diagnóstico diferencial y comorbilidad).

Al efectuar la evaluación global, se debe tener en cuenta si algunos de los siguientes factores 
podrían haber afectado el desarrollo, la evolución y la gravedad de la persona con TAG:

•  cualquier comorbilidad con un trastorno depresivo u otro trastorno de ansiedad 
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• cualquier comorbilidad con una enfermedad física 

• antecedentes de trastornos mentales 

• experiencias anteriores de tratamientos y respuesta a los mismos 

• cualquier comorbilidad con abuso de sustancias, teniendo en cuenta que el abuso de 
sustancias puede ser una complicación del TAG y que no debería ser una 
contraindicación para el tratamiento del mismo

Si a través de la historia y la evaluación del paciente consideramos que la ansiedad y la 
preocupación de éste pudieran tener una posible causa física (por ejemplo, los pacientes con 
ansiedad de inicio tardío, con pérdida de peso, o con deterioro cognitivo) debería realizársele un 
examen físico y pruebas de laboratorio en función de los hallazgos físicos, por ejemplo, 
hemograma completo, pruebas bioquímicas, tirotropina sérica (TSH), análisis de orina, 
electrocardiograma (en pacientes mayores de 40 años con dolor precordial o palpitaciones), o 
análisis toxicológico en sangre u orina de tóxicos o fármacos (NICE, 2011; Baldwin, 2014).

6.10.- ¿Cómo diagnosticar el TAG?

El TAG se define, y  establece su gravedad, por cualquiera de los dos sistemas de clasificación 
principales: la quinta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de la Asociación Americana de 
Psiquiatría de los Trastornos Mentales (DSM-5; American Psychiatric Association, 2013)  o la 
décima revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10; OMS, 1992).

Esta Guía utiliza los criterios del DSM-5 para el diagnóstico del TAG, ya que sus recomendaciones 
son una adaptación de la Guía del NICE (2011) para el TAG y ésta utiliza dichos criterios, ya que 
los estudios en los que se basa la evidencia para las recomendaciones sobre los tratamientos casi 
siempre utilizaron los criterios del DSM-IV que no han sido modificados en el DSM-5.

6.10.1.- Evolución histórica del diagnóstico del TAG en el DSM.

La mayor parte de la información de este apartado ha sido tomada de la revisión Shear realizó en 
2012 sobre como ha ido cambiando la conceptualización y, por lo tanto, el diagnóstico del TAG.

El concepto y diagnóstico del "trastorno de ansiedad generalizada" aparece por primera vez en la 
CIE-9, en el contexto de los “Estados de ansiedad” y se definió como "un trastorno de ansiedad 
caracterizado por ansiedad libre y flotante, persistente y excesiva preocupación” (Shear, 2012). 

Pero no fue hasta cinco años más tarde, con la publicación del DSM-III (APA, 1980), que el TAG 
llamó la atención a los investigadores clínicos, lo que ha dado lugar a que se suela atribuir 
erróneamente a este sistema clasificatorio el origen de este término.
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El DSM-III subdividió la neurosis de ansiedad en dos: el trastorno de pánico y el TAG, basándose  
principalmente en los estudios de Klein y cols., que documentaron la existencia de un síndrome 
cuyo rasgo distintivo eran los ataques de pánico repentinos e inesperados, diferente de otros tipos 
de ansiedad (Klein, 1964). Se basaron en la observación de que los antidepresivos, como la 
imipramina, eran eficaces en el tratamiento del trastorno de pánico pero no en el TAG o en la 
ansiedad anticipatoria. Esta observación fue posteriormente refutada, porque los pacientes sin 
trastorno de pánico que sufren el TAG, también se ha demostrado que mejoran con antidepresivos, 
incluida la imipramina (Rickels & Rynn, 2001).  

La categoría del TAG fue creada para diagnosticar personas con síntomas de ansiedad 
persistentes que no cumplían los criterios del trastorno de pánico o de los trastornos fóbicos. Sin 
embargo, mientras que el trastorno de pánico tenía criterios diagnósticos específicos, el TAG fue 
incluido como una categoría residual, conceptualizado por lo que no era y no por lo que era. Esta 
idea del TAG como un síndrome residual de síntomas de ansiedad creaba confusión, que todavía 
hoy, de alguna manera, continúa persistiendo. 

Los síntomas de los criterios del DSM-III para el TAG, o sea, la tensión motora, la hiperactividad 
vegetativa, la expectación aprensiva y la actitud vigilante/escrutinio se pensaba que no eran 
específicos del TAG, sino que estaban presentes en todos los trastornos de ansiedad, por lo que el 
rasgo característico era la ausencia de cualquier otro trastorno de ansiedad. Además, el 
diagnóstico del TAG requería un número no especificado de síntomas de al menos tres de las 
cuatro categorías mencionadas antes y un estado de ánimo ansioso continuo, por lo menos 
durante un mes. El deterioro del funcionamiento en la vida social y laboral se esperaba que fuera 
"rara vez más que leve". Dadas estas imprecisiones en el concepto y en los criterios, la fiabilidad 
diagnóstica del TAG era baja (Di Nardo, O’Brien, Barlow, Waddell & Blanchard, 1983).

En la década de 1980, se intensificó en Europa y en los Estados Unidos la investigación sobre los 
trastornos de ansiedad y aumentó en los investigadores clínicos el interés en comprender mejor el 
TAG. Las observaciones clínicas les llevaron a cuestionar la idea del TAG como un diagnóstico 
residual, modificando su concepto al considerarlo un trastorno con un síntoma principal definitorio 
que era la excesiva ansiedad y preocupación no realista sobre múltiples circunstancias de la vida 
(Barlow, Blanchard, Vermilyea, Vermilyea & DiNardo, 1986; Borkovec, Robinson, Pruzinsky & 
DePree, 1983).

Borkovec y cols. comenzaron una serie de estudios pioneros sobre la preocupación (Borkovec et 
al., 1983; Borkovec, 1985; York, Borkovec, Vasey & Stern, 1987; Andrews & Borkovec, 1988;  
Borkovec & Hu, 1990; Borkovec & Inz, 1990). Este grupo desarrolló el Penn State Worry 
Questionnaire -PSWQ- (Meyer, Miller, Metzger & Borkovec, 1990), que ha sido utilizado con éxito 
para discriminar individuos con TAG de los que tienen otros trastornos de ansiedad (Fresco, 
Mennin, Heimberg & Turk, 2003), así como de otros trastornos psiquiátricos y de los controles no 
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psiquiátricos (Olatunji, Wolitzky-Taylor, Sawchuk & Ciesielskia, 2010). Borkovec también desarrolló 
y evaluó una teoría de la preocupación como una estrategia principal cognitiva verbal de evitación 
para el TAG, argumentando que esta evitación ayudaba a mantener el trastorno (Borkovec, 1985, 
1990; Borkovec & Inz, 1990; Metzger, Miller, Cohen, Sofka & Borkovec, 1990). Esta teoría influyó 
en que la preocupación se convirtiera en el rasgo definitorio del TAG en el DSM-III-R y se conserve 
como tal en el DSM-IV y en el reciente DSM-5.

El cambio más importante en el DSM-III-R (APA, 1987) fue situar los síntomas de la expectativa 
ansiosa en una posición central, de manera que se requería que la ansiedad y la preocupación 
fuera no realista o excesiva y estuviera centrada en al menos dos circunstancias de la vida 
cotidiana. Los síntomas tenían que ser persistentes, la mayor parte de los días, durante un período 
de al menos 6 meses y no como en el DSM-III que solo se requería 1 mes. El criterio de los 
síntomas somáticos también fue modificado en el DSM-III-R de tal manera que por lo menos 6 de 
18 síntomas de tres categorías, tensión motora, hiperactividad vegetativa e hipervigilancia, están "a 
menudo presentes cuando el sujeto está ansioso". 

Además, ahora que ya no se consideraba el TAG un trastorno residual, se permitía la comorbilidad 
si la preocupación y la ansiedad no se debían al trastorno comórbido, con la excepción de que los 
síntomas se produzcan sólo durante el curso de un trastorno del estado de ánimo o psicótico. 

Curiosamente, el deterioro en el funcionamiento todavía se decía que era "rara vez, más que leve ", 
que de ser cierto, parece más coherente con un estado residual que con un trastorno bien definido. 
Estudios posteriores refutaron de manera inequívoca la idea de que el deterioro del funcionamiento 
de este trastorno fuera leve (Kessler, Keller, & Wittchen, 2001; Weisberg, 2009).

La revisión del DSM-III-R no resolvió los problemas de fiabilidad (Mannuzza et al., 1989; Di Nardo, 
Moras, Barlow, Rapee & Brown,1993), y persistió la preocupación acerca de la comorbilidad y de la 
validez discriminante de los criterios del DSM-III-R (Brown, Barlow & Liebowitz, 1994). 
Curiosamente, los estudios posteriores en la comunidad y en el entorno de atención primaria no 
han podido confirmar que el TAG tenga mayores tasas de comorbilidad que otros trastornos de 
ansiedad. Más bien, parece que esta observación era un artefacto de estudios realizados en 
servicios de salud mental, ya que estudios con muestras más representativas han demostrado que, 
sin comorbilidad los individuos con TAG son menos propensos a buscar tratamiento de salud 
mental, lo que no ocurre en otros trastornos de ansiedad (Kessler et al., 2001).

El cambio más importante que realizó el Grupo de Trabajo del DSM-IV (APA, 1994) fue la 
eliminación de los síntomas de hiperactividad vegetativa del criterio de síntomas somáticos. El 
requisito de este criterio se simplificó de tal manera que sólo se requerían que 3 de los 6 síntomas 
estuvieran presentes durante más de 6 meses, de los grupos tensión motora (inquietud o 
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impaciencia, fatigabilidad fácil, tensión muscular) e hipervigilancia (dificultad para concentrarse, 
alteraciones del sueño e irritabilidad).

La eliminación de los síntomas vegetativos se basó en un número relativamente pequeño de 
estudios clínicos multicéntricos realizados en Estados Unidos (Marten, Brown, Barlow, Borkovec, 
Shear & Lydiard, 1993), que documentaron la frecuencia más baja de los síntomas autonómicos en 
comparación a los de las áreas de tensión motora e hipervigilancia. Estos hallazgos de menor 
apoyo a los síntomas vegetativos se replicaron posteriormente en otros entornos (por ejemplo, 
Starcevic, Fallon & Uhlenhut, 1994; Brown, Marten & Barlow, 1995; Turvey, Stevens & Merikangas, 
1999; Kubarych, Aggen, Hettema, Kendler & Neale, 2005). Por otra parte, hay evidencia que los 
síntomas de tensión motora diferencian al TAG de las preocupaciones normales y de otros 
trastornos de ansiedad, utilizando tanto el autoinforme (Freeston et al., 1996) como medidas 
fisiológicas (Hoehn-Saric, McLeod & Zimmerli, 1989; Hoehn-Saric, 1998).

Sin embargo, algunos autores han argumentado que la decisión de eliminar estos síntomas es 
inapropiada, ya que los pacientes en Atención Primaria pueden centrarse en una gama de quejas 
físicas, incluyendo las del grupo de hiperactividad autonómica (Rickels & Rynn, 2001). Esta opinión 
tendría algo de apoyo con el estudio Turvey  y cols. (1999) donde los índices de síntomas 
vegetativos, aunque fueron significativamente más bajos que la de los otros grupos de síntomas, 
no son insignificantes (por ejemplo, la tensión motora fue referida por el 93% de los sujetos y los 
síntomas vegetativos por el 88%) (Turvey et al., 1999). 

Además, los estudios transculturales sugieren que algunas poblaciones no-occidentales podrían 
presentar una frecuencia mayor de los síntomas autonómicos con respecto a los  observados en 
estudios realizados en los Estados Unidos (Hoge et al., 2006).

El papel central de la preocupación se mantuvo en el DSM-IV, aunque el requisito de que fuera 
poco realista se eliminó. En lugar de ello, se añadió un criterio independiente que requiere que a la 
persona le resultara difícil controlar la preocupación. Además, en línea con otros trastornos en el 
DSM-IV, se incluyó un requisito de que el trastorno produce en la persona un malestar clínicamente 
significativo o deterioro en el funcionamiento social, laboral o en otras áreas. Se mantuvo el 
requisito de que el TAG no puede  ser diagnosticado cuando ocurre sólo en presencia de un 
trastorno del estado de ánimo (Shear, 2012).

En el reciente DSM-5 los criterios de diagnóstico del TAG no han sufrido ninguna modificación con 
respecto a los del DSM-IV y DSM-IV-TR, manteniéndose pues los mismos (APA, 2013).

Se utilizó el término "neurosis de ansiedad" tanto en el DSM como en la CIE durante la primera 
mitad del siglo XX, y se mantiene como un término de inclusión en la CIE-10, en deferencia a los 
profesionales que aún quieran utilizarlo.
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Tabla 10.- Evolución en el DSM del diagnóstico Trastorno Ansiedad Generalizada

DSM-III DSM-III-R DSM-IV, DSM-IV-TR Y DSM-V*

A. Ansiedad persistente y generalizada 
que se manifiesta por síntomas de 3 de 
las 4 categorías siguientes: 

•tensión motora 
•hiperactividad vegetativa 
•expectación aprensiva 
•vigilancia y escrutinio

A. Ansiedad y preocupación no realistas 
o excesivas en torno a 2 o más circuns-
tancias vitales. El trastorno ha durado 
por lo menos 6 meses o más la mayor 
parte de los días

A. Ansiedad y preocupación (expectación 
aprensiva) excesivas sobre una amplia 
gama de acontecimientos o actividades, 
que se prolonga más de 6 meses

B. El estado de ánimo ansioso está pre-
sente continuamente durante al menos 1 
mes 

B. Si existe otro trastorno mental del eje 
I la ansiedad y preocupación no se deben 
a él

B. Al sujeto le resulta difícil controlar la 
preocupación

C. No es debido a ningún otro trastorno 
mental del tipo depresivo o esquizofréni-
co

C. No se presenta sólo en el curso de un 
trastorno del estado de ánimo o un tras-
torno psicótico

C. La ansiedad y la preocupación se aso-
cian con 3 o más de un listado de 6 sín-
tomas

D. edad >- 18 años D. Existen al menos 6 de un listado de 18 
síntomas, agrupados en 3 categorías, 
cuando el sujeto está ansioso: 

•tensión motora 
•hiperactividad vegetativa 
•hipervigilancia

D. La ansiedad y la preocupación no se 
explican por otro diagnóstico del eje I

E. No hay un factor orgánico que haya 
iniciado o mantenido el cuadro

E. La ansiedad, la preocupación o los 
síntomas físicos producen malestar clíni-
camente significativo o deterioro en el 
funcionamiento social, laboral o en otras 
áreas

F. No se debe a los efectos fisiológicos 
directos de una sustancia o enfermedad 
médica o psiquiátrica

* Los criterios del DSM-IV, DSM-IV-TR y 
DSM-V son los mismos salvo que pre-
sentan alguna variación en la redacción y 
en el orden de los mismos.
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Tabla 11.- COMPARACIÓN DE LOS CRITERIOS PARA EL TAG DEL DSM-5 Y DE LA CIE-10Tabla 11.- COMPARACIÓN DE LOS CRITERIOS PARA EL TAG DEL DSM-5 Y DE LA CIE-10Tabla 11.- COMPARACIÓN DE LOS CRITERIOS PARA EL TAG DEL DSM-5 Y DE LA CIE-10Tabla 11.- COMPARACIÓN DE LOS CRITERIOS PARA EL TAG DEL DSM-5 Y DE LA CIE-10

Criterios DSM-5 CIE-10 CIE-10 investigación

Ansiedad

Ansiedad y preocupación excesivas 
(anticipación aprensiva) que se pro-
duce durante más días de los que ha 

estado ausente, en relación con 
diversos sucesos o actividades

Ansiedad generalizada y persistente, 
("angustia libre flotante"). Los sín-
tomas predominantes son muy va-
riables. A menudo se ponen de ma-
nifiesto temores, preocupaciones y 

presentimientos muy diversos

Ansiedad generalizada y persistente, 
("angustia libre flotante"). Tensión 
importante, preocupación y senti-

mientos de aprensión, sobre aconte-
cimientos cotidianos y problemas.

Duración 6 meses Varios meses 6 meses

Síntomas 
secundarios 3 o más de 6 síntomas específicos Un número no especificado de sín-

tomas
Al menos 4 de 22 síntomas específi-

cos están presentes

Síntomas y 
categorías de 

síntomas

-Inquietud o sensación de estar atrapa-
do con los nervios de punta
-Fácilmente fatigado 
-Dificultad para concentrarse o que-
darse con la mente en blanco 
-Irritabilidad
- Tensión muscular 
-Problemas de sueño

-Aprensión (preocupaciones acerca 
de calamidades venideras, sentirse 
"al límite", dificultad de concentra-
ción). 
-Tensión muscular (agitación e in-
quietud psicomotriz cefaleas de 
tensión, temblores, incapacidad de 
relajarse).
-Hiperactividad vegetativa (mareos, 
sudoración, taquicardia o taquipnea, 
molestias epigástricas, vértigo, se-
quedad de boca).

-Síntomas activación autonómica 
(n=4):  (1) palpitaciones o golpeo del 
corazón o ritmo cardíaco 
acelerado.(2) sudoración, (3) tem-
blor o sacudidas, (4) sequedad de 
boca (no debida a la medicación o 
deshidratación). 
-Síntomas relativos pecho y abdo-
men(n=4): (5) dificultad para respi-
rar, (6) sensación de ahogo, (7) dolor 
o malestar en el pecho, (8) náuseas 
o malestar abdominal ( por ejemplo, 
estómago revuelto). 
-Síntomas relativos al cerebro y la men-
te (n=4): (9) Sensación de mareo, 
inestabilidad, mareo o desvaneci-
miento. (10) Sensación de que los 
objetos son irreales (desrealización) 
, o de que uno mismo está distante 
o " no realmente aquí " (desperso-
nalización ), (11) Miedo a perder el 
control, a volverse loco o perder la 
conciencia. (12) Miedo a morir. 
-Síntomas generales (n=2): (13) Sofo-
cos de calor o escalofríos. (14) 
Aturdimiento o sensación de hormi-
gueo. 
-Síntomas de la tensión (n=4): (15) 
Tensión, dolores y molestias muscu-
lares. (16) Inquietud e incapacidad 
para relajarse. (17) Sentimiento de 
estar “al límite” o bajo presión, o de 
tensión mental. (18)  Sensación de 
un nudo en la garganta, o dificultad 
para tragar. 
-Otros síntomas no específicos (n=4): 
(19) Respuesta exagerada a peque-
ñas sorpresas o sobresaltos. (20) 
Dificultad para concentrarse o de 
“mente en blanco”, a causa de la 
preocupación o la ansiedad.(21) 
Irritabilidad persistente (22) Dificul-
tad para conciliar el sueño debido a 
las preocupaciones.



Guía	
  de	
  Práctica	
  Clínica	
  Tratamiento	
  del	
  Trastorno	
  de	
  Ansiedad	
  Generalizada

94	
  	
  	
  

6.10.2.- Diagnóstico

Aunque los criterios del DSM-5 y la CIE-10 se superponen, presentan algunas características 
diferentes para el diagnóstico del TAG. El DSM-5 hace énfasis en la preocupación (expectación 
aprensiva) así como en que ésta es difícil de controlar, mientras que la CIE-10 se centra más en los 
síntomas somáticos de la ansiedad, particularmente en la reactividad autonómica y en la tensión 
(NICE, 2011).

El DSM-5, en su apartado sobre características del diagnóstico, señala que la característica 
esencial del trastorno de ansiedad generalizada es una ansiedad excesiva y preocupación 
(expectación aprensiva) acerca de una serie de acontecimientos o actividades y que la intensidad, 
duración o frecuencia de la ansiedad y la preocupación es desproporcionada a la probabilidad o al 
impacto real del acontecimiento anticipado. A la persona le resulta difícil controlar la preocupación y 
lograr que las preocupaciones no interfieran en las actividades que está realizando.  También 
destaca que los adultos con trastorno de ansiedad generalizada a menudo se preocupan todos los 
días, por circunstancias de la vida diaria, tales como posibles responsabilidades en el trabajo, la 
economía, la salud de los miembros de la familia, desgracias a sus hijos, o asuntos de menor 
importancia (por ejemplo, hacer las tareas del hogar o llegar tarde a las citas).

Estas personas refieren sentir un malestar subjetivo debido a la preocupación constante y por el 
deterioro en el ámbito social, ocupacional, u otras áreas importantes del funcionamiento. 

La ansiedad y preocupación se acompañan de al menos tres de los siguientes síntomas 
adicionales: inquietud o sensación de excitación o nerviosismo, fatigarse fácilmente, dificultad para 
concentrarse o tener la mente en blanco, irritabilidad, tensión muscular y trastornos del sueño 
(APA, 2013).

La CIE-10, por su parte, considera que la característica esencial de este trastorno es “una ansiedad 
generalizada y persistente, que no está limitada y ni siquiera predomina en ninguna circunstancia 
ambiental en particular” (es decir, se trata de una "angustia libre flotante"). 

El criterio de la duración de los síntomas es "varios meses" y describen los síntomas 
predominantes como "muy variables" y las quejas más frecuentes serían sentirse constantemente 
nervioso, con temblores, tensión muscular, sudoración, mareos, palpitaciones, vértigos y molestias 
epigástricas. 

Las personas que presentan el trastorno con frecuencia ponen de manifiesto temores a que uno 
mismo o que un familiar vaya a caer enfermo o a tener un accidente, junto con otras 
preocupaciones y presentimientos muy diversos. El trastorno está a menudo relacionado con estrés 
ambiental crónico y su curso es variable, pero tiende a ser fluctuante y crónico.
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La CIE-10 también ha desarrollado criterios diagnósticos de investigación y estos aumentaron el 
criterio de duración de "varios meses" a "por lo menos 6 meses" y la necesidad de que al menos 4 
de 22 síntomas específicos estén presentes para el diagnóstico. Estos síntomas están clasificados 
como: (1) síntomas de activación autonómica (n=4); (2) síntomas relativos al pecho o el abdomen 
(n=4); (3) síntomas relativos al cerebro y la mente (n=4); (4) síntomas generales (n=2); (5) síntomas 
de tensión(n=4) y (6) los síntomas no específicos (n=4) (CIE-10; OMS, 1992). 

6.10.3.- ¿Cómo diagnosticar el trastorno de ansiedad generalizada con los criterios del 
DSM-5?

Pregúntele a la persona si tiene los dos síntomas principales: 
Ansiedad y preocupación excesiva (expectación aprensiva), sobre una amplia gama de 
acontecimientos y actividades presente la mayoría de los días, que se prolongan durante al menos 
6 meses.
Dificultad para controlar la preocupación o los sentimientos de ansiedad.

Pregunte sobre los síntomas adicionales:
Para hacer un diagnóstico formal, al menos tienen que estar presentes tres de los siguientes seis 
síntomas durante 6 meses como mínimo, además de los síntomas principales:

• Inquietud o impaciencia
• Fatigabilidad fácil
• Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco.
• Irritabilidad.
• Tensión muscular 
• Alteraciones del sueño (dificultad para conciliar o mantener el sueño, o sensación al 

despertarse de sueño no reparador).

Excluir otras enfermedades médicas que pueden presentarse de una manera similar a un trastorno 
de ansiedad generalizada (APA, 2013).

6.10.4.- Diagnóstico diferencial.-

El TAG debe diferenciarse de los siguientes trastornos:

Depresión. Puede ser difícil distinguir el TAG con síntomas depresivos secundarios de la depresión 
mayor o distimia, ya que estos trastornos comparten muchas características, tales como un 
comienzo insidioso, curso prolongado, disforia prominente y síntomas de ansiedad. Las personas 
con depresión tienden a rumiar de manera autocrítica sobre eventos y circunstancias anteriores, 
mientras que los pacientes con TAG tienden a preocuparse de posibles acontecimientos futuros. 
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Síntomas de la depresión, tales como el despertar precoz, la variación diurna en el estado de 
ánimo y los pensamientos suicidas son poco frecuentes en el TAG.

Trastorno de pánico. Las personas con TAG pueden sufrir crisis de pánico como consecuencia de 
un aumento incontrolable de la preocupación,  pero suele ser excepcional la presencia de ataques 
de pánico inesperados en el TAG. Los pacientes con trastorno de pánico tienden a tener 
pensamientos episódicos y calamitosos sobre presuntas enfermedades agudas que amenazan su 
vida, mientras que los pacientes con TAG se centran más persistentemente en quejas menos 
específicas pero más crónicas que afectan múltiples órganos y sistemas.

Fobia social. Las personas con este trastorno a menudo tienen ansiedad anticipatoria que se centra 
en futuras situaciones sociales que deben realizar o ser evaluados por otros, mientras que los 
individuos con TAG están preocupados, vayan a ser o no evaluados.

Trastorno obsesivo-compulsivo. Varias características distinguen a la preocupación excesiva del 
TAG de los pensamientos obsesivos del trastorno obsesivo-compulsivo. En el TAG el foco de la 
preocupación es acerca de futuros problemas y es el carácter excesivo de la preocupación acerca 
de los acontecimientos futuros lo que es anormal. En el trastorno obsesivo-compulsivo, las 
obsesiones son ideas inadecuadas que adoptan la forma de pensamientos intrusivos y no 
deseados, impulsos, o imágenes. 

Trastorno por estrés postraumático. La ansiedad está presente de manera constante en el trastorno 
de estrés postraumático. El TAG no se diagnostica si la ansiedad y la preocupación se explican 
mejor por síntomas del trastorno de estrés postraumático. 

Trastorno adaptativo. La ansiedad también puede estar presente en este trastorno, pero esta 
categoría residual solo debe utilizarse cuando no se cumplen los criterios para ningún otro trastorno 
(incluyendo el TAG). Por otra parte, en los trastornos de adaptación, la ansiedad se produce en 
respuesta a un estresor identificable dentro de los 3 meses del inicio del estresor y no persiste por 
más de 6 meses después de la desaparición de la situación estresante o sus consecuencias.

Trastorno de ansiedad inducido por fármacos o tóxicos. Se distingue del TAG por el hecho de que 
se considera que una sustancia o un fármaco (por ejemplo, abuso de un fármaco, la exposición a 
un tóxico) está etiológicamente relacionado con la ansiedad. Por ejemplo, la ansiedad grave que se 
produce sólo en el contexto del consumo de café excesivo sería diagnosticado como trastorno de 
ansiedad inducido por cafeína. 

Trastorno de  ansiedad debido a una enfermedad física. El diagnóstico de trastorno de ansiedad 
asociado a una enfermedad física debe realizarse si la ansiedad y la preocupación del individuo se 
consideran, basado en la historia, en los hallazgos de laboratorio, o en el examen físico, que es un 
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efecto fisiológico de otra enfermedad física específica (por ejemplo, feocromocitoma, 
hipertiroidismo). 

Trastornos bipolares y psicóticos. La ansiedad generalizada y la preocupación son características 
frecuentemente asociada a estos trastornos pero no debe diagnosticarse un TAG, si la excesiva 
preocupación se ha producido sólo durante el curso de estos trastornos (NICE, 2011; Baldwin, 
2014).

6.10.5.- TAG subumbral
El reconocimiento hoy en día de la necesidad de considerar la depresión “subumbral” o menor por 
los costes humanos y económicos que conlleva (García-Herrera Pérez-Bryan, Nogueras Morillas, 
Muñoz Cobos & Morales Asencio, 2011), es similar con el TAG. Así, si no se tienen en cuenta de 
manera estricta los criterios del DSM-IV, es decir, la duración, la preocupación excesiva que no la 
contempla como tal la persona y/o los tres síntomas asociados, la prevalencia del TAG aumenta a 
más del doble y estos casos están asociados a un elevado riesgo de presentar posteriormente una 
psicopatología más grave (Ruscio et al., 2007).
De lo anterior se deriva la utilidad en la práctica clínica, especialmente en Atención Primaria, de 
detectar estos casos para la prevención de un futuro trastorno.

6.11.- De la evidencia a las recomendaciones 
El GDG de la Guía NICE (2011) destaca una serie de áreas como importantes, para el 
reconocimiento y la valoración del TAG, en base a la revisión narrativa de la literatura que realizó 
así como de la evidencia basada en los relatos personales y en la revisión de la literatura que 
efectuaron en el capítulo Experience of Care de la Guía NICE (2011). 
Identificaron como importante la detección temprana del TAG, dada la evidencia de que el TAG sin 
tratar es probable que siga un curso crónico y con frecuencia incapacitante. Los relatos personales 
del TAG contienen varios ejemplos de la larga demora en la identificación del trastorno y en la 
obtención de un diagnóstico. Varias personas al recibir el diagnóstico del TAG experimentaron un 
alivio y fue el primer paso para efectuar progresos en su trastorno de ansiedad. 
La revisión de cómo el TAG se presenta en Atención Primaria y la información acerca de los grupos 
con una alta prevalencia, da indicaciones a los médicos para la detección del TAG y los debe 
alertar a la posibilidad de que una persona lo sufra. La característica central del TAG es la 
presentación repetida de preocupaciones sobre diferentes temas, pero la presencia de diferentes 
síntomas físicos de la ansiedad en personas con un problema de salud física crónico, deberían 
elevar el índice de sospecha dada la alta prevalencia del TAG que sugieren estos factores. 
El GDG de la Guía NICE (2011) consideró que, aunque se carece de una buena evidencia de los 
factores predictivos de la evolución del TAG para determinar una opción de tratamiento, de la 
evidencia disponible y del consenso del propio GDG, señala que hay una variedad de factores que 
son importantes cuando se evalúa una persona con TAG y se valoran las opciones de tratamiento. 
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Estos incluirían la duración  del TAG, el grado de sufrimiento, el deterioro funcional, el diagnóstico 
de comorbilidades, los antecedentes personales de salud mental y la respuesta al tratamiento. Las 
comorbilidades clave para la evaluación, en base a la revisión de la literatura y al consenso del 
GDG, son otros trastornos de ansiedad y los depresivos, el abuso de alcohol y tóxicos, y problemas 
crónicos de salud física. 
Con la alta comorbilidad entre el TAG y los trastornos depresivos así como con otros trastornos de 
ansiedad, una consideración clave en el tratamiento es qué trastorno tratar en primer lugar. La 
primera Guía NICE sobre la depresión recomendaba tratar la depresión primero cuando hay un 
trastorno de ansiedad y depresivo comórbido (NICE, 2004b). La Guía NICE de la depresión 
actualizada (NICE, 2009b), en cambio, recomienda consultar la guía del NICE pertinente para el 
trastorno de ansiedad y considerar el tratamiento del trastorno de ansiedad primero (puesto que un 
tratamiento eficaz del trastorno de ansiedad, con frecuencia mejora la depresión o los síntomas 
depresivos). En línea con la Guía de la depresión actualizada, el GDG de la Guía NICE (2011) 
considera que los profesionales sanitarios tienen que realizar un juicio clínico  cuando el TAG es 
comórbido con otros trastornos de ansiedad o un trastorno depresivo  y tratar primero el trastorno 
que es primario en términos de gravedad y de probabilidad de que el tratamiento tendrá un impacto 
en el funcionamiento general del paciente. 
Con la alta comorbilidad entre el TAG y el abuso del alcohol, el GDG de la Guía NICE (2011) 
consideró que era importante para los profesionales sanitarios una recomendación sobre cuándo 
tratar primero el TAG y cuándo abordar primero el uso indebido de alcohol. Asimismo, adaptaron 
las recomendaciones sobre el consumo nocivo de alcohol y la dependencia del alcohol, de la Guía 
Alcohol-Use Disorders: Diagnosis, Assessment and Management of Harmful Drinking and Alcohol 
Dependence (NICE, 2011a) y las incluyeron en la Guía NICE (2011). 

Seguimiento activo.
Este concepto ya lo utilizó NICE para su guía para la depresión en adultos (NICE,2004b) y en su 
actualización (NICE,2010). Adaptándolo para el TAG desde la Guía de Práctica Clínica para el tratamiento de 
la depresión en Atención Primaria. (García-Herrera Pérez-Bryan, Nogueras Morillas, Muñoz Cobos & Morales 
Asencio, 2011) quedaría así:
Un periodo de “seguimiento activo” es apropiado para algunas personas que los médicos de atención 
primaria reconocen que tienen un TAG y que no desean o prefieren evitar las intervenciones médicas y otras 
que van a mejorar en todo caso sin ellas. Por lo tanto, en los TAG de gravedad leve, muchos médicos 
prefieren un “Seguimiento activo” que puede ir acompañado de información y asesoramiento sobre temas 
tales como la restauración de los ritmos sueño-vigilia, estructuración del día , etc. 
En la misma Guía se recomendaba que el médico de familia evalúe al paciente a las 2-4 semanas, 
contactando con los que no acudan. Si los síntomas han remitido y si se considera adecuado, continuar con 
el manejo rutinario en atención primaria sin ningún seguimiento adicional de salud mental, siempre que el 
paciente esté de acuerdo con este enfoque y comprenda la necesidad de comunicar cualquier recurrencia de 
los síntomas. Y si el paciente no refiere una mejoría sustancial en 2-4 semanas se debe modificar el 
abordaje, intensificando el tratamiento de acuerdo con los principios de “atención por pasos”.
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6. 12.- Recomendaciones 

Evaluación y educación

6.1. Esté alerta a un posible TAG (sobretodo en personas con un problema de salud física 
crónico, con otros trastornos de ansiedad, depresivos o en las que abusan del alcohol).
Considere preguntarle a la persona acerca de sus sensaciones de ansiedad y de su 
capacidad para detener o controlar la preocupación, utilizando el cuestionario del 
Trastorno de Ansiedad Generalizada de 2 ítems (GAD-2). 

6.2. Si las puntuaciones de la persona son tres o más en el cuestionario GAD-2, 
considere un TAG y siga las recomendaciones para su evaluación.*

6.3.Cuando evalúe a una persona con sospecha de presentar un TAG, considere utilizar 
un instrumento de medida validado como el cuestionario de 7 ítems Trastorno Ansiedad 
Generalizada (GAD-7) para el proceso de evaluación y para apoyar la valoración de 
cualquier intervención.*

6.4.A las personas que puedan tener un TAG, realice una evaluación general que no se 
base únicamente en el número, la gravedad y duración de los síntomas, sino también 
tenga en cuenta el grado de sufrimiento y deterioro funcional.

6.5.Como parte de la evaluación global, considere cómo los factores siguientes podrían 
haber afectado el desarrollo, la evolución y la gravedad de la persona con TAG:

• cualquier comorbilidad con un trastorno depresivo u otro trastorno de ansiedad

• cualquier comorbilidad con abuso de sustancias 

• cualquier comorbilidad con una enfermedad física 

• antecedentes de trastornos mentales

• experiencia anteriores de tratamientos, y respuesta a los mismos

6.6 Trate primero el trastorno primario, en las personas con TAG y un trastorno depresivo 
u otro de ansiedad asociado, (es decir, aquel que es más grave y que es más probable 
que el tratamiento mejore el funcionamiento general).
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6.7. A las personas con TAG que abusan de sustancias, tenga en cuenta que:

•  el abuso de sustancias puede ser una complicación del TAG 
• el uso de sustancias no perjudiciales no debería ser una contraindicación para el 

tratamiento del TAG 
• el abuso  perjudicial y la dependencia de sustancias deberían ser tratados 

primero ya que esto puede dar lugar a una mejora significativa en los síntomas 
del TAG.

6.8. Después de la evaluación y el diagnóstico del TAG: Proporcione a la persona 
educación sobre la naturaleza del TAG y las opciones de tratamiento incluyendo 
información escrita acerca de este trastorno de ansiedad. Realice un seguimiento activo 
de los síntomas de la persona y de su funcionamiento.
La educación y el seguimiento activo pueden mejorar presentaciones leves y evitar la 
necesidad de nuevas intervenciones.

Opinión de los usuarios:
Una parte considerable de las personas con TAG que han participado en los grupos foca-
les se quejan de que se les proporciona poca información acerca de su trastorno, incluso 
cuando se les deriva a Salud Mental.

6.9. Factores que favorecen inicialmente sólo la educación acerca del TAG y el 
seguimiento activo (paso 1):

• algunos síntomas del TAG o síntomas que son intermitentes o de menos de 6 
meses de duración (subumbral)

• malestar leve y ningún o escaso deterioro funcional
• ausencia de trastornos del ánimo o ansiedad comórbidos
• sin antecedentes de trastornos del ánimo o de ansiedad
• persona que no está interesada en cualquiera de las opciones de tratamiento 

activo. (RBP)

6.10. Comente con la persona acerca de la utilización de medicamentos y preparaciones 
de venta libre,sus riesgos y explique su potencial de interacciones con otros 
medicamentos prescritos así como la falta de evidencia que apoya un uso seguro.
*Estas recomendaciones se basan en el modelo económico que realizó el GDG de la Guía NICE 

Common Mental Disorders:Identification and Pathway to Care (NICE,2011).
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6.13. Relación entre el testimonio de los usuarios y las recomendaciones.
6.8. Después de la evaluación y el diagnóstico del TAG: Proporcione a la persona educación sobre 
la naturaleza del TAG y las opciones de tratamiento incluyendo información escrita acerca de este 
trastorno de ansiedad. Realice un seguimiento activo de los síntomas de la persona y de su 
funcionamiento.
La educación y el seguimiento activo pueden mejorar presentaciones leves y evitar la necesidad de 
nuevas intervenciones.

Testimonio de los usuarios:
Una parte considerable de las personas con TAG que han participado en los grupos focales se 
quejan de que se les proporciona poca información acerca de su trastorno, incluso cuando se les 
deriva a Salud Mental.

“Yo, desconociendo que eso era ansiedad. Se me repitieron estos episodios con mucha frecuencia, 

y cada vez que iba a las urgencias me decían “usted tiene que visitar a un psicólogo”. Y entonces 
yo decía “pero qué tonterías, un psicólogo, con la fuerza que yo tengo, esto puedo con ello y 

mucho más. Esto es absurdo”. Y… pero nadie me decía esto es ansiedad. Porque yo la ansiedad 
pensaba que era un estado de nervios. No sabía que la ansiedad era tan profunda y tan mala. Y 

entonces… lo desconocía por completo. Me volvió a repetir un episodio en verano (…) Y creía que 
me moría. De hecho me tuvieron en observación, me monitorizaron y haciéndome pruebas del 

corazón y demás, y estuve allí pues como 24 horas. Me mandaron “usted tiene que ir a un 
psicólogo, tiene que ver a un psicólogo, tiene que trabajar menos, no puede estar sometida a este 

estrés”. Y yo “qué cosas más absurdas, qué tontería”. (Mujer, 63 años).
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7.- ¿CUÁLES SON LAS PERSPECTIVAS DE LOS USUARIOS Y 
FAMILIARES SOBRE EL TAG Y SUS EXPERIENCIAS SOBRE LA 

ATENCIÓN RECIBIDA?*

Gómez Ocaña, C., Amor Mercado,G., Villena Jimena, A., Vega Nuñez, A. y Hurtado Lara, Mª M.

(*Aunque la guía se ha desarrollado según la metodología ADAPTE, el área 7 incluye información novedosa procedente 

de métodos cualitativos para explorar los valores y preferencias de los usuarios con diagnóstico de TAG en población 

española, para lo que se ha realizado una investigación original.)

Este área está dedicada a los estudios cualitativos y cuantitativos que han analizado la experiencia 
del TAG, en términos de pensamientos y sentimientos, preocupaciones y depresión comórbida.

7.1.- Pensamientos, sentimientos y preocupaciones en personas con TAG
Las experiencias descritas a continuación son pensamientos, sentimientos y preocupaciones de 
personas diagnosticadas de un TAG sin cormobilidad. Craske, Rapee, Jackel y Barlow (1989) 
fueron de los primeros en examinar las preocupaciones en el TAG y encontraron que, en general, 
las personas con TAG tienen preocupaciones incontrolables y de larga evolución que pueden 
ocurrir sin necesidad de precipitantes. En comparación con los controles, ellos se preocupaban 
más sobre la “el trastorno mental, la salud y posibles lesiones” y menos sobre temas económicos, 
pero no había diferencias significativas con respecto a la familia, el trabajo o la escuela. 
Diefenbach, Stanley y Beck (2001) tampoco encontraron diferencias entre los TAG y los sujetos 
control en cuanto a preocupaciones sobre la familia o el trabajo, ni tampoco en temas financieros, 
de salud, ni otros temas (en personas de 60 o más años). Encontraron que, en comparación con la 
población más joven, los adultos mayores con TAG tenían más preocupaciones sobre la salud que 
los adultos más jóvenes con TAG, efecto que no era tan fuerte en el grupo control (Roemer, Molina 
& Borkovec, 1997). Más recientemente, Becker, Goodwin, Hölting, Hoyer y Margraf (2003) 
encontraron que, en comparación con las personas sin problemas de salud mental, así como con 
personas con otros problemas de ansiedad, somatomorfos, del estado de ánimo, de la conducta 
alimentaria o de sustancias, las mujeres con TAG tenían niveles de preocupación significativamente 
mayores sobre el trabajo, la familia, la economía y sobre factores sociales.

Breitholtz & Westling (1998) entrevistaron a 43 personas con TAG y encontraron que la 
“incapacidad de afrontamiento” fue señalada como el pensamiento más importante, seguido de los 
pensamientos de pérdida de control, lesiones a sí mismos o en otros, y problemas de salud. 
Además, 44 personas con trastorno de pánico se entrevistaron en el grupo de comparación y se 
encontró, en general, más pensamientos centrados en catástrofes físicas, en oposición a mentales, 
que aquellos con TAG. Diefenbach y cols. (2001) compararon las preocupaciones en las personas 
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con TAG con las de personas con depresión, y encontraron que estas últimas referían una mayor 
frecuencia de preocupaciones relacionadas con las relaciones, la economía, la falta de confianza y 
tener un futuro sin proyectos, mientras que las personas con TAG referían algo más de amenazas 
físicas y pérdida de control. Hoyer, Becker y Margraf (2002) encontraron que las mujeres jóvenes 
con TAG experimentaron una mayor frecuencia e intensidad de episodios de preocupación en 
comparación con las mujeres que presentaban otros trastornos de ansiedad o depresión, y en 
comparación con el grupo control sano.

Borkovec & Roemer (1995) examinaron las razones que había detrás de las preocupaciones de 
una muestra de estudiantes universitarios y encontraron que, en comparación con los controles no 
ansiosos, los estudiantes con TAG veían la preocupación como una distracción de otros asuntos 
emocionales y un modo de solución de problemas efectivo, y encontraron también creencias 
supersticiosas de que la preocupación sobre cierta circunstancia podría reducir su probabilidad de 
ocurrencia. Decker, Turk, Hess & Murray (2008) utilizaron cuestionarios y registros diarios para 
investigar experiencias emocionales, y encontraron que la gente con TAG experimentaba 
emociones negativas con más intensidad que las personas sin ningún trastorno. Aquellas con TAG 
referían una mayor utilización de estrategias de control de pensamientos y emociones, incluyendo: 
evitación de situaciones potencialmente estresantes, distracción, rumiación, enmascaramiento/
ocultación de las emociones y autoconsuelo emocional. En general, a las personas con TAG les 
costaba más esfuerzo regular sus emociones porque utilizan estrategias de control, que suelen 
resultar contraproducentes. Sin embargo, estos datos se basan en población estudiantil, así que los 
hallazgos podrían diferir en la población que solicita tratamiento.

Hallazgos más recientes de Ruscio & Borkovec (2004) señalan la diferencia entre individuos 
altamente preocupados sin TAG y personas con TAG. Los sujetos se agruparon en función del nivel 
de preocupación y, después de la evaluación, completaron una tarea de focalización de la atención. 
Los resultados mostraron que las personas con TAG experimentaban un menor control sobre los 
pensamientos negativos intrusivos subsiguientes a la preocupación, y referían creencias negativas 
más fuertes que el grupo de individuos altamente preocupados sin TAG. Sin embargo, no había 
diferencias entre la cantidad, frecuencia e intensidad de las preocupaciones de ambos grupos. Por 
tanto, el TAG se asocia con algunas experiencias únicas o peculiaridades en comparación con 
aquellos individuos igualmente preocupados sin el trastorno.

7.2.- TAG y depresión
Existen varios estudios que incluían tanto el TAG “puro” como el TAG comórbido con depresión u 
otros trastornos de ansiedad. 
Porensky y cols. (2009) utilizaron algunos instrumentos para investigar la experiencia de 
discapacidad, calidad de vida relacionada con la salud, depresión y cognición en adultos mayores. 
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Las personas con TAG referían una participación significativa menor y una mayor dificultad en 
sobrellevar las actividades diarias que los controles sin problemas de salud mental. Las mayores 
diferencias en las limitaciones del funcionamiento entre los TAG y los controles se encontraron en 
la salud mental y  emocional, el funcionamiento social y la vitalidad. Las personas con TAG también 
utilizaban más recursos de salud que los controles, aunque esto no se relacionaba con el grado de 
severidad del trastorno. Este estudio se realizó en una población de 60 o más años de edad, de 
manera que los hallazgos pueden no ser aplicables a población más joven. 

Wittchen, Carter, Pfister, Montgomery & Kessler (2000) encontraron que las personas con TAG 
“puro” o TAG comórbido con depresión, en comparación con los controles, puntuaron 
significativamente menos en salud general, salud mental, funcionamiento físico, roles emocionales 
y físicos, dolor corporal, funcionamiento social y vitalidad. 

7.3.- Formas de presentación en Atención Primaria, dificultades para el 

diagnóstico y barreras para el tratamiento
En una revisión sobre las dificultades para detectar los trastornos de ansiedad y del estado de 
ánimo, Tylee & Walters (2007) subrayaron que el 70% de los pacientes con depresión y ansiedad 
tienen una presentación somática en la consulta. Las personas con TAG no suelen asociar sus 
síntomas a problemas psicológicos y, en aquellos que normalizan o minimizan sus síntomas, hay 
una mayor dificultad para identificar estos trastornos. La detección de la depresión y la ansiedad 
está determinada por el conocimiento, la habilidad y las aptitudes del médico de familia. Algunos de 
los factores que mejoran este reconocimiento son la empatía, el interés por la psiquiatría y 
preguntar sobre la familia y los problemas en casa.

Mojtabai, Olfson & Mechanic (2002) señalan que los participantes con problemas comórbidos 
percibían la necesidad de ayuda profesional con una probabilidad tres veces mayor que los 
participantes que sólo tenían un trastorno de ansiedad. De las 648 personas con ansiedad, el 21% 
percibía la necesidad de ayuda profesional, de los cuales sólo el 14% la buscó.

El estudio de Haslam, Brown, Atkinson & Haslam (2004) reveló que normalmente, hasta que a las 
personas o se les aconseja buscar ayuda (un amigo, un familiar...) o bien ocurre una crisis, no se 
dan cuenta de que sus síntomas, a veces físicos, son indicativos de ansiedad o depresión y que 
pueden ser tratados. Una vez que las personas son conscientes de que tienen un problema de 
salud mental, pueden sentirse más motivadas a pedir ayuda. En un estudio de Lang (2005), una 
barrera para buscar tratamiento consistía en la creencia de que uno mismo puede lidiar con sus 
problemas. Entre las demás barreras se incluían problemas para localizar a un terapeuta, falta de 
tiempo, transporte o coste. 
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Por otro lado, en un estudio llevado a cabo por Prins y cols.(2011) donde se analizan las barreras 
percibidas por pacientes con trastornos de ansiedad o trastornos depresivos, se encontró que 
aquellas barreras que más dificultaban el acceso al tratamiento eran la autoconfianza (preferencia 
por solucionar el problema por ellos mismos) y la ignorancia (desconocer dónde buscar ayuda), 
seguidos del pesimismo (creencia de que no se le podría ayudar), el estigma (preocupación por lo 
que pensarían de él otras personas), la escasez de recursos económicos (no poder permitírselo) y 
no haber recibido ayuda después de solicitarla.

Kadam, Croft, McLeod & Hutchinson (2001) entrevistaron a 27 pacientes en cuatro centros médicos 
ambulatorios de Reino Unido, y refirieron que las personas con depresión con o sin ansiedad, las 
cuales habían buscado previamente ayuda de algún tipo (desde autoayuda hasta terapias 
alternativas), veían muy importante el tener a alguien con quien hablar, particularmente alguien 
fuera del contexto familiar, como un consejero (counsellor), que escuche, entienda y ofrezca 
consejo. Sin embargo, encontrar a alguien con quien hablar suponía un problema para algunos de 
ellos. Algunos veían a su médico de familia como dispuesto a escucharle; otros tenían sus reservas 
a la hora de acercarse a su médico de familia, pensando que estaría demasiado ocupado para 
invertir tiempo en algo que consideran trivial; y algunos sentían que no se los animaba a revelar 
sus emociones o problemas psicológicos. Había algunas ideas preconcebidas sobre que el médico 
de familia no haría nada que no fuera recetar fármacos (aunque algunas personas encontraban los 
fármacos útiles, la mayoría no quería tomar medicación). A estas personas les habría gustado 
recibir más información por parte de su médico de familia y un mejor acceso a los tratamientos 
preferentes. También sentían que el tiempo de espera era una barrera para acceder a la ayuda – 
cuando se sentían ansiosos querían hablar con alguien inmediatamente, y no esperar días o 
semanas para tener una cita. 

Boardman, Henshaw & Willmott (2004) estudiaron la prevalencia de las necesidades no cubiertas 
en pacientes que acudían a los servicios de atención primaria en Cheshire por problemas de salud, 
y encontraron que había un alto nivel de necesidades insatisfechas, especialmente entre las 
personas con trastornos de ansiedad. Estas necesidades fueron evaluadas en este estudio por el 
médico, habiendo rechazado los usuarios en muchos casos los tratamientos que se le habían 
ofrecido.

En una revisión no sistemática, Blair & Ramones (1996) subrayaron que la ansiedad puede afectar 
gravemente a todos los aspectos de la vida de la persona, y que puede contribuir al desarrollo de 
enfermedades físicas o trastornos relacionados con el estrés si no se trata. El autor sugiere que no 
tratar la ansiedad puede llevar a una pobre adherencia al tratamiento y, por tanto, a un resultado 
negativo, lo que puede causar el resentimiento de los profesionales sanitarios. Esta revisión 
menciona ideas equivocadas por  parte de las enfermeras, y recalca que las personas que hayan 
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tenido síntomas sin tratar durante un largo tiempo tienen más probabilidad de mostrarse irritables y 
de demandar medicación. Paradójicamente, estos autores también encontraron que si se veía a 
una persona como demandante o difícil, era probable que se pusiera en duda la precisión de su 
autoinforme acerca de los síntomas de ansiedad

7.4.- Género y origen étnico
Alvidrez & Azocar (1999) subrayaron las barreras prácticas que tenían las mujeres con depresión 
(66%) y ansiedad (15% con TAG y 9% con pánico) para acceder a tratamientos efectivos, como 
problemas económicos, dificultades de transporte y el cuidado de los hijos. Éstas eran las barreras 
en estas mujeres, en lugar de ser barreras relacionadas con el estigma, a través de la vergüenza, 
el miedo a lo que puedan pensar los demás o la falta de aprobación por parte de la familia. El 92% 
de las encuestadas identificaron al menos una barrera al tratamiento; el número medio de barreras 
identificadas fue 2,2. Las mujeres con educación universitaria identificaron en menor medida 
barreras relacionadas con el estigma en comparación con aquellas sin educación universitaria; 
aquellas con educación universitaria también estaban menos interesadas en la medicación. El 34% 
de las personas con trastornos mentales comunes (como trastornos de ansiedad o del estado de 
ánimo corrientes) anticiparon alguna barrera relacionada con el estigma para acceder a estos 
servicios, en comparación con el 13% de las personas sin un trastorno mental común. Había un 
gran interés en la terapia grupal e individual, prevención de la depresión y clases sobre el manejo 
del estado de ánimo, y un bajo interés en la medicación. No se encontraron diferencias relativas al 
origen étnico en cuanto a la preferencia personal por terapia o por medicación.

Las personas del sudeste asiático con trastornos mentales comunes, incluyendo TAG, tenían 
menos probabilidad de presentar problemas identificados en atención primaria y de tener menores 
niveles de aceptación del tratamiento, y tenían menos probabilidad de incorporar síntomas físicos 
en su presentación (Commander, Odell, Surtees & Sashidharan, 2004). Commander y 
colaboradores también encontraron que las personas del sudeste asiático no buscaban apoyo de 
sanadores o curanderos, y era más probable que consultaran sus problemas al médico de familia 
en lugar de a un amigo o a un familiar. Sin embargo, sólo la mitad de ambos grupos de 
participantes (caucásicos y sur asiáticos) que vieron a su médico de familia revelaron su problema. 
No se encontraron diferencias entre la población blanca y la sur asiática en términos de lo que 
entendían que era su problema psicológico, y lo que percibían como su causa.

7.5.- Creencias y experiencias sobre el tratamiento
Prins, Verhaak, Meer, Penninx & Bensing (2009) encontraron que los pacientes de atención 
primaria con ansiedad y/o depresión perciben una gran necesidad de asistencia. La mayoría 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Penninx%20BW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19419771
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Penninx%20BW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19419771
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bensing%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19419771
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bensing%20JM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19419771
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expresaron la necesidad de información (58%) y counselling (61%), en contraposición a la 
medicación (41.5%). Las personas mayores perciben en menor medida la necesidad de asistencia, 
con la excepción de la medicación. En cuanto a las opciones de tratamiento mejor consideradas 
por los usuarios, en elestudio de Boardman y cols. (2004) la medicación y la terapia cognitivo-
conductual (TCC) eran las dos opciones de tratamiento que solían considerarse más apropiadas 
para la ansiedad.

Wagner y cols. (2005) encontraron que las creencias de los pacientes sobre los psicofármacos y 
sobre la psicoterapia no dependían de ningún trastorno de ansiedad en concreto. Sin embargo, 
aquellos que tenían depresión comórbida se mostraban más favorables a la medicación, en 
comparación con los que sólo tenían un trastorno de ansiedad. 

Bystritsky y cols. (2005) encontraron que los pacientes con un trastorno de ansiedad que procedían 
de un contexto étnico blanco presentaban un punto de vista más favorable hacia la medicación y la 
psicoterapia, en comparación con los no blancos. Aquellos con una fuerte creencia en la 
medicación tenían más probabilidad de adherirse al tratamiento. Sin embargo, una fuerte creencia 
en la medicación o en la psicoterapia no predecía la adherencia a la psicoterapia. Las personas 
mayores tenían una visión más favorable acerca de la medicación en comparación con las más 
jóvenes.

Un estudio sobre personas mayores con depresión (con y sin ansiedad), realizado por Gum y cols. 
(2006), mostraba que tener experiencia previa de tratamiento jugaba un papel importante en la 
preferencia del mismo. Las personas con experiencia previa en counselling, o aquellas que habían 
visitado antes a un profesional de la salud mental, tenían una visión más favorable acerca del 
counselling que aquellas sin tal experiencia. De forma similar, las personas que habían tomado 
antidepresivos en el pasado y les había sido de utilidad tenían una visión más favorable hacia la 
medicación. Se consideraba que el acceso al tratamiento preferido se proporcionaba mejor en la 
atención colaborativa que en la atención habitual. Aunque algunos factores ayudaban a predecir la 
preferencia del tratamiento, una vez que éste se había instaurado no predecía la satisfacción del 
paciente con él ni el resultado.

Lang (2005) encontró que los pacientes de atención primaria (45% con distress, 35% somatización, 
30% depresión y 20% ansiedad) expresaban la necesidad de ayuda para comprender la causa de 
sus sentimientos, para aprender habilidades de manejo emocional y para tener a alguien con quien 
hablar. El 70% de las personas expresaron una preferencia por el tratamiento individual respecto al 
tratamiento grupal y la medicación. Las personas referían que si en su clínica se ofrecieran 
programas de fitness o salud física y clases sobre estilos de vida saludables y manejo del estrés 
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acudirían con más probabilidad que al counselling. Las personas que habían tomado 
antidepresivos en el pasado, en comparación con los que no los habían tomado, entendían que la 
respuesta no era inmediata y que podía llevar tiempo. Las personas de origen caucásico recibieron 
más tratamiento en salud mental, creían más en la utilidad de la medicación y pensaban que 
podían superar sus problemas por ellos mismos, en comparación con los no caucásicos. La 
mayoría de las personas que recibieron counselling individual no eran caucásicas.

7.6.- Experiencias de tratamiento psicológico y farmacológico
En un estudio de Haslam y cols. (2004) los efectos secundarios de la medicación para la depresión 
y la ansiedad eran descritos por los participantes como similares a los síntomas de ansiedad, como 
confusión, mareo, náuseas e incapacidad para tomar decisiones. Otros refirieron efectos 
secundarios como temblor, pérdida severa de peso, dificultades en la expresión verbal, y sentirse 
inestable, desorientado y generalmente enfermo. Por esta razón, era común la no adherencia a la 
medicación para la depresión y la ansiedad – la gente tomaba menos medicación de la recetada, y 
la interrumpían por los efectos secundarios o porque los síntomas no mejoraban. Generalmente las 
personas no eran positivas respecto a la toma de medicación, menos quienes la encontraban 
beneficiosa, y había un miedo frecuente a la dependencia o la adicción, lo que podía llevar a 
abandonarla demasiado pronto. Entre la gente con ansiedad y depresión había cierta confusión 
sobre cuánto tiempo necesitaban los antidepresivos para funcionar y sobre por qué, al inicio del 
tratamiento, sus síntomas podían empeorar (donde había un alto nivel de abandono del fármaco). 
Revisiones frecuentes de la medicación podrían ayudar a las personas a mantener la medicación el 
tiempo suficiente para prevenir las recaídas. Es más, las personas creían que si se les hubiera 
dado más información sobre la medicación habría sido más probable que cumplieran con el 
tratamiento.

Haslam y cols. (2004) realizaron un estudio de grupo focal de personas con ansiedad y depresión, 
involucrando también a parte de los profesionales encargados de su atención, y los autores 
recomendaron facilitar folletos informativos en atención primaria para ayudar a la gente a conocer 
mejor la medicación en cuanto a los efectos secundarios, empeoramiento de los síntomas al inicio 
del tratamiento y los efectos producidos por la interrupción del tratamiento. La gente encontró 
inútiles y alarmantes los folletos proporcionados por las compañías farmacéuticas. Dado el apremio 
de los médicos de familia, los folletos informativos ayudarían al paciente a mejorar la toma y el 
mantenimiento del tratamiento. Los médicos de familia podían ser respaldados por enfermeras y 
profesionales de la salud mental (como trabajadores de la salud mental de atención primaria) en la 
provisión de información.

En un estudio llevado a cabo por Prins y cols. (2011) donde se estudian las necesidades de 
pacientes con trastornos de ansiedad y depresivos, los resultados reflejaron que sólo una minoría 



Guía	
  de	
  Práctica	
  Clínica	
  Tratamiento	
  del	
  Trastorno	
  de	
  Ansiedad	
  Generalizada

114	
  	
  	
  

de los pacientes encontraron sus necesidades completamente satisfechas, mientras que la gran 
mayoría las valoraban como parcial o completamente insatisfechas.
En una revisión no sistemática sobre los problemas del infratratamiento de la ansiedad, Blair & 
Ramones (1996) señalaron que si la gente no recibía un tratamiento adecuado por parte del 
médico de familia, podían presentarse repetidamente con quejas o automedicarse con fármacos sin 
receta, alcohol u otras sustancias. Además de la valoración inadecuada, con frecuencia la gente no 
busca ayuda tempranamente, esperando hasta que la ansiedad se hace insostenible.

Deacon & Abramowitz (2005) encontraron que la TCC era una intervención aceptable y efectiva a 
largo plazo en comparación con la medicación para la gente con trastornos de ansiedad mixtos 
(11% GAD), y los pacientes elegirían la TCC como primera opción de tratamiento incluso si habían 
tomado medicación recientemente. Algunas personas creían que la medicación era aceptable y 
efectiva a largo plazo pero dependía de si estaban tomándola en ese momento – la actitud era más 
favorable si se estaba tomando medicación en ese momento.

7.7.- Perspectivas del médico de familia
La consulta de atención primaria es un proceso que implica a dos personas, donde el rol y la acción 
del médico de familia pueden influenciar la involucración del paciente en el diálogo y en el resultado 
de la consulta. Rijswijk, Hout, Lisdonk, Zitman & Van Weel (2009) llevaron a cabo un estudio 
cualitativo utilizando entrevistas semiestructuradas en grupos focales que comprendían 23 médicos 
de familia de Holanda e identificaron barreras en el reconocimiento, diagnóstico y manejo de la 
depresión y la ansiedad en medicina general. Este estudio encontró que puede haber dificultades 
en acordar un diagnóstico con el paciente, ya que éste puede tender a ver una causa física detrás 
de sus síntomas. Sin un acuerdo sobre la causa del problema era difícil proceder a un tratamiento 
efectivo. La realización del diagnóstico se vivía como más problemática en relación a ciertos 
grupos: los ancianos, los que provenían de contextos culturales diferentes y los que tenían 
habilidades verbales limitadas. 

Rijswijk y cols. (2009) también encontraron que a lo largo del tiempo los síntomas de ansiedad y 
depresión pueden fluctuar, lo que hace difícil clasificar estos trastornos como entidades 
diagnósticas diferentes. Las herramientas de evaluación pueden verse como una ayuda útil para el 
diagnóstico, especialmente para determinar la gravedad y la interferencia producida por el trastorno 
en la vida cotidiana de la persona. El uso de estos instrumentos también podría ayudar en el 
seguimiento del progreso y podía ser utilizado por las enfermeras, además de por los médicos. El 
poco tiempo del que disponen los médicos de familia dificulta el empleo de un tiempo adecuado 
para hablar con los pacientes ansiosos. La educación del paciente se veía como fortalecedora y el 
seguimiento por enfermería era un apoyo. Los pacientes podían mostrarse resistentes al 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zitman%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19619278
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zitman%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19619278
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=van%20Weel%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19619278
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=van%20Weel%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19619278
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tratamiento farmacológico por el miedo a los efectos secundarios y a la dependencia, y solía haber 
una inclinación a abandonar el tratamiento demasiado pronto. 
Bjorner & Kjolsrod (2002) describieron las “presiones” de los médicos de familia no tanto como en 
una postura de “esperar y ver” sino como una postura activa en las consultas y en la búsqueda de 
soluciones para sus pacientes (quienes tenían distintos problemas físicos, algunos de ellos 
comórbidos con ansiedad, y a quienes se les había recetado benzodiacepinas y opiáceos 
menores). Como resultado, había un elevado énfasis en la prescripción de medicación, 
especialmente de cara a las personas con dificultades crónicas. El estudio también reveló que los 
médicos podían sentirse asediados por las demandas y necesidades de los pacientes, recurriendo 
por ello a un nivel de prescripción farmacológica medio o alto.

Hay que señalar que los estudios revisados en este apartado no son referidos a España. No hay 
mucho trabajo realizado en cuanto a las perspectivas de los médicos de familia en la población 
española y el GDG de la guía concluyó que esto claramente es necesario para poder explorar las 
barreras potenciales que hay para la detección precisa y el tratamiento efectivo de los trastornos de 
ansiedad en nuestro país.

7.8. Estudio cualitativo: perspectivas y vivencias de las personas 

diagnosticadas de TAG y atendidas en el sistema sanitario público
En este apartado se incluyen los resultados de un estudio cualitativo sobre la perspectiva de 
personas diagnosticadas de TAG que fueron atendidas en el sistema sanitario público, que se 
realizó con el objetivo de completar la revisión bibliográfica sobre investigación cualitativa y para 
poner voz a la experiencia de nuestros pacientes y que esta voz estuviera presente (y vinculada a 
las recomendaciones) en esta GPC. 

7.8.1.- Metodología
Para valorar la vivencia personal y asistencial de estos pacientes se utilizó la técnica de la 
entrevista grupal, concretamente el grupo focal, estando la composición de los grupos integrada 
por pacientes con el mismo diagnóstico, TAG, procurando balancear la proporción de hombres y 
mujeres.

 El tamaño muestral estuvo sometido al principio de saturación de la información durante el proceso 
de recogida de datos y análisis. Finalmente, se realizaron dos grupos. El primer grupo focal contó 
con cuatro participantes, y el segundo  con seis. Todos los participantes fueron diagnosticados por 
psiquiatras o psicólogos clínicos expertos según el DMS-IV (APA, 1994) y se reclutaron desde la 
Unidad de Salud Mental Comunitaria Málaga-Centro (El Limonar).
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Las entrevistas grupales estuvieron orientadas según un guión de preguntas abiertas (Anexo I), 
aunque se procuró que la flexibilidad guiara el transcurso de las mismas y, por tanto, se permitió y 
fomentó la emergencia de temas no previstos en el guión. Para la construcción del guión se 
tuvieron en cuenta aspectos identificados en la literatura, entrevistas con expertos y 
particularmente las preguntas de la encuesta llevada a cabo por la GDG de la guía NICE para el 
trastorno de ansiedad generalizada (2011b). Los grupos tuvieron una duración entre 90 y 120 
minutos aproximadamente. Después de transcribir las sesiones, se realizó un análisis de contenido  
para explorar los temas más representativos en el discurso de los participantes. Para ello, se 
extrajeron los temas principales, asignándoles códigos, para finalmente identificar las principales 
categorías.Se realizó una triple triangulación de los datos e investigadores para dotar a los 
resultados de mayor objetividad.

7.8.2.- Resultados grupo focal TAG
Los resultados obtenidos pueden agruparse en tres grandes áreas temáticas: 1) Inicio del trastorno 
y síntomas, 2) Vida cotidiana: interferencia y apoyos, y 3) Afrontamiento del trastorno y atención 
sanitaria.

1) Inicio del trastorno y síntomas
La mayoría de los participantes sitúan el inicio del trastorno en el contexto de una pérdida 
importante en la vida, como un divorcio, el fallecimiento de uno o varios seres queridos, o la 
experiencia de nido vacío, o en un periodo de importante estrés laboral,tal y como está descrito en 
la literatura científica (Moreno-Peral et al., 2014). En el relato, describen algunas características 
comunes de estas situaciones como la falta de control y los altos niveles de estrés que son 
capaces de inducir, hasta llegar a un desbordamiento de la persona que eclosiona en forma de 
sintomatología ansiosa. Particularmente importante para varios participantes fue el abandono de su 
rol de cuidador o cuidadora y el no saber qué hacer con el tiempo libre resultante:

“Sí, sí. Mi marido tuvo cáncer de pulmón. Dos años liada con él, que quimio, que radio, que médico, 
que ya una neumonía, que ya ingresado, que ya de pie 26 días que me tiré poniéndole hielo porque 

con 42 de fiebre no había antibiótico ni pastilla en el mundo que le bajara la fiebre, nada más que 
yo de pie con barrenos de hielo poniéndole... 26 días que me tiré sin pegar ojo. Ahora se pone 

mejor y le entra lo de las piernas… Un año y medio en la silla de ruedas. Tirando de él. Él quería 
salir todos los días y todos los días me lo tenía que llevar al centro, pasearlo, montarlo en el 

autobús, llevarlo, yo sola para tirar de él, cuántas veces se me ha caído en el suelo, tenía que 
llamar a vecinos o esperar a que viniera mi hijo y mientras le metía yo sábanas o mantas o algo 
debajo para que no estuviera tan mojado en el suelo… Con eso he pasado yo… Tela, tela. Pues 

cuando mi marido estaba mejor, se operó de… ya el pulmón está mejor, ya puede andar… Y ahora 
es cuando he caído yo” (Mujer, 66 años).
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Además, la mayor parte de los participantes describen el primer episodio como una crisis de 
ansiedad, a partir de la cual su funcionamiento cambia de alguna manera, presentando, además de 
la ansiedad, otros muchos síntomas. Los síntomas que durante los grupos se describieron con más 
frecuencia fueron el cansancio extremo y la somnolencia diurna, acompañada algunas veces de 
insomnio, temblores, sofocos, dolores corporales diversos y dolor de cabeza. 

“A mí el primer episodio me dio en un vuelo de Madrid hacia Málaga. (…) Estaba sometida a 
muchísimo estrés y a mucha presión. Entonces me dio el episodio y yo creí que me moría en ese 
avión. Entonces cada vez se me cerraba más todo lo que es la tráquea, los pulmones, y llegó un 
momento en que me asfixiaba. Y yo lo único que pensaba era en la boda de mi hija, que decía 
“bueno, ha llegado el momento”, pero además con mucho temple y con mucha serenidad, “ha 

llegado el momento me voy y no estaré en la boda de mi hija”. Yo no sabía que era un episodio de 
ansiedad. Yo llegué corriendo al aeropuerto de Barajas, tenía mucho calor, empecé a quitarme 
ropa, y cada vez me quitaba más ropa, y cada vez tenía más calor dentro del avión. Y “que me 

encuentro muy mal”, y ya decía a mi marido “oye, dame un caramelo, dame algo, y un abanico” y 
“me encuentro fatal”. Me estaba esperando una ambulancia en el aeropuerto y me llevaron al 

clínico” (Mujer, 63 años). 

“Yo soy una persona muy activa, pero llevo unos años como que me levanto a lo mejor a las dos de 
la tarde y las tres de la tarde quiero otra vez acostarme, y no puedo con mi cuerpo, muy cansada, 

muy cansada” (Mujer, 47 años).

“Mi mujer, la que está ahí fuera, lo agradece más que nadie, porque yo todo lo pagaba con ella… 
Lloraba la pobre, la pobre decía “si yo no trato nada más que agradarte, para que te sientas bien”… 

yo le decía “si ya lo sé, hija, pero hagas lo que hagas, me sienta mal” (Varón, 68 años).

También se citaron otros síntomas como la inactividad, miedos variados (a tener una enfermedad 
física, a morir, a volar), síntomas digestivos y tendencia al aislamiento hasta llegar a rechazar a 
personas importantes de su entorno.

“No hay nada de nada, no hay de nada, tengo una sobrina con cuatro añitos que me la quieren 
dejar. Qué va. No quiero, me llaman por la ventana y no le abro la ventana. Como la tengo cerrada, 
porque yo estoy todo el día a oscuras. Pues entonces como tengo mi ventanita cerrada después le 

digo “ay, con la tele no te he escuchado” (Mujer, 51 años).

Ninguno de los participantes explicitó como síntoma principal las preocupaciones constantes sobre 
aspectos cotidianos (familia, trabajo, problemas económicos…) características del TAG. Esto suele 
se habitual en estos pacientes tanto en Atención Primaria como en Salud Mental. La queja más 
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habitual de estos usuarios en Atención Primaria se refiere a los síntomas físicos de la ansiedad y, 
de hecho, sólo el 13% de los pacientes con TAG presentan como queja principal los síntomas 
cognitivos y conductuales de la ansiedad (Wittchen, Kessler, Beesdo, Krause, Höfler & Hoyer, 
2002).
A los servicios de Salud Mental, las personas suelen llegar pasados ya años desde el inicio del 
cuadro, cuando el TAG se complica con otro trastorno comórbido, especialmente depresión u otros 
trastornos ansiosos, lo que explica la alta comorbilidad observada en las muestras clínicas 
procedentes de Salud Mental (Kessler, Kessler & Witchen, 2001). Es más, se ha observado que de 
los pacientes que permanecen sintomáticos, sólo un 3% mantiene el TAG como diagnóstico 
principal, siendo la distimia, la depresión mayor y la agorafobia los que predominan (Tyrer, 
Seivewright & Johnson, 2004). Además se ha descrito en la literatura que hay personas con este 
trastorno que no reconocen que sus preocupaciones sean excesivas. Especialmente en el caso de 
los adultos mayores con TAG, pueden decir que la ansiedad o la preocupación es la respuesta 
normal a su situación social, a acontecimientos vitales recientes o los problemas de la vida diaria 
(Baldwin, 2014). Entre los participantes, existe un subgrupo que se considera recuperado total o 
parcialmente del trastorno y otro que describe una evolución crónica y fluctuante de la 
sintomatología. 

“Yo tenía ansiedad prácticamente todos los días y por la mañana, por la tarde y por la noche. Era 
continuamente los brotes. He mejorado muchísimo, he aprendido a controlarla, me ha sucedido 

muchísimas veces de hiperventilar e ir en el tren o en el talgo y tener la bolsa de plástico y recurrir 
a la bolsa de plástico y tenerla en el bolso siempre, pero controlo la ansiedad bastante bien” (Mujer, 

63 años).

“Por la noche, tomo dos cosas diferentes pero luego a mí, cualquier alteración en mi vida, sea de 
tristeza, de trabajo, de alegría, de que mañana tengo que ir al banco, a mí ya me hace que esté 

toda la noche yendo al banco, toda la noche moviendo el papel. Entonces yo creo que yo mi 
problema no lo he superado. Yo sigo estando igual, solamente que tengo una cosa que me ayuda a 

dormir pero yo creo que mi problema está igual” (Mujer, 60 años).

Los empeoramientos en esta fluctuación están en clara relación a eventos vitales estresantes o 
nuevas pérdidas (divorcio, fallecimientos, desempleo). El grupo de personas que no se han 
recuperado, manifiestan a lo largo de la discusión en múltiples ocasiones un deseo de conocer los 
verdaderos motivos que dieron lugar a la aparición de su trastorno, proponiendo como causa 
agentes externos a la propia persona. Por ejemplo, alguno de sus comentarios al respecto:
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“Murió mi padre y vi que me abandonó con una niña chiquita, que recién había cumplido un añito y 
no sé por qué. También he pasado etapas malas en mi matrimonio… no sé, todavía no me han 

dicho, el motivo es éste, éste, éste… Y llevo 26 años así…” (Mujer, 47 años).

El subgrupo que se recuperó totalmente atribuía la mejora, como veremos más adelante, a su 
propio afrontamiento del trastorno así como a la atención sanitaria recibida. En el discurso de los 
pacientes que presentan una recuperación parcial se encuentran alusiones tanto al supuesto origen 
oculto del trastorno como a factores presentes de afrontamiento.
A lo largo del discurso se puso de manifiesto también la alta comorbilidad del TAG con otros 
trastornos mentales comunes, especialmente el trastorno de pánico con y sin agorafobia, y los 
episodios depresivos,tal y como está descrito en la literatura (APA, 2013; Bitran, Barlow & Spiegel, 
2009; Carter, Wittchen, Pfister & Kessler, 2001; Hunt, Issakidis & Andrews, 2002; Grant et al., 2005; 
Kessler,Chiu, Demler, Merikangas & Walters, 2005).

2) Vida cotidiana: interferencia y apoyos
La mayoría de las personas informantes identificaron dos áreas principales de interferencia en la 
vida cotidiana, el ámbito laboral y las relaciones con personas familiares y conocidas. 

En relación al área laboral, señalan dificultad en el desempeño en el puesto de trabajo, no siendo 
infrecuente que los participantes hayan tenido que solicitar en alguna ocasión una incapacidad 
laboral temporal. Una de las participantes incluso ha dejado de trabajar a raíz del trastorno de 
ansiedad. Estos testimonios confirman que el TAG se puede asociar con una carga importante de 
discapacidad, comparable a enfermedades crónicas como la artritis y la diabetes (Wittchen, 2002).

En cuanto a las relaciones sociales, informaron que el trastorno había tenido una influencia muy 
negativa en sus relaciones familiares, conyugales y de amistad, atribuyendo este hecho a una falta 
de comprensión por parte de los demás, aunque reconociendo también sus propias dificultades a la 
hora de interaccionar y, sobre todo, su deseo de aislamiento. Por ejemplo:

“Yo lo que quería era estar sola y que nadie me llamara” (Mujer, 39 años).

“Llegó un momento, que yo callada. Iba a cualquier lado como una mudita. Yo no quería 
salir”(Mujer, 24 años).

Dos pacientes refieren haber manifestado en ocasiones comportamientos socialmente 
inadecuados, como una participante que refiere reírse en los entierros desde la muerte de su 
padre, u otra que refería llorar sin motivo estando con amigos en unas muy deseadas vacaciones. 
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Ambas describen estos comportamientos como involuntarios e incontrolables, y origen de rechazo 
por parte de los conocidos.
Aproximadamente la mitad de los participantes hacen alusión a sus creencias previas con respecto 
a la ansiedad antes de desarrollar el trastorno y a las implicaciones sociales que tiene el 
diagnóstico, temiendo o incluso en algún caso percibiendo cierta estigmatización en su propio 
entorno:

“Porque todo esto, el problema, pensamos que lo hablamos aquí en terapia y no pasa nada...  
porque tú le cuentas a alguien lo que te pasa y lo primero que va a decir “éste está loco” (Varón, 59 

años). 
Más generalizada aún es la sensación de falta de apoyo en la propia familia y en el entorno social 
y, concretamente, la falta de entendimiento de su problemática por parte del entorno más cercano.

“Pero a lo mejor a mí me ven que, mi novio, me ve que estoy llorando “¿y qué es lo que te pasa? Y 
¿es por mi culpa? Y ¿qué he hecho yo? Y ya…”. Y digo, dios mío, que tengo que estar disimulando 

todo el día porque es que si no la gente piensa que es por algo que han hecho los demás. No es 
por nada, soy yo sola. No hace falta… Y eso, mis niños, angelitos, son los que… El resto, nadie. 

Dejaron de hablarme amigos y amigas, porque yo no quería hablar con nadie, no quería estar con 
nadie, no quería que nadie me viera. No abría la puerta, no cogía el teléfono… No, es que ellos 
pensaban que me había ido con otro grupo de gente y les había dado de lado. Y ahora, poco a 

poco, me piden perdón los pobres, pero regularcillo” (Mujer, 39 años).

De hecho, varios participantes reconocen haber recurrido a profesionales para que expliquen a sus 
familiares la naturaleza del trastorno, estrategia que recomiendan a las personas que sientan esta 
falta de entendimiento en las personas de su familia. En su discurso destacan que tras la consulta 
en la que el familiar tiene la ocasión de conocer lo que le ocurre a la persona afectada, ésta se 
siente mejor comprendida y más tolerada en su entorno. 

Frente a esta falta de comprensión generalizada durante buena parte de la evolución del trastorno, 
es frecuente que cada afectado cuente con el apoyo de una persona en particular, que puede ser 
una amiga que ha sufrido síntomas similares, la madre o los hijos, considerando este apoyo natural 
de mucha utilidad.

3) Afrontamiento del trastorno y atención sanitaria
La búsqueda de ayuda es una de las estrategias de afrontamiento más mencionadas a lo largo del 
discurso de los participantes. Esta búsqueda de ayuda suelen realizarla tanto en su entorno como 
en el sistema sanitario. En ambos casos, las manifestaciones de búsqueda de ayuda suelen ser de 
carácter alarmante. También en el sistema sanitario, el cuadro y alguno de sus síntomas asociados 
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(como miedo a tener una enfermedad médica, o miedo a morir) también se asocia a una 
hiperutilización de los servicios sanitarios de urgencias y Atención Primaria.

“…porque yo es que tuve una temporada que a los del 061 los tenía ya hartos, me decían “¿otra 
vez tú?”, porque yo es que me tiraba todo el día en el Hospital Civil, en urgencias y llamando a la 
ambulancia. Y yo con mi médico de cabecera tengo mi rifi-rafe, pero también entiendo que soy un 
poco ¡plon!, soy muy hipocondríaca y cuando me duele cualquier cosa, ya estoy “me encuentro 

muy mal” y es como “¿otra vez tú aquí?”. Además, aparezco por la puerta y me dice “¿y ahora qué 
te pasa?” (Mujer, 24 años).

“Yo, el 061, hace unos cuantos de años, sin saber, porque decía “esto es un infarto, pero vamos, un 
infarto”. A mí han llegado a hacerme en la semana 5 días electros, de verdad. De venir a mi casa y 
decirle que me duele el brazo izquierdo, el pecho, sudoración..., como son todos síntomas de un 

infarto, pues de venir y de poner. Y ellos tenían que venir, aunque sabían que yo era la paciente de 
la ansiedad, pero tenían que venir” (Mujer, 47 años).

De hecho, casi la mitad de los participantes tuvieron su primer contacto con el sistema sanitario en 
servicios de urgencias, donde habitualmente se les diagnosticó de ansiedad, pero no se hizo una 
psicoeducación completa. Así, en algunos casos existe una demora de varios años desde el inicio 
de los síntomas hasta el correcto diagnóstico y abordaje de TAG. De hecho, ninguno de los 
participantes hace mención a su diagnóstico de TAG a lo largo de su discurso. 

Se estima que sólo un tercio de las personas con TAG buscan tratamiento al inicio del trastorno, 
mientras que el retraso medio de contacto inicial de tratamiento suele ser de más de una década 
entre las personas que se demoraron más allá del primer año (Olfson, Kessler, Berglund & Lin, 
1998). Algunos autores han propuesto que esto puede deberse a que frecuentemente su inicio es 
insidioso, se va instalando poco a poco a lo largo del tiempo, estando a menudo asociado con una 
patología de personalidad subyacente, y que esto puede dificultar la identificación el trastorno por 
la propia persona que lo padece (Kessler, Kessler & Witchen, 2001). Además, en el caso de las 
personas con una aparición tardía del trastorno, se ha constatado una tendencia prioritaria a relatar 
un inicio agudo asociado a un acontecimiento estresante desencadenante (Hoehn-Saric, Hazlett & 
McLeod, 1993).

Algunos participantes refieren que, al referir sus síntomas de ansiedad a su médico de familia, han 
sido derivados directamente al servicio de Salud Mental sin un intento previo de abordaje por parte 
de Atención Primaria. Varios de ellos se muestran desconcertados ante el hecho de que tras haber 
sido diagnosticados de un trastorno de ansiedad, su médico de familia desoye cualquier queja 
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somática que presenten por atribuir todo lo que pueda ocurrirles al trastorno de ansiedad 
generalizada:

“Una cosa que nos pasa a las personas que tenemos ansiedad...., yo voy a mi médico, por 
ejemplo, y mi médico de cabecera me tiene como persona de ansiedad y a todo lo que voy “eso es 

de ansiedad, eso es de ansiedad” (Mujer, 47 años).

Con respecto a la intervención recibida, tras un periodo breve o en algún caso un único contacto 
con el médico de familia, los pacientes informantes fueron derivados a Salud Mental, y 
concretamente fueron citados con un psiquiatra y se les ofreció un tratamiento farmacológico como 
primera opción de abordaje,siéndoles ofertado participar en un grupo de terapia algo después a 
una parte considerable de ellos. Asimismo, la mayoría manifiestan su descontento con la 
medicación, reconociendo haber demandado ayuda alternativa a ésta y/o haber abandonado 
directamente el tratamiento farmacológico. Este fenómeno ya ha sido descrito en la literatura, en la 
que se ha comprobado cómo muchos pacientes recurren a tratamientos alternativos por la creencia 
de que están libres de efectos adversos (ver área 13). 

“Yo me niego a tomar el medicamento. Solamente mi diazepam y cositas naturales, mi relajante, 
procuro andar mucho, porque para qué voy a tomar los medicamentos si es para nada… yo lo 

pienso así, es para nada” (Mujer, 47 años).

“Me vio la doctora, me ha vuelto a mandar medicación porque yo me la quité el año pasado, sin 
permiso. Me ha regañado” (Mujer, 51 años). 

Sin embargo, algunos sí reconocen la gran ayuda que los psicofármacos han supuesto en la 
mejora de su sintomatología. Por ejemplo:

“Cuando no me tomo la medicación, que a lo mejor un día se me ha olvidado o a lo mejor voy a 
salir de fiesta y me da miedo medicarme para tomarme alguna copa o lo que sea, pues no me lo 

tomo, y ese día sí veo que apenas hablo, que me da pena, que estoy de otra manera. Estoy menos 
comunicativa, menos sociable, menos… Y cuando empiezo otra vez con la medicación, yo me veo 

que soy yo. Y hablo y me relaciono. Que me vienen mis crisis de ansiedad, pues yo ya sé 
controlarme las crisis” (Mujer, 39 años). 

Los participantes que han recibido tratamiento psicoterapéutico valoran muy positivamente dicha 
intervención, considerándola de gran utilidad en su recuperación. Así, los participantes suelen 
mencionar la utilidad de realizar las tareas terapéuticas para casa.
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“A mí la experiencia me dice que es más importante en estas enfermedades el psicólogo que el 
psiquiatra. Eso ha sido mi experiencia. Y lo que me ha sacado hacia arriba ha sido las 

terapias”(Mujer, 63 años).

Otros reconocen no haber seguido las pautas conductuales recomendadas, generalmente aquellos 
que continúan presentando graves síntomas de ansiedad.
También se valora muy positivamente el formato de terapia grupal, sobre todo por el hecho de que 
permite conocer las experiencias de otras personas con problemas similares y poder relativizar su 
propia problemática al compararla con la de los demás:

Estuve en una terapia (de grupo), me vino bien porque escuché lo de mis compañeras también y te 
das cuenta que no eres tú única, y que tú piensas que lo tuyo es lo más grande y después te das 

cuenta de que cada uno… y que muchas veces lo tuyo es hasta más pequeñito que lo que tiene el 
de al lado (Mujer, 51 años).

En general, los pacientes se sienten satisfechos con la atención sanitaria recibida tanto en Atención 
Primaria como en Salud Mental. Consideran buena su relación con sus médicos de Atención 
Primaria, salvo dos personas, y muy buena con psicólogos y psiquiatras de Salud Mental, por 
quienes se sienten comprendidos. Las principales quejas manifestadas por los usuarios de Salud 
Mental fueron el tiempo entre las sesiones, que consideran excesivo, la rotación del personal y el 
reducido número de “psicólogos” disponibles en el servicio, con la consiguiente dificultad de acceso 
a terapias psicológicas. Una minoría de participantes ha consultado con especialistas privados, 
habiendo abandonado el seguimiento tras periodos relativamente breves de tiempo.

El testimonio de los usuarios pone de manifiesto que ellos piensan que las intervenciones 
psicológicas son llevadas a cabo exclusivamente por los psicólogos, lo que se corresponde con 
una creencia bastante arraigada en la población general. En consonancia con la preferencia por 
parte de los usuarios por este tipo de abordajes (Layard et al., 2006), en esta guía se propone, 
dentro de la atención por pasos, el uso de intervenciones psicológicas de baja intensidad como 
tratamiento de primera elección para el TAG. Este tipo de intervenciones se caracterizan por 
requerir menos tiempo y recursos sanitarios para su aplicación y conseguir la mejoría en una 
mayoría de los usuarios, como sería el caso por ejemplo de diversas modalidades de autoayuda o 
algunos tipos de intervenciones grupales. Sin embargo, en los países en los que se ha implantado 
estas intervenciones psicológicas de manera generalizada (por ejemplo, en Reino Unido) no se han 
asociado a un perfil profesional concreto, sino a la adquisición de competencias mediante 
formación y entrenamiento específicos.
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Además de la búsqueda de ayuda y la intervención sanitaria, los participantes también identificaron 
otros recursos personales que les sirven para hacer frente a su problemática. Los participantes que 
se recuperaron total o parcialmente destacan la utilidad de mantenerse activo de alguna manera, 
algunas veces con ejercicio físico, o incluso asociando esta actividad al deseo de ayudar a los 
demás:

“Y hago muchísimas cosas: hago yoga, hago meditación, voy a clase de inglés, voy a 
conferencias… Entonces, bueno, he buscado otro tipo de vida… ya no es estar en mi negocio, 
dando órdenes que es lo que hacía y trabajar muchísimo. No trabajo y hago otro tipo de vida 

totalmente diferente” (Mujer, 63 años).

Varios participantes relataron cómo estar comprometidos con sus valores personales, con los 
aspectos de su vida que consideran realmente importantes, les ha ayudado a seguir adelante y 
trabajar en su recuperación poniéndose objetivos realistas y a corto plazo. Por ejemplo:

“Yo creo que mi carrera también me hizo centrarme, decir no voy a dejar ahora cuatro años… 
Además, ¿qué es lo que más quiero en mi vida? A mí me encantan los idiomas, a mí me encanta 
mi carrera, y yo decía “si no me preocupa nada más, o ni yo misma, por lo menos un título”. Y el 

tercer año… a estudiar, a estudiar, yo me evadía estudiando, yo cogía los apuntes, o cogía el 
coche en plan de ir a la biblioteca, estudiaba y volvía a mi casa, y simplemente en ese trayecto y 
tal, me concentraba tanto en lo que tenía delante, que poco a poco, poco a poco, le fui quitando 
importancia a la ansiedad, que llegó un momento que me decía mi madre “¿y la ansiedad?” y yo 

pensaba “¿qué ansiedad?” (Mujer, 24 años).

El grupo de pacientes con una evolución más tórpida describen otro tipo de estrategias, en este 
caso de evitación del malestar principalmente. Así, describen cómo suelen evitar o incluso huir de 
situaciones que suponen que pueden ser ansiógenas, incluso antes de sentir los síntomas. 

“Entonces, quiero estar en mi casa, en mi casa soy muy feliz, no cojo el teléfono, no abro la puerta 
y muy bien, pero como llamen al timbre o me suene el teléfono el corazón se me sale, me dan 

taquicardias, tengo la tensión muy alta y eso y la lágrima…” (Mujer, 51 años).

En este sentido encuentran tranquilizador el aceptar finalmente que se tiene un problema, y que 
este problema va a causar molestias a largo plazo y es posible que se tengan que hacer ajustes en 
la vida por su causa, llegando a compararlo con enfermedades somáticas crónicas:

“A mí me ha servido para saber vivir con lo que tengo. Yo me digo “como el que es diabético, que 
tiene esa enfermedad y se tiene que poner su insulina, pues yo lo mismo y ya está”. Y cuando veo 
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que tengo que ir a comprar, porque antes no salía, ahora pongo de mi parte, y salgo y voy, y 
cuando veo que me estoy poniendo un poquillo más eso, me salgo a la calle… y respiro… y vuelvo 

a entrar, o sea, que me han enseñado en las terapias a saber vivir con ello y a no darle 
importancia. Es decir,… es que hay quien se rompe una pierna y le ponen una escayola y ya está, 

con eso ya tiene suficiente, y hay quien tiene diabetes y se tiene que estar pinchando todos los 
días” (Mujer, 39 años).

Este grupo también describe como estrategia de afrontamiento las conductas de seguridad 
dispuestas por ellos mismos. 

“Entonces yo llegaba a dormir, no en el dormitorio, sino en el salón sentada con el teléfono pegado 
allí, no el teléfono móvil porque el móvil tienes que… el teléfono, para decir marco el 061 y 

entonces de llamar continuamente, porque te encuentras insegura, y entonces la seguridad la 
tienes pegada al teléfono, y a tus pastillas y a tu aparato de la tensión” (Mujer, 51 años).

Por último, cabe destacar que todas las personas que han conseguido recuperarse del trastorno, 
refieren también una sensación de fortalecimiento personal tras esta experiencia, y ha surgido un 
deseo de ayudar a los demás:

“Lo que sí he aprendido es a ser mejor persona. Me pasa un poco como al señor. Mejor persona y 
a empatizar con los demás. A entender lo que no entendía antes. Entonces el problema de uno, es 

el problema de otros y ponerme en lugar del otro” (Mujer, 63 años).

7.9.- De la evidencia a las recomendaciones
7.9.1.- Experiencia del TAG
La literatura señala que las personas con TAG tienen preocupaciones y pensamientos negativos  
de larga evolución y frecuentemente incontrolables, y que las preocupaciones probablemente 
ocurren sin una razón específica, aunque las personas con ansiedad tienden a preocuparse 
también por la salud o por su familia y sentir incapacidad para afrontar estas preocupaciones. Las 
personas mayores se preocupaban más probablemente por la salud que la gente joven. La 
evidencia anecdótica de los testimonios personales también revela que las personas con TAG 
experimentan síntomas de larga evolución. La mayoría refirió que el TAG afectaba a varias áreas 
de su vida, particularmente relaciones personales, autoestima, actividades diarias, profesión, vida 
laboral y educación. 
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7.9.2.- Formas de presentación en Atención Primaria, dificultades para el diagnóstico y 
barreras para el tratamiento
La literatura sugirió que pocas personas con TAG perciben la necesidad de ayuda profesional e 
incluso menos la buscan. Cuando en atención primaria se presentan personas con un TAG, éste se 
infradetecta por varias razones. En primer lugar, las personas con TAG pueden no asociar sus 
síntomas con un trastorno psicológico y pueden minimizar dichos síntomas en su presentación, y 
pueden no darse cuenta de que sus síntomas somáticos están relacionados con la ansiedad; en 
segundo lugar, los profesionales de atención primaria pueden no estar capacitados para reconocer 
el TAG; y en tercer lugar, los profesionales de la salud y el conjunto de la sociedad pueden 
contribuir en la tendencia de las personas con TAG de minimizar o trivializar sus síntomas. Los 
testimonios personales también sugieren que el TAG puede no ser reconocido inicialmente, o que 
los síntomas pueden no ser tomados en serio.  De nuevo, esto puede ocurrir porque la persona con 
ansiedad minimiza los síntomas, o porque los profesionales no reconocen la seriedad de su 
presentación.
Hubo  acuerdo por el GDG de la guía NICE (2011) de que el entrenamiento apropiado de los 
profesionales de atención primaria debería ayudar a mejorar el reconocimiento del TAG y reducir la 
tendencia al bajo reconocimiento o minimización de los síntomas. Los profesionales de la salud 
deberían darse cuenta de que las personas con ansiedad pueden exhibir conductas de búsqueda 
confirmatoria y que la confianza, un acercamiento no enjuiciador, trabajar colaborativamente, y 
comprometer a la persona desde el principio es importante en el establecimiento de la relación 
terapéutica. 
Hubo una necesidad expresada de información sobre el TAG y sus tratamientos en la revisión de la 
literatura y los resultados de los grupos focales. La falta de información accesible puede ser un 
particular problema para las personas de los grupos étnicos minoritarios. Tanto la literatura como 
los testimonios también señalan la importancia de la autoayuda, grupos de apoyo y líneas de ayuda 
para personas con TAG para que puedan hablar con personas con experiencias similares. 

7.9.3.- La experiencia del tratamiento
Los datos disponibles indican que la experiencia de tratamiento previa (psicológica y 
farmacológica) juega un fuerte papel en el tratamiento elegido. Las experiencias de tratamiento 
farmacológico de la gente eran variadas; algunos referían efectos secundarios similares a sus 
síntomas de ansiedad, y la no adherencia a la medicación era común. La gente sentía que si les 
daban más información sobre su medicación serían más capaces de cumplir con su tratamiento. 
Algunas personas con TAG encontraron que la medicación les ayudaba y confiaban en ella para 
funcionar en importantes áreas de su vida. Sin embargo, se preocupaban por los efectos 
secundarios y la dependencia a largo plazo e intentaban reducir la dosis o dejar de tomarla 
totalmente. La mayoría de las personas, sin embargo, sentían que no debían hacer eso por miedo 
a la recaída – síntomas discontinuos pueden ser interpretados como una vuelta a la ansiedad 
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original. En tres estudios, hubo una preferencia expresada por los pacientes por los tratamientos 
psicológicos como la TCC, individual o en grupo, y consejo sobre medicación. Independientemente 
de si la persona con ansiedad tenía una historia de toma de medicación, la mayoría encontraba la 
TCC como una intervención a largo plazo aceptable comparado con el tratamiento farmacológico. 
La medicación fue también considerada efectiva como una intervención a largo plazo, pero fue más 
preferida por personas que ya estaban tomando medicación en ese momento.

Los testimonios personales mostraron una variedad de opciones útiles para la ansiedad, incluyendo 
tratamientos (psicológicos y farmacológicos) tanto prescritos como no prescritos en el  Servicio 
Nacional de Salud, pero hubo insatisfacción respecto a la falta de opciones de tratamiento: 
normalmente los antidepresivos se ofrecían en primer lugar, dejando a la gente buscar la  terapia 
psicológica de forma independiente y/o privada.

7.9.4.- Perspectivas del médico de familia
Los médicos de familia sentían que el diagnóstico no debía hacerse prematuramente y que a las 
personas se les debería dar tiempo para superar sus problemas. Algunos pensaban que un 
diagnóstico preciso era de ayuda para el tratamiento de síntomas específicos. En muchos casos 
los médicos encuentran difícil llegar a un acuerdo con un paciente sobre que la causa subyacente a 
sus problemas físicos pueda ser psicológica, lo que podría ser un desafío para acordar una 
estrategia de tratamiento, particularmente con ancianos, aquellos con habilidades verbales 
limitadas y con las minorías étnicas.

7.9.5.- Familias y cuidadores
Los problemas/cuestiones de las familias y cuidadores de personas con TAG no aparecen en la 
literatura. Sin embargo, pueden ponerse en práctica algunos principios sobre cómo trabajar con 
familias y cuidadores de personas con un trastorno mental común, como son proveer de 
información accesible, ayudar a las personas en el acceso a grupos de apoyo y ofrecer al cuidador 
una evaluación de sus necesidades físicas, psíquicas y necesidades de cuidado.
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7.10.- Recomendaciones

Información y apoyo para personas con TAG, sus familias y cuidadores.

7.1. Cuando atienda a con personas con TAG:

• Establezca una relación de confianza y actúe de una manera abierta, acogedora 
y no crítica.

• Explore con la persona: 
• Sus preocupaciones, a fin de comprender de forma conjunta el impacto del 

TAG
• Las opciones de tratamiento, indicándole que la decisión es un proceso 

compartido.
Asegúrese de que la valoración se lleva a cabo en un lugar donde está garantizada la 
confidencialidad, la intimidad y la dignidad.

7.2. Cuando atienda a con personas con TAG:

• Proporcione información adecuada al nivel de comprensión de la persona sobre 
la naturaleza del TAG y los diferentes tratamientos disponibles.

• Si es posible, asegúrese que esté disponible una información completa escrita 
en el idioma de preferencia para la persona.  

• Ofrezca intérpretes independientes si es necesario.*

Opinión de los usuarios:
La mayoría de las personas con TAG que participaron en los grupos focales informaron de 
que se les prescribió tratamiento farmacológico en la primera consulta. 
Aunque algunos pacientes mencionaron que tras el diagnóstico no se comentaron con 
ellos en consulta, los diferentes tratamientos disponibles, si hay algún caso en donde el 
testimonio deja entrever una toma de decisiones compartida.

7.3. Cuando las familias y los cuidadores están involucrados en el apoyo a una persona 
con TAG considere:

• Ofrecer una evaluación al cuidador de su tarea de cuidados y de sus 
necesidades de salud mental y física. 

• Proporcionar información sobre grupos de apoyo para la familia o cuidadores y 
organizaciones de voluntarios locales y ayude a las familias o a los cuidadores a 
acceder a éstos.
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• Negociar entre la persona y su familia o cuidadores la confidencialidad y el 
intercambio de información. 

• Proporcionar información escrita y verbal sobre el TAG y su manejo, incluyendo 
cómo pueden apoyar a la persona.

• Proporcionar los números de contacto y la información acerca de qué hacer y a 
quién contactar en caso de crisis.

Opinión de los usuarios:
Algunos pacientes refieren haber encontrado muy beneficioso que el psiquiatra o 
psicólogo informe sobre la naturaleza del trastorno a sus familiares escépticos. 

7.4. Informe a la persona sobre organizaciones locales y nacionales de autoayuda y 
grupos de apoyo, en particular donde puedan hablar con otras personas con experiencias 
similares.
7.5.Para personas con TAG que tienen problemas leves de aprendizaje o un deterioro 
cognitivo adquirido, ofrezca las mismas intervenciones que a las otras personas con TAG, 
adaptada si es necesario la intervención o la duración de la misma.

Identificación
7.6. Identifique y comunique el diagnóstico de TAG tan pronto como sea posible para 
ayudar a la persona a comprender el trastorno mental y a comenzar un tratamiento 
efectivo con prontitud.

Opinión de los de los usuarios:
Los participantes en los grupos focales refirieron tener ansiedad, si bien ninguno de ellos 
mencionó su diagnóstico exacto (TAG). 

7.7. Considere el diagnóstico de TAG en las personas que presentan ansiedad o 
preocupación significativa, y en las que acuden con frecuencia a Atención Primaria, que:

• tienen un problema de salud física crónico o
• no tienen un problema de salud física pero que buscan que se les tranquilice 

acerca de los síntomas somáticos (especialmente las personas mayores y las 
personas pertenecientes a minorías étnicas)

•  o están preocupadas de manera constante por una amplia gama de diferentes 
temas.
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7.8.En relación con las personas que buscan que se les tranquilice acerca de un 
problema de salud física crónico o síntomas somáticos y/o preocupaciones constantes, 
valore conjuntamente con ellas si algunos de sus síntomas pueden ser debido al TAG.

*En el Servicio Andaluz de Salud, se dispone del recurso “Salud Responde”, que puede 
proporcionar servicios de interpretación por teléfono en varios idiomas.
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7.11.- Relación entre el testimonio de los usuarios y las recomendaciones.
7.2. Cuando atienda a con personas con TAG:

• Proporcione información adecuada al nivel de comprensión de la persona sobre la 
naturaleza del TAG y los diferentes tratamientos disponibles.

• Si es posible, asegúrese que esté disponible una información completa escrita en el 
idioma de preferencia para la persona.  

• Ofrezca intérpretes independientes si es necesario.*

Testimonio de los usuarios:
La mayoría de las personas con TAG que participaron en los grupos focales informaron de que se 
les prescribió tratamiento farmacológico en la primera consulta. 
Una usuaria, de 63 años, describe que en su primera consulta por una crisis de ansiedad: 

“Me dieron ansiolíticos y me quedé en cama ese día, pero ya al día siguiente, el día veintisiete fui a 
trabajar y seguía con mi mismo ritmo de trabajo” 

Aunque algunos pacientes mencionaron que tras el diagnóstico no se comentaron con ellos en 
consulta, los diferentes tratamientos disponibles, si hay algún caso en donde el testimonio deja 
entrever una toma de decisiones compartida.

“Mi problema era no dormir, así que pastillas para dormir, lo que pasa es que me despertaba a las 
cuatro de la mañana aunque me tomara la pastilla. Y le dije a mi médico de cabecera “mire usted” y 
me mandó otra mejor… pero yo es que no dormía nada… me acostaba a la 1, y me despertaba a 
lo mejor a las 2 creyendo que ya había pasado toda la noche... Y también dimos con una pastilla 

que me estoy tomando y que me sienta… porque yo antes estaba atispao todo el día, discutía 
conmigo mismo… eso era increíble… a la más mínima, saltaba” (Varón, 68 años).

7.3. Cuando las familias y los cuidadores están involucrados en el apoyo a una persona con TAG 
considere:

• Ofrecer una evaluación al cuidador de su tarea de cuidados y de sus necesidades de 
salud mental y física. 

• Proporcionar información sobre grupos de apoyo para la familia o cuidadores y 
organizaciones de voluntarios locales y ayude a las familias o a los cuidadores a acceder a 
éstos.

• Negociar entre la persona y su familia o cuidadores la confidencialidad y el intercambio de 
información. 
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• Proporcionar información escrita y verbal sobre el TAG y su manejo, incluyendo cómo 
pueden apoyar a la persona.

• Proporcionar los números de contacto y la información acerca de qué hacer y a quién 
contactar en caso de crisis.

Testimonio de los usuarios:
Algunos pacientes refieren haber encontrado muy beneficioso que el psiquiatra o psicólogo informe 
sobre la naturaleza del trastorno a sus familiares escépticos. 

“Mi hermano lo ve todo como eso. Y yo se lo digo, que esto… no es que me tenga envidia, pero 
como yo estoy en medio de la familia, “todo el mundo te presta atención y tú tienes que llamar la 

atención”, y digo “claro, y yo voy al médico porque sí”. Mi hermano se cree que a mí me encanta ir 
al médico y me encanta todo eso. Y mi novio, al principio, un poco más de lo mismo que mi 

hermano, que todo estaba en mi cabeza, que yo me lo imaginaba, y a raíz de que mi suegra, al 
trabajar con un psiquiatra, un día  le dijo “le pasa tal, tal, tal”, y él dijo “que pase ella, y que pase el 
otro”. Como que él – el psiquiatra- le explicó a mi novio todo lo que me iba a pasar, como para que 
fuera inventado por mí, y dijo “vamos a ver, esto y esto, y cuando  le pase, tú tienes que actuar de 
tal manera”. Al principio, empezaba “venga, no le des importancia” y yo decía “ya está, tu manera 

que no le de importancia”. (Mujer, 24 años).

7.6. Identifique y comunique el diagnóstico de TAG tan pronto como sea posible para ayudar a la 
persona a comprender el trastorno mental y a comenzar un tratamiento efectivo con prontitud.

Testimonio de los usuarios:
Los participantes en los grupos focales refirieron tener ansiedad, si bien ninguno de ellos mencionó 
su diagnóstico exacto (TAG).
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8.- ¿QUÉ ES EL MODELO DE ATENCIÓN POR PASOS?

8.1.- Introducción 
La atención por pasos es una forma de organización de las rutas de atención sanitaria diseñada 
con el fin de ofrecer a los pacientes las intervenciones menos intensivas y más eficientes para 
lograr el objetivo terapéutico deseado y pasar a las más intrusivas y de mayor coste sólo en el caso 
de que no se consiguiera dicho objetivo (Davison, 2000; Scogin, Hanson & Welsh, 2003). 
Este modelo se basa en dos principios fundamentales. En primer lugar, se considera que las 
intervenciones ofrecidas deben ser las “menos restrictivas” entendiéndose por “menos restrictiva” al 
impacto en los pacientes en términos de coste y de inconvenientes o molestias personales, pero en 
el contexto de un sistema de salud público en el que el tiempo de los terapeutas especialistas es un 
factor clave que limita el acceso a este tipo de tratamientos también puede referirse a la cantidad 
de tiempo que se requiere de dicho especialista (es decir, la intensidad del tratamiento). De esta 
manera, los tratamientos más intensivos estarían reservados para las personas que no se 
beneficien de las intervenciones de primera elección, o para los que se predice que no se van a 
beneficiar. En segundo lugar, para el correcto funcionamiento de este modelo deben existir 
sistemas de retroalimentación y un seguimiento de “autocorrección” que asegure que cuando las 
personas no están obteniendo suficiente beneficio de los tratamientos de primera elección, se le 
ofrecerán las intervenciones más intensivas. Por lo tanto, la atención por pasos se parece al 
modelo que utilizan de manera implícita la mayoría de los clínicos y tiene el potencial de obtener el 
máximo beneficio de los recursos terapéuticos disponibles (Bower & Gilbody, 2005). 
En el tratamiento de los problemas de salud mental más comunes suelen utilizarse las 
intervenciones psicológicas menos intensivas, que a su vez son las menos dependientes de la 
disponibilidad de personal profesional y se centran en la utilización por parte del paciente de 
“tecnologías de información y comunicación sanitarias y materiales de educación sanitaria” que han 
demostrado su eficacia (Richards D., Richards A., Barkham, Williams & Cahill, 2002), lo que incluye 
libros (Marrs, 1995), vídeos y cintas de audio (Blenkiron, 2001), programas de ordenador 
(Proudfoot et al., 2004) y sitios de Internet (Spek et al., 2007). El uso de estos materiales puede ser 
gestionado en su totalidad por el paciente (denominada en esta Guía como “autoayuda no 
facilitada”, pero también conocida como “autoayuda pura”) o puede llevar consigo una implicación 
limitada de un profesional sanitario (en este caso, se denomina “autoayuda dirigida”) (Gellatly et al., 
2007). 
Las intervenciones más intensivas serían las terapias psicológicas realizadas por profesionales 
sanitarios altamente cualificados y las intervenciones farmacológicas, que requieren personal con 
formación médica para prescribir y supervisar el tratamiento.   
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8.2.- El número de pasos
El número de pasos está limitado por dos factores. En primer lugar, hay un número limitado de 
intervenciones disponibles que difieren cualitativamente en términos de intensidad. En segundo 
lugar, ya que desde el modelo de atención por pasos se busca reducir la cantidad media de 
intervenciones terapéuticas por paciente, el límite superior sería dado por el número de 
intervenciones terapéuticas que son previstas habitualmente en los servicios tradicionales. Si 
tomamos como ejemplo las intervenciones psicológicas en el Servicio Nacional de Salud del Reino 
Unido, este límite podría ser 8-16 sesiones (50 min de duración) de terapia individual, a menudo 
cognitivo-conductual (Lovell & Richards, 2000; Department of Health, 2001). Teniendo en cuenta 
este límite máximo, es probable que haya cuatro pasos cualitativamente diferentes: auto-ayuda 
pura (sin intervención del terapeuta más allá de la evaluación); autoayuda dirigida y terapia de 
grupo (intervención del terapeuta de alrededor de 1-2 horas por paciente), la terapia breve 
individual (intervención del terapeuta de 6 horas por paciente); y terapia individual a largo plazo 
(intervención del terapeuta de alrededor de 16 h por paciente). En el Reino Unido, por ejemplo, en 
los diferentes pasos pueden intervenir distintos profesionales, al inicio en la auto-ayuda pura, 
habría una mínima intervención por parte el profesional sanitario, seguida de la autoayuda dirigida 
apoyada por una enfermera (Richards et al., 2002) o un graduado de salud mental en atención 
primaria- primary care mental health worker- (Bower, 2002) y después la terapia individual por un 
psicólogo clínico o una enfermera de salud mental.
Gran parte de la atención informal de la salud mental se inicia en la comunidad sin la intervención 
de los servicios de salud (Rogers, Hassell & Nicolaas, 1999), según esto el primer nivel de 
cualquier sistema de atención por pasos podría implicar facilitar la «recuperación natural» al 
margen de los servicios públicos (Sobell & Sobell, 2000). 

8.3.- Revisión narrativa 
NICE ya incorporó en las Guías anteriores para la depresión y los trastornos de ansiedad (NICE, 
2005b; 2009b; 2009c) el modelo de la atención por pasos como base para las rutas de atención 
sanitaria, aunque no en la primera guía sobre la ansiedad (NICE, 2004a). Este modelo también es 
fundamental para el programa IAPT en el Reino Unido. 
En la actualización de la guía sobre la depresión (NICE, 2009b; NCCMH, 2010a) el NICE llevó a 
cabo una revisión sistemática de la evidencia de la atención por pasos. Ésta actualiza una revisión 
anterior (Bower & Gilbody, 2005) sobre la atención por pasos en la prestación de las terapias 
psicológicas, en la que se establecen tres premisas para un modelo de trabajo de atención por 
pasos y que deben ser consideradas en cualquier evaluación de este modelo. Éstas serían:

• Las intervenciones mínimas pueden proporcionar resultados clínicos similares a las más 
intensivas, al menos para una proporción de pacientes (hipótesis de equivalencia).

• La utilización de intervenciones mínimas permitirá una utilización más eficiente de los 
recursos sanitarios actuales (hipótesis de eficiencia).
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• Las intervenciones mínimas y el modelo de atención por pasos son aceptables para los 
pacientes y los profesionales (hipótesis de aceptabilidad). 

También añadieron una revisión australiana de la organización de los servicios de salud mental 
(Andrews & Tolkien II Team, 2006). Estas dos revisiones anteriores concluyeron que, aunque es de 
sentido común, hay una falta de evidencia empírica específica para la atención por pasos. 
La búsqueda bibliográfica llevada a cabo para realizar la revisión sistemática de la Guía NICE de la 
depresión (NCCMH, 2010) se limitó a estudios de la depresión, sin embargo, un ECA que evaluó la 
atención por pasos, incluyó a personas con depresión y trastornos de ansiedad (Van Straten, 
Tiemens, Hakkaart, Nolen & Donker, 2006). En este caso, los dos sistemas mostraron ofrecer el 
mismo beneficio clínico, si bien en el modelo de atención por pasos la utilización de recursos 
sanitarios resultó más eficiente (Hakkart-van Roijen, van Straten, Al, Rutten & Donker, 2006). La 
revisión de la Guía NICE sobre la depresión (NCCMH, 2010) también consideró la evaluación de 
los dos sitios de demostración del IAPT (Doncaster y Newham) (Clark, Layard & Smithies, 2008; 
Clark et al., 2009), pues en ambos se proporcionó un programa de atención psicológica por pasos y 
se incluyeron a personas con trastornos de ansiedad así como con depresión, dando como 
resultado una mayor accesibilidad para la atención a los pacientes y, a su vez, los resultados 
obtenidos están ampliamente en línea con los comunicados en los ECA para los trastornos 
depresivos y ansiedad.

La revisión para la actualización de la guía NICE sobre la depresión (NCCMH, 2010) llegó a la 
conclusión de que “hay una evidencia limitada sobre el modelo de atención por pasos en los 
estudios de los problemas de salud mental más frecuentes”. Es más, no sólo existe evidencia en el 
área de las patologías mentales más frecuentes, sino que en campos tales como la adicción 
(Davison, 2000) hay también alguna evidencia de la eficacia de la atención por pasos y de que la 
adopción de este modelo en la asistencia sanitaria no mental se ha asociado con mejores 
resultados para la salud física, como por ejemplo, en estudios del dolor de espalda (Von Korff, 
1999), migraña (Sculpher et al., 2002), obesidad (Carels et al., 2005) y en supervivientes de 
lesiones traumáticas. 
Existen dos tipos de modelos de atención por pasos: los modelos secuenciales y los modelos 
estratificados con un ajuste inicial entre las características clínicas del paciente y las etapas de 
tratamiento (Bower & Gilbody, 2005). En los modelos secuenciales, todas las personas -
independientemente de su gravedad, necesidad o elección- se mueven a través de los pasos de 
una manera sistemática, comenzando en el primer paso y "dando un paso adelante" solamente 
cuando las intervenciones del  primero han fracasado. En los modelos estratificados los pacientes 
con dificultades más graves o mayores necesidades, independientemente de su diagnóstico, se 
pueden asignar directamente a un paso superior más intensivo sin recibir inicialmente una 
intervención menos intensiva (Lovell & Richards, 2000). La estratificación puede estar basada en la 
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gravedad del trastorno (ver NICE, 2009) o en el grado de deterioro funcional (ver NICE, 2005). 
Actualmente no contamos con datos sólidos que permitan elegir entre los modelos secuenciales o 
los estratificados. 
Aunque pueda parecer que los modelos de atención por pasos limitan la elección de un tratamiento 
por parte del paciente al existir rutas de atención y una secuencia de  intervenciones, en estos 
modelos, la preferencia del paciente desempeña un papel importante dentro de un paso 
determinado,  aunque por lo general no es suficiente para influir en la elección, ya que esto podría 
poner en riesgo la eficiencia del sistema. Se está comenzando a explorar cómo ven esto las 
personas que reciben tratamiento en los sistemas de atención por pasos y si les resulta aceptable 
(Richards et al., 2010). Algunas de las resistencias que se han encontrado a la hora de poner en 
marcha los sistemas de atención por pasos han sido (Richard et al., 2010):

• La valoración que tiene que hacer el clínico al principio, incluyendo la introducción de 
escalas estandarizadas. 

• La naturaleza prescriptiva tanto del contenido como del proceso de la atención por pasos.
• Las dudas acerca de si realmente la atención por pasos es el modelo más eficiente.
• La incertidumbre sobre el formato exacto de las intervenciones de baja intensidad.
• La necesidad de que existan recursos adecuados en todos los pasos.
• La amenaza de introducir nuevo personal con nuevas funciones.
• La amenaza hacia la identidad de los profesionales que ya estaban trabajando y sus roles.
• Liderar el proceso de cambio en sí mismo en términos de comunicación y facilitación.

En cualquier caso, los profesionales implicados encuentran útil y necesario un breve entrenamiento 
y apoyo al inicio de estas experiencias para utilizar con efectividad las distintas opciones de 
tratamiento disponibles.

Al igual que queda restringida la elección del paciente, los sistemas de atención por pasos también 
restringen la elección de las intervenciones a los profesionales sanitarios. Éstos pueden sentirse 
inseguros acerca de la efectividad de las intervenciones de baja intensidad y ambivalentes para 
recomendarlas. Hay considerable evidencia de que la confianza del profesional en el tratamiento 
que se ofrece es un factor que influye en su eficacia. En consecuencia, es probable que el modo en 
el que los profesionales comenten las opciones de intervención en la atención por pasos influya en 
su eficacia. De esta manera, una información sobre una intervención de baja intensidad que denote 
que el profesional tiene poca confianza en ella, socavará su eficacia.
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8.4.- El modelo de atención por pasos para el TAG

Este modelo proporciona un marco para organizar la prestación de servicios, y ayuda a los 
pacientes, a los cuidadores y a los profesionales a identificar y acceder a las intervenciones 
más eficaces. Se ofrece primero la intervención más eficaz y menos intrusiva. Si una 
persona no se beneficia de esa intervención o la rechaza, se le debería ofrecer una 
intervención adecuada en el paso siguiente.

Paso 4: TAG 
complejos, 
refractarios al 
tratamiento y con muy 
marcado deterioro 
funcional o alto riesgo 
de autolesión

Tratamiento muy 
especializado, como 
psicológicos y/o 
farmacológicos 
complejos, servicio de 
crisis, hospital de día 
u hospitalización

Paso 3: TAG con 
marcado deterioro 
funcional o que no ha 
mejorado después de las 
intervenciones del paso 2 

Escoger una 
intervención psicológica 
de alta intensidad (TCC/
relajación aplicada) o 
tratamiento farmacológico

Paso 2:  Pacientes 
diagnosticados de TAG que no 
han mejorado después de la 
educación y el seguimiento 
activo en atención primaria

Intervenciones psicológicas 
de baja intensidad: autoayuda 
no facilitada individual, 
autoayuda dirigida individual y 
grupos psicoeducativos

Paso 1: Todas las presentaciones 
de TAG identificadas o en las que hay 
sospecha

Identificación y evaluación; educa-
ción acerca del TAG y las opciones de 
tratamiento; seguimiento activo

Objetivo de la intervención     Naturaleza de la intervención
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8.5.- De la evidencia a las recomendaciones
El GDG de la Guía NICE (2011) desarrolló un modelo de atención por pasos para el TAG, sobre la 
base de la evidencia revisada para la atención por pasos en la actualización de la guía NICE de la 
depresión (NCCMH, 2010) y la incorporación de modelos de atención por pasos en otras guías 
NICE para los trastornos de salud mental más frecuentes. Éste se apoya en el utilizado en la guía 
NICE de la depresión (NICE, 2009). 
Este modelo de atención por pasos incorpora una estratificación basada en el deterioro funcional, 
aunque se considera que la mayoría de las personas, exceptuando aquéllas con un deterioro 
funcional marcado, comenzarán en el paso uno o dos y progresando sólo a pasos más altos si sus 
síntomas no mejoran con las intervenciones menos intensivas. 
Una diferencia clave con respecto al modelo de atención por pasos para la depresión, es que no 
existe una categoría para los síntomas del TAG subumbrales y aunque éstos están siendo objeto 
de una atención cada vez mayor (Kessler et al., 2005a; Ruscio et al, 2007), no son hasta ahora 
identificados habitualmente por los médicos y no hay estudios que comparen el tratamiento del 
TAG con el  trastorno subumbral como ocurre con la depresión. 
El modelo de la figura X representa como aplicar los principios de la atención por pasos al TAG 
basándose en el consenso del GDG de la Guía NICE (2011).
Este modelo de atención por pasos se basa en terapia cognitivo-conductual, con la ventaja de que 
los distintos pasos tienen mucho en común, pues se fundamentan en un mismo modelo teórico y 
en las mismas técnicas terapéuticas.

Paso 1
Este paso incluye la identificación inicial, la evaluación del TAG, la educación básica sobre el 
trastorno, la información sobre las opciones de tratamiento y el seguimiento activo en atención 
primaria. Los destinatarios de esta intervención serían todos los casos identificados con TAG o 
sospechosos. Los médicos de familia son los profesionales que más frecuentemente realizan las 
intervenciones del paso 1, pero como el TAG puede pasar desapercibido para los médicos y 
también está presente en otros contextos, puede ser llevado a cabo por otros profesionales de 
atención primaria como las enfermeras o por los profesionales sanitarios de los servicios médicos 
de urgencias. 
Incluye:

• identificación y evaluación del TAG
• educación acerca de la naturaleza del TAG
• información sobre las opciones de tratamiento
• seguimiento activo, lo que implica la valoración y monitorización repetida de los síntomas 

sin añadir otro tipo de intervención.
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Algunas personas con TAG pueden querer tomarse algún tiempo para considerar las opciones de 
tratamiento y leer acerca de la naturaleza del TAG. Otros, sin embargo, pueden querer pasar de 
inmediato a los tratamientos identificados en el paso 2. Los profesionales sanitarios deben guiarse 
por la elección del paciente, la gravedad de los síntomas y el nivel de deterioro. El objetivo de este 
primer paso sería facilitar la toma de decisiones informada por parte del sanitario y de la persona 
afectada.

Paso 2
Las intervenciones en este paso son las opciones de tratamiento de primera elección menos 
restrictivas, para las que hay evidencia. Son adecuadas para todas las personas con TAG que no 
han mejorado con la educación y el seguimiento activo en atención primaria. En muchos casos, las 
intervenciones del paso 2 pueden ofrecerse inmediatamente después del diagnóstico debido a que 
el diagnóstico del TAG requiere síntomas durante al menos 6 meses. Estas intervenciones como  la 
autoayuda dirigida y los grupos psicoeducativos suelen ser llevadas a cabo por profesionales 
sanitarios de salud mental entrenados (en el Reino Unido habitualmente por psychological 
wellbeing practitioners y primary care mental health workers), pero la auto-ayuda no facilitada 
pueden ser proporcionada por los médicos de familia (por ejemplo, si existe un plan local de 
prescripción de folletos de autoayuda).
Intervenciones del Paso 2 recomendadas en esta guía (véase el área 10):

• autoayuda no facilitada (definida como una intervención autoadministrada que implica 
materiales de autoayuda, similares a la autoayuda dirigida, pero sin ningún tipo de 
contacto con un profesional sanitario)

• autoayuda dirigida
• grupos psicoeducativos.

Con este segundo paso, se pretenden conseguir varios objetivos: proporcionar a la persona 
afectada información que le ayude a comprender sus síntomas; facilitar la búsqueda de 
tratamientos apropiados; acelerar el ritmo de recuperación; facilitar también que los pacientes se 
sientan comprometidos para participar en tratamientos psicológicos o farmacológicos si fuera 
necesario; e incrementar el repertorio de habilidades de los pacientes para hacer frente a sus 
síntomas.

Paso 3
Las intervenciones en este paso son las opciones de tratamiento activo que son relativamente más 
restrictivas, ya que pueden producir más molestias personales a los pacientes, potenciales efectos 
secundarios negativos y mayor coste. Son adecuadas para todas las personas con TAG que no 
responden a las intervenciones del paso 2. También son tratamientos de primera elección 
apropiados para las personas con TAG con una acusada incapacidad funcional, para quien los 
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inconvenientes y la posibilidad de efectos secundarios negativos de los tratamientos se compensan 
con la necesidad de un rápido alivio de su deterioro. 
Las intervenciones del Paso 3 recomendadas en esta guía son:

• intervenciones psicológicas de alta intensidad - TCC y relajación aplicada (véase área 11).
• las intervenciones farmacológicas (véase el área 12 ) .

Paso 4 
Este incluye las intervenciones en el segundo y tercer nivel especializado, como, unidades de día y 
hospitalización y algunos equipos de tratamiento altamente especializados. Son apropiados para 
un pequeño número de personas con TAG refractario al tratamiento y deterioro funcional muy 
importante (por ejemplo, abandono personal) o riesgo alto de autolisis. Las intervenciones en el 
paso 4 pueden incluir los tratamientos psicológicos y farmacológicos que se ofrecen en el paso 3, 
pero también abordajes psicológicos especializados, la potenciación farmacológica con 
combinaciones de fármacos y combinaciones especializadas de tratamiento farmacológico y 
psicológico para la que actualmente no existe evidencia en cuanto a su eficacia. Estas 
intervenciones sólo deben ser realizadas por profesionales sanitarios, con experiencia en el 
tratamiento farmacológico y psicológico de la ansiedad grave y compleja. Las intervenciones del 
Paso 4 también incluyen la coordinación de la atención para ayudar a las personas con TAG a 
gestionar las necesidades del autocuidado que no pueden satisfacer por sí mismas y para abordar 
el riesgo. 
Las dos intervenciones de carácter amplio del paso 4 son, por lo tanto: 

• abordajes especializados psicológicos, farmacológicos y de combinación de ambos 
• coordinación de la atención para ayudar a la gestión de las necesidades básicas de 

autocuidado y seguimiento del riesgo. 
Cabe señalar que el mismo profesional sanitario puede realizar las intervenciones en los diferentes 
pasos: por ejemplo, un médico de familia puede evaluar y proporcionar educación acerca del TAG 
(paso 1), y luego prescribir un libro de auto-ayuda no facilitada para el TAG (paso 2) y luego 
posteriormente prescribir un ISRS (paso 3).

Los objetivos y la naturaleza de las intervenciones en los diferentes Pasos en nuestro 
sistema sanitario.
Los pasos 1 y 2 (psicoeducación básica y seguimiento activo, autoayuda dirigida y no dirigida, 
grupos psicoeducativos) se realizan habitualmente en Atención Primaria. El paso 3 puede 
realizarse en Atención Primaria (por ejemplo, el tratamiento farmacológico) o en Salud Mental (por 
ejemplo, las intervenciones psicológicas de alta intensidad), o entre los dos niveles, dependiendo 
del grado de desarrollo del modelo de atención colaborativa que exista en cada Distrito Sanitario. 
No es infrecuente, por ejemplo, que el médico de familia haga un seguimiento del usuario mientras 
éste participa en un grupo de terapia en Salud Mental o acude a una consulta de acto único con un 
psiquiatra para reajustar el tratamiento.
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8.6.-Recomendaciones

Atención por pasos para personas con TAG

8.1. Siga el modelo de atención por pasos, ofreciendo primero la intervención más eficaz 
y menos intrusiva

Paso 4: TAG complejos, refractarios al tratamiento y con muy marcado deterioro 
funcional o alto riesgo de autolesión.

Valoración
8.2. Ofrezca a la persona la evaluación por un especialista de las necesidades y riesgos, 
y que incluya:

• la duración y gravedad de los síntomas, el deterioro funcional, la comorbilidad, el 
riesgo y el abandono para sí mismo 

• una revisión formal de los tratamientos actuales y anteriores, incluida la 
adherencia a los tratamientos farmacológicos prescritos previamente y la 
constancia a  las intervenciones psicológicas anteriores y su impacto en los 
síntomas y en el deterioro funcional

• entorno familiar
• apoyo en la comunidad
• relaciones interpersonales y su impacto en la familia y cuidadores.

8.3.Examine las necesidades de la familia y los cuidadores y ofrezca una evaluación de 
su tarea de cuidado y de sus necesidades de salud física y mental si no se ha ofrecido 
con anterioridad.

8.4.Desarrolle un plan de atención integral en colaboración con la persona con TAG 
dirigido a las necesidades, riesgos y deterioro funcional y que tenga un plan de 
tratamiento claro.

Tratamiento
8.5.Informe a las personas con TAG que no se les ha ofrecido o han rechazado las 
intervenciones de los pasos 1-3 sobre los probables beneficios de estas intervenciones, y 
ofrézcale alguna que no hayan intentado.
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8.6.Considere la posibilidad de ofrecer una combinación de tratamientos psicológicos y 
farmacológicos, combinaciones de antidepresivos o la potenciación de los antidepresivos 
con otros fármacos, pero tenga precaución y recuerde que:

• es deficiente la evidencia de la eficacia de la combinación de tratamientos 
farmacológicos y 

• que los efectos secundarios e interacciones son más probables cuando se 
combina y se aumenta los antidepresivos.

8.7.La combinación de tratamientos debería ser realizada únicamente por profesionales 
capacitados con experiencia en el tratamiento psicológico y farmacológico de los 
trastornos de ansiedad complejos y refractarios al tratamiento y después de una 
valoración completa conjuntamente con la persona acerca de las probables ventajas y 
desventajas de los tratamientos sugeridos.
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9.- ¿QUÉ ES LA ATENCIÓN COLABORATIVA?

9.1.- Introducción 
El modelo de atención colaborativa se basa en los principios del manejo de la enfermedad física 
crónica aplicados a enfermedades como la diabetes.
Los modelos de atención colaborativa son ejemplos de “intervenciones complejas” que se 
componen de un número de elementos separados, en las que puede ser difícil identificar los 
elementos específicos que funcionan como “ingrediente activo” (Archer et al., 2012). 
El término “atención colaborativa” fue utilizado por primera vez en salud mental para describir una 
intervención que fue proporcionada por un profesional de atención primaria y un psiquiatra (Katon 
et al., 1995). Sin embargo, desde entonces se han producido avances significativos en el modelo.
Hoy en día una definición ampliamente aceptada de la atención colaborativa es la utilizada por 
Gunn, Diggens, Hegarty & Blashki (2006) en su revisión sistemática de las intervenciones 
multicomponente diseñadas para facilitar la recuperación de la depresión en atención primaria y 
que contiene cuatro criterios fundamentales que deben estar presentes:

• La colaboración entre un médico de A. Primaria y al menos otro profesional sanitario (por  
ejemplo, un psiquiatra, un psicólogo clínico, un trabajador social o una enfermera) en el 
cuidado de la persona. 

• La utilización de un protocolo o guías estructuradas del manejo del trastorno. El abordaje 
puede incluir tanto intervenciones farmacológicas como psicológicas o psicosociales. 

• La programación de sesiones de seguimiento regulares para proporcionar intervenciones 
específicas, facilitar la adherencia al tratamiento y mantener una supervisión de los 
síntomas o efectos adversos. 

• Un sistema o mecanismo para facilitar y mejorar la comunicación entre los profesionales 
en relación con el plan de cuidados. Esto podría incluir reuniones de equipo, revisión de 
casos, historias clínicas informatizadas compartidas de los pacientes, y la supervisión 
profesional de los gestores de casos.

Un aspecto clave de una atención colaborativa eficaz es la “gestión de casos”. La gestión de casos 
ha sido descrita como el hecho de que un profesional sanitario toma la responsabilidad de forma 
proactiva del seguimiento de los casos, evaluando la adherencia del paciente a los tratamientos 
psicológicos y farmacológicos, realizando el seguimiento de su progreso, adoptando medidas 
cuando el tratamiento no va bien, y proporcionando apoyo psicológico. Los gestores de casos 
trabajan en estrecha colaboración con el médico de A. Primaria (que conserva la responsabilidad 
clínica global) y pueden recibir supervisión regular por parte de un especialista en salud mental 
(Archer et al., 2012).
Estos abordajes fueron desarrollados en Estados Unidos para la depresión en el contexto de la 
publicación de la guía clínica Depression in Primary Care de la American Agency for Health Care 
Policy and Research (1993)  ya que los datos disponibles indicaban que pocas personas con 
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depresión y tratadas en el contexto de atención primaria recibían un tratamiento farmacológico y 
psicológico basado en la evidencia. Como consecuencia de lo anterior, la mayoría de los estudios 
de atención colaborativa se han realizado sobre la depresión y se han llevado a cabo en los 
EE.UU. (Gilbody, S., Bower, P., Fletcher, J., Richards, D., Fletcher, J. & Sutton A. J, 2006; NCCMH, 
2010).
Sin embargo, algunos estudios han comenzado a explorar el potencial de la atención colaborativa 
para los trastornos de ansiedad.

9.2.- Revisión narrativa 
El GDG de la Guía NICE (2011) encontró dos ensayos (Rollman et al., 2005; Roy-Byrne et al., 
2010) que examinan la eficacia de la atención de colaborativa en ámbitos de atención primaria en 
los EE.UU, en una población con diferentes trastornos de ansiedad. La atención colaborativa es 
una intervención compleja que se diferencia en sus modalidades de tratamiento, en la prestación 
de servicios y el seguimiento, y en las relaciones entre los pacientes, los médicos y otros 
profesionales sanitarios. Rollman et al., (2005) evaluaron esta intervención para el trastorno de 
pánico y el TAG mientras que Roy-Byrne et al., (2010) para los dos anteriores más la fobia social y 
el trastorno por estrés postraumático. Dado que los dos ensayos tenían poblaciones de diferentes 
trastornos de ansiedad y que existe una incertidumbre asociada a la comparabilidad de las 
intervenciones complejas de los niveles del servicio, el GDG de la Guía NICE (2011) consideró que 
los ensayos no podían ser meta analizados. 

9.2.1.-Perfil de los profesionales y tipos de intervención
En el estudio de Roy-Byrne et al., (2010), los profesionales (14 en total) que realizaron la 
intervención eran seis trabajadores sociales, cinco enfermeras y tres psicólogos, dos de ellos con 
estudios de máster y el otro con un doctorado. Todos habían realizado un entrenamiento clínico 
especializado -el Anxiety Clinical Specialist-.
Ocho tenían experiencia previa en salud mental, cuatro en la TCC pero sin ninguna formación 
regular y siete tenían algo de experiencia de psicofarmacología. Recibieron seis sesiones de 
formación de media jornada de duración en la TCC y una sesión sobre el manejo de la medicación.
Rollman et al., (2005) escogieron deliberadamente dos especialistas sanitarios no-conductuales 
(uno tenía el grado de psicología y otro un máster en problemas de comunicación), que no fueron 
especialmente entrenados en la TCC o en farmacoterapia, con el objetivo de aumentar la 
posibilidad de trasladar sus intervenciones del ámbito de la investigación al entorno clínico. 
Los profesionales sanitarios que realizaron la intervención en ambos ensayos colaboraron con los 
pacientes y con su médico de atención primaria. Al comienzo del ensayo, estos profesionales 
evaluaron a los pacientes y les permitieron elegir una modalidad de tratamiento. En el ensayo de 
Roy-Byrne et al., (2010) facilitaron al paciente el acceso a los tratamientos con TCC a través de un 
ordenador, y un folleto de auto-ayuda en el de Rollman et al., (2005). A partir de ese momento, ellos 
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fueron los responsables de la supervisión del progreso de los pacientes y la adherencia al 
tratamiento. También fueron responsables de informar sobre el progreso a los médicos de los 
pacientes y cuando fue necesario, debatieron con los médicos el régimen de tratamiento y las 
modificaciones recomendadas.
Los médicos tomaban la decisión final sobre las prescripciones. Los profesionales sanitarios que 
realizaron la intervención de la atención colaborativa en el ensayo de Roy-Byrne et al., (2010) 
recibían supervisión semanal de un psicólogo y de un psiquiatra y en el de Rollman et al., (2005) se 
llevaron a cabo sesiones semanales de revisión de casos con los investigadores principales. 

9.2.2.- Modalidad de tratamiento
Hubo tres principales modalidades de tratamiento en los dos ensayos: TCC asistida, 
farmacoterapia o ambas. El tratamiento farmacológico fue principalmente un ISRS o ISRSN. En el 
caso de falta de respuesta, estaba permitido utilizar un antidepresivo adicional o una 
benzodiacepina. El ensayo de Roy-Byrne et al., (2010) incluía un tratamiento con TCC apoyado por 
ordenador con cinco módulos básicos (educación, auto-monitorización, desarrollo jerárquico, 
entrenamiento respiratorio y prevención de recaídas) y tres módulos más (reestructuración 
cognitiva y la exposición a estímulos internos y externos) adaptados a cuatro trastornos de 
ansiedad: trastorno de pánico, TAG, fobia social y el trastorno por estrés postraumático. En el 
ensayo de Rollman et al., (2005), se utilizó un folleto de TCC dirigido a que el paciente adquiriera 
habilidades para el manejo del trastorno de pánico o el TAG y el profesional sanitario de la 
intervención revisaba la realización de las actividades que proponía el folleto. En el caso de falta de 
respuesta, los pacientes podían recibir más del mismo tratamiento (es decir, aumento de  la dosis o 
de las sesiones de TCC con módulos extras), cambiar a otra modalidad de tratamiento o recibir 
simultáneamente ambas modalidades.

9.3.- Resumen de la evidencia clínica 
9.3.1.- Análisis del proceso de atención
Ambos estudios informan de diferencias en la aceptación de la TCC y del tratamiento con 
fármacos, entre la atención colaborativa y el tratamiento habitual durante el ensayo. 
En el ensayo de Rollman et al., (2005), un 80% de las personas del grupo de atención colaborativa 
aceptaron los folletos de autoayuda de TCC dirigida. Aunque en la evaluación realizada a los 2 
meses, los pacientes del grupo de atención colaborativa informaron de una utilización superior de 
psicofármacos a los del grupo de tratamiento habitual (65,4% frente a 41,5 %), esta diferencia se 
disipó en las evaluaciones posteriores. Además, el número de visitas a un especialista en salud 
mental medido a través de auto-informe, no fue diferente según el grupo asignado. 
Roy-Byrne et al., (2010) informan que el grupo de atención colaborativa recibió significativamente 
más asesoramiento (counselling) con  componentes de la TCC a los 6 y 12 meses que el grupo del 
tratamiento habitual, pero a los 18 meses los grupos ya no diferían. En lo que se refiere al  
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tratamiento con fármacos, el grupo de atención colaborativa (25,4 %) cambió la medicación 
significativamente más veces que el grupo de tratamiento habitual (17,1%) durante los primeros 6 
meses del ensayo, pero a los 12 meses los grupos no diferían. No hubo diferencias entre los 
grupos en recibir cualquier medicación psicotrópica en cualquier momento.
9.3.2.-Resultados
Población sólo con TAG
Cuando el grupo de atención colaborativa se comparó con el tratamiento habitual, Roy-Byrne y 
cols. (2010) informan de un pequeño efecto que favorece la atención colaborativa en los síntomas 
de ansiedad para la población con TAG en la evaluación realizada a los 6 y 12 meses. Sin 
embargo, este pequeño efecto se perdió en la evaluación a los 18 meses. Rollman y cols.(2005) no 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en los resultados de la ansiedad en la 
población con solo TAG.

Población con varios trastornos de ansiedad
Para la población con varios trastornos de ansiedad se observan similares resultados. Así, en el 
estudio de Roy-Byrne et al., (2010), hubo una reducción del 27 al 34% en la falta de respuesta en 
el grupo de atención colaborativa en las evaluaciones que se realizaron a los 6, 12 y 18 meses. 
Hubo un aumento en las personas que respondieron en el grupo de atención colaborativa, del 22 al 
27 % en las evaluaciones a los 6, 12 y 18 meses. Hubo pequeños efectos significativos a favor de 
la atención colaborativa en los resultados de la ansiedad, la depresión y calidad de vida 
(puntuaciones de salud mental) en comparación con el tratamiento habitual a los 6 y 12 meses. Sin 
embargo, aunque el efecto fue estadísticamente significativo, los resultados de ansiedad y 
depresión disminuyeron a los 18 meses. Los hallazgos fueron similares en el estudio de Rollman et 
al., (2005), en el que se encontraron pequeños efectos en los resultados de la ansiedad, la 
gravedad del pánico, de la depresión y calidad de vida (puntuaciones de salud mental) que 
favorecen la atención colaborativa en una evaluación a los 12 meses.

9.4.- De la evidencia a las recomendaciones 
El GDG de la Guía NICE (2011) considera de buena calidad los ECA de Roy- Byrne et al., (2010) y 
de Rollman et al., (2005), ya que las muestras son de gran tamaño y además coinciden en sus 
resultados, que apuntan que la atención colaborativa tiene un pequeño efecto sobre las medidas de 
resultado en comparación con el tratamiento habitual. Sin embargo, el GDG considera que no se 
puede hacer una recomendación clínica sobre la base de la evidencia examinada por varias 
razones.
Ambos ensayos informan de pequeños beneficios clínicos para una población con diferentes 
trastornos de ansiedad. Sin embargo, los dos ensayos tienen conclusiones diferentes para la 
población con sólo TAG. Roy-Byrne y cols. (2010) informan de un pequeño beneficio clínico en los 
síntomas de ansiedad. Sin embargo, no informan de otros resultados (depresión, calidad de vida, 
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respuesta y remisión) para la población con sólo TAG. Rollman y cols. (2005) no encontraron 
diferencias en el efecto sobre los resultados de la ansiedad o la calidad de vida para aquellas 
personas con solo TAG. 
El trabajo de Roy-Byrne et al., (2010) se publicó sólo algunas semanas antes de finalizar y 
presentar la guía NICE (2011), por lo que no les fue posible realizar un análisis económico de la 
salud de los dos ensayos. 
Consideran también que las intervenciones de atención colaborativa son de naturaleza compleja y 
pueden ser difíciles de financiar (Van Steenbergen-Weijenburg et al., 2010), por lo que es necesario 
un análisis económico sanitario más robusto con el fin de hacer una recomendación clínica firme.
Además, refieren que la atención colaborativa es una intervención compleja dentro del contexto de 
un servicio y que teniendo en cuenta la variación en la naturaleza de la atención habitual entre 
EE.UU. y el Reino Unido, creen que puede que no sea posible extrapolar los resultados de los 
estudios de Estados Unidos al Reino Unido.
En la Guía NICE (2009) para el tratamiento de la depresión en pacientes con enfermedad física 
crónica ya se señalaba que en el Reino Unido existía la preocupación de que no hay suficientes 
profesionales de salud mental para trabajar en colaboración con atención primaria y atender la 
coordinación de todos los pacientes con depresión en ese entorno. Asimismo y basándose en el 
estudio de Nolan, Murray & Dallender (1999), en el que éstos informan que la mayoría de las 
enfermeras de atención primaria del Reino Unido no se sienten preparadas para trabajar con 
pacientes con problemas psicológicos, el GDG de la guía NICE concluía que les parecía poco 
probable que las enfermeras de atención primaria tomen un papel significativo en el cuidado 
rutinario de los pacientes con depresión. Pero consideraban que la dotación de los nuevos 
graduate primary care mental health workers podían mejorar esta situación y aún más con el 
desarrollo del programa IAPT, donde el papel del profesional de baja intensidad –los psychological 
wellbeing practitioners- (en muchos casos un desarrollo de los graduate primary care mental health 
workers) tiene elementos que son comunes a una serie de intervenciones de atención colaborativa.
El National Institute for Health and Care Excellence no recomienda la atención colaborativa para la 
depresión (NICE, 2010), pero sí la recomienda para la depresión en pacientes con enfermedad 
física crónica (NICE, 2009).
El GDG de la Guía NICE (2011) considera que la mayoría de las personas con TAG en el Reino 
Unido no reciben una intervención basada en la evidencia y a este déficit en la oferta de 
intervenciones adecuadas contribuye la baja detección del GAD por los médicos de famila, pero 
también que hay alguna evidencia de que las intervenciones complejas como una intervención de 
atención colaborativa, que involucre a los médicos generales, a otros profesionales de la atención 
primaria y a profesionales de salud mental, puede mejorar la aplicación de las intervenciones 
basadas en la evidencia y los resultados clínicos y funcionales para las personas con TAG. 
Concluyen afirmando que sería aconsejable la adaptación de la atención colaborativa en el 
contexto del Reino Unido y replicar los resultados y que aunque no hacen ninguna recomendación 
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clínica para la atención colaborativa, consideran que la intervención parece prometedora para la 
población con TAG y en consecuencia hacen una recomendación de investigación.
Recientemente ha habido una revisión de la Cochrane sobre la atención colaborativa para los 
problemas de ansiedad y la depresión (Archer et al., 2012) concluyendo sus autores que la 
atención colaborativa está asociada con una mejoría significativa en los resultados de depresión y 
ansiedad en comparación con la atención habitual y que es una incorporación útil a las rutas de 
atención clínica para pacientes adultos con depresión y ansiedad.
También Richards et al., (2013) han realizado un ECA sobre la eficacia clínica de la atención 
colaborativa para la depresión en atención primaria en el Reino Unido, informando que dicha 
intervención tiene efectos positivos persistentes hasta 12 meses después de la iniciación de la 
intervención y los pacientes la prefieren sobre la atención habitual.
En España, Aragonés et al., (2012) han realizado un ECA para evaluar un programa de múltiples 
componentes para el manejo de la depresión en atención primaria en el que veinte centros de 
atención primaria se asignaron al grupo de intervención o al grupo de abordaje habitual. La 
intervención consistió en un programa multicomponente con procedimientos clínicos, educativos y 
organizativos, que incluía el que las enfermeras de atención primaria trabajaban como gestoras de 
casos. Los autores informan que el programa para el manejo de la depresión conduce a mejores 
resultados clínicos en los pacientes con depresión mayor en atención primaria que el abordaje 
habitual.
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10.- ¿QUÉ INTERVENCIONES PSICOLÓGICAS DE BAJA 
INTENSIDAD ESTÁN RECOMENDADAS PARA EL TAG?

10.1.- Introducción 

Las intervenciones psicológicas de baja intensidad se han arraigado firmemente en la cartera de 
servicios de los dispositivos de salud mental como una manera de aumentar el acceso a los 
tratamientos psicológicos para las personas con trastornos de ansiedad y depresivos leves a 
moderados. Las intervenciones de baja intensidad están integradas en los modelos de atención por 
pasos y proporcionan muchos de los tratamientos menos intrusivos (restrictivos) del paso 2, 
facilitando que la persona reciba la intervención más apropiada para sus necesidades.

No hay todavía un acuerdo sobre la definición exacta de lo que es una intervención de baja 
intensidad, pero sí sobre que éstas comparten varias características comunes. Una de ellas es que 
están diseñadas para aumentar el acceso a los tratamientos psicológicos basados en la evidencia, 
aceptando que muchas personas van a obtener un beneficio de ellas, sin tener que recurrir a un 
programa más intensivo de terapia psicológica (Baguley et al., 2010).

La mayoría de estas intervenciones se basan en los principios de la TCC, lo que permite que las 
personas aprendan técnicas específicas (por ejemplo, desafío del pensamiento y activación 
conductual) con el fin de tratar de aliviar el sufrimiento y mejorar el funcionamiento diario.

Varían o difieren en función de que su prestación implique el apoyo de un profesional sanitario 
(autoayuda dirigida) o no (autoayuda no dirigida), en la forma que se facilita, en la cantidad de 
tiempo que el profesional sanitario le dedica, en el contenido y en el grado de complejidad. 

Este tipo de intervenciones requieren menos recursos (prácticamente ninguno en el caso de la 
auto-ayuda no facilitada) en lo referente al tiempo del profesional sanitario comparado con las 
terapias psicológicas convencionales, ya que son proporcionadas con la premisa explícita de que 
las personas son los mejores gestores de su propia salud mental. Sin embargo, las intervenciones 
no son necesariamente menos intensas para las personas que las utilizan (por ejemplo, el tiempo 
necesario para completar los materiales de autoayuda).

Los materiales de autoayuda tienen que ser fáciles de usar, estar redactados de manera adaptada 
a la edad y características de los usuarios (Richardson, Richards & Barkham, 2008) y traducidos a 
todos los idiomas de la comunidad local.
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Una gran parte de ellas, pero no todas, utilizan tecnología de la salud (Richards, Lovell & McEvoy, 
2003), tales como CDs, libros (Marrs, 1995), vídeos y cintas de audio  (Blenkiron, 2001), Internet 
(Christensen, Griffiths, & Jorm, 2004; Robinson, E., Titov, N., Andrews, G., McIntyre, K., 
Schwencke, G., Solley, C., 2010), o Terapia cognitivo conductual por ordenador (TCCO) (Proudfoot, 
J., Ryden, C., Everitt, B., Shapiro, D.A., Goldberg, D., Mann, A, 2004; Kaltenthaler, E., Brazier, J., 
De Nigris, E., Tumur, I., Ferriter, M., Beverley, C, 2006).

La oferta de los tratamientos psicológicos de baja intensidad está cambiando rápidamente con las 
innovaciones que se están adoptando y tienen el potencial para mejorar la accesibilidad, la 
disponibilidad y la eficiencia de los servicios de salud mental.

10.2.- El rol del profesional sanitario en las intervenciones de baja intensidad 
El papel del profesional sanitario es involucrar a la persona (tanto en la autoayuda dirigida como en 
la no facilitada) para elegir la forma de presentación de los materiales de la TCC. Para ello, el 
profesional debe conocer lo suficiente el material como para proporcionar a los usuarios la 
información necesaria para tomar una decisión apropiada, y poder elegir la intervención más 
adecuada a sus necesidades. 

También deben asegurarse de que el progreso es supervisado y revisado de manera apropiada. 
Esto es un componente esencial en la intervención de baja intensidad y se realiza a través de la 
recogida rutinaria de medidas de resultado en cada contacto clínico y la utilización de éstas como 
retroalimentación durante el tratamiento y como parte de la supervisión clínica. Este seguimiento 
permite que se tomen decisiones acerca de un "paso adelante" para intervenciones más intensivas, 
si una persona no está haciendo el progreso esperado o se está deteriorando. Este mecanismo de 
autocorrección es esencial para la eficacia de la auto-ayuda (Baguley et al., 2010).

En el caso de la autoayuda dirigida, los profesionales sanitarios deben proporcionar apoyo 
adicional y orientación durante el curso de la intervención y abordar las barreras que impidan el 
progreso en colaboración con la persona. 

Esta orientación y apoyo se puede realizar a distancia, utilizando por ejemplo el teléfono o el correo 
electrónico. La realización a distancia de la TCC de baja intensidad tiene la capacidad de superar 
muchas de las barreras sociales, físicas y económicas, que pueden impedir el acceso a los 
servicios de salud mental, y cada vez se está utilizando más como un medio para apoyar el acceso 
al tratamiento, si bien aún la evidencia respecto a su efectividad es escasa (Bee, P., Bower, P., 
Lovell, K., Gilbody, S., Richards, D., Gask and Roach, P. ,2008).
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10.3.- Perfil del profesional que proporciona las intervenciones de baja 

intensidad
Se ha demostrado que dos variables que afectan al resultado de estas intervenciones son: que 
sean dirigidas por un “gestor de casos” especialista en salud mental, y que los profesionales tengan 
supervisión especializada con regularidad. Quizá esto explique por qué la formación específica en 
la facilitación de intervenciones psicológicas de baja intensidad predice mejores resultados (Bower, 
Gilbody, Richards, Fletcher & Sutton, 2006). También se sabe que los profesionales que están 
entrenados en la forma de introducir y apoyar la autoayuda se sienten más seguros y son más 
optimistas con respecto a estos materiales que otros que no han sido entrenados (Keeley, Williams 
& Shapiro, 2002).
En el Reino Unido estas intervenciones son facilitadas habitualmente por los Psychological well-
being practitioners (PWPs), habitualmente enfermeras, trabajadores sociales y terapeutas 
ocupacionales con experiencia previa en salud mental, específicamente formados para realizar 
intervenciones de baja intensidad a través del plan de estudios nacional del IAPT y, como tal, están 
bien entrenados y altamente cualificados para realizar esta tarea.
Sin embargo, las intervenciones de baja intensidad también están diseñadas para que las personas 
que no sean profesionales sanitarios o que no estén cualificados como terapeutas TCC puedan 
ofrecerlas (autoayuda no dirigida).

10.4.-La duración de los tratamientos de baja intensidad 
No existe un consenso en relación con la cantidad apropiada de contacto con el terapeuta para un 
tratamiento que se describe como " autoayuda", aunque en comparación con las terapias 
psicológicas tradicionales, los tratamientos de baja intensidad están típicamente limitados en lo que 
se refiere a la cantidad de tiempo que el profesional está en contacto con una persona. Esto puede 
deberse a que las personas son vistas en un corto período de tiempo en cada contacto o a que se 
realicen menos sesiones en total. Si el tratamiento está siendo proporcionado a través del teléfono 
o correo electrónico o mediante el uso de la TCC por ordenador esto también reduce la cantidad de 
tiempo de contacto (Baguley et al., 2010).
Gellatly, J., Bower, P., Hennessy, S., Richards, D., Gilbody, S. & Lovell, K. (2007) en el meta-
análisis que realizaron para determinar qué hace que la autoayuda sea eficaz en el manejo de los 
síntomas depresivos, consideró para su revisión que la cantidad máxima de dedicación del 
profesional para las intervenciones de autoayuda se definía como la mitad de la que se encuentra 
en la parte inferior del rango para la terapia convencional (es decir, 3 horas o menos), ya que en el 
Reino Unido, la duración del tratamiento convencional para la terapia breve era de 6-8 sesiones.

No hay tampoco un número de sesiones determinado. Así, la evidencia desde el sitio de 
demostración del IAPT en Doncaster, mostró que el número medio de sesiones fue de alrededor de 
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cinco por persona, pero algunas personas necesitaban menos sesiones y otros muchas más. El 
tratamiento de baja intensidad debería continuarse hasta que no haya razón para hacerlo o porque 
la persona no se haya beneficiado tanto como se podía esperar. Cuando la persona no ha 
mostrado signos de posible beneficio del tratamiento de baja intensidad el profesional sanitario 
facilitador debería considerar dentro de la supervisión, ofrecer un “paso hacia arriba” para un 
tratamiento de alta intensidad (Baguley et al., 2010).

10.5.- Intervenciones de baja intensidad para el TAG.
10.5.1.- Autoayuda. Introducción
La biblioterapia, los libros de autoayuda y los folletos tienen los mismos años de existencia que la 
psicoterapia. Por ejemplo, El psicoanálisis para la gente normal de Geraldine Coster fue publicado 
en 1926 y a la vez que instruir al lector sobre Freud, intentó condensar la teoría psicodinámica de 
Freud en una serie de consejos útiles para los no profesionales, especialmente para los padres. 
Desde entonces las publicaciones de autoayuda han seguido creciendo y llenando los estantes de 
las librerías en las secciones denominadas habitualmente “Salud y bienestar” y 
Autoayuda” (Baguley et al., 2010).
La realización de folletos que proporcionen información accesible a las personas sobre su trastorno 
y su tratamiento es visto hoy como una buena práctica, en el Reino Unido el National Health 
Service (NHS) y muchas organizaciones benéficas lo hacen y el propio NICE proporciona 
información al paciente para apoyar la publicación de sus guías clínicas.
En España, profesionales sanitarios de la Unidad de Gestión Clínica de Salud Mental del Hospital 
Regional Málaga y del Distrito Sanitario Málaga liderados por miembros del GDG de esta Guía han 
desarrollado una Guía de Autoayuda para la Depresión y Ansiedad.  (http://
www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?
pagina=gr_smental_23_12_gauto).

Los materiales de autoayuda pueden ser vistos tanto como intervenciones psicológicas por sí 
mismas, o también como complemento a la atención proporcionada por un terapeuta. Estas 
intervenciones son a menudo denominadas como "psicoeducación" o biblioterapia. La 
psicoeducación es un enfoque más general que implica el suministro de información terapéutica, 
que podría incluir materiales escritos, el apoyo y el asesoramiento de profesionales, así como la 
discusión en grupo y sesiones de formación. Se denomina biblioterapia habitualmente a la 
utilización de material por escrito, sin apoyo de un profesional.
Es diferente el simple suministro de información a las personas y el proporcionarles la autoayuda 
dirigida. Esta última es un enfoque más estructurado que requiere que el receptor trabaje con el 
contenido del material de auto-ayuda para superar sus problemas y alcanzar sus objetivos con el 
apoyo de otra persona (Baguley et al., 2010).

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_23_12_gauto
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_23_12_gauto
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_23_12_gauto
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_23_12_gauto
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_23_12_gauto
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_23_12_gauto
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Hay un debate acerca de si algunas formas de materiales de autoayuda son más eficaces que 
otros y sobre la eficacia de la psicoeducación y la biblioterapia (Richardson et al., 2008). Sí parece 
que la autoayuda dirigida, donde un profesional sanitario está implicado en el apoyo o en el 
entrenamiento de la persona es mucho más eficaz que el suministro de la información por sí sola 
(Gellatly et al. 2007; Robinson et al., 2010). Sin embargo, Furmark et al., (2009) han informado que 
la biblioterapia pura y la TCC  proporcionada por Internet sin apoyo es un tratamiento eficaz de la 
fobia social.

10.5.1.1.- Autoayuda dirigida
Se define como una intervención autoadministrada destinada a tratar el TAG y por lo general es un 
recurso de autoayuda basado en la TCC (por ejemplo, un libro, un libro de autoayuda o en 
presentación multimedia) con un apoyo limitado de un profesional sanitario que orienta y apoya la 
utilización de los recursos de autoayuda así como realiza un seguimiento de revisión del proceso y 
del resultado del tratamiento. 
Baguley y cols. (2010) en su Manual de buena práctica en la utilización de los materiales de 
autoayuda en el IAPT, sugieren que los elementos principales de la autoayuda dirigida son los 
siguientes:

• El involucrar a la persona en la autoayuda dirigida
• La identificación de los problemas y objetivos clave para trabajar con ellos
• La identificación de los materiales de autoayuda apropiados 
• El apoyar a la persona en sus esfuerzos por cambiar 
• Revisar el progreso y la necesidad de más ayuda 
• El uso de medidas de evaluación y de resultados para ayudar a la evaluación y la revisión 

de los progresos

Esta orientación del profesional sanitario se realiza en un número variable de sesiones, que oscila 
entre tres y diez, con una duración total de entre 3 y 6 horas y se realiza generalmente de forma 
presencial o por teléfono, aunque también por correo electrónico o sitios web.  
No obstante, todavía no se sabe con certeza cuál es la mejor manera de proporcionar la autoayuda 
dirigida, cuál sería la presentación más apropiada de los materiales de autoayuda (materiales 
escritos o multimedia), el nivel y la naturaleza de la orientación necesaria, ni las habilidades y los 
conocimientos necesarios para facilitar esta guía (Gellatly et al, 2007; Lovell et al., 2008). 
Existen limitaciones en los materiales de autoayuda escritos en lo que se refiere al nivel de 
alfabetización necesario y además pocos recursos de autoayuda son traducidos a otros idiomas 
distintos al oficial del país donde se han desarrollado los mismos.
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10.5.1.2.-Autoayuda no facilitada
Se define como una intervención autoadministrada destinada al tratamiento del TAG e implica un 
recurso de autoayuda (por lo general un libro o un cuaderno de ejercicios). Es similar a la 
autoayuda dirigida, pero por lo general con un mínimo contacto con el terapeuta, por ejemplo, una 
llamada telefónica breve ocasional de no más de 5 minutos.

10.5.2.- Grupos psicoeducativos
Se realiza generalmente en grupos amplios (entre 20 y 24 pacientes). Utilizan un enfoque didáctico 
y se centran en educar a la gente acerca de la naturaleza de la ansiedad y formas de manejarla 
mediante técnicas TCC. Las "clases" de 2 horas de duración se proporcionan semanalmente y 
durante un período de 6 semanas. Habitualmente incluye una presentación con diapositivas y se 
facilitan materiales de autoayuda.
Los grupos se llevan a cabo por profesionales debidamente capacitados, y por lo general tiene una 
relación terapeuta-participante de 1 a 12.

10.5.3.- Resumen de la evidencia de la autoayuda no facilitada
Cuando la autoayuda no facilitada se compara con un control no activo en una población con 
trastornos de ansiedad no sólo con TAG, los resultados indican un tamaño del efecto moderado 
estadísticamente significativo de las puntuaciones de ansiedad y un tamaño del efecto moderado 
para las puntuaciones de depresión, lo que favorece a la autoayuda no facilitada para una 
población con trastornos de ansiedad. También indica una mejora, estadísticamente significativa, 
en el aumento de las personas que respondieron o bien en los que remitieron. Ninguno de estos 
estudios proporciona datos de seguimiento.
Cuando se combinan los estudios dirigidos sólo al TAG y el de poblaciones de diferentes trastornos 
de ansiedad, los resultados indican un tamaño muy similar del efecto, moderado y estadísticamente 
significativo, de las puntuaciones de ansiedad y un tamaño del efecto moderado para las 
puntuaciones de depresión, lo que favorece la autoayuda no facilitada para ambas poblaciones. 
También se confirma que se producen más abandonos en el grupo de comparación. Estos datos 
sugieren que la autoayuda es eficaz para ambas poblaciones. Hay una evidencia limitada cuando 
se compara el formato de presentación. Un estudio (Kassinove, Miller & Kalin, 1980) comparó la 
biblioterapia no facilitada con audioterapia. La biblioterapia parecía ser más eficaz que la 
audioterapia pero la diferencia no resultó ser estadísticamente significativa. 
La calidad general de la evidencia es baja. Las razones detalladas del GDG de la Guía NICE 
(2011) para degradar la calidad pueden consultarse en el Apéndice 18 bis de la misma Guía. La 
razón principal de la degradación fue las poblaciones mixtas de los estudios, de personas con 
diferentes trastornos de ansiedad y personas con sólo TAG. En general, los estudios dirigidos a las 
personas con sólo TAG fueron de mayor calidad que los dirigidos a personas con diferentes 
trastornos de ansiedad.
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10.5.3.1.-Intervenciones específicas para el tratamiento de poblaciones con sólo TAG. 
Dos de los estudios de la autoayuda no facilitada incluyen sólo a personas con TAG en lugar de 
personas con una variedad de trastornos de ansiedad, entre los que se incluye el TAG. La 
intervenciones de autoayuda no facilitada en estos dos estudios fueron proporcionados utilizando 
diferentes enfoques. 
Un estudio proporciona un programa informático de reducción del estrés basado en mindfulness 
(Houghton, 2008) y el otro utilizó biblioterapia con un folleto basado en la resolución de problemas 
(Bowman, Scogin, Floyd, Patton & Gist, 1997). Cuando cada una de estas intervenciones se 
comparó con un control no activo, los resultados indicaron un efecto moderado estadísticamente 
significativo (reducción del estrés basado en mindfulness) y un efecto grande (biblioterapia basada 
en la resolución de problemas) para las puntuaciones de ansiedad, lo que favorece los 
tratamientos. Ninguno de estos estudios proporciona datos de seguimiento.

10.5.4.- Resumen de la evidencia de la auto-ayuda dirigida
Tres estudios (Lucock et al., 2008; Sorby, Reavley & Huber, 1991; Van Boeijen et al., 2005) 
compararon la biblioterapia dirigida con un grupo de control no activo. Estos estudios fueron 
demasiado heterogéneos para ser analizados en conjunto. Lucock y cols. (2008) compararon la 
biblioterapia dirigida con control de lista de espera. El grupo de tratamiento mostró una diferencia 
estadísticamente significativa de efecto moderado en las puntuaciones de ansiedad, y un efecto 
pequeño, pero no estadísticamente significativo, en las puntuaciones de depresión. No hubo 
diferencias estadísticamente significativas en términos de aumento de las personas que 
respondieron. Estos resultados se basan en un estudio y teniendo en cuenta los amplios intervalos 
de confianza, el GDG de la Guía NICE (2011) considera que es difícil sacar conclusiones firmes al 
respecto. 
Van Boeijen y cols. (2005) y Sorby y cols. (1991) compararon la biblioterapia dirigida con el 
tratamiento habitual. Sin embargo, Sorby y cols. (1991) consideraron la biblioterapia dirigida como 
una potenciación del tratamiento habitual y la compararon con la atención estándar sin 
biblioterapia. Los resultados indican que no hay efectos estadísticamente significativos en los 
resultados de la ansiedad, la depresión o la preocupación al final del tratamiento. Es decir, con los 
dos tratamientos, los pacientes fueron mejorando con el paso del tiempo. Sin embargo, resulta 
particularmente llamativa la rapidez del efecto de la biblioterapia para el manejo de la ansiedad, ya 
que se pudieron detectar mejoras a las dos semanas de comenzar con esta intervención (Sorby et 
al., 1991). No obstante, se encontró en la atención estándar una mejora pequeña, sin alcanzar la 
significación estadística, en la ansiedad a los 9 meses y en la depresión a los 3 y 9 meses (Van 
Boeijen et al., 2005). Por lo tanto, el GDG de la Guía NICE (2011) considera que es difícil sacar 
conclusiones firmes de esta evidencia limitada. 
Un estudio comparó directamente biblioterapia TCC de baja intensidad con TCC de alta intensidad 
(Van Boeijen et al., 2005). No hubo diferencias estadísticamente significativas en el riesgo de 
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interrupción entre los tratamientos de baja y alta intensidad. Aunque no es significativa, sí había 
una pequeña tendencia a favor del tratamiento de alta intensidad en los resultados para la 
ansiedad, la depresión y la preocupación. A los 3 y 9 meses de seguimiento, los efectosno 
alcanzaron la significatividad estadística. Estos resultados se basan en datos de un estudio y por lo 
tanto el GDG de la Guía NICE (2011) considera que es difícil sacar conclusiones firmes acerca de 
la efectividad relativa de los tratamientos de baja y alta intensidad de TCC. 
La calidad general de la evidencia es baja. La principal razón del GDG de la Guía NICE (2011) para 
degradar la calidad, fue la diferencia en la población objetivo (personas con ansiedad mixta y 
personas diagnosticadas sólo de TAG), así como la diferencia en el grupo de comparación (control 
lista de espera y tratamiento habitual). Observaron que los estudios dirigidos a las poblaciones de 
ansiedad mixtas eran de menor calidad que el estudio de tratamiento de la población solo con TAG. 

10.5.4.1.- Intervenciones específicas (TCCO) para el tratamiento de población solo con TAG 
El GDG de la Guía NICE (2011), en la revisión sistemática que realizó, sólo encontró un estudio de 
autoayuda dirigido solamente a personas con TAG (en lugar de una variedad de trastornos de 
ansiedad incluyendo el TAG) (Titov et al., 2009). En este estudio se compara el tratamiento con 
TCCO con control de lista de espera y muestra unos resultados amplios con un efecto 
estadísticamente significativo en la ansiedad, la depresión y la preocupación. También hay una 
mejoría estadísticamente significativa en el aumento de las personas que respondieron y en la falta 
de respuesta. Estos resultados se basan en un estudio, por lo tanto, el GDG de la Guía NICE 
(2011) considera que es difícil sacar conclusiones firmes a partir de esta evidencia.

Posteriormente a la revisión sistemática del GDG de la Guía NICE (2011), Paxlin y cols. (2011) han 
realizado un estudio con el objetivo de evaluar la eficacia de la TCC dirigida para el TAG, 
proporcionada por Internet, en un ensayo controlado con la lista de espera como grupo control. Los 
89 participantes seleccionados fueron asignados al azar a un grupo de 8 semanas de tratamiento 
(n = 44) o un grupo control de lista de espera (n = 45). El tratamiento consistía en un programa de 
autoayuda basado en los principios de la TCC y de la relajación aplicada junto con la orientación de 
un terapeuta. Utilizaron como medida de resultado principal el cuestionario Penn State Worry. El 
grupo de tratamiento mostró una mejoría significativa en comparación con el grupo control en todas 
las medidas de resultado y estas se mantuvieron o mejoraron en el seguimiento que se realizó al 
año y a los tres años de finalizar el tratamiento. Los autores concluyen que la TCC a través de 
internet entregadas con apoyo de un terapeuta puede reducir los síntomas y problemas 
relacionados con el TAG.

10.5.5.- Resumen de la evidencia de los grupos psicoeducativos
Hay un estudio (White, Keenan & Brooks, 1992) dirigido solo a población con TAG y  otro (Kitchiner, 
Edwards & Wood, 2009) a una población con varios trastornos de ansiedad. El de White et al., 
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(1992) se basa en un entorno de atención primaria y el de Kitchiner y cols. (2009) está basado en 
un contexto de salud mental. Cuando se analizan los dos estudios juntos, los resultados indican en 
las puntuaciones de ansiedad y depresión, un efecto pequeño pero estadísticamente significativo. 
Sin embargo, el GDG de la Guía NICE (2011) considera que las conclusiones deben ser objeto de 
una interpretación cautelosa debido al número limitado de estudios disponibles.
 A su vez, consideran que la calidad general de los dos estudios fue moderada a baja y que la 
razón principal de la degradación de la evidencia es que se detectaron limitaciones en el diseño del 
estudio. Kitchiner y cols. (2009) compararon dos grupos psicoeducativos; las enfermeras de salud 
mental proporcionaron un grupo psicoeducativo basado en técnicas cognitivo-conductuales 
mientras que los terapeutas ocupacionales realizaron un grupo psicoeducativo de manejo de la 
ansiedad más interactivo. Cuando el grupo de las enfermeras se comparó con un control de lista de 
espera, no se revelaron efectos significativos en las puntuaciones de ansiedad y depresión. 
Cuando se compararon los dos grupos de tratamiento (grupo psicoeducativo impartido por 
enfermeras de salud mental versus tratamiento grupal de la ansiedad realizado por terapeutas 
ocupacionales), no había diferencias estadísticamente significativas en el riesgo de interrupción o 
en las puntuaciones de ansiedad, depresión ni preocupación. Los datos de seguimiento a 1, 3 y 6 
meses fueron muy variables y no se apreciaron diferencias significativas. Por lo tanto, debido a la 
evidencia limitada y a los amplios intervalos de confianza en los resultados, el GDG de la Guía 
NICE (2011) considera que no se puede sacar ninguna conclusión definitiva en cuanto a qué 
tratamiento es mejor. 

10.5.5.1.- Intervenciones específicas para el tratamiento únicamente de población con TAG 
Hay un estudio (White et al., 1992) dirigido específicamente a población solo con TAG. Debido al 
pequeño tamaño de la muestra, el único dato estadísticamente significativo es un efecto marginal 
moderado significativo en las puntuaciones de ansiedad auto-evaluadas, que favorece a los grupos 
psicoeducativos en comparación con el control de lista de espera.

10.6.- Tipos de intervención
10.6.1.- Biblioterapia dirigida 
Hay tres estudios (Lucock et al., 2008; Sorby et al., 1991; Van Boeijen et al., 2005) que examinan la 
eficacia de la biblioterapia dirigida sobre la ansiedad. Dos de los folletos se basan en los principios 
de TCC (Lucock et al., 2008; Van Boeijen et al., 2005) y otro sobre la formación en el manejo de la 
ansiedad (Sorby et al., 1991). La duración media del tratamiento fue de 9 semanas con siete 
sesiones semanales que duraron aproximadamente 20 minutos cada una. El terapeuta que 
proporcionó el apoyo fue un médico de familia entrenado (Sorby et al., 1991; Van Boeijen et al., 
2005) o un psicólogo en formación clínica entrenado (Lucock et al., 2008). 
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El apoyo incluía reforzar los logros de los participantes, motivarlos a continuar el seguimiento de su 
progreso (Van Boeijen et al., 2005), dar consejos (Lucock et al., 2008; Sorby et al., 1991) y la 
administración del tratamiento habitual (Sorby et al.,1991). 
La formación generalmente contenía sesiones educativas sobre el diagnóstico y el tratamiento de 
la ansiedad y la supervisión regular o módulos de  autoayuda dirigida para la ansiedad. 
Generalmente, al comienzo del programa el terapeuta les da una charla introductoria a los 
participantes sobre el contenido del folleto y cómo usarlos. Las asignaciones de tareas se utilizan 
para consolidar el aprendizaje y comprende ejercicios prácticos para hacer en en casa u hojas de 
trabajo correspondientes a una determinada sección del folleto. 

10.6.2.- Biblioterapia no facilitada 
Hay cinco estudios que evalúan la eficacia de la biblioterapia no facilitada en el tratamiento de la 
ansiedad  (Bowman et al., 1997; White, 1995; Maunder et al., 2009; Kassinove, Miller & Kalin,1980; 
Tarrier & Main, 1986). La mayoría de los folletos están basados en la TCC (White, 1995; Maunder 
et al., 2009; Kassinove et al., 1980) o principios relacionados, como la formación en relajación 
(Tarrier & Main, 1986), pero uno está basado en la terapia de resolución de problemas (Bowman et 
al., 1997). El número de páginas de los folletos utilizados varia de 45 a 79 páginas y la duración 
media del tratamiento fue de 6 semanas. Para estos tratamientos no hay apoyo ni contacto con un 
terapeuta, sin embargo, a menudo se sugiere a los participantes que pueden contactar con él para 
aclarar cualquier pregunta con respecto a la terapia en sí misma (Bowman et al.,1997). Estas 
llamadas, sin embargo, se limitan a un máximo de 5 minutos por semana y no se proporciona 
ninguna terapia. Por otra parte, para algunos estudios (por ejemplo, White (1995)) al comienzo del 
programa se asignó algún tiempo para describir el folleto, su justificación y una explicación de 
cómo usarlo. No se ofreció ningún consejo sobre el tratamiento de problemas específicos. Todos 
los estudios excepto uno (White, 1995) piden a los participantes que completen las tarea o 
ejercicios en casa para consolidar el aprendizaje. Por ejemplo, los participantes debían completar 
hojas de trabajo (Bowman et al., 1997), preguntas (Kassinove et al., 1980) o practicar la técnica de 
relajación (Tarrier & Main, 1986).

10.6.3.- Audioterapia no facilitada 
Hay un ensayo que examina la eficacia de la terapia racional emotiva en   forma de audioterapia 
(Kassinove et al., 1980). Se trata de 16 sesiones de una de 1 hora duración durante un período de 
8 semanas. El objetivo central de la terapia era reducir el respaldo de las creencias irracionales y 
ayudar al desarrollo de una actitud hacia la vida más objetiva y con base empírica. Se pidió a un 
grupo de personas que escucharan una cinta desarrollada por expertos en terapia racional emotiva, 
con el objetivo de fomentar el pensamiento racional y el desarrollo de una filosofía más adecuada 
de la vida. No se les asignó ninguna tarea para realizar en casa ni se les proporcionó un terapeuta 
de apoyo. 
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10.6.4.-Terapia por ordenador no facilitada 
Sólo un estudio proporciona autoayuda no facilitada por ordenador (Houghton, 2008), que se basa 
en los principios del mindfulness. El curso consiste en ocho módulos que proporcionan 
instrucciones de auto-ayuda en un periodo de 8 semanas. Los participantes tenían acceso a las 
instrucciones de autoayuda a través de Internet de forma semanal en sus propias casas. Al 
comienzo del tratamiento, se realiza a través de una página web, una introducción al programa de 
Internet. En esta introducción se comentan brevemente los objetivos del programa, lo que implica y 
se proporciona un listado de recursos adicionales de información. 
Se pide a los participantes que practiquen los ejercicios durante un mínimo de 10 minutos al día, 6 
días a la semana. Todos los participantes completaron la totalidad del programa de 8 semanas, de 
reducción de estrés mediante el mindfulness. Los componentes centrales fueron: centrarse en la 
respiración mindfulness; meditación formal sentado; meditación explorando el cuerpo y yoga. 
Centrarse en la respiración mindfulness implica prestar atención a la entrada y salida del flujo de 
aire de forma regular. La meditación sentada formal implica la adopción de una postura erguida y 
digna, con la cabeza, el cuello y la espalda alineados verticalmente. Durante la meditación de 
exploración del cuerpo, la persona se centra a fondo en cada área percibida del cuerpo, previendo 
la tensión y la fatiga emanada con cada respiración. Del mismo modo, el yoga implica movimientos 
de fortalecimiento y estiramientos lentos realizados con conciencia de la respiración y las 
sensaciones corporales. No hay asignación de tareas para consolidar el aprendizaje ni contacto 
con un terapeuta o apoyo.

10.6.5.- Terapia por ordenador dirigida 
En el único estudio que el GDG de la Guía NICE (2011) encontró en su revisión sistemática de la 
literatura, este examina la eficacia de un programa de ordenador basado en la TCC con apoyo 
(Titov et al., 2009). Worry es un programa es de TCCO de seis sesiones realizadas en un período 
de 9 semanas, con apoyo de un profesional sanitario. 
Se animó a los participantes a completar una sesión por semana. Dieciocho (75%) de los 
participantes del grupo de tratamiento completaron las seis sesiones dentro del marco de tiempo 
requerido (es decir, 9 semanas). El curso consistió en los siguientes componentes: asignación de 
las tareas semanales, contacto semanal por correo electrónico con un psicólogo clínico y la 
moderación por éste de un foro de discusión on-line de los participantes. Los participantes también 
tuvieron acceso a otros recursos, que incluían guías sobre la asertividad, la ansiedad y las 
respuestas a las preguntas más frecuentes acerca de la aplicación de habilidades específicas 
descritas en el curso. Las dos primeras sesiones ofrecieron educación sobre los síntomas y el 
tratamiento del TAG y una introducción a los principios básicos de la terapia cognitiva conductual. 
En las sesiones posteriores se dieron consejos sobre cómo desafiar las creencias distorsionadas y 
proporcionaron consejos sobre la práctica de la exposición gradual, desafiando las creencias 
principales, y sobre prevención de recaídas. Un psicólogo clínico se hizo cargo de todo el contacto 
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clínico con los participantes. El tiempo medio dedicado de un terapeuta por grupo de tratamiento 
fue de 130 minutos que incluía el seguimiento de los foros de discusión, la respuesta a los 
mensajes de correo electrónico y a las llamadas telefónicas. Durante el programa, el clínico envió 
en total 132 mensajes personales (media=5,5 por participante), hizo un total de 98 llamadas 
telefónicas (media=4,1 llamadas por participante) y realizó 26 mensajes en el foro de todo el grupo.

10.6.6.- Grupos psicoeducativos 
Dos estudios examinan la eficacia de la psicoeducación en grupo sobre la ansiedad  (Kitchiner, N.; 
Edwards, D. & Wood, S., 2009; White, J., Keenan, M. & Brooks, N., 1992). Había dos programas: 
“Control del Estrés”, un programa de TCC que utiliza un enfoque educativo robusto, que incluye 
conferencias o presentación y un manual de autoayuda (Kitchiner et al., 2009; White et al., 1992) y 
un grupo de entrenamiento en el manejo de la ansiedad (Kitchiner et al., 2009), que también utiliza 
los principios de TCC, pero que ha sido diseñado para ser más interactivo y que tiene un mayor 
énfasis en la programación de la actividades y técnicas de relajación. Por otra parte, los procesos 
del grupo son utilizados por los terapeutas para engendrar una ética de ayuda mutua, en la que los 
participantes pudieron compartir y aprender de las experiencias de otros en un entorno "seguro". 
Cada grupo fue dirigido por dos terapeutas que pusieron un mayor énfasis en su papel de 
educadores y organizadores de la autoayuda que en su rol como terapeutas individuales. El apoyo 
del terapeuta era proporcionado por enfermeras de salud mental con una amplia experiencia en el 
tratamiento con TCC de pacientes ambulatorios bajo supervisión o por dos terapeutas 
ocupacionales con 15 a 20 años de experiencia en grupos de manejo de la ansiedad. El tamaño 
medio de los grupos fue de 20 a 24 participantes con un total de dos terapeutas por grupo. Por lo 
tanto, la relación terapeuta/ participante fue de aproximadamente un terapeuta para 10 a 12 
participantes. 
La discusión de los problemas personales estaba prohibida, ya que el objetivo del grupo era que  
los participantes se convirtieran en su propio terapeuta. La duración media del programa consistió 
en seis sesiones semanales de 2 horas. Al final de cada sesión se asignaban las tareas para casa 
con el objetivo de consolidar el aprendizaje.

10.7.- De la evidencia a las recomendaciones
El GDG de la Guía NICE (2011) realizó la revisión de la literatura centrándose en las intervenciones 
de baja intensidad como tratamiento principal, ya que éstas se han utilizado también como un 
precursor o complemento de la TCC convencional presencial. 

10.7.1.- Autoayuda no facilitada
Encontraron que tiene un efecto moderado sobre las medidas de resultado pertinentes al ser 
comparados con el control inactivo. Además, no había ningún daño aparente asociado con este tipo 
de intervenciones. 
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Aunque la evidencia procedía de ensayos relativamente pequeños y de calidad baja a moderada, el 
coste de las intervenciones de autoayuda no facilitadas fue bajo en relación a otras opciones de 
tratamiento. 
Por lo tanto, los médicos deberían considerar ofrecer la autoayuda no facilitada como una 
intervención inicial de baja intensidad.

10.7.2.- Autoayuda dirigida 
Tiene un efecto moderado sobre las medidas de resultado pertinentes en comparación con el 
control de la lista de espera. Tampoco en este caso hubo daños aparentes asociados con estas 
intervenciones. La cantidad de estudios para la autoayuda dirigida frente al control de lista de 
espera fue más pequeña y de menor calidad para la población de ansiedad mixta. 
En términos de coste, la autoayuda dirigida es la intervención más costosa (dependiendo del 
número de sesiones) en comparación con otras intervenciones de baja intensidad. 

10.7.3.- Autoayuda dirigida por ordenador
El GDG de la Guía NICE (2011) encontró un estudio clínico que comparó la TCCO con un control 
de lista de espera en una población únicamente con TAG (Titov et al, 2009) y éste mostró un efecto 
estadístico significativamente amplio en la ansiedad, la preocupación y la depresión. Asimismo, se 
constató una mejor respuesta y mayores tasa de remisión.
También el análisis económico realizado con los datos del estudio demostró que el programa de 
TCCO que se describe en el mismo es probable que sea eficiente en el tratamiento del TAG en 
comparación con el control de lista de espera en el NHS. 
Sin embargo, ya que el hallazgo se basa exclusivamente en un ensayo y que además el programa 
de TCCO evaluado en el mismo no está disponible para el Reino Unido, el GDG de la Guía NICE 
(2011) consideró que una recomendación clínica para la TCCO para las personas con TAG no 
puede ser realizada. Pero sí hace la recomendación de que se debería realizar una  investigación 
comparando la TCCO con la TCC y que debería ser desarrollado e investigado un programa de 
TCCO dentro del NHS. 
En conclusión, los médicos pueden considerar ofrecer formas de autoayuda dirigida individuales, 
que no sean TCCO, como una intervención inicial de baja intensidad.

10.7.4.- Grupos psicoeducativos
Tiene un pequeño efecto sobre las medidas de resultado pertinentes cuando se dirige a la 
población de ansiedad mixta. 
Hay una falta general de evidencia con respecto a resultados perjudiciales y no está claro si los 
grupos psicoeducativos están asociados con un mayor riesgo de interrupción del tratamiento en 
comparación con controles. Por otra parte, los resultados se derivan a partir de dos estudios 
pequeños y la calidad de los datos de resultado para los grupos psicoeducativos es baja. 
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La eficiencia de los grupos psicoeducativos se encuentra entre las intervenciones de autoayuda 
dirigida y autoayuda no facilitada.
A pesar de la evidencia limitada, los médicos pueden considerar los grupos psicoeducativos como 
una intervención inicial de baja intensidad.

Aunque una evidencia de calidad moderada normalmente lleva a una recomendación formulada 
moderadamente, el GDG de la Guía NICE (2011) consideró redactar con más fuerza ("ofrezca" en 
lugar de “considere ofrecer”), las recomendaciones acerca de la autoayuda no facilitada individual, 
la autoayuda dirigida individual y los grupos psicoeducativos, porque son las únicas intervenciones 
disponibles en el paso 2 y porque es importante que las personas con TAG se les ofrezca estas 
intervenciones de baja intensidad como tratamiento de primera elección.
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Intervenciones psicológicas de baja intensidad para el TAG
10.1.Para las personas con TAG cuyos síntomas no han mejorado después de la 
educación y el seguimiento activo en el paso 1, ofrezca una o más de las intervenciones 
psicológicas de baja intensidad de la tabla de abajo, guiado por la preferencia de la 
persona:

• Autoayuda individual no dirigida 
• Autoayuda individual dirigida 
• Grupo psicoeducativo

Opinión de los usuarios:
A la mayoría de las personas con TAG que participaron en los grupos focales se les 
prescribió tratamiento farmacológico como primera opción, muchos de ellos también fue-
ron derivados a tratamiento psicológico grupal en diferentes momentos de la atención 
sanitaria, y ninguno mencionó que se les proporcionara material de autoayuda.
La opinión sobre la utilidad de los grupos de terapia fue unánimemente positiva, sirviendo 
incluso para generar redes de apoyo social. 

10.2. La autoayuda individual no dirigida para personas con TAG debería:
• Incluir materiales escritos o por ordenador adaptados al nivel lector y cultural del 

usuario
• Estar basada en los principios de la terapia cognitivo-conductual (TCC)
• Incluir instrucciones que aclaren a la persona cómo trabajar de manera 

sistemática con los materiales durante un período de al menos 6 semanas
• Por lo general, implicar un contacto mínimo con el terapeuta, por ejemplo una 

llamada telefónica de no más de 5 minutos
10.3. La autoayuda individual dirigida para personas con TAG debería (si está disponible 
localmente):

• Incluir materiales escritos o por ordenador adaptados al nivel lector y cultural del 
usuario

• Ser apoyada por un profesional entrenado, que facilita el programa de 
autoayuda y revisa los progresos y los resultados

• Consistir, por lo general, en cinco a siete sesiones con frecuencia semanal o 
quincenal presenciales o telefónicas, con una duración de 20 a 30 minutos

10.4. El grupo psicoeducativo para personas con TAG debería (si está disponible 
localmente):

• Estar basado en los principios de la TCC, tener un diseño interactivo y fomentar 
el aprendizaje por observación

10.8.-Recomendaciones



Guía	
  de	
  Práctica	
  Clínica	
  Tratamiento	
  del	
  Trastorno	
  de	
  Ansiedad	
  Generalizada

172	
  	
  	
  

• Incluir presentaciones y manuales de autoayuda
• Ser dirigido por profesionales entrenados
• Tener una relación de alrededor de un terapeuta por 12 participantes
• Constar, por lo general, de 6 sesiones con frecuencia semanal con una duración 

de 2 horas, si es posible.
10.5.Los profesionales que  proporcionan grupos psicoeducativos y/o auto-ayuda dirigida 
individual deberían:

• Recibir regularmente supervisión de alta calidad
• Utilizar de manera rutinaria medidas de resultados y asegurar que la persona 

con TAG está implicada en la revisión de la eficacia del tratamiento

10.6. Factores que favorecen inicialmente el tratamiento activo con intervenciones 
psicológicas de baja intensidad, incluyendo la autoayuda no dirigida prescrita por su 
Médico de Familia (paso 2):

• Cumple criterios para el diagnóstico del TAG 
• Ansiedad clínicamente significativa y / o deterioro social, laboral o en
• otras áreas importantes de la actividad diaria.
• trastorno del ánimo o de ansiedad comórbido
• la persona desea seguir un tratamiento activo para el TAG.

            (RBP)
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10.9.- Relación entre el testimonio de los usuarios y las recomendaciones.
10.1.Para las personas con TAG cuyos síntomas no han mejorado después de la educación y el 
seguimiento activo en el paso 1, ofrezca una o más de las intervenciones psicológicas de baja 
intensidad de la tabla de abajo, guiado por la preferencia de la persona:

• Autoayuda individual no dirigida 
• Autoayuda individual dirigida 
• Grupo psicoeducativo

Testimonio de los usuarios:
A la mayoría de las personas con TAG que participaron en los grupos focales se les prescribió 
tratamiento farmacológico como primera opción, muchos de ellos también fueron derivados a 
tratamiento psicológico grupal en diferentes momentos de la atención sanitaria, y ninguno 
mencionó que se les proporcionara material de autoayuda.
La opinión sobre la utilidad de los grupos de terapia fue unánimemente positiva, sirviendo incluso 
para generar redes de apoyo social. 

“Nos ayudaba de ese tipo de reuniones que tú crees que te pasa lo mayor, y cuando tú escuchas al 
que está a tu lado, dices “¿y de qué me quejo yo?”. No es tanto el problema tuyo, es mucho más el 

de quien tienes al lado”. (Varón, 68 años).

“Yo estuve primero aquí en un grupo de ansiedad, no primero fue de agorafobia y me vino 
superbién. Ya por lo menos sabía, me explicaron todo como era. Los demás compañeros, pues, 

igual. Locos por que llegara el jueves, que era el jueves y, luego, hará como dos o tres años, 
estuve en otro grupo que era de ansiedad y también superbién. De hecho, con los compañeros de 

este último grupo, seguimos teniendo contacto y nos tenemos puestos los terapéuticos y superbién, 
muy contentos”. (Mujer, 39 años).



Guía	
  de	
  Práctica	
  Clínica	
  Tratamiento	
  del	
  Trastorno	
  de	
  Ansiedad	
  Generalizada

174	
  	
  	
  

Bibliografía

Baguley C, Farrand P, Hope R, Leibowitz J, Lovell K, Lucock M… Williams C (2010). Good practice 
guidance on the use of self-help materials within IAPT services. Technical Report. IAPT. 

Blenkiron, P. (2001). Coping with depression: a pilot study to assess the efficacy of a self-help audio 
cassette. British Journal of General Practice, 51, 366–370.

Bee, P., Bower, P., Lovell, K., Gilbody, S., Richards, D., Gask and Roach, P. (2008). Psychotherapy 
mediated by remote communication technologies: a meta-analytic review. BMC Psychiatry, 8, 
60-71. doi: 10.1186/1471-244X-8-60.

Bower, P., Gilbody, S., Richards, D.A., Fletcher, J. & Sutton, A. (2006).  Collaborative care for 
depression in primary care. Making sense of a complex intervention: systematic review and meta 
regression. British Journal of Psychiatry, 189, 484-493.

Bowman, D., Scogin, F., Floyd, M., Patton, E. & Gist, L. (1997). Efficacy of self-examination therapy 
in the treatment of generalized anxiety disorder. Journal of Counseling Psychology, 44, 267–273.

Christensen, H., Griffiths, K. & Jorm, A. (2004). Delivering interventions for depression by using the 
internet: randomised controlled trial. British Medical Journal, 328, 265-269. doi:10.1136/bmj.
37945.566632.EE

Furmark, T., Carlbring, P., Hedman, E., Sonnenenstein, A., Clevberger, P., Bohman, B…. 
Andersson, G. (2009). Guided and unguided slef-help for social anxiety disorder: randomised 
controlled trial. British Journal of Psychiatry, 195, 440 – 447.

Gellatly, J., Bower, P., Hennessy, S., Richards, D., Gilbody, S. & Lovell, K. (2007). What makes self-
help interventions effective in the management of depressive symptoms? Meta-analysis and 
metaregression. Psychological Medicine, 37, 1217–1228.

Houghton, V. (2008). A quantitative study of the effectiveness of mindfulness-based stress reduction 
treatment, using an internet-delivered self-help program, for women with generalized anxiety 
disorder. Dissertation Abstracts International: Section B: The Sciences and Engineering, 69, 3311.

Kaltenthaler, E., Brazier, J., De Nigris, E., Tumur, I., Ferriter, M., Beverley, C…Sutdiffe, P. (2006). 
Computerised Cognitive Behaviour Therapy for Depression and Anxiety Update: a Systematic 
Review and Economic Evaluation. Health Technology Assessment, 10, 1-168.



Guía	
  de	
  Práctica	
  Clínica	
  Tratamiento	
  del	
  Trastorno	
  de	
  Ansiedad	
  Generalizada

175	
  	
  	
  

Kassinove, H., Miller, N. & Kalin, M. (1980). Effects of pretreatment with rational emotive 
bibliotherapy and rational emotive audiotherapy on clients waiting at community mental health 
center. Psychological reports, 46, 851–857. 

Keeley, H., Williams, C.J. & Shapiro, D. (2002). A United Kingdom survey of accredited Cognitive 
Behaviour Therapists’ attitudes towards and use of structured self-help materials. Behavioural and 
Cognitive Psychotherapy, 30, 191-201.

Kitchiner, N., Edwards, D. & Wood, S. (2009). A randomized controlled trial comparing an adult 
education class using cognitive behavioural therapy ('stress control'), anxiety management group 
treatment and a waiting list for anxiety disorders. Journal of Mental Health, 18, 307-315.

Lovell, K., Bower, P., Richards, D., Barkham, M., Sibbald, B., Roberts, C…  Hennessy, S. (2008). 
Developing guided self-help for depression using the Medical Research Council complex 
interventions framework: a description of the modelling phase and results of an explanatory 
randomised controlled trial. BMC Psychiatry, 8, 1–19.

Lucock, M., Padgett, K., Noble, R., Westley, A., Atha, C., Horsefield, C. and Leach, C. (2008). 
Controlled clinical trial of a self-help for anxiety intervention for patients waiting for psychological 
therapy. Behavioural and Cognitive Psychotherapy, 36, 541–551.

Marrs, R. (1995). A meta-analysis of bibliotherapy studies. American Journal of Community 
Psychology, 23, 843–870.

Maunder, L., Cameron, L., Moss, M., Muir, C., Evans, N., Paxton, R. & Jones, H. (2009). 
Effectiveness of self-help materials for anxiety adapted for use in prison- a pilot study. Journal of 
Mental Health, 18, 262–271.

Proudfoot, J., Ryden, C., Everitt, B., Shapiro, D.A., Goldberg, D., Mann, A,.. Gray, J.A. (2004). 
Clinical efficacy of computerised cognitive–behavioural therapy for anxiety and depression in 
primary care: randomised controlled trial. British Medical Journal, 185, 46–54.

Richards, D., Lovell, K. & McEvoy, P. (2003). Access and effectiveness in psychological therapies: 
self help as a routine health technology. Health and Social Care in the Community, 11, 175–182.

Richardson, R., Richards, D. A. & Barkham, M. (2008). Self-help books for people with depression: 
the role of the therapeutic relationship. Behavioural and Cognitive Psychotherapy, 38, 67–81.

Robinson, E., Titov, N., Andrews, G., McIntyre, K., Schwencke, G., Solley, C. (2010). Internet 
Treatment for Generalized Anxiety Disorder: A Randomized Controlled Trial Comparing Clinician vs. 
Technician Assistance. PLoS ONE, 5, e10942. doi:10.1371/journal.pone.0010942



Guía	
  de	
  Práctica	
  Clínica	
  Tratamiento	
  del	
  Trastorno	
  de	
  Ansiedad	
  Generalizada

176	
  	
  	
  

Sorby, N.G., Reavley, W. & Huber, J.W. (1991). Self help programme for anxiety in general practice: 
Controlled trial of an anxiety management booklet. British Journal of General Practice, 41, 417–420. 

Tarrier, N. & Main, C.J. (1986). Applied relaxation training for generalised anxiety and panic attacks: 
The efficacy of a learnt coping strategy on subjective reports. British Journal of Psychiatry, 149, 
330–336. 

Titov, N., Andrews, G., Robinson, E., Schwencke, G., Johnston, L., Solleyet, K. & Choi, I. (2009). 
Clinician-assisted internet-based treatment is effective for generalized anxiety disorder: 
Randomized controlled trial. Australian & New Zealand Journal of Psychiatry, 43, 905–912.

Van Boeijen, C.A., Oppen, P.V., Van Balkan, A., Visser, S., Kempe, P.T., Blankenstein, N. and Van 
Dyck, R. (2005). Treatment of anxiety disorders in primary care practice. British Journal of General 
Practice, 55, 763–769. 



Guía	
  de	
  Práctica	
  Clínica	
  Tratamiento	
  del	
  Trastorno	
  de	
  Ansiedad	
  Generalizada

177	
  	
  	
  

11.- ¿QUÉ INTERVENCIONES PSICOLÓGICAS DE ALTA 
INTENSIDAD ESTÁN RECOMENDADAS PARA EL TAG?

11.1.- Introducción.
Las Intervenciones psicológicas de alta intensidad se utilizan frecuentemente para las personas 
con trastornos depresivos o de ansiedad moderada y grave, ya que las personas con estos 
trastornos suelen preferir estos tratamientos al farmacológico (Prins, M. A., Verhaak, P. F. M., 
Bensing, J. M. & van der Meer, K, 2008). Esta Guía recomienda un abordaje del TAG siguiendo la 
metodología de atención por pasos, como ya lo hacíamos en la Guía de Práctica Clínica para el 
Tratamiento de la Depresión en Atención Primaria y en donde se aconseja la utilización de 
intervenciones psicológicas de alta intensidad para las personas que no han respondido a las 
intervenciones iniciales de baja intensidad o para aquellas que presentan una depresión moderada 
a grave. Un enfoque similar de atención por pasos es el que proponemos para el TAG. Las 
intervenciones psicológicas de alta intensidad pueden ser proporcionadas por diferentes 
profesionales (psiquiatras, psicólogos clínicos, enfermeras especialistas en salud mental) con una 
formación adecuada para su realización.

La eficacia de las terapias psicológicas para el TAG ha sido objeto de una reciente revisión del 
Cochrane (Hunot, V., Churchill, R., Silva de Lima, M. & Teixeira, V., 2007), que llegó a la conclusión 
de que la terapia basada en los principios de la TCC es eficaz para reducir los síntomas de 
ansiedad en el tratamiento a corto plazo del TAG. 

11.2.- Definiciones de las intervenciones de alta intensidad.
11.2.1.- La terapia cognitiva conductual
Se basa en los datos que muestran que las personas con TAG suelen sobreestimar y tener una 
visión catastrófica de los eventos negativos; presentan poca confianza en su capacidad para 
resolver adecuadamente los problemas; requieren datos adicionales a los disponibles antes de 
tomar decisiones; tienen una baja tolerancia a la incertidumbre, un estilo de resolución de 
problemas en el que suelen mezclar varias preocupaciones en lugar de centrarse en la que se está 
resolviendo, y muchas estrategias comportamentales y cognitivas que pueden ser 
contraproducentes y ayudar a mantener ese ciclo de preocupación (a). 
Más concretamente, el TAG ha sido asociado con sesgos atencionales y ejecutivos, tales como una 
tendencia a interpretar las situaciones ambiguas de manera amenazante (b), sobreestimar la 
probabilidad de que ocurran eventos negativos (c), y prestar atención excesiva a los estímulos 
amenazantes, incluso cuando estos estímulos no son conscientemente percibidos (d). La 
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automaticidad de este sesgo preatencional es lo que conduce con toda probabilidad a la 
experiencia de preocupación y ansiedad patológica.
El TAG también está asociado a conductas de evitación, incluyendo una preparación excesiva (por 
ejemplo, llegar a una cita con una hora de antelación para no llegar tarde), conductas de 
comprobación (por ejemplo, entrar a ver si los niños están bien mientras duermen) y aplazamiento 
por indecisión (e). Este tipo de comportamientos refuerzan la ansiedad y propagan el ciclo de 
preocupaciones. Además, hay personas con TAG que intentan controlar las preocupaciones 
mediante la distracción (f). El alivio de la distracción, sin embargo, suele ser muy corto (g), y los 
intentos para deliberadamente suprimir la preocupación también contribuyen a su mantenimiento 
(h). 
La preocupación puede funcionar como una conducta de evitación en sí misma, en particular, para 
evitar una imagen mental atemorizante y la activación fisiológica asociada (i). La activación del 
hemisferio cerebral izquierdo, prioritariamente verbal y que contribuye a las preocupaciones, está 
lejos del arousal que produce la activación del hemisferio derecho, más centrado en el 
procesamiento de imágenes -por ejemplo, una madre puede preocuparse por los niños en lugar de 
imaginarlos muertos en un accidente de tráfico- (j). El procesamiento verbal o lingüístico de una 
amenaza se asocia con niveles más bajos de afecto negativo (k) y con menos activación fisiológica 
(l) que imaginar ese mismo suceso negativo. Además, la preocupación crónica del TAG se asocia 
con una restricción en la reactividad fisiológica, o menos variación en el estado del sistema 
nervioso autonómico (m). Suprimiendo las imágenes catastrofistas y la activación fisiológica 
asociada, la preocupación inhibe el acceso al miedo subyacente. En otras palabras, la 
preocupación actúa como una conducta de evitación. Se cree que estas imágenes catastrofistas 
continúan apareciendo periódicamente, y de esta manera motivan la evitación cognitiva continuada 
en forma de preocupación. Como resultado de este ciclo de refuerzo negativo,  también se ven 
reforzados estos sesgos preatencionales hacia la amenaza y las imágenes catastrofistas. 
Otra característica del TAG es la baja confianza en la capacidad de resolver los problemas, en 
parte debido a que las preocupaciones pueden llevar a tomar decisiones erróneas. Los pacientes 
con TAG prefieren tener muchas más pruebas que las que están disponibles antes de tomar 
decisiones (n), tienen una baja tolerancia a la ambigüedad (o), y suelen presentar un estilo de 
resolver problemas peculiar -por ejemplo, generando todos los posibles resultados negativos- (p) 
comparados con personas no ansiosas. Estos patrones comportamentales contribuyen a producir 
distrés en torno a la toma de decisiones y ansiedad en general. 
Las metacreencias positivas y negativas sobre la propia preocupación pueden provocar aún más 
preocupación y rumiaciones (q). Las creencias positivas se refieren a valorar positivamente la 
preocupación porque se piense que puede ser útil para resolver problemas o evitar la ocurrencia de 
eventos negativos. La creencia negativa de que la preocupación es incontrolable y dañina predice 
más la preocupación patológica que la positiva (r )( presumiblemente porque las creencias 
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negativas generan preocupación sobre la preocupación, intentos de suprimirla, conductas de 
evitación y búsqueda de reafirmación (s). 
Con la TCC se abordan varias rasgos cognitivos, comportamentales y fisiológicos del TAG 
mediante diversas estrategias. En primer lugar, la sobreestimación y visión catastrófica de los 
eventos negativos se abordan mediante técnicas cognitivas, como pensar basándose en los datos 
objetivos disponibles -o búsqueda de evidencia a favor y en contra de esos pensamientos 
desagradables-, estrategia que aligera el sesgo atencional hacia la amenaza. Los déficits en 
solución de problemas se tratan mediante habilidades cognitivas adicionales que animan a la 
persona a centrarse en la resolución de problemas de uno en uno y en la gestión del tiempo. Los 
ejercicios conductuales pretenden reducir la comprobación excesiva, los aplazamientos por 
indecisión, y otras conductas relacionadas con la preocupación, y habitualmente incluye la 
exposición repetida a las situaciones ansiógenas. Además, mediante la exposición repetida a las 
imágenes catastróficas, la respuesta emocional y la activación fisiológica acompañante va 
cediendo, de manera que también se reduce la motivación para el cambio  a una preocupación 
excesiva que evite estas imágenes. Finalmente, la relajación muscular progresiva pretende reducir 
la tensión muscular excesiva y la actitud defensiva.  (www.Uptodate.com).

Para saber más:
a) Craske, M.G. (2003). Origins of phobias and anxiety disorders: Why more women than men. Oxford: Elsevier.

b) Mathews, A. & Mackintosh, B. (2000). Induced emotional interpretation bias and anxiety. Journal of Abnormal 

Psychology, 109, 602-615.

-Mathews, A. & MacLeod, C. (2005). Cognitive vulnerability to emotional disorders. Annual Review of Clinical Psychology, 

1, 167-195.

c) Butler, G. & Mathews, A. (1987). Anticipatory anxiety and risk perception. Cognitive Therapy and Research, 11, 

551-556.

d) Mogg, K. & Bradley, B. (2005). Attentional bias in generalized anxiety disorder versus depressive disorder. Cognitive 

Therapy and Research, 29, 29–45. 

e) Wells, A. & Matthews, G. (1994). Attention and Emotion: A clinical perspective. Hove (UK): Lawrence Erlbaum.

f) Schut, A.J., Castonguay, L.G. & Borkovec, T.D. (2001). Compulsive checking behaviors in generalized anxiety disorder. 

Journal of Clinical Psychology, 57, 705-715.

g) Wegner, D.M., Schneider, D.J., Carter, S.R. 3rd. & White, T.L. (1987). Paradoxical effects of thought suppression. 

Journal of Personality and Social Psychology, 53, 5-13.

-Wegner, D.M. & Erber, R. (1992). The hyperaccessibility of suppressed   thoughts. Journal of Personality and Social 

Psychology, 63, 903-912. 

-Wenzlaff, R.M., Wegner, D.M., Roper, D.W. (1988). Depression and mental control: the resurgence of unwanted negative 

thoughts. Journal of Personality and Social Psychology, 55, 882-892.

h)Wegner, D.M. & Erber, R. (1992). The hyperaccessibility of suppressed   thoughts. Journal of Personality and Social 

Psychology, 63, 903-912. 

i)Borkovec, T.D. & Inz, J. (1990). The nature of worry in generalized anxiety disorder: a predominance of thought activity. 

Behavior Research & Therapy, 28,153-158.

j)Borkovec, T.D. (1994). The nature, functions, and origins of worry. En G. Davey & F. Tallis (eds.),  Worrying: Perspectives 

on theory, assessment, and treatment (pp. 5-34), New York: Wiley. 
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r)Wells, A., Carter, K. (1999). Preliminary tests of a cognitive model of generalized anxiety disorder. Behavior Research & 
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11.2.2.- Relajación aplicada
Fue desarrollada originalmente por Lars-Göran Öst en la década de 1980 (Öst, 1987) para el 
tratamiento de fobias, pero tiene una aplicación más amplia a otros trastornos de ansiedad así 
como para el manejo del dolor físico y las náuseas. 
La relajación aplicada se centra en la aplicación de la relajación muscular en situaciones y 
ocasiones en las que la persona está o pueda estar ansiosa, permitiéndole actuar precozmente en 
respuesta a la ansiedad y la preocupación. Sigue un protocolo claro, se lleva a cabo en 12 a 15 
sesiones y la realizan profesionales formados en TCC. 
La relajación aplicada según lo descrito por Lars-Göran Öst  incluye varias sesiones:

• Durante la primera sesión se le explica al paciente en qué consiste la técnica y se realiza 
un análisis de las situaciones que le provocan ansiedad o preocupación así como las 
reacciones fisiológicas que experimenta el paciente ante las mismas. Además se 
identifican los síntomas iniciales de preocupación o ansiedad como elementos clave para 
iniciar el proceso de relajación. 

• Sesión dos y tres: La relajación muscular progresiva. El objetivo de este paso es aprender 
a relajar los grupos musculares por separado. Se empieza con tensión previa, dado que la 
tensión facilita la posterior relajación. Se irán tensando y relajando las distintas zonas 
musculares, haciendo consciente a la persona de las diferentes sensaciones que tiene 
cuando su musculatura está tensa y cuando está relajada.

• Sesión cuatro: Relajación sin tensión. En esta segunda fase el paciente aprenderá a 
relajarse sin necesidad de cambiar entre tensión y relajación de los músculos.
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• Sesión quinta: Relajación con indicaciones controladas o condicionadas: en este 
componente del entrenamiento la persona escoge una palabra que puede ser “relájese”. 
“Paz”, “calma” o “control”. A continuación se relaja sin tensión. 

• Sesión sexta y séptima: Relajación diferenciada (selectiva). Después de unos días 
practicando la relajación muscular, el paciente tendrá que ser capaz de relajar 
selectivamente aquellos grupos musculares que no estén implicados en los movimientos 
que realice el paciente. Esto se llevará a cabo tan sólo concentrándose en la respiración y 
en la sensación general de relajación.

• Sesión 8 y 9: Relajación rápida. Como su nombre indica este componente está diseñado 
para reducir todavía más el tiempo necesario para relajarse. El paciente selecciona un 
objeto del entorno como condicionante para relajarse por ejemplo un reloj. 

• Sesión 10 y 11: Se aplican las técnicas en el entorno habitual para el paciente. 
• Finalmente la sesión 12 se utiliza para la revisión del tratamiento y mantenimiento de las 

instrucciones. 

11.2.3.- La terapia psicodinámica
Ha sido definida como una intervención psicológica derivada del modelo psicoanalítico/
psicodinámico donde:

• El terapeuta y el paciente exploran y profundizan en los conflictos pasados y cómo éstos 
están representados en las situaciones y relaciones actuales, incluyendo la relación 
terapéutica (por ejemplo, la transferencia y la  contratransferencia). El énfasis se sitúa en 
una alianza terapéutica positiva que proporciona una experiencia emocional correctiva que 
ayuda a terminar con el apego inseguro. Esto conduce a los pacientes a tener la 
oportunidad de explorar sus sentimientos y los conflictos conscientes e inconscientes, 
originados en el pasado, con un enfoque técnico basado en la interpretación y en el 
trabajo de los pensamientos conflictivos.

• La terapia no es directiva y a los beneficiarios no se les enseñan habilidades específicas 
(por ejemplo, control del pensamiento, reevaluación o  resolución de problemas).

11.2.4.- Las terapias no directivas
Las terapias no directivas y el counselling fueron desarrolladas por Carl Rogers (1957), quien creía 
que la persona, si se podían crear las condiciones adecuadas, tenía los medios para la auto-
curación, la resolución de problemas y el crecimiento personal. Estas condiciones incluyen el 
proporcionar una visión positiva, la autenticidad y la empatía. 
El modelo original de Roger fue desarrollado en enfoques estructurados de asesoramiento 
(counselling) por Truax & Carkhuff (1967) e independientemente por Egan (1990), quien ideó el 
modelo de tres etapas: exploración, personalización y acción. 
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Sin embargo, aunque ahora muchas terapias utilizan los ingredientes básicos de la terapia 
centrada en la persona (Roth & Fonagy, 1996), hay diferencias en la forma en que se llevan a cabo 
(Kahn, 1985; Rogers, 1986).
Así, por ejemplo, en el Reino Unido, el asesoramiento –counselling- se ha convertido en un término 
genérico utilizado para describir una amplia gama de intervenciones proporcionadas por los 
counsellors que  trabajan por lo general en atención primaria. El contenido de estos diversos 
enfoques pueden incluir elementos cognitivo conductuales, psicodinámicos o sistémicos (Bower, P., 
Rowland, N. & Hardy, R., 2003).
La Asociación Británica de Counselling y Psicoterapia define el counselling como "un proceso 
sistemático que da a los individuos la oportunidad de explorar, descubrir y clarificar formas de vivir 
con más recursos y con un mayor sentido de bienestar".

11.3.- Revisión de la literatura para encontrar evidencia de la eficacia clínica y 

la eficiencia de las intervenciones psicológicas de alta intensidad para el 
tratamiento del TAG. Estudios considerados por el GDG de la Guía NICE (2011)

11.3.1.- Terapia cognitivo conductual.
Un total de 21 ensayos comparan la TCC con un control de lista de espera y otros tratamientos 
activos o comparadores. Doce ensayos comparan la TCC con un control de lista de espera; ocho 
ensayos con la relajación aplicada; dos ensayos con la terapia psicodinámica, dos ensayos con la 
terapia no directiva y tres ensayos con otros tres comparadores activos. Un ensayo examinó la 
dosis-respuesta en relación con la TCC, que revisaron de forma narrativa. Los 21 ensayos están 
principalmente orientados a adultos, pero varios se centran en los adultos mayores. Para más 
datos véase el Apéndice 15c de la Guía NICE (2011) que también incluye datos de los estudios 
excluidos.

11.3.2.- Resumen de la evidencia clínica.
TCC versus control lista de espera 
Cuando se compara la TCC con un control de lista de espera, los datos muestran una mejoría 
estadísticamente significativa en la no remisión y en la falta de respuesta. A diferencia de los 
estudios farmacológicos, las definiciones de remisión y respuesta variaron entre los estudios. La 
mayoría de los estudios definieron la remisión como “libre de TAG” utilizando herramientas de 
diagnóstico como los criterios del DSM, y respuesta como una mejora del 75% en la medida de la 
ansiedad comunicada. Esta diferencia en las definiciones debe tenerse en cuenta al interpretar los 
resultados. El efecto a largo plazo es desconocido, pues hay pocos datos de seguimiento 
disponibles. Sin embargo, existe algún estudio que muestra un mantenimiento de los resultados de 
la terapia a los dos años de seguimiento (Barlow, D.H., Rapee, R.M. & Brown, T.A.,1992). 
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Cuando se comparan las once intervenciones de TCC con un control de lista de espera, hay una 
gran mejoría estadísticamente significativa en las puntuaciones de ansiedad valoradas por un 
médico, y una mejora moderada en las puntuaciones de ansiedad al finalizar el tratamiento auto-
evaluadas por el propio paciente. A pesar de los amplios intervalos de confianza, la TCC produjo 
una gran mejoría en los síntomas de preocupación respecto al control de la lista de espera. No hay 
datos de seguimiento sobre las medidas de depresión o preocupación.
Dos ensayos informaron grandes mejoras en la calidad de vida en comparación con el control de la 
lista de espera. Sin embargo, estos ensayos muestran gran heterogeneidad, y por lo tanto este 
hallazgo debe interpretarse con cautela. Uno de estos ensayos (Roemer, Orsillo & Salters-
Pedenault, 2008) se basó en los principios de terapia conductual basada en la aceptación y el otro 
ensayo se basó en la TCC (Rezvan, Baghban, Bahrami & Abedi, 2008).
La calidad general de la evidencia es de moderada a alta. Existe cierta heterogeneidad para 
algunos resultados, por lo que redujeron la fortaleza de la evidencia. La razón principal para la 
heterogeneidad se debe a las variaciones en los principios del tratamiento de TCC. Los detalles 
para la disminución de la evidencia se pueden encontrar en el Apéndice 18b de la Guía NICE 
(2011).

TCC versus relajación aplicada 
Ocho ensayos comparan directamente la TCC con la relajación aplicada. Los resultados indican 
que la TCC, en la mayoría de los resultados, no es ni inferior ni superior a la relajación aplicada. 
Los resultados incluyen la no remisión, la falta de respuesta, la ansiedad evaluada por el médico y 
por el propio paciente, la depresión evaluada por el médico y por el propio paciente, la 
preocupación y la tasa de abandonos. Hay una ligera tendencia a favor de la TCC en la ansiedad 
evaluada por el médico, que tenía un intervalo de confianza más estrecho en comparación con 
otros resultados. No hay diferencias entre la TCC y la relajación aplicada para aquellos estudios 
que comunicaron datos de seguimiento a los 6 y 12 meses. 
La calidad general de la evidencia es de baja a moderada. La razón principal para reducir la calidad 
se debe a que los hallazgos son insignificantes.

TCC versus terapia psicodinámica 
Sólo dos ensayos comparan directamente la TCC con la terapia psicodinámica. Se encuentra que 
la TCC es mejor que la terapia psicodinámica con un efecto moderado sobre las puntuaciones de la 
ansiedad y de la depresión evaluadas por el médico y por el propio paciente. Sin embargo, este 
efecto significativo no se mantiene a los 6 ó 12 meses de seguimiento. Por otra parte, la TCC no es 
diferente, de manera estadísticamente significativa, de la terapia psicodinámica en lo que se refiere 
a la mejora de los síntomas de preocupación. 
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Tampoco se encuentra entre los dos tratamientos, diferencia estadísticamente significativa en la 
tasa de abandono. Hay amplios intervalos de confianza como resultado del tamaño pequeño de la 
muestra, por lo que los resultados deben ser interpretados con cautela. 
La calidad general de la evidencia es moderada. Las razones para reducir la calidad de la 
evidencia varían y los detalles se pueden encontrar en el Apéndice 18b de la Guía NICE (2011).
  
TCC versus terapia no directiva 
Dos ensayos comparan la TCC con la terapia no directiva. Sin embargo, los dos ensayos están 
dirigidos a poblaciones diferentes, lo que los hace demasiado heterogéneos para ser analizados en 
conjunto. Borkovec & Costello (1993) examinaron la eficacia de la TCC en una población adulta y 
encontraron una gran mejora en los resultados de la ansiedad, la depresión y la preocupación con 
respecto la terapia no directiva. Sin embargo, éste no fue el caso de un estudio en una población 
de adultos mayores -60 años o más-, (Stanley et al., 1996). La TCC no es diferente, de manera 
estadísticamente significativa, de la terapia no directiva para los adultos mayores en cualquiera de 
los resultados. 
La calidad general de la evidencia fue baja a moderada. En general, la calidad del ensayo, en todos 
los resultados, de los adultos mayores fue menor que el dirigido a población adulta. 

TCC versus otras comparaciones activas
Tres ensayos comparan la TCC con un comparador activo que no se podía clasificar bajo 
cualquiera de las categorías de los tratamientos anteriores. El GDG de la Guía NICE (2011) no 
pudo meta analizar los ensayos debido a las comparaciones diferentes. Estas comparaciones 
fueron: el aprendizaje en el manejo de la ansiedad impartida por médicos psiquiatras en formación 
siguiendo un protocolo sin ningún entrenamiento en la TCC (Durham et al., 1994), la atención 
habitual mejorada (Stanley et al., 2009) y un grupo de discusión sobre temas que provocan 
preocupación (Wetherell, Gatz & Craske, 2003). Los dos últimos estudios están dirigidos a adultos 
mayores. La TCC no fue diferente de manera estadísticamente significativa, de forma individual en 
las tasas de abandono, en comparación con el entrenamiento de manejo de la ansiedad y con el 
grupo de discusión sobre temas que provocan preocupación.
Sin embargo, se informó que el grupo de los adultos mayores que recibió  la atención habitual 
mejorada presentó una tasa de abandonos significativamente superior a la de los que recibieron 
TCC. Un estudio informó tasas de remisión y no se encontró diferencias estadísticamente 
significativas entre el grupo de TCC y el grupo de discusión sobre temas que provocan 
preocupación en los adultos mayores. Dos ensayos comunican datos de respuesta y de nuevo, no 
se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre la TCC y la atención habitual 
mejorada o el grupo de discusión sobre temas que provocan preocupación en adultos mayores. 
Datos dicotómicos como la remisión y respuesta, se definen de forma diferente en cada estudio por 
lo que estos resultados deben ser interpretados con cautela.
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Por otra parte, no hay diferencias estadísticamente significativas en las puntuaciones de ansiedad y 
depresión evaluadas por el médico y por el propio paciente al comparar la TCC con la atención 
habitual mejorada o  con el grupo de discusión sobre temas que provocan preocupación en adultos 
mayores. La TCC tuvo un efecto grande en comparación con la atención habitual mejorada en los 
resultados de la preocupación, que se mantenía a los 6 meses de seguimiento. La TCC también 
tuvo un pequeño efecto en la subescala de salud mental de la Calidad de la Vida sobre la atención 
habitual mejorada.
En el caso de la TCC versus entrenamiento en manejo de la ansiedad para adultos, hay tendencias 
de un efecto moderado en las puntuaciones de la ansiedad evaluadas por el médico y por el propio 
paciente a favor de la TCC.
Los hallazgos son marginalmente significativos debido al tamaño pequeño de la muestra. La TCC 
se muestra moderadamente eficaz en las puntuaciones de depresión auto evaluadas por el 
paciente frente al entrenamiento en el manejo de la ansiedad.
La interpretación debe ser cautelosa ya que todos los resultados anteriores, se basan en ensayos 
únicos y necesitan una mayor investigación.

11.3.3.- Relación intensidad-respuesta de la TCC.
Hay un estudio (Durham et al., 2004) que examina la relación entre la intensidad de la terapia y la 
respuesta de la TCC (es decir, a los participantes que tenían buen pronóstico se les realizó TCC 
breve y si tenían mal pronóstico una TCC estándar o TCC intensiva). Ya que el método de 
asignación no fue aleatorio, la interpretación de los resultados que favorecen a la TCC breve podría 
ser confusa por el mejor pronóstico en el grupo de tratamiento breve. Por lo tanto, el GDG de la 
Guía NICE (2011) lo revisó de forma narrativa.

Terapia cognitivo-conductual breve versus estándar
Hay una diferencia significativa entre la terapia breve en comparación con la TCC estándar en 
relación a las puntuaciones de ansiedad evaluadas por un médico, en favor de la TCC breve y 
parece ser aún mayor el beneficio de la TCC breve a los 6 meses de seguimiento. Sin embargo, no 
hay diferencia significativa entre la TCC breve o la estándar en la puntuación de la ansiedad auto-
evaluada. A los 6 meses de seguimiento, los resultados favorecen la TCC breve sobre la TCC 
estándar, sin embargo, cabe señalar que los intervalos de confianza son muy amplios y cruzan la 
línea de ningún efecto, por lo que este resultado debe ser interpretado con cautela. Por otra parte, 
la remisión fue similar para ambos grupos de tratamientos después del tratamiento y ligeramente a 
favor de TCC breve durante el seguimiento.
Sin embargo, esta diferencia no alcanzó significación estadística. Estos hallazgos deberían 
interpretarse con cautela debido al factor de confusión de la diferencia en la gravedad de los dos 
grupos (buen y mal pronóstico).
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Terapia cognitivo-conductual breve versus intensiva
Hay una diferencia significativa entre la terapia breve en comparación con la TCC intensiva en 
relación a las puntuaciones de ansiedad evaluadas por el médico después del tratamiento, a favor 
de la TCC breve. Esta diferencia fue aún mayor después de 6 meses de seguimiento. Sin embargo, 
a pesar de los resultados que indican que la TCC breve fue ligeramente más eficaz en la reducción 
de la ansiedad auto-evaluada, no hay diferencias significativas entre los grupos después del 
tratamiento o a los 6 meses de seguimiento. Por otra parte, los datos sugieren que el grupo de TCC 
breve tiene más probabilidades de lograr remisión, tanto al final del tratamiento como a los 6 meses 
de seguimiento que aquéllos que realizaron TCC de uso intensivo. Sin embargo, los resultados no 
son significativos y los intervalos de confianza son bastante amplios por lo que la evidencia no es 
concluyente. 
Estos resultados deben ser interpretados con cautela debido al factor de confusión de la diferencia 
en la gravedad de los dos grupos (buen y mal pronóstico). 

Terapia cognitivo-conductual estándar versus intensiva 
No hay diferencias significativas entre la TCC estándar versus intensiva en relación a las 
puntuaciones de ansiedad después del tratamiento y a los 6 meses de seguimiento, evaluadas por 
un médico o autoevaluadas. Finalmente, no hay una diferencia significativa entre las tasas de 
remisión al finalizar el tratamiento y a los 6 meses de seguimiento. A partir de esta evidencia, no es 
posible extraer conclusiones claras acerca de la eficacia relativa de los tratamientos.

11.3.4.- La entrevista motivacional como tratamiento previo a la terapia cognitiva conductual.
Un estudio (Westra, Arkowitz & Dozois, 2009) examinó si la adición de la entrevista motivacional 
como un tratamiento previo a la TCC podría mejorar los resultados. Este estudio no lo pudo meta 
analizar el GDG de la Guía NICE (2011) y es por lo que lo revisaron de forma narrativa. Los 
participantes asignados al grupo de la entrevista motivacional recibieron, como tratamiento previo, 
4 semanas de entrevista motivacional. Al otro grupo se le puso en una lista de espera durante 4 
semanas. Después de la semana 4, los participantes de ambos grupos recibieron la TCC durante 8 
semanas.

Entrevista Motivacional versus control en lista de espera
No hubo diferencias estadísticamente significativas en las medidas de resultado entre los 
participantes que recibieron 4 semanas de entrevista motivacional y los que no lo hicieron. Esto no 
fue sorprendente, ya que la entrevista motivacional no estaba destinada a ser un tratamiento.
En su lugar, se pretende aumentar la motivación y el cumplimiento de las tareas que forman parte 
de un tratamiento de TCC y, de esta manera, mejorar los resultados y la respuesta.
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La entrevista motivacional más terapia cognitivo-conductual frente a solo terapia cognitivo-
conductual
No hubo diferencias estadísticamente significativas en los resultados en la ansiedad y la depresión 
después del tratamiento ni a los 6 o 12 meses de seguimiento entre el grupo de entrevista 
motivacional más TCC y el grupo con sólo TCC. El único hallazgo estadísticamente significativo fue 
una mejora de las puntuaciones de preocupación al  final del tratamiento, favoreciendo a la 
entrevista motivacional más TCC. Sin embargo, dado lo insignificante de  los hallazgos en la 
mayoría los resultados  y los amplios intervalos de confianza, los datos no fueron concluyentes. Por 
otra parte, ya que estos resultados se basan en un solo estudio, es difícil concluir el efecto de la 
entrevista motivacional como un tratamiento previo de la TCC. Por último, el estudio no encontró 
diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento para el resultado 
auto evaluado del cumplimiento de las tareas asignadas.

11.3.5.- Resumen de la evidencia clínica.
Relajación aplicada versus control en lista de espera
Hay tres ensayos que comparan la relajación aplicada con control de lista de espera. Un ensayo 
encontró una mejoría estadísticamente significativa si los participantes eran tratados con la 
relajación aplicada. Los tres ensayos sugirieron un gran efecto en la ansiedad evaluada por el 
clínico y un efecto moderado en los resultados autoevaluados de la ansiedad, la depresión y las 
preocupaciones. Además, un estudio muestra un mantenimiento de los resultados de la terapia a 
los dos años de seguimiento (Barlow et al., 1992)

Relajación aplicada frente a la terapia no directiva
Un ensayo compara la relajación aplicada con la terapia no directiva. Los resultados sugirieren que 
los participantes que recibían la relajación aplicada tenían más probabilidades de responder al 
tratamiento. En comparación con la terapia no directiva, la relajación aplicada tenía de una 
pequeña a gran mejora en las puntuaciones de ansiedad valorados por el médico. Sin embargo, 
este efecto disminuyó a los 6 y a los 12 meses de seguimiento y la diferencia ya no era 
estadísticamente significativa. Además, no hubo diferencias estadísticamente significativas entre 
los tratamientos en términos de las tasas de abandono y en las puntuaciones sobre la depresión y 
las preocupaciones. 

La terapia psicodinámica versus otras comparaciones activas 
Un ensayo compara la efectividad de la terapia psicodinámica con otro comparador activo 
(entrenamiento en el manejo de la ansiedad). No hubo diferencias estadísticamente significativas 
en el efecto sobre las puntuaciones de la ansiedad, la depresión y la calidad de vida (auto-
evaluadas y por el médico). 
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La terapia psicodinámica versus la terapia de apoyo/no directiva 
Un ensayo compara la eficacia de la terapia psicodinámica con la terapia de apoyo/ no directiva. No 
hubo diferencias estadísticamente significativas en las tasas de abandonos, ni en las puntuaciones 
de ansiedad o depresión. 

11.4.- Otras intervenciones
11.4.1.- Estudios considerados y la evidencia clínica.
Cuatro ensayos que no pudieron clasificarse con cualquiera de los tres tipos de tratamiento 
revisados anteriormente, a su vez no pudieron ser integrados en el meta-análisis, y por lo tanto los 
revisaron narrativamente. 

11.4.2.- Resumen de la evidencia clínica.
Psicoterapia del Afecto Centrada en el Cuerpo versus el tratamiento habitual
Sólo un estudio (Berg, Sandell & Sandahl, 2009) incluyó una comparación de la psicoterapia del 
afecto centrada en el cuerpo en comparación con el tratamiento habitual. Esta psicoterapia se basa 
en una intervención que se aplicó originalmente al dolor crónico y es un tratamiento novedoso que 
integra técnicas corporales y la exploración de las emociones dentro de un marco de referencia 
psicodinámico. La terapia se centra en la comprensión de la información latente de los afectos y en 
el aumento de la tolerancia al malestar emocional, y más concretamente a la ansiedad. La parte 
corporal de la terapia ayuda a la persona a obtener una mejor estabilidad a través de ejercicios y 
masajes, a ser  conscientes y concentrarse en los mensajes del cuerpo, lo que puede conducir a 
una reducción de la ansiedad. Además, el terapeuta tiene como objetivo obtener información con 
respecto a las emociones de la persona mediante la observación de sus expresiones corporales 
(por ejemplo, la postura del cuerpo) y sus reacciones. A continuación se invita a la persona a 
explorar sus emociones mientras se aplican técnicas corporales como los masajes o los 
movimientos. El tratamiento incluye un componente de mindfulness (Stirman, Toder & Crits-
Christoph, 2010).
Pueden utilizarse técnicas cognitivo-conductuales, como las autoinstrucciones la formulación de 
diálogos de autoafirmación, para mejorar la capacidad de la persona para expresar sus 
sentimientos de manera satisfactoria. 
Cuatro mujeres fisioterapeutas, cuya experiencia profesional variaba de 10 a 20 años, 
proporcionaron el tratamiento una vez por semana durante 1 año. Todos los terapeutas fueron 
entrenados y examinados en la realización de la psicoterapia del afecto centrada en el cuerpo 
antes de iniciar el estudio y se les supervisó de manera regular (dos veces al mes) para garantizar 
el cumplimiento del manual durante todo el estudio.
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La evidencia sugiere que no hay diferencias significativas entre los tratamientos en la reducción de 
las puntuaciones de ansiedad después de 1 año de finalizar el tratamiento ni a los 2 años de 
seguimiento.

Del mismo modo, a pesar de que los resultados favorecen a la psicoterapia del afecto centrada en 
el cuerpo, no hay diferencias significativas entre los tratamientos en la mejora de la calidad de vida 
al finalizar el tratamiento o a los 2 años de seguimiento. Por otra parte, estas pruebas limitadas 
parece que indican un alto riesgo de abandono para los que recibieron la psicoterapia del afecto 
centrada en el  cuerpo en comparación con el tratamiento como grupo habitual, sin embargo esta 
diferencia no alcanza la significancia estadística. Estos resultados se basan en un estudio pequeño 
y dado los amplios intervalos de confianza y la falta de significación estadística, es difícil establecer 
una conclusión firme.

Entrenamiento en relajación integrativa versus lista de espera 
Sólo un estudio (Janbozorgi, M., Zahirodin, A., Norri, N., Ghafarsamar, R. & Shams, J., 2009) 
incluyó una comparación del entrenamiento en relajación integrativa (una combinación de enfoques 
de la TCC con la relajación, la modificación del estilo de vida y ejercicios espirituales) frente a la 
lista de espera. De este estudio, sólo fue posible extraer las puntuaciones de ansiedad; los 
resultados después del tratamiento fueron significativos, favoreciendo al entrenamiento en la 
relajación integrativa sobre el control de lista de espera. Sin embargo, estos resultados deben ser 
interpretados con cautela debido al pequeño tamaño de la muestra. Por otra parte, estos resultados 
pueden no ser generalizables  en el Reino Unido ya que la población era iraní. 

Psicoterapia cognitiva taoísta china 
Zhang y cols. (2002) llevó a cabo un ensayo aleatorio que compara la eficacia de la psicoterapia 
cognitiva taoísta china (CTCP), benzodiacepinas y tratamiento combinado en las personas 
diagnosticadas con trastorno de ansiedad, según la Clasificación China de Trastornos Mentales – 2 
(CCG - 2). Los participantes en el grupo de sólo CTCP (n=46) recibieron psicoterapia cognitiva 
junto con aspectos de la cultura china como la filosofía taoísta. Este tratamiento se llevó a cabo por 
psiquiatras experimentados y capacitados. 
El grupo de tratamiento farmacológico (n=48) recibió dosis variables de diazepam y alprazolam de 
acuerdo al estado del paciente, sin embargo, la dosis del fármaco no fue modificada en la segunda 
de las dos fases del estudio. El grupo de tratamiento combinado (n=49) recibió CTCP y 
benzodiacepinas. Todos los grupos tenían un mes de sesiones semanales (fase I), de una duración 
de 1 hora (10 minutos para el grupo de solo fármaco) y luego durante 5 meses, dos sesiones al 
mes (fase II). 
Los participantes fueron evaluados después de las dos fases con el Listado de Comprobación de 
Síntomas (Sympton Checklist SCL-90), Escala de Personalidad “Tipo A”, Cuestionario de Estilos de 
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Afrontamientos y el Cuestionario de Personalidad de Eysenck. Después de un mes de seguimiento, 
los participantes del grupo de sólo fármacos, tuvieron, en el SCL-90 puntuaciones medias 
significativamente más bajas (DME = -0,77; 95 % IC, -1,19 a -0,35) y en el grupo de tratamiento 
combinado (DME = -0,53; IC del 95 %, -0,94 a-0,12) que en el grupo de sólo CTCP. Después de 6 
meses de seguimiento, los participantes de grupo de sólo CTCP tuvieron en el SCL-90 
puntuaciones medias significativamente más bajas (DME = -0,85; IC 95 %, -1,30 a -0,41) y el grupo 
de tratamiento combinado (DME = -0,88; IC del 95 %, -1,32 a -0,43) en comparación con el de sólo 
fármacos. Esto sugiere que solo CTCP o en combinación es más eficaz que la medicación a largo 
plazo.

Terapia de regulación emocional
Esta terapia incorpora intervenciones cognitivo conductuales como la psicoeducación y el 
automonitoreo, así como intervenciones dirigidas a la regulación emocional (deficiente en TAG), la 
evitación emocional y las dificultades interpersonales (a). Un ensayo clínico comparó TCC más 
estrategias centradas en la emoción e interpersonales con TCC más escucha activa y apoyo en 83 
pacientes con TAG y encontró que los dos grupos experimetaron una reducción de los síntomas, 
sin diferencias entre ellos (b).

Terapia de aceptación y compromiso
Las psicoterapias basadas en el mindfulness (observación del momento presente de manera 
contemplativa, sin juzgar) se han mostrado eficaces para reducir los síntomas de ansiedad en 
personas con TAG y Trastorno de pánico (c). La terapia de Aceptación y Compromiso –también 
llamada ACT- (d) combina mindfulness con aceptación de los estados internos y la orientación del 
comportamiento hacia metas valoradas por la persona. Aunque existen similitudes entre ACT y 
TCC (e), en la ACT no se aplica ninguna forma de reestructuración cognitiva (por ejemplo, 
identificar, cuestionarse o reemplazar los pensamientos negativos por otros más realistas) ni se 
intenta corregir la desregulación somática (por ejemplo, con un entrenamiento en relajación).Un 
ensayo aleatorizado preliminar con 16 pacientes apoya la eficacia de ACT para el TAG (f). 
(www.uptodate.com).

Para saber mas:
a)Mennin, D.S. (2004). Emotion regulation therapy for generalized anxiety disorder. Clinical Psychology & Psychotherapy, 

11, 17-29 
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controlled trial of cognitive-behavioral therapy for generalized anxiety disorder with integrated techniques from emotion-
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c)Kabat-Zinn, J., Massion, A.O., Kristeller, J., Peterson, L.G., Fletcher, K.E., Pbert, L... Santorelli SF. (1992). Effectiveness 
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behavior change. New York: Guilford Press.

e)Arch, J.J. & Craske, M.G. (2008). Acceptance and commitment therapy and cognitive behavioral therapy for anxiety 

disorders: different treatments, similar mechanisms? Clinical Psychology: Science & Practice, 5, 263-279.

f)Roemer, L., Orsillo, S.M., Salters-Pedneault, K. (2008). Efficacy of an acceptance-based behavior therapy for 

generalized anxiety disorder: evaluation in a randomized controlled trial. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 

76, 1083-1089.

11.4.3.- Resumen de la evidencia clínica.
Entrenamiento en el manejo de la ansiedad y Buspirona versus seguimiento activo y entrenamiento 
en el manejo de la ansiedad.
Basada en la evidencia de un estudio (Bond, Wingrove, Curran & Lader, 2002), los datos favorecen 
la combinación del entrenamiento en el manejo de la ansiedad y buspirona sobre la combinación 
de seguimiento activo y entrenamiento en el manejo de la ansiedad en la reducción de las 
puntuaciones de ansiedad evaluadas por un clínico. Sin embargo, este resultado no es significativo 
y debe ser interpretado con precaución debido a los amplios intervalos de confianza. Del mismo 
modo, no hubo diferencias significativas entre los tratamientos en las puntuaciones de ansiedad 
autoevaluadas, y por lo tanto, no es posible extraer conclusiones claras sobre la eficacia relativa de 
los tratamientos.

Buspirona y la terapia no directiva versus seguimiento activo y la terapia no directiva
Basada en la evidencia de un estudio (Bond et al., 2002), no se ha encontrado diferencias 
significativas entre la combinación de la buspirona y la terapia no directiva sobre la combinación de 
seguimiento activo y la terapia no directiva en la reducción de las puntuaciones de ansiedad 
evaluadas por un clínico. Sin embargo, los resultados indican que la combinación de buspirona y la 
terapia no directiva pueden conducir a puntuaciones de la ansiedad evaluadas por un clínico 
ligeramente inferiores. De manera similar, no hay diferencias significativas entre los tratamientos en 
las puntuaciones de ansiedad autoevaluadas. Una vez más, los amplios intervalos de confianza, la 
falta de significación estadística y el pequeño tamaño de la muestra, impiden obtener conclusiones 
claras.

La terapia cognitivo-conductual y la terapia interpersonal versus control de lista de espera
Un estudio examinó el efecto de la terapia interpersonal potenciada con TCC (Rezvan et al., 2008). 
Sin embargo, el tratamiento descrito en el estudio no era la TCC estándar y la terapia interpersonal 
(TIP) descrita no se deriva de los principios estándar de la TIP. Por lo tanto, los resultados deben 
ser interpretados con cautela. La terapia combinada (TIP + TCC) tuvo un efecto clínica y 
estadísticamente significativo en la preocupación y en la calidad de vida frente al control de lista de 
espera al final del tratamiento. Los efectos sobre ambas puntuaciones se mantuvieron a los 12 
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meses de seguimiento. Sin embargo, la TIP potenciada no es mejor estadísticamente de manera 
significativa que la TCC sola tanto en la preocupación como en la calidad de vida.
Este resultado, sin embargo, cambió en el seguimiento de 12 meses cuando los datos favorecieron 
la terapia combinada en la preocupación y la calidad de la vida sobre la TCC sola. Las 
conclusiones firmes están sujetas a una interpretación cautelosa debido a la limitada evidencia 
disponible.

11.5.- Tipos de intervención
11.5.1.-La terapia cognitivo-conductual individual. 
Un total de 21 estudios examinaron la eficacia de la TCC individual para el TAG (Arntz, 2003; 
Barlow, Rapee & Brown,1992; Borkovec et al, 1993; Borkovec, Newman, Pincus & Lytle, 2002; 
Butler, Fennell, Robson & Gelder,1991; Dugas et al., 2003; Dugas et al., 2009; Durham, Fisher & 
Treliving, 1994; Hoyer, J., Beesdo, K., Gloster, A.T., Runge, J., Höfler, M. & Becker, E.S.,2009; 
Ladouceur, R., Dugas, M.J., Freeston, M.H., Léger, E., Gagnon, F. & Thibodeau, N., 2000; 
Leichsenring, F., Salzer, S., Jaeger, U., Léger, E., Gagnon, F. & Thibodeau, N., 2009; Linden, 
Zubraegel, Baer, Franke & Schlattmann, 2005; Mohlman, J., Gorenstein, E.E., Kleber, M., Jesus, 
M., Gorman, J.M., Papp, L.A., 2003a; Ost & Breitholtz, 2000; Rezvan et al. 2008; Roemer et al., 
2008; Stanley, et al., 1996; Stanley et al., 2003; Stanley et al., 2009; Wetherell et al., 2003; Wells, 
A., Welford, M., King, P., Papageorgiou, C., Wisely, J. & Mendel, E., 2010). 
La duración media del tratamiento con TCC fue de aproximadamente de 15 sesiones semanales 
(oscilando la duración de 8 a 20 semanas) con una duración cada sesión de aproximadamente 70 
minutos (oscilando entre 50 a 120 minutos). La mayoría de estos estudios (53 %) pedían a los 
participantes que completaran las tareas o practicar técnicas en el hogar. La tarea implicaba 
generalmente la puesta en práctica de perspectivas alternativas, la exposición a la preocupación y 
diversas tareas conductuales. La cantidad de tiempo asignada a la tarea también cambió entre los 
estudios de dos veces por día a semanal. El apoyo del terapeuta varió significativamente entre los 
estudios junto con la cantidad estándar de terapeutas (tres)  por estudio (oscilando de uno a 
nueve). La competencia y la formación de los terapeutas también variaron ampliamente. En 
aproximadamente ocho estudios, los terapeutas fueron psicoterapeutas acreditados en TCC, ocho 
eran estudiantes de doctorado y en otros dos había una mezcla de psicólogos clínicos, 
psicoterapeutas consultores y psiquiatras en formación. La formación también cambiaba desde 
poca experiencia en TCC (es decir menos de 1 año) a 16 años realizando TCC. La formación de 
los terapeutas había sido realizada por diversos métodos como talleres, seminarios de práctica 
privada y manuales. 

11.5.2.- Terapia cognitivo-conductual grupal.
Dos estudios (Dugas et al., 2003; Wetherell et al., 2003) examinaron la eficacia de la TCC grupal en 
el TAG. La duración del tratamiento para la TCC grupal fue de alrededor de 12 a 14 sesiones 
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semanales de 90 a 120 minutos por sesión. Dugas et al (2003) no asignaban tareas para el hogar a 
los participantes, mientras Wetherell y cols.(2003) incorporaron una tarea de 30 minutos cada día. 
El apoyo del terapeuta fue proporcionado por un psicólogo entrenado en la TCC en el ensayo de 
Dugas et al., (2003) y estudiantes avanzados de doctorado proporcionaron terapia grupal a adultos 
mayores en el ensayo de Wetherell et al., (2003). 
La proporción de terapeuta/paciente era de aproximadamente un terapeuta por 4 a 6 pacientes. Al 
terapeuta se le proporcionó un manual de intervención antes de iniciar el tratamiento.

11.5.3.- Relajación aplicada.
Un total de ocho estudios examinan la eficacia de la relajación aplicada para el TAG (Arntz A., 
2003; Barlow et al., 1992; Borkovec et al,1993; Borkovec et al., 2002; Dugas et al., 2009; Hoyer et 
al., 2009; Öst LG, Breitholtz E, 2000; Wells et al., 2010). La duración media del tratamiento es de 
13 sesiones semanales (oscilando de 12 a 15). La duración media de la sesión es 
aproximadamente de 80 minutos (siendo el rango de 60 a 120 minutos). De manera similar a la 
TCC, en la mayoría de los estudios de la relajación aplicada (71 %) se asignaron tareas para casa 
para consolidar el aprendizaje. Estas tareas normalmente requerían a los participantes el practicar 
técnicas de relajación aplicadas al menos dos veces al día, o en un caso, al final de cada sesión 
semanal. Una vez más, el apoyo del terapeuta y su competencia difieren sustancialmente de un 
estudio a otro. En la mitad de los estudios la intervención fue proporcionada por terapeutas 
doctorandos, tres de los cuales contaban con el apoyo adicional de terapeutas con experiencia o 
del equipo de psicólogos.
Dos estudios adicionales proporcionaron la terapia por medio de terapeutas acreditados o 
psicólogos con un promedio de 10 años de experiencia clínica (rango de 5 a 16 años). En otro 
estudio, el apoyo fue proporcionado por un terapeuta que fue entrenado en un taller de relajación 
aplicada.

11.5.4.- La terapia psicodinámica. 
Tres estudios examinan la eficacia de la terapia psicodinámica para mejorar los síntomas del TAG 
(Crits-Christoph, Connolly Gibbons, Narducci, Schamberger & Gallop., 2005; Durham et al., 1994; 
Leichsenring et al., 2009). La duración media del tratamiento es de 20 sesiones semanales 
(oscilando entre 10 a 30) de 1 hora aproximada de duración. No había para estos grupos 
asignación de tareas para casa. La terapia de apoyo fue proporcionada por un psicoterapeuta 
acreditado con 15 años de experiencia en terapia psicodinámica (Leichsenring et al., 2009), por un 
terapeuta con un doctorado o un máster en trabajo social que tenía un mínimo de 10 años de 
experiencia en la realización de terapia psicodinámica (Crits-Christoph, et al., 2005), o por un 
psicólogo clínico, psicoterapeuta consultor o un psicoterapeuta entrenado (Durham et al., 1994).
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11.5.5.- Terapia no-directiva.
Tres estudios examinaron la eficacia de la terapia no directiva en la mejora de los síntomas del 
TAG (Borkovec et al, 1993; Crits-Christoph, et al., 2005; Stanley et al.1996). La duración media del 
tratamiento fue de 14 sesiones semanales (rango de 12 a 16) de 90 minutos aproximados de 
duración por sesión. Sólo uno de los estudios (Borkovec et al, 1993) solicitó a los participantes el 
hacer una tarea diaria en casa como parte de la terapia. La terapia fue realizada por un postgrado 
clínico avanzado (advanced clinical graduate) y experimentado (Borkovec et al,1993), por un 
terapeuta con un doctorado o  un máster en trabajo social que tenía un mínimo de 10 años de 
experiencia en la realización de terapia (Crits-Christoph, et al., 2005), o un terapeuta entrenado 
específicamente en counselling no directivo (Stanley et al.1996).

11.5.6.- Otras comparaciones activas.
Tres estudios evalúan la eficacia de otros tratamientos activos que el GDG de la Guía NICE (2011) 
consideró que no podían ser clasificados como relajación aplicada, terapia psicodinámica o 
terapias no directivas (Durham et al., 1994; Stanley et al., 2009; Wetherell et al., 2003). Estos 
tratamientos consisten en el entrenamiento en el manejo de la ansiedad realizado por residentes 
(médicos en formación) de psiquiatría y sin formación en TCC, que siguieron un protocolo escrito 
en el que se les enseñó habilidades de afrontamiento durante una sesión individual estructurada 
(Durham et al.,1994); la atención habitual mejorada, que consiste en conversaciones telefónicas 
quincenales para proporcionar apoyo y garantizar la seguridad del paciente (Stanley et al., 2009), y 
un grupo de discusión, en el que se comentan cada semana diferentes temas relacionados 
frecuentemente con la ansiedad (Wetherell et al., 2003). La duración del tratamiento es de 
aproximadamente once sesiones durante un período de 10 semanas con un promedio de 50 
minutos dedicado a cada sesión (oscilando de 15 a 90 minutos). Se asignaban tareas para realizar 
en casa para consolidar el aprendizaje tanto en el grupo de discusión (Wetherell et al., 2003) como 
en el grupo de entrenamiento en el manejo de la ansiedad (Durham et al., 1994), pero no para el 
grupo de la atención habitual mejorada (Stanley et al., 2009).
Una vez más, el perfil del terapeuta es variado e incluye psicólogos clínicos, psiquiatras 
consultores, un psiquiatra en formación (Durham et al., 1994), terapeutas con un máster y 2 años 
de experiencia en TCC, un residente pre-doctoral con más de 3 años de experiencia en la TCC, un 
terapeuta con 5 años de experiencia en la TCC en adultos mayores (Stanley et al., 2009) y 
estudiantes de doctorado avanzados (Wetherell et al., 2003) .

11.6.- Resumen clínico General
11.6.1.- La terapia cognitivo conductual.
El GDG de la Guía NICE (2011) encontró que la TCC es un tratamiento eficaz en comparación con 
el control de lista de espera. Con este tratamiento, la tasa de recuperación a los seis meses ronda 
el 55% de los pacientes tratados (Arntz, 2003). Los datos sugieren que la TCC está asociada con 
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una moderada a gran mejoría en los resultados de la ansiedad, la depresión y la preocupación 
frente al control de lista de espera. Sin embargo se desconocen el efecto a largo plazo de los 
ensayos de TCC frente a los controles inactivos. La calidad de este conjunto de la evidencia es de 
moderada a alta. Por lo tanto, consideran que se puede hacer una recomendación fuerte para la 
TCC como tratamiento del TAG.
No se ha encontrado que la TCC sea inferior o superior a la relajación aplicada, ya que ambas 
intervenciones muestran efectos similares en la mayoría de los resultados. La calidad de la 
evidencia es de baja a moderada. A pesar de la ausencia de diferencias estadísticamente 
significativas, la TCC tiene una magnitud mayor de efecto en comparación con la relajación 
aplicada. Por lo tanto, la evidencia clínica de la TCC es más robusta que la relajación aplicada 
debido a que se han realizado más estudios y a que los efectos descritos son mayores.
Existe cierta evidencia que muestra que la TCC es más eficaz que la terapia psicodinámica en la 
mejora de los resultados de la ansiedad y la depresión a corto plazo. 
Los efectos a largo plazo de la TCC son desconocidos, con una evidencia de calidad moderada a 
partir de dos ensayos.
El GDG de la Guía NICE (2011) considera que no es posible llegar a conclusiones respecto si la 
TCC es más efectiva que las terapias no directivas, porque los ensayos no son comparables.
También realizaron un análisis de subgrupos del efecto de la TCC en adultos en edad laboral y 
adultos mayores y encontraron que la TCC era eficaz para ambas poblaciones. No hay diferencias 
estadísticamente significativas entre las dos poblaciones, en ninguna de las medidas de resultado. 
Por lo tanto, la conclusión general del GDG acerca de la efectividad de la TCC sigue siendo 
robusta en todos los grupos de edad. El análisis de subgrupos de sesiones individuales o grupales 
mostró que ambos formatos son eficaces para tratar los síntomas de ansiedad, depresión y 
preocupación frente al grupo control en lista de espera. La calidad general de la evidencia fue de 
moderada a alta. Esto sugiere que la TCC se puede proporcionar de forma individual o en grupo.

11.6.2.- Relajación aplicada.
La relajación aplicada es un tratamiento eficaz comparado con el control de lista de espera. Con 
este tratamiento, la tasa de recuperación a los seis meses ronda el 53% de los pacientes tratados 
(Arntz, 2003). Está asociada con una mejoría moderada en la ansiedad, la depresión y la 
preocupación. La calidad es moderada, lo que apoya una recomendación moderada.
Hay una evidencia insuficiente que compare la eficacia de la relajación aplicada con la terapia no 
directiva.

11.6.3.- Terapia Psicodinámica.
Una limitada evidencia muestra que no hay diferencia estadísticamente significativa entre la terapia 
psicodinámica y un control activo (entrenamiento en el manejo de la ansiedad), ni tampoco, entre la 



Guía	
  de	
  Práctica	
  Clínica	
  Tratamiento	
  del	
  Trastorno	
  de	
  Ansiedad	
  Generalizada

196	
  	
  	
  

terapia psicodinámica y la terapia no directiva. Por lo tanto no se pueden realizar recomendaciones 
de la terapia psicodinámica para el tratamiento del TAG.

11.6.4.- Terapia no directiva.
No hay estudios que comparen la eficacia de la terapia no directiva con algún control, por lo que no 
se pueden realizar recomendaciones para la terapia no directiva para el tratamiento del TAG.

11.7.- De la evidencia a las recomendaciones
El GDG de la Guía NICE (2011) realizó la revisión de la literatura  para encontrar evidencia de la 
eficacia clínica y la eficiencia de las intervenciones psicológicas de alta intensidad para el 
tratamiento del TAG, incluyendo la TCC, la relajación aplicada, la terapia psicodinámica y la terapia 
no directiva.

11.7.1.- Terapia cognitiva conductual
Está bien establecido en la literatura científica que la TCC es un tratamiento eficaz frente a un 
control inactivo. Un número razonablemente grande de ensayos de alta calidad sugieren mejoras 
de moderadas a grandes en las medidas de resultado pertinentes. 
Cuando se comparó la TCC con otros tratamientos en un número limitado de ensayos, apareció 
evidencia de calidad moderada a favor de la TCC sobre la terapia psicodinámica. 
Hay también datos que sugieren que las personas con TAG prefieren la TCC porque no tienen los 
efectos secundarios asociados a los tratamientos farmacológicos. Por esta razón, aunque la TCC 
puede tener un coste alto por persona, la preferencia del paciente debería considerarse y los 
médicos podrían ofrecer la TCC con el conocimiento de que es apoyada por una evidencia 
razonable.

11.7.2.- Terapia cognitiva conductual grupal
Se puede considerar como una opción adicional dado que el coste por persona es sustancialmente 
menor. Sin embargo, la evidencia clínica para la TCC grupal fue menor y derivada de ensayos de 
menor calidad. Por lo tanto no habría suficiente potencia estadística para hacer una recomenda-
ción.

11.7.3.- Relajación aplicada
La base de la evidencia es de calidad moderada para la comparación con el control de lista de es-
pera. Un número más pequeño de ensayos sugirió una mejora de pequeña a grande sobre las me-
didas de resultado pertinentes. Sin embargo, no estaba claro si había algunos efectos secundarios 
adversos de este tratamiento. 
Los datos de economía sanitaria sugieren que la TCC y la relajación aplicada tiene costes similares 
si son proporcionados por psicólogos clínicos plenamente capacitados. 
En general, la relajación aplicada puede ser considerada como una opción; sin embargo los médi-
cos deberían tener en cuenta que la base de la evidencia es menos sólida para esta intervención.
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11.8.- Recomendaciones

Las opciones de tratamiento 
11.1. Para las personas con TAG y marcado deterioro funcional, o aquellas cuyos 
síntomas no han respondido adecuadamente a las intervenciones del paso 2, ofrezca:

• una intervención psicológica de alta intensidad o
• tratamiento farmacológico.

11.2. Proporcione información verbal y escrita sobre los posibles beneficios y 
desventajas de cada modo de tratamiento, incluyendo la tendencia de los tratamientos 
con fármacos a asociarse con efectos secundarios y síndromes de abstinencia. 

11.3. Base la elección del tratamiento en las preferencias de la persona ya que no hay 
evidencia de que cualquiera de los dos tipos de tratamiento (intervención psicológica de 
alta intensidad individual o el tratamiento farmacológico) sea mejor.

Opinión de los usuarios:
Una parte considerable de las personas con TAG que participaron en los grupos focales 
manifestaron una clara preferencia por el tratamiento psicológico, llegando en algún caso 
ha haberse negado a tomar medicación, pero se quejan de la poca accesibilidad a este 
tipo de abordaje en la sanidad pública.

 Intervenciones psicológicas de alta intensidad 
11.4. Si una persona con TAG elige una intervención psicológica de alta intensidad, 
ofrezca terapia cognitiva-conductual (TCC) o relajación aplicada.

11.5. La TCC para personas con TAG debería (si está disponible localmente): 

• estar basada en los manuales de tratamiento utilizados en los ensayos clínicos 
de la TCC para el TAG 

• ser proporcionada por profesionales entrenados y competentes 

• consistir, por lo general, en 12-15 sesiones con frecuencia semanal (menos si la 
persona se recupera antes, y más si es clínicamente necesario), con una 
duración de una hora.

11.6. La Relajación aplicada para personas con TAG debería (si está disponible 
localmente): 
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• estar basada en los manuales de tratamiento utilizados en los ensayos clínicos 
de la TTC para el TAG 

• ser proporcionada por profesionales entrenados y competentes. 
• consistir, por lo general, en 12-15 sesiones con frecuencia semanal (menos si la 

persona se recupera antes, y más si es clínicamente necesario), con una 
duración de una hora. 

Opinión de los usuarios:
Los pacientes con TAG manifiestan una queja con respecto a la frecuencia con la que se 
realizan las consultan en Salud Mental, describiendo que “pasa demasiado tiempo entre 
una cita y la siguiente… meses”.  Asimismo, agradecen las citas más frecuentes. 

11.7. Los profesionales que proporcionen las intervenciones psicológicas de alta intensi-
dad para el TAG deberían:

• tener una supervisión regular para controlar la fidelidad al modelo de tratamiento, 
con grabación de audio o de vídeo de las sesiones de tratamiento, si es posible y 
si la persona da su consentimiento 

• utilizar de manera rutinaria medidas de resultados y asegurar que la persona con 
TAG se implica en la revisión de la eficacia del tratamiento. 

11.8. Factores que favorecen el tratamiento con una intervención psicológica de alta 
intensidad o una intervención farmacológica (paso 3):

• marcado deterioro funcional
• deterioro funcional menos marcado pero clínicamente significativa o genera an-

gustia 
• y respuesta inadecuada a una intervención del paso 2
• antecedentes de trastornos del ánimo o de ansiedad.
•            (RBP)

Respuesta inadecuada

11.9. Si una persona con TAG no ha respondido a un tratamiento completo de una 

intervención psicológica de alta intensidad, ofrézcale un tratamiento farmacológico.
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11.10. Considere la derivación al paso 4 si la persona con TAG tiene una ansiedad 
importante con un marcado deterioro funcional conjuntamente con: 

• riesgo de hacerse daño o de suicidio o 

• comorbilidad significativa, como el abuso de sustancias, trastorno de la 
personalidad o problemas de salud física complejos o 

• abandono personal o 

• una respuesta inadecuada a las intervenciones del paso 3.
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11.9.- Relación entre el testimonio de los usuarios y las recomendaciones.

11.3. Base la elección del tratamiento en las preferencias de la persona ya que no hay evidencia de 
que cualquiera de los dos tipos de tratamiento (intervención psicológica de alta intensidad individual 
o el tratamiento farmacológico) sea mejor.

Testimonio de los usuarios:
Una parte considerable de las personas con TAG que participaron en los grupos focales manifesta-
ron una clara preferencia por el tratamiento psicológico, llegando en algún caso ha haberse negado 
a tomar medicación, pero se quejan de la poca accesibilidad a este tipo de abordaje en la sanidad 
pública. 

“Pero eso, yo tengo contra eso, con la Seguridad Social, yo no estoy de acuerdo porque nos man-
dan siempre al psiquiatra y medicina, y no nos mandan… a mí no me ha visto ningún psicólogo en 
la Seguridad Social en todo el tiempo que yo llevo con los trastornos del sueño. Yo creo que sería 

mejor psicólogo y terapia” (Mujer, 60 años).

“..porque yo he pensado sacarme un seguro particular para ir a un psicólogo. (…) Ya te digo, por-
que me niego a tomar el medicamento. Solamente mi diacepam y cositas naturales, mi relajante, 

procuro andar mucho, porque para qué voy a tomar los medicamentos si es para nada… yo lo 
pienso así, es para nada”. (Mujer, 51 años).

El testimonio de los usuarios pone de manifiesto que ellos piensan que las intervenciones psicoló-
gicas son llevadas a cabo exclusivamente por los psicólogos, lo que se corresponde con una cre-
encia bastante arraigada en la población general. En consonancia con la preferencia por parte de 
los usuarios por este tipo de abordajes (Layard et al., 2006), en esta guía se propone, dentro de la 
atención por pasos, el uso de intervenciones psicológicas de baja intensidad como tratamiento de 
primera elección para el TAG y las de alta intensidad para ofertar a las personas con TAG y marca-
do deterioro funcional, o aquellas cuyos síntomas no han respondido adecuadamente a las inter-
venciones del paso 2.

Sin embargo, estas intervenciones psicológicas más que estar asociadas a un perfil profesional 
concreto, lo que se requiere es que sean proporcionadas por profesionales entrenados y compe-
tentes y que éstos tengan una supervisión regular.

11.5. La TCC para personas con TAG debería (si está disponible localmente): 

• estar basada en los manuales de tratamiento utilizados en los ensayos clínicos de la TCC 
para el TAG 

• ser proporcionada por profesionales entrenados y competentes 
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• consistir, por lo general, en 12-15 sesiones con frecuencia semanal (menos si la persona 
se recupera antes, y más si es clínicamente necesario), con una duración de una hora.

11.6. La Relajación aplicada para personas con TAG debería (si está disponible localmente): 

• estar basada en los manuales de tratamiento utilizados en los ensayos clínicos de la TTC 
para el TAG 

• ser proporcionada por profesionales entrenados y competentes. 
• consistir, por lo general, en 12-15 sesiones con frecuencia semanal (menos si la persona 

se recupera antes, y más si es clínicamente necesario), con una duración de una hora.

Testimonio de los usuarios:
Los pacientes con TAG manifiestan una queja con respecto a la frecuencia con la que se realizan 
las consultan en Salud Mental, describiendo que “pasa demasiado tiempo entre una cita y la si-
guiente… meses”.  Asimismo, agradecen las citas más frecuentes.

“A mí la verdad es que me ha hecho mucho más ella -la psicóloga-, que los medicamentos. Claro, 
te comen el tarro un poco y eso es como el efecto placebo. Y yo les digo “pues bendito efecto pla-
cebo”. Si la psicóloga ha sido eso, porque ni manzanilla, ni relax, ni pastillas, porque la verdad es 
que ella, de todo lo que yo llevo de tratamiento, para 8 meses que me cogió, como que le dio toda 
la vuelta a mi vida. Todavía hay cosas que quedan por mejorar, pero una de las grandes, que era 
que yo no me podía quedar en mi casa sola, que cómo me voy a independizar el día de mañana, 
que tengo 24 años y si estoy así, cómo  me voy a ir a vivir. Entonces, el hecho de verme yo ese 

cambio fue como… es bastante... A mí me ha hecho, la verdad, pero mucho más que las pastillas. 
Yo decía, a un psicólogo le voy a contar yo mis penas, mis penas que habrá escuchado ya, yo de-
cía ¿para qué voy a ir? Y me dijeron “pruébalo, inténtalo”. Si a lo mejor era…  Y la verdad, la chica, 
mira que la veía nada más que media hora o cosa así cada tres semanas. Pues conmigo, y cuando 

yo veía las cosas que iba apuntando, y decía “pues es verdad que si hago esto se me reduce la 
ansiedad, pero si hago esto me sube” y ya yo misma me fui dando cuenta, y digo pues a ponerlo en 
práctica. La verdad ella –la psicóloga- fue poco a poco, me estuvo viendo cada dos o tres semanil-
las, y en cuestión de 7 u 8 meses, de no poderme quedar sola en mi casa a tirarme un día entero 

sola”. (Mujer, 24 años).
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12.-¿QUÉ TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS ESTÁN                
RECOMENDADOS PARA EL TAG?

12.1.- Introducción
La utilización de fármacos para controlar la ansiedad no es un fenómeno reciente, ya que desde 
hace siglos se ha utilizado el consumo de alcohol y los opiáceos con este fin. En el siglo XIX y 
principios del XX, los médicos prescribían a menudo medicamentos que contenían bromuros para 
el tratamiento de la que luego fue denominada  "neurosis de angustia” (Schwartz, Nihalani, 
Simionescu & Hopkins, 2005). A mediados del siglo XX se produjo la introducción de los 
barbitúricos seguidos posteriormente por las benzodiacepinas, que fueron ampliamente utilizadas 
para el tratamiento de la ansiedad entre los años 1960 y 1980. Hacia el final de este período se 
hizo evidente las limitaciones de las benzodiacepinas, en lo que se refiere a la tolerancia y 
dependencia y al mismo tiempo se reconoció los beneficios terapéuticos de los antidepresivos en el 
tratamiento de varios tipos de trastornos de ansiedad (Davidson, Feltner & Dugas, 2010).

Los antidepresivos, especialmente los ISRS, se usan hoy día habitualmente en el manejo de los 
trastornos de ansiedad, incluyendo el TAG. Algunos otros fármacos que se utilizan para el 
tratamiento del TAG, como la  buspirona* (agonista parcial del receptor [ 5 - HT1A ]), tienen una 
larga historia de uso en este área. En España estuvo disponible desde finales de 1988 pero fue 
dado de baja en Febrero de 2012 (AEMPS, 2014). Otros como la pregabalina (un anticomicial), se 
han introducido más recientemente (Baldwin et al., 2005).
La mayoría de las investigaciones sobre las intervenciones farmacológicas y físicas se refieren a la 
utilización de fármacos, como los antidepresivos y las benzodiacepinas. Sin embargo, hay otras 
que tienen un uso relativamente amplio o de interés en el tratamiento del TAG, entre las que se 
incluyen las intervenciones a base de hierbas, la acupuntura y la hipnoterapia. 

12.2.- Las benzodiacepinas.
Como se ha comentado anteriormente, las benzodiacepinas han sido ampliamente utilizadas en el 
tratamiento de los trastornos de ansiedad. En España su consumo ha aumentado de manera 
constante en las dos últimas década, desde una dosis diaria definida de 32,7 por cada 1.000 
habitantes y día (DHD) en 1992 a 89,3 DHD en 2012 (CBTA,2014). Las BZD ansiolíticas más 
consumidas en España en el año 2012, fueron el lorazepam seguido del alprazolam -22,0 y 16,7 
DHD respectivamente-(AEMPS 2013).
Su presunto mecanismo de acción se basa en su capacidad para modular el receptor del ácido 
gamma-aminobutírico (GABA) y promover indirectamente la actividad de este ácido (Baldwin et al., 
2005). 



Guía	
  de	
  Práctica	
  Clínica	
  Tratamiento	
  del	
  Trastorno	
  de	
  Ansiedad	
  Generalizada

207	
  	
  	
  

Bystritsky (2014) considera que aunque deben utilizarse con precaución, su uso no necesariamente 
debe ser totalmente evitado, ya que pueden ser apropiadas para el tratamiento agudo, de 
mantenimiento o a largo plazo del TAG, ya sea como monoterapia o más frecuentemente 
asociadas al tratamiento antidepresivo. Habitualmente se prescriben más en el TAG para el 
tratamiento agudo de la ansiedad y la preocupación durante el período previo a que los 
antidepresivos ISRS o IRSN hagan efecto y/o para aliviar la inquietud inicial que producen estos 
fármacos Una vez que el paciente responde a ellos, la benzodiazepina puede disminuirse 
gradualmente (Davidson et al., 2010; Bystritsky, 2014).

12.2.1.-Efectos secundarios
Dependencia. Síndrome de abstinencia
No obstante, como se señaló anteriormente la utilización de benzodiacepinas puede ser 
problemática. Pueden alterar la arquitectura del sueño y favorecer el insomnio de rebote después 
de dejar el tratamiento (b). 
Un síndrome de abstinencia se presenta frecuentemente en la retirada de las benzodiacepinas y 
este se observa más frecuentemente en los pacientes tratados durante 6 meses o más, pero puede 
aparecer en períodos más breves de tratamiento (c). Incluso si la retirada del tratamiento se realiza  
en dosis decrecientes y de manera gradual, los pacientes pueden experimentar ansiedad 
prolongada (durante varios meses), insomnio y depresión (Davidson et al., 2010).
En pacientes que han tomado diariamente benzodiacepinas durante periodos prolongados, la vida 
media de eliminación de una benzodiacepina (o un metabolito activo) regula el tiempo de inicio de 
los síntomas de abstinencia. Las benzodiazepinas con vidas medias cortas de eliminación (por 
ejemplo, alprazolam, lorazepam y oxazepam) son más propensas a producir una abstinencia aguda 
tras la interrupción brusca después de un uso prolongado. Las benzodiazepinas con vidas medias 
de eliminación más largas (por ejemplo, clorazepato, diazepam, flurazepam, prazepam y 
clonazepam) suelen producir síntomas de abstinencia más tardíos y algo atenuados (Bystritsky, 
2014).
De esta forma en las de vida media corta, los síntomas de abstinencia son más intensos a los 2 
días de la retirada/abandono mientras en las de vida media larga a los 4-7 días (Baldwin et al., 
2005).
Retirada de las Benzodiacepinas
Se recomienda realizar la retirada muy lentamente, aproximadamente una reducción de un 10 por 
ciento de la dosis cada una a dos semanas, si las circunstancias lo permiten. El médico debe 
realizar un seguimiento del paciente para evaluar la presencia de síntomas de abstinencia a la 
benzodiacepina o recaída del TAG y disminuir la tasa de reducción de la dosis si es necesario 
(Bystritsky, 2014). Para más información acerca del proceso de retirada de estos fármacos ver 
Benzodiacepinas: riesgos y estrategias para su retirada (CBTA, 2014) http://www.cadime.es/es/

boletin_2_0.cfm?bid=1#.VOYrTUJCqvE y Estrategias para la deprescripción de benzodiazepinas (bitn,2014) 
http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/AB30A9A5-9907-4D68-A17A-C4AB0DC524D5/293282/Bit_v22n2.pdf

http://livepage.apple.com/
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http://livepage.apple.com/
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Tabla 12.- Benzodiacepinas ansiolíticasTabla 12.- Benzodiacepinas ansiolíticasTabla 12.- Benzodiacepinas ansiolíticas

Principio activo Vida media (horas)
Dosis aproximada 
equivalente a 5mg 

Diazepam

Acción corta (menos de 8 horas)Acción corta (menos de 8 horas)Acción corta (menos de 8 horas)

Bentazepam 2-5 25

Clotiazepam 5,8-6,3 5

Acción media (8-24 horas)Acción media (8-24 horas)Acción media (8-24 horas)

Alprazolam 12-15 0,25-0,5

Bromazepam 10-20 3-6

Clobazam 18 10

Ketazolam 6-25 7,5

Lorazepam 11-30 0,5-1

Acción larga (más de 24 horas)Acción larga (más de 24 horas)Acción larga (más de 24 horas)

Clorazepato 30-48 7,5

Clordiazepóxido 1,5-4 15

Diazepam 20-100 5

Halazepam 30-100 10

   Extraído y adaptado de Estrategias para la descripción de
                             benzodiacepinas (bitn,2014)

Benzodiacepinas en los adultos mayores
En el caso de las personas mayores es  el tratamiento sintomático más ampliamente utilizado para 
la ansiedad y el insomnio, pudiendo presentar deterioro de la memoria, falta de coordinación, 
somnolencia, confusión y sufrir caídas (Petrovic, Mariman, Warie, Afschrift, & Pevernagie, 2003). 
En este grupo de población el uso de benzodiacepinas está asociado al menos a un aumento del 
50% del riesgo de fractura de cadera. Los pacientes parecen ser más vulnerables inmediatamente 
después de iniciar el tratamiento y después de tomarlo durante más de un mes de manera 
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continuada. No hay evidencia que las de vida media corta sean más seguras que las de vida media 
larga y sí alguna evidencia preliminar que las benzodiacepinas que se someten a un proceso de 
oxidación hepática pueden estar asociadas a un mayor riesgo de fractura de cadera que las que no 
sufren este proceso (Wang, Bohn, Glynn, Mogun & Avorn, 2001; Cumming & Le Couteur, 2003).
Ha habido cierta controversia sobre el posible deterioro cognitivo producido por la utilización a largo 
plazo de las benzodiacepinas en el TAG, aunque no se puede descartar totalmente, en general, el 
riesgo es bajo (posiblemente menor que el riesgo del TAG tratado inadecuadamente) y está 
relacionado con la dosis y la edad (es decir, más probabilidad a dosis altas y en personas de edad 
avanzada) (d)
Recientemente Billioti de Gage y cols. por medio de un estudio prospectivo (2012) y otro de caso 
control (2014) han informado que el uso de benzodiacepinas está asociado con un aumento del 
riego de demencia y enfermedad de Alzheimer en población geriátrica.

Tabla 13.- Benzodiacepinas hipnóticasTabla 13.- Benzodiacepinas hipnóticasTabla 13.- Benzodiacepinas hipnóticas

Principio activo Vida media Dosis aproximada 
equivalente a 5mg 

Diazepam

Acción corta (menos de 8 horas)Acción corta (menos de 8 horas)Acción corta (menos de 8 horas)

Brotizolam 3-8 0,25

Midazolam 1-5 7,5

Triazolam 3-5 0,125-0,25

Acción media (8-24 horas)Acción media (8-24 horas)Acción media (8-24 horas)

Flunitrazepam 15-30 0,5-1

Loprazolam 4-15 0,5-1

Lormetazepam 11-30 0,5-1

Acción larga (más de 24 horas)Acción larga (más de 24 horas)Acción larga (más de 24 horas)

Flurazepam 24-100 15

Quazepam 40-55 10

             Extraído y adaptado de Estrategias para la descripción de
                                benzodiacepinas (bitn,2014)
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Reacciones paradójicas
En una minoría de personas pueden causar reacciones paradójicas (también llamadas reacciones 
de desinhibición) que se caracterizan por una excitación aguda y alteración del estado mental con 
agravamiento de la ansiedad, sueños vívidos, hiperactividad, desinhibición sexual, hostilidad e ira. 
Se conocen algunos factores de riesgo como la administración de benzodiacepinas de alta 
potencia o altas dosis por vía parenteral a personas muy jóvenes, ancianos, personas con lesiones 
preexistentes del sistema nervioso central y las que tienen antecedentes de agresividad o 
impulsividad (Paton, 2002)
Abuso
Las benzodiacepinas también tienen un modesto potencial de abuso y en general, no se deben 
administrar a pacientes con antecedentes de abuso de estos fármacos o sustanciase. Hay algunas 
circunstancias en las que estará justificado el uso de ellas en esta población, pero se debería 
considerar como primera elección el uso de otro fármaco con menor potencial de abuso. 
Es importante tener en cuenta que ninguna de las benzodiacepinas tiene aprobada su indicación 
como tratamiento del TAG (Davidson et al., 2010).

12.2.2.- Interacciones
También pueden interactuar de manera adversa con otros fármacos, entre los que se incluyen los 
hipnóticos, antidepresivos que producen sedación, analgésicos opiáceos, anticonvulsivos, 
antihistamínicos, y con el alcohol (b). Pueden también plantear problemas las interacciones con 
fármacos que inhiben o inducen ciertas isoenzimas del citocromo P450 (Davidson et al., 2010). 

12.2.3.- Resumen
Las benzodiacepinas, generalmente, se recomiendan sólo para su utilización a corto plazo  y no se 
recomiendan para el tratamiento de primera elección a largo plazo del TAG, aunque pueden ser 
útiles en el manejo de la ansiedad aguda y en algunos casos en que los síntomas somáticos son 
más prominentes que los psíquicos (Bystritsky, 2014).
A pesar de estas recomendaciones, el uso de benzodiacepinas sigue siendo generalizado, quizás 
reflejando la complejidad del TAG, así como la intolerancia de algunos pacientes a los ISRS/
ISRSN. En algunas situaciones, dado el carácter fluctuante de la sintomatología del TAG, las 
benzodiacepinas pueden ser útiles de forma intermitente como complemento de otros tratamientos 
a más largo plazo (Davidson et al., 2010).

Para saber mas:
a) Shader R.I. & Greenblatt D.J. (1993).Use of benzodiazepines in anxiety disorders. The New England Journal of 

Medicine, 328(19),1398–1405.

b) Longo L.P. & Johnson B. (2000). Addiction: Part 1. Benzodiazepines: side effects, abuse risk and alternatives. American 

Family Physician,61(7), 2121–2128. [PubMed: 10779253]
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c) Schweizer E. & Rickels K. (1998). Benzodiazepine dependence and withdrawal: a review of the syndrome and its 

clinical management. Acta Psychiatrica Scandinava, Suppl.;98(s393),95–101. [PubMed: 9777054]

d) Schatzberg A.F. & Nemeroff C.B. Textbook of Psychopharmacology, 2nd ed. Washington, DC: American Psychiatric 

Press; 1998. pp. 279–280. 360–361, 969.

e) Bandelow B., Zohar J., Hollander E.,Kasper S., & Möller H.J. (2008). World Federation of Societies of Biological 

Psychiatry (WFSBP) Guidelines for the Pharmacological Treatment of Anxiety, Obsessive-Compulsive and Post-Traumatic 

Stress Disorders: First Revision. The World Journal of Biological Psychiatry, 9(4), 248–312. [PubMed: 18949648]

12.2.4.- Revisión del rol de las benzodiacepinas en el tratamiento de los trastornos de 
ansiedad

Últimamente hay investigadores que cuestionan el desplazamiento importante que se ha producido 
en la última década, en la prescripción psicofarmacológica en los trastornos de ansiedad a favor de 
los nuevos antidepresivos sobre las benzodiacepinas (BZD) ( Bernie, Halperin, Tango, Daeniker-
Dayer & Schultz, 2008; Offidani, Giudi, Tomba  & Fava, 2013).
Bernie y cols. (2008) realizaron una revisión sistemática de ensayos controlados sobre el 
tratamiento de los trastornos de ansiedad publicados entre 1980 al 2006 (TAG, trastorno de pánico, 
fobia social y trastorno por estrés post traumático), identificando los que comparaban las 
benzodiacepinas con los antidepresivos y en particular las BZD con los nuevos antidepresivos. 
Encontraron 23 ensayos, de los cuales 22 comparaban la eficacia de los antidepresivos de 1ª 
generación con las BZD y solo uno comparaba las BZD con un antidepresivo de 2ª generación 
(venlafaxina). Los autores concluyen que el cambio de patrón de prescripción de las BZD a los 
nuevos antidepresivos en los trastornos de ansiedad ha ocurrido con una carencia de datos 
comparativos de un nivel de evidencia robusta.
Recientemente, Offidani y cols., (2013) han realizado una revisión sistemática y meta-análisis de la 
eficacia y tolerabilidad de las benzodiacepinas frente a los antidepresivos en los trastornos de 
ansiedad. Encontraron muy pocos estudios que proporcione una comparación directa controlada de 
antidepresivos y benzodiacepinas en los trastornos de ansiedad, y concluyen que la superioridad 
en términos de eficacia y tolerabilidad de los antidepresivos sobre las benzodiacepinas no está 
apoyada por la evidencia disponible y que en general, en el TAG, fobias complejas y trastornos 
ansioso-depresivos mixtos, las benzodiacepinas son mejor toleradas que los nuevos antidepresivos 
y los tricíclicos, ya que producen un menor número de abandonos y de reacciones adversas. Pero 
hay que señalar que algunos de los efectos secundarios que atribuyen a los ISRS, como que 
pueden precipitar hipomanía y manía en pacientes con trastornos de ansiedad, se basan en el 
trabajo de Levy, Kimhi, Barak, Aviv & Elizur (1998) en donde estudiaron la manía asociada a los 
ISRS en el tratamiento estos trastornos, informando estos autores que la manía asociada a un 
antidepresivo parece estar relacionada con factores de riesgo como el trastorno de la personalidad 
y en lo que se refiere a las interacciones farmacológicas se basan a su vez basan en la revisión 
sistemática que realizaron Nieuwstraten, Labiris & Holbrook (2006) sobre las interacciones 
farmacológicas de los fármacos antidepresivos. Estos autores concluyen que a pesar de las 
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numerosas comunicaciones de interacciones de los AD durante más de 20 años, ninguna es de 
una evidencia de alta calidad.

Por otra parte, la Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health (2014), ha realizado 
recientemente una revisión de las recomendaciones para la utilización de las benzodiacepinas a 
corto y a largo plazo en los pacientes con TAG. 
La búsqueda la limitaron a trabajos publicados en inglés para el período del 1 de Enero de 2009 al 
27 de Junio de 2014, excepto para la Guías publicadas en Canadá que extendieron el período con 
una fecha límite de no más de 10 años desde su publicación.
En función de los criterios de inclusión que establecieron encontraron dos revisiones sistemáticas y 
4 Guías basadas en la evidencia. 
De las revisiones una de ellas se centra en la farmacoterapia de los trastornos de ansiedad en 
niños y adolescentes por lo que queda fuera del objetivo de esta Guía. La otra es la de Offidani y 
cols. (2013) que ya hemos comentado anteriormente sus conclusiones de su revisión sistemática 
En lo que se refiere a Guías basadas en la evidencia, incluyeron a las cuatro siguientes : 

• Baldwin DS, Allgulander C, Bandelow B, Ferre F, Pallanti S. (2012) An international survey 
of reported prescribing practice in the treatment of patients with generalised anxiety 
disorder. World Journal Biological of Psychiatry, 13(7), 510-516.

• Canadian Psychiatric Association. (2006). Clinical practice guidelines. Management of 
anxiety disorders. Canadian Journal of Psychiatry [Internet]. [cited 2014 Jul 15], 51(8 
Supplement 2), 9S-91S.

• Bandelow B, Boerner J.R., Kasper S, Linden M, Wittchen H.U., Moller H.J.(2013) The 
diagnosis and treatment of generalized anxiety disorder. Deutsches Ärzteblatt International 
[Internet], 110(17), 300-309.

• National Institute for Health and Clinical Excellence, National Collaborating Centre for 
Mental Health.(2011). Anxiety disorder in adults: The NICE guideline on management in 
primary, secondary and community care [Internet]. London: The British Psychological 
Society and The Royal College of Psychiatrists.

Los autores de la revisión informan que estas cuatro Guias coinciden en realizar una 
recomendación idéntica para el uso de las benzodiacepinas para el tratamiento agudo de pacientes 
con TAG, ya sea como tratamiento asociado a un antidepresivo (hasta que el efecto del 
antidepresivo sea evidente),como medida a corto plazo en un crisis, o simplemente en la fase 
aguda del tratamiento. 
En donde si comunican que hay discrepancias, es en lo que se refiere a su utilización como 
tratamiento a largo plazo ya que hay algunas Guías que proponen que las benzodiacepinas pueden 
ser consideradas en pacientes que permanecen sin respuesta a una sucesión de tratamientos 
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(incluyendo tanto farmacológicos como psicológicos) o que experimentan intolerancia a ambas 
modalidades de tratamiento.
La Guía NICE (2011) es la única que no recomienda que se siga utilizando las benzodiacepinas 
fuera del tratamiento agudo, en una situación de crisis o de exacerbación de la ansiedad y que 
tampoco las recomienda como tratamiento de segunda elección.
Ahora bien los autores de esta revisión señalan que, las recomendaciones de la Guía NICE son 
las únicas que están basadas en una revisión sistemática completa, y que por lo tanto, existe 
una clara posibilidad de que las recomendaciones elaboradas por la British Association for 
Psychopharmacology, the Canadian Psychiatric Association y Bandelow y cols. puedan no haber 
considerado algunas evidencias relevantes. Es por esto último que en esta Guía se siguen las 
recomendaciones de la Guía NICE (2011).

12.3.- Antidepresivos
12.3.1.- Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS)
Inhiben la recaptación de la serotonina de forma “selectiva” en la neurona presináptica aumentando 
así la neurotransmisión, pero no lo hacen de forma única ya que algunos de los fármacos de esta 
clase también inhiben la recaptación de la noradrenalina y / o dopamina en menor medida.
Son fármacos relativamente bien tolerados en comparación con las otras clases de antidepresivos. 
Debido a su seguridad en caso de sobredosis pueden ser más favorables para las personas con 
intenciones suicidas. Guía de Práctica Clínica para el tratamiento de la depresión en Atención 
Primaria. García-Herrera Pérez-Bryan, Nogueras Morillas, Muñoz Cobos y Morales Asencio (2010) 

12.3.1.1.- Efectos adversos asociados con los ISRS
Los más frecuentes son:

• Gastrointestinales, están relacionados con la dosis (náuseas, vómitos, dolor abdominal, 
dispepsia, estreñimiento y diarrea) 

• Sistema nervioso central (cefalea, mareo, inquietud, ansiedad, insomnio y temblores) y 
• la disfunción sexual.

También son propensos a causar hiponatremia y se asocian con riesgo de hemorragia, 
especialmente en:

• Las personas de edad avanzada o
• en personas que toman otros fármacos que tienen el potencial de dañar la mucosa 

gastrointestinal o interferir con la coagulación.
Lo ideal sería que los ISRS se evitaran en personas que toman fármacos antiinflamatorios no 
esteroides (AINE), aspirina o warfarina. Cuando en estos casos no hay alternativas adecuadas a un 
ISRS, los ISRS se deberían prescribir con gastroprotección.
Todos los antidepresivos de esta clase están asociados con síntomas de discontinuación, aunque 
la paroxetina es la que tiene una mayor incidencia de éstos.
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Los síntomas extrapiramidales son relativamente poco frecuentes y parece que son más frecuentes 
con la paroxetina.
Los ISRS tienen un bajo efecto pro- convulsivante, por lo que son una buena elección como 
antidepresivos para las personas con epilepsia. El riesgo de convulsiones está relacionado con la 
dosis. 
La paroxetina (y en menor medida la sertralina) pueden aumentar los niveles séricos de 
carbamazepina y fenitoina a través de la inhibición de las enzimas hepáticas.
La co-administración de ISRS con otros fármacos serotoninérgicos (ej. tramadol, triptófano) o 
fármacos dopaminérgicos (ej. selegilina), pueden aumentar el riesgo de un síndrome 
serotoninergico. Se aconseja una estrecha vigilancia.
Para ma

12.3.1.2.- Sertralina. Es un ISRS bastante bien tolerado. Tiene un menor riesgo de interacciones en 
personas con enfermedad física crónica. No cardiotóxico.

12. 3.1.3. Citalopram
Hasta la introducción del escitalopram, el citalopram era de los ISRS el más selectivo en la 
recaptación de la serotonina. Está disponible como preparación genérica.

12.3.1.4.- Escitalopram. El escitalopram es el enantiómero (s-citalopram) derivado del citalopram 
que es una mezcla racémica de s-citalopram y r-citalopram. Es 100 veces más potente que el r-
citalopram (10mg de escitalopram son tan eficaces como 20mg de citalopram). 
En el tratamiento de la depresión se han observado diferencias entre la eficacia del escitalopram y 
el citalopram a favor del primero aunque éstas no están firmemente establecidas.

Cardiotoxicidad del citalopram y del escitalopram
Se han comunicado prolongación del intervalo QT y / o arritmias ventriculares con el citalopram y el 
escitalopram, sobre todo en mujeres, en personas con hipopotasemia, o en aquéllas que ya 
presentan prolongación del intervalo QT u otras cardiopatías. Guía de Práctica Clínica para el 
tratamiento de la depresión en Atención Primaria. García-Herrera Pérez-Bryan, Nogueras Morillas, 
Muñoz Cobos y Morales Asencio (2010).

Antes de iniciar el tratamiento con citalopram y escitalopram:
• Considere la posibilidad de realizar un ECG y medición del intervalo QT en pacientes con 

cardiopatía.
• Corrija los desequilibrios de electrolitos, tales como hipopotasemia e hipomagnesemia.
• Evalúe el magnesio sérico en las personas de edad avanzada que toman diuréticos o 

inhibidores de la bomba de protones.
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Si durante el tratamiento el paciente presenta síntomas cardíacos como palpitaciones, vértigo, 
síncope o convulsiones, realícele un ECG:

• Si el intervalo QTc (intervalo QT corregido para la frecuencia cardíaca) es superior a 500 
milésimas de segundo, retirar el tratamiento gradualmente.

• Si el intervalo QTc es de entre 480 y 500 milisegundos, debe considerarse 
cuidadosamente los riesgos y beneficios de continuar el tratamiento, junto con las 
opciones de la reducción de la dosis o la retirada gradual. (Lundbeck Ltd, 2011a; Lundbeck 
Ltd, 2011b; MHRA, 2011)

No se debería prescribir citalopram y escitalopram a:
• A las personas con alargamiento del intervalo QT, o que toman fármacos que prolongan el 

intervalo QT. Para obtener más información, consulte las interacciones con otros 
medicamentos.

• A las personas con síndrome congénito de QT largo. (Lundbeck Ltd, 2011b; MHRA, 2011)

Prescriba citalopram y escitalopram con precaución:
• A las personas con un riesgo más alto que el promedio de desarrollar torsade de pointes. 

Esto incluye a personas con :
• Insuficiencia cardíaca congestiva.
• Infarto de miocardio reciente.
• Bradiarritmias. (Lundbeck Ltd, 2011b; MHRA, 2011)

Interacciones farmacológicas. Su utilización con fármacos que prolongan el intervalo QT
Citalopram y escitalopram pueden tener un efecto aditivo a otros fármacos que prolongan el 
intervalo QT. Por lo tanto, la administración concomitante de citalopram y escitalopram con 
medicamentos que prolongan el intervalo QT está contraindicado. Están incluidos:

• los antiarrítmicos clase IA y III (por ejemplo, amiodarona, dronedarona, quinidina)
• los antipsicóticos (por ejemplo, derivados de la fenotiazina, pimozida, haloperidol)
• los antidepresivos tricíclicos
• algunos agentes antimicrobianos (por ejemplo, la esparfloxacino, moxifloxacino, 

eritromicina IV, pentamidina)
• los fármacos antimaláricos particularmente la halofantrina
• algunos antihistamínicos (astemizol, mizolastina)
• algunos antirretrovirales (por ejemplo, ritonavir, saquinavir, lopinavir)(MHRA, 2011).
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Dosis máxima aconsejada para el citalopram y el escitalopram.
Los pacientes de edad avanzada tienen una mayor exposición debido al declive en el metabolismo 
y la eliminación, relacionado con la edad. Debido a lo anterior, la dosis máxima de ambos fármacos 
se ha restringido en los pacientes mayores de 65 años.

Tabla 14.- Dosis máxima aconsejada (MHRA, 2011)Tabla 14.- Dosis máxima aconsejada (MHRA, 2011)Tabla 14.- Dosis máxima aconsejada (MHRA, 2011)

Adultos Adultos> 65 años
Adultos con 

insuficiencia hepática

Citalopram 40 mg 20 mg 20 mg

Escitalopram 20 mg 10mg 10 mg

12.3.1.5.- Paroxetina. Es uno de los ISRS con una mayor propensión a interacciones medicamen-
tosas. Tiene una mayor incidencia de la sudoración, sedación y disfunción sexual así como de sín-
tomas de discontinuación que los otros ISRS.

12.3.2.- Inhibidores de la recaptación de la serotonina y la noradenalina
12.3.2.1.-Venlafaxina
Inhibe la recaptación de serotonina y noradrenalina de la misma forma que los antidepresivos 
tricíclicos (ADT). A la dosis estándar de 75 mg es un ISRS, apareciendo la doble acción a dosis de 
150 mg y superiores. En dosis más altas también inhibe la recaptación de la dopamina.

Efectos adversos asociados con la venlafaxina
• Tiene una amplia gama de efectos secundarios similares a los de los ADT y los ISRS. Los 

más frecuentes son náuseas, insomnio, sequedad de boca, somnolencia, mareos, 
estreñimiento, sudoración, nerviosismo, y astenia. Se piensa que son dosis-dependiente y 
transitorios.

• Tiene una alta incidencia de síntomas de discontinuación.
• La venlafaxina se asocia con un mayor riesgo de hemorragia, especialmente en:

‣ Las personas de edad avanzada

‣ En personas que toman otros fármacos que tienen el potencial de dañar la mucosa 
gastrointestinal o interferir con la coagulación.

Se debería evitar, si es posible, prescribir la venlafaxina en personas que toman fármacos 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), aspirina o warfarina, y cuando no hay alternativas 
adecuadas a la venlafaxina, se debería prescribir con gastroprotección.
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Cardiotoxicidad de la venlafaxina
Los efectos cardíacos adversos incluyen hipertensión, palpitaciones y vasodilatación. Con menos 
frecuencia, la venlafaxina puede provocar hipotensión / hipotensión postural, síncope, arritmias 
(incluyendo taquicardia), Torsade de Pointes, prolongación del intervalo QT, taquicardia ventricular 
y fibrilación ventricular.

Hipertensión 
Puede ocurrir en personas que toman venlafaxina, especialmente con dosis altas (superiores a 200 
mg).Se produce en una minoría pequeña pero significativa.
Se deberían controlar los signos y síntomas de disfunción cardiaca y el aumento de la tensión 
arterial en las personas que toman venlafaxina (incluidas las personas con hipertensión 
preexistente), sobretodo cuando toman dosis de 200 mg o superiores.
La incidencia de eventos adversos cardiovasculares por la utilización de venlafaxina es mayor  en 
pacientes con enfermedades cardiovasculares pre-existentes.

Interacciones con venlafaxina  que se debe tener en cuenta
• La aspirina y medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Se cree que al ser un 

inhibidor de la recaptación de serotonina y noradrenalina (ISRSN)  inhiben la agregación 
plaquetaria y aumentan el riesgo de sangrado como los ISRS, especialmente en personas 
de edad avanzada o aquellas que toman aspirina o un AINE. 

• Considere prescribir un medicamento gastroprotector en las personas de edad avanzada 
que toman AINE o aspirina.

• Warfarina - venlafaxina puede aumentar el efecto anticoagulante de la warfarina.

12.3.2.2.- Duloxetina
Es similar a la venlafaxina en la medida en que inhibe la recaptación de serotonina y noradrenalina 
y es un débil inhibidor de la recaptación de dopamina. 

Efectos adversos asociados con duloxetina
Los principales efectos adversos de la duloxetina incluyen náuseas, insomnio, mareos, sequedad 
de boca, somnolencia, estreñimiento y anorexia.
La duloxetina se asocia con un mayor riesgo de hemorragia, especialmente en:

• Las personas de edad avanzada
• En personas que toman otros fármacos que tienen el potencial de dañar la mucosa 

gastrointestinal o interferir con la coagulación. Ver más abajo las interacciones 
medicamentosas de la duloxetina

El tratamiento con duloxetina se ha asociado con un aumento de la glucemia en ayunas.
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Cardiotoxicidad de la duloxetina
La duloxetina se ha asociado con leves aumentos en la tensión arterial. Por lo que se debería 
controlar la tensión arterial en personas:

• Con hipertensión
• Enfermedad cardíaca
• En las que sus enfermedades físicas podrían verse afectadas por un

aumento de la tensión arterial.
También se debería considerar reducir la dosis o la interrupción gradual, en las personas que 
experimentan un aumento sostenido de la tensión arterial mientras están tomando duloxetina.

Interacciones medicamentosas con duloxetina  que se deben tener en cuenta:
• El tramadol u otros antidepresivos (incluyendo la hierba de San Juan) – se debe evitar el 

uso concomitante, ya que puede conducir a síndrome serotoninérgico.
• Ciprofloxacino - evitar el uso concomitante debido a que el metabolismo de la duloxetina 

es inhibido por el ciprofloxacino.
• La aspirina y medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Al igual que la 

venlafaxina, se cree que al ser un inhibidor de la recaptación de serotonina y 
noradrenalina (ISRSN)  inhiben la agregación plaquetaria y aumentan el riesgo de 
sangrado como los ISRS, especialmente en personas de edad avanzada o aquellas que 
toman aspirina o un AINE. 

• En las personas de edad avanzada que toman AINE o aspirina se debería considerar 
prescribir un medicamento gastroprotector.

• La asociación de Warfarina con duloxetina puede potenciar el efecto anticoagulante de la 
primera. Guía de Práctica Clínica para el tratamiento de la depresión en Atención Primaria 
García-Herrera Pérez-Bryan, Nogueras Morillas, Muñoz Cobos y Morales Asencio (2010)

12.3.3 Embarazo y puerperio
Recientemente NICE ha actualizado su guía Antenatal and postnatal mental health.
Clinical management and service guidance (2014). En ella el GDG de la misma decidió, teniendo 
en cuenta los factores asociados al embarazo y al puerperio así como las importantes limitaciones 
de la evidencia, que para los antidepresivos (y para la mayoría de los fármacos utilizados para el 
tratamiento de los problemas de salud mental en el embarazo) el enfoque principal de las 
recomendaciones debería ser en un conjunto de principios para orientar la prescripción en lugar de 
un conjunto de recomendaciones i para los fármacos individualmente. Estos principios son los 
siguientes:
Todas las mujeres en edad fértil deberían ser informadas:
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• de la limitación de la evidencia disponible y la consiguiente incertidumbre sobre los efectos 
nocivos para el feto asociados con el uso de fármacos antidepresivos en el embarazo y en 
el período postnatal, incluida la lactancia materna.

• de los beneficios y de los efectos secundarios asociados con el uso de antidepresivos en 
el embarazo y el puerperio (incluyendo la lactancia materna) si se considera la 
prescripción de estos fármacos.

• de los riesgos asociados con la depresión en el embarazo y en el período postnatal.
➡ Se les debe explicar de una manera clara y comprensible todos los riesgos y estar basados 

estos   en una evaluación de las necesidades de cada mujer.
➡ Los profesionales sanitarios no especialistas deberían buscar consejo o consultar a los 

especialistas de salud mental si tienen dudas acerca de los beneficios y los daños asociados 
con el uso de un fármaco determinado.

➡ Dada la incertidumbre acerca de los riesgos, el límite mínimo para la prescripción de los 
antidepresivos se debería ajustar en comparación al de las mujeres no embarazadas y 
debería haber un mayor nivel de seguimiento y apoyo a las mujeres que toman 
antidepresivos en el embarazo y el puerperio.

➡ Se debería actuar con considerable precaución al cambiar o suspender los fármacos 
antidepresivos en el embarazo y en el puerperio.

➡ Los recién nacidos deberían ser monitorizados para detectar los efectos de la medicación 
tomada en el embarazo y ofrecer un fármaco que permite a la mujer la lactancia si ella lo 
desea.

➡ Sólo se deberían mencionar fármacos específicos cuando haya evidencia en que basarse
➡ Que las recomendaciones, para la utilización de todos los fármacos psicotrópicos en el 

embarazo, deberían basarse en la medida de lo posible en un conjunto de principios que 
estén apoyados por la evidencia disponible.

Para más información acerca de los antidepresivos, sus efectos adversos  y sus interacciones ver: 
Guía de Práctica Clínica para el tratamiento de la depresión en Atención Primaria. García-Herrera 
Pérez-Bryan, Nogueras Morillas, Muñoz Cobos y Morales Asencio (2010). http://portal.guiasalud.es/
web/guest/catalogo-gpc o http://www.sas.junta-andalucia.es/principal/documentosacc.asp?
pagina=gr_smental_herramter_1

12.4.- Buspirona.
Es una azapirona que actúa como un agonista parcial en el receptor 5HT1a, es eficaz para el 
tratamiento de TAG aunque puede ser menos eficaz que las benzodiacepinas (a). Una revisión 
Cochrane para evaluar la eficacia y la aceptabilidad de las azapironas en el tratamiento del TAG 
incluyó 36 estudios con un total de 5.908 pacientes que fueron asignados aleatoriamente a 
azapironas y/o placebo, benzodiacepinas, antidepresivos, psicoterapia o kava kava. Sus autores 

http://portal.guiasalud.es/web/guest/catalogo-gpc
http://portal.guiasalud.es/web/guest/catalogo-gpc
http://portal.guiasalud.es/web/guest/catalogo-gpc
http://portal.guiasalud.es/web/guest/catalogo-gpc
http://www.sas.junta-andalucia.es/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_herramter_1
http://www.sas.junta-andalucia.es/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_herramter_1
http://www.sas.junta-andalucia.es/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_herramter_1
http://www.sas.junta-andalucia.es/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_herramter_1
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concluyen que las azapironas parecían ser útiles para el tratamiento del TAG en particular para los 
pacientes que no habían tomado benzodiacepinas anteriormente, aunque pueden ser menos 
eficaces que las benzodiacepinas (Chessick et al., 2006).
Su inicio de acción es más tardío que el de las benzodiacepinas y similar al de los antidepresivos o 
sea una media de 4 semanas (Bystritsky, 2014) y este mismo autor en Pharmacotherapy for 
Generalized Anxiety Disorder (UpToDate2014) considera que en su experiencia tiene un efecto 
ansiolítico más débil que las benzodiacepinas y que estos dos factores han limitado su utilización 
por los psiquiatras no así por los médicos de familia prescribiéndola tanto como monoterapia (en 
ausencia de una depresión comórbida) como potenciador en dosis de 10 a 60 mg/dia
Los efectos secundarios frecuentes de la buspirona son la somnolencia, los mareos y las náuseas. 
Por otra parte, la buspirona tiene un inicio de acción lento, tolerabilidad variable y en general no es 
eficaz para la mayoría de los trastornos psíquicos comórbidos con el TAG. Por estas razones, la 
buspirona no se recomienda como tratamiento de primera elección para el TAG (b) (Davidson, et 
al., 2010).
En España tiene la aprobación para la indicación del tratamiento del TAG pero en la actualidad no 
está disponible ya que fue dada de baja en Febrero de 2012 (AEMPS, 2014) y estuvo 
comercializada desde finales de 1988. 
Otros azapironas (ipsapirona, gepirona, tandospirona) han sido estudiadas como tratamientos para 
el TAG, pero ninguna ha sido aprobada para el TAG en los Estados Unidos y tampoco están 
disponibles en nuestro país.
Para saber más:
a) Hidalgo R.B., Tupler L.A., Davidson J.R. (2007).An effect-size analysis of pharmacologic treatments for generalized 

anxiety disorder. Journal of Psychopharmacology, 21(8), 864–872. [PubMed: 17984162]

b) International Psychopharmacology Algorithm Project. IPAP General Anxiety Disorder (GAD) Algorithm Notes. http://

www.ipap.org/gad/index.php. 

•Bandelow B, Zohar J, Hollander E, Kasper S & Möller HJ. (2008). World Federation of Societies of Biological Psychiatry 

(WFSBP) Guidelines for the Pharmacological Treatment of Anxiety, Obsessive-Compulsive and Post-Traumatic Stress 

Disorders: First Revision. The World Journal of Biological Psychiatry, 9(4), 248–312. [PubMed: 18949648]

•Ballenger JC, Davidson JR, Lecrubier Y, Nutt DJ, Borkovec TD, Rickels K, Stein DJ & Wittchen HU. (2001). Consensus 

statement on generalized anxiety disorder from the International Consensus Group on Depression and Anxiety. Journal of 

Clinical Psychiatry, 62(suppl 11), 53–58. [PubMed: 11414552]

12.5.- Antihistamínicos.
La Hidroxicina es un antagonista de H1 que ha sido ampliamente utilizado en los Estados Unidos y 
en otros países  para el manejo del TAG, las guías de práctica clínica recomiendan que este 
fármaco no debería ser usado como tratamiento de primera línea debido a los efectos secundarios 
asociados (en particular, la sedación y efectos anticolinérgicos ), el inicio de acción lento y la falta 
de eficacia para los trastornos cormorbidos (a) (Davidson et al., 2010).
Guaiana, Barbui & Cipriani (2010), en una revisión Cochrane, han realizado recientemente un 
meta-análisis de 5 ensayos con un total de 884 pacientes y en su conclusión informan que aunque 

http://www.ipap.org/gad/index.php
http://www.ipap.org/gad/index.php
http://www.ipap.org/gad/index.php
http://www.ipap.org/gad/index.php


Guía	
  de	
  Práctica	
  Clínica	
  Tratamiento	
  del	
  Trastorno	
  de	
  Ansiedad	
  Generalizada

221	
  	
  	
  

la hidroxicina es más eficaz que el placebo, debido al alto riesgo de sesgo en los estudios incluidos, 
el tamaño pequeño de la muestra y del número de estudios no es posible recomendar la hidroxicina 
como tratamiento de primera elección para el TAG.
En España está aprobada para la indicación genérica de tratamiento sintomático de la ansiedad en 
adultos.(AEMPS. 2014).
Para saber más:
a) International Psychopharmacology Algorithm Project. IPAP General Anxiety Disorder (GAD) Algorithm Notes. http://

www.ipap.org/gad/index.php. 

Bandelow B, Zohar J, Hollander E, Kasper S & Möller HJ. (2008). World Federation of Societies of Biological Psychiatry 

(WFSBP) Guidelines for the Pharmacological Treatment of Anxiety, Obsessive-Compulsive and Post-Traumatic Stress 

Disorders: First Revision. The World Journal of Biological Psychiatry, 9(4), 248–312. [PubMed: 18949648]

12.6.- Pregabalina.
Ha demostrado de manera consistente su eficacia en el TAG, además de sus indicaciones no 
psiquiátricas (a). Aunque el nombre sugiere un efecto de GABA- érgico, funciona de hecho 
mediante la modulación de los canales de calcio sensibles al voltaje presináptico, reduciendo de 
este modo la liberación de glutamato y otros neurotransmisores (b). 
La pregabalina está aprobada en Europa para el tratamiento del TAG105 y se comercializa en los 
Estados Unidos para otras indicaciones. Mejora tanto los síntomas psíquicos y somáticos en 
adultos con TAG, incluyendo las personas de edad avanzada (c) (Davidson et al,. 2010; Bystritsky, 
2014).

La pregabalina se debe prescribir con precaución (d):
• en pacientes con insuficiencia renal, en los que se recomienda una dosis diaria inicial y 

máxima reducida (ver dosis y titulación).
• en pacientes con diabetes, ya que la pregabalina puede provocar aumento de peso,  

pudiendo ser necesario el ajuste de la medicación antidiabética.
• en pacientes de edad avanzada y con riesgo de caídas, la pregabalina se ha asociado a 

mareos y somnolencia, y ha habido informes después de su comercialización de pérdida 
del conocimiento, confusión y deterioro mental.

• en pacientes con insuficiencia cardíaca, se ha comunicado insuficiencia cardíaca 
congestiva en algunas personas en tratamiento con la pregabalina. Se ha observado con 
mayor frecuencia en personas de edad avanzada con sistemas cardiovasculares 
comprometidos. Se debe suspender el medicamento si la persona desarrolla síntomas de 
insuficiencia cardíaca (como disnea, fatiga y la inflamación de los tobillos) o el 
empeoramiento de la insuficiencia cardíaca.

• en pacientes con riesgo de suicidio,hay un pequeño aumento del riesgo de ideación y 
comportamiento suicida en las personas tratadas con fármacos antiepilépticos. El 

http://www.ipap.org/gad/index.php
http://www.ipap.org/gad/index.php
http://www.ipap.org/gad/index.php
http://www.ipap.org/gad/index.php
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mecanismo de este riesgo no se conoce y los datos disponibles no excluyen la posibilidad 
de un aumento del riesgo para la pregabalina (NICE Clinical Knowledge Summaries, 
Generalized Anxiety Disorder, acceso 23 abril 2014).

12.6.1. Efectos secundarios
Los efectos secundarios más frecuentemente asociados con la pregabalina son somnolencia y 
mareos, por lo general son de leves a moderados en intensidad, pero pueden aumentar el riesgo 
de caídas si la persona es de edad avanzada, y son causas habituales de interrupción del 
tratamiento. También se puede producir un aumento de peso que suele estar relacionado con la 
dosis y la duración del tratamiento aunque puede producirse incluso después de tomarla durante 
breve tiempo, esto puede ser problemático para algunas personas, como por ejemplo en pacientes 
con diabetes mellitus, ya que puede empeorar el control de la glucemia (a). 
Se han comunicado otros efectos secundarios menos frecuentes:

• Gastrointestinales como vómitos, sequedad de boca, estreñimiento, flatulencia.
• Oculares como visión borrosa y diplopía .
• Reacciones de hipersensibilidad que incluye casos de angioedema. Alteraciones de la 

marcha, sensación de embriaguez, edema periférico,vértigo, y disfunción eréctil
• Pensamientos y comportamientos suicidas en personas que toman pregabalina y se 

puede presentar ya en la 1ª semana después de iniciar el tratamiento, aunque el riesgo es 
pequeño (d).

12.6.2.-Dosis y titulación (d).
Se aconseja iniciar el tratamiento con una dosis de 150 mg al día (dividida en dos o tres tomas). 
Una dosis inicial más baja puede ser apropiada para algunas personas, por ejemplo:

• En personas con función renal reducida (ver Tabla X). 
• Las personas que no pueden tolerar inicialmente 150 mg al día.

En base a la respuesta obtenida y a la tolerabilidad individual, se debería aumentar 150 mg al día 
en intervalos semanales, hasta una dosis máxima de 600 mg al día en 2-3 tomas divididas.

Tabla 15.- Ajuste de la dosis de pregabalina recomendada para las personas con insuficiencia renalTabla 15.- Ajuste de la dosis de pregabalina recomendada para las personas con insuficiencia renalTabla 15.- Ajuste de la dosis de pregabalina recomendada para las personas con insuficiencia renal

Función renal (basado en IFGe) Dosis diaria inicial Dosis máxima diaria

Estadío 3 – moderado IFGe 30-

60 mL/minuto /1.73 m2

75 mg diarios (dividido en dos o 

tres tomas)

300 mg diarios (dividido en dos o 

tres tomas)

Estadío 4 – grave IFGe 15-30 

mL/minuto/1.73 m2

25-50 mg al día (una dosis diaria 

o dividida en dos tomas)

150 mg diarios (una dosis diaria o 

dividida en dos tomas)
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Tabla 15.- Ajuste de la dosis de pregabalina recomendada para las personas con insuficiencia renalTabla 15.- Ajuste de la dosis de pregabalina recomendada para las personas con insuficiencia renalTabla 15.- Ajuste de la dosis de pregabalina recomendada para las personas con insuficiencia renal

Estadío 5 - muy grave o estadío 

final IFGe < 15mL/ minuto/ 1.73 

m2

25 mg una vez al día 75 mg una vez al día

IFGe =índice de filtración glomerular estimada. Datos de : [ ABPI Medicines Compendium , 2013B )

12.6.3.- Interacciones
La pregabalina no tiene interacciones medicamentosas clínicamente importantes. Sin embargo, 
puede haber efectos sedantes aditivos si se utiliza con otros depresores del sistema nervioso 
central (tales como alcohol y benzodiazepinas). 

12.6.4.-Toxicidad en caso de sobredosis 
Las reacciones adversas más frecuentes comunicadas tras la sobredosis de pregabalina son 
somnolencia, estado de confusión, agitación e inquietud
Se ha indicado que tiene cierto riesgo de abuso potencial aunque menor que con las 
benzodiacepinas, por lo que en Estados Unidos es un fármaco controlado pero no en Europa. 
En algunos pacientes se han producido síntomas de discontinuación después de la interrupción 
abrupta o rápida del tratamiento, lo que indica que la pregabalina debe suspenderse de manera 
progresiva, durante un mínimo de 1 semana, para evitar los síntomas de discontinuación (Davidson 
et al,. 2010; Bystritsky, 2014) NICE Clinical Knowledge Summaries, Generalized Anxiety Disorder, 
acceso 23 Abril  2014)

Para saber más:
a) 

•Pande A.C., Crockatt J.G., Feltner D.E., Janney C.A., Smith W.T., Weisler R., Londborg P.D.…Liu-Dumaw.(2003). 

Pregabalin in generalized anxiety disorder: a placebo-controlled trial. American Journal of Psychiatry. 160(3), 533–540. 

[PubMed: 12611835].

•Pohl R.B., Feltner D.E., Fieve R.R., & Pande A.C. (2005). Efficacy of pregabalin in the treatment of generalized anxiety 

disorder: double-blind, placebo-controlled comparison of BID versus TID dosing. Journal of Clinical Psychiatry, 25(2), 

151–158. [PubMed: 15738746].

•Rickels K., Pollack M.H., Feltner D.E., Lydiard R.B., Zimbroff D.L., Bielski R.J., …Pande A.C. (2005). Pregabalin for 

treatment of generalized anxiety disorder: a 4-week, multicenter, double-blind, placebo-controlled trial of pregabalin and 

alprazolam. Archives of General Psychiatry, 62(9), 1022–1030. [PubMed: 16143734].

•Mula M., Pini S., Cassano G.B. (2007). The role of anticonvulsant drugs in anxiety disorders: a critical review of the 

evidence. Journal of Clinical Psychopharmacology, 27, 263.

•Lydiard R.B., Rickels K., Herman B., Feltner D.E.. (2010). Comparative efficacy of pregabalin and benzodiazepines in 

treating the psychic and somatic symptoms of generalized anxiety disorder. The International Journal of 

Neuropsychopharmacology, 13, 229.
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•ABPI Medicines Compendium (2013) Summary of product characteristics for Lyrica Capsules. Electronic Medicines 

Compendium Datapharm Communications Ltd. www.medicines.org.uk

b)

•Dooley D.J., Taylor C.P., Donevan S., & Feltner D. (2007). Ca2+ channel alpha2delta ligands: novel modulators of 

neurotransmission. Trends in Pharmacological Sciences, 28(2), 75–82. [PubMed: 17222465]

•Kavoussi R. (2006). Pregabalin. from molecule to medicine. European Neuropsychopharmacology, 16(suppl 2), S128–

S133. [PubMed: 16765030]

•Stahl S.M. (2004). Anticonvulsants as anxiolytics, part 2: pregabalin and gabapentin as alpha(2)delta ligands at voltage-

gated calcium channels. The Journal of Clinical Psychiatry, 65(4), 460–461. [PubMed: 15119905]

c) 

•Montgomery S.A. (2006). Pregabalin for the treatment of generalised anxiety disorder. Expert Opinion on 

Pharmacotherapy, 7(15), 2139–2154. [PubMed: 17020438]

•Montgomery S., Chatamra K., Pauer L., Whalen E. & Baldinetti F. (2008). Efficacy and safety of pregabalin in elderly 

people with generalised anxiety disorder. The British Journal of Psychiatry, 193(5), 389–394. [PubMed: 18978320]

d)

•MHRA (2008). Antiepileptics:risk of suicidal thoughts and behaviour. Drug Safety Update 2(1),2.

•ABPI Medicines Compendium (2013) .Summary of product characteristics for Lyrica Capsules. Electronic Medicines 

Compendium Datapharm Communications Ltd. www.medicines.org.uk

12.7.-	
  Antipsicóticos
Otra posible estrategia para el tratamiento farmacológico del TAG resistente al tratamiento es la 
utilización de fármacos antipsicóticos de segunda generación (Bystritsky, 2014).
Gao, Muzina, Gajwani & Calabrese (2006) realizaron una revisión de la eficacia de los 
antipsicóticos típicos y atípicos para los síntomas de ansiedad primarios y comórbidos de los 
trastornos de ansiedad, encontraron que dosis bajas de  trifluoperazina eran superiores al placebo 
en el tratamiento del TAG y que en la mayoría de los estudios diseñados menos adecuadamente 
los antipsicóticos atípicos podían ser superiores que el placebo o tan eficaces como la 
benzodiacepinas para el tratamiento del TAG, concluyendo que salvo para la trifluoperazina no 
había estudios amplios y bien diseñados (ESUOM12, 2013).

Quetiapina 
Es un antipsicótico atípico que ha sido utilizado para el tratamiento del TAG. La evidencia para la 
monoterapia con quetiapina en el TAG procede de 4 ensayos controlados aleatorios (ECAs: 
Bandelow, Chouinard, Bobes, Ahokas, Eggens, Liu & Eriksson, 2010, n = 873; Khan, Joyce, 
Atkinson, Eggens, Baldytcheva & Eriksson, 2011a, n = 951; Merideth, Cutler, Fahua & Eriksson, 
2012, n = 854 ; Mezhebovsky, 2013, n = 450) (a). Los cuatro son de breve duración, tres duraron 8 
semanas y uno duró 9 semanas. En todos se encontró que para la mayoría de las dosis, la 
quetiapina de liberación prolongada en monoterapia fue estadísticamente significativo más eficaz 
en el TAG en comparación con placebo, pero fue estadísticamente significativo más propensa a 
causar que la persona deje el tratamiento debido a eventos adversos. Los estudios no encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en la eficacia entre quetiapina de liberación prolongada y 

http://www.medicines.org.uk
http://www.medicines.org.uk
http://www.medicines.org.uk
http://www.medicines.org.uk
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la paroxetina o escitalopram, aunque puede que no tengan suficiente poder estadístico para 
detectar una diferencia y de nuevo, en la mayoría de las dosis la quetiapina fue estadísticamente 
significativo más propensa a hacer que la persona deje el tratamiento debido a eventos adversos.
Tres ECAs han investigado la eficacia de la quetiapina como potenciación del tratamiento con 
antidepresivos para el TAG que no ha respondido a otros tratamientos (TAG refractario). En el 
mayor de ellos se incluyeron 409 personas con TAG refractarios (Khan, Atkinson, Mezhebovsky, 
She, Leathers, & Pathak, 2013) (b) y duró 8 semanas. Este estudio doble ciego tuvo la potencia 
adecuada para su resultado principal (mejora de la puntuación en la Hamilton Anxiety Rating Scale 
[HAM- A] desde la puntuación basal), pero no se detectó una diferencia estadísticamente 
significativa entre la quetiapina de liberación prolongada y el placebo para este resultado, o en las 
tasas de respuesta o remisión. La quetiapina parece que fue menos bien tolerada que el placebo, 
aunque no se comunicó el análisis estadístico de las tasas de eventos adversos y los abandonos 
debidos a eventos adversos.
Otros dos ECAs (Simon et al.,2008 y Altamura, Serati, Buoli & Dell´Osso, 2011) (c) no encontraron 
un beneficio estadísticamente significativo de la quetiapina, asociada a antidepresivos en personas 
con TAG refractario. Estos también duraron 8 semanas y el tamaño de la muestra fue pequeña (22 
y 20 participantes, respectivamente), siendo probablemente insuficientes estadísticamente.

La ficha técnica del fármaco indica que los efectos secundarios más frecuentes de la quetiapina 
son somnolencia, mareos, sequedad de boca, astenia leve, estreñimiento, taquicardia, hipotensión 
ortostática y dispepsia. También advierte sobre la posibilidad de otros efectos adversos 
importantes, incluyendo ideas suicidas, discinesia tardía, síndrome neuroléptico maligno y 
neutropenia. Se han descrito también síntomas agudos de abstinencia después de la interrupción 
abrupta de la quetiapina (véase la ficha técnica del fármaco para más información). 

El GDG de la Guía de práctica clínica NICE sobre el trastorno de ansiedad generalizada y el 
trastorno de pánico (con o sin agorafobia) en adultos, no evaluó evidencias relativas a la quetiapina 
en el tratamiento del TAG como parte del desarrollo de la guía, ya que esperaban que esto sería 
objeto de una evaluación de tecnología NICE. Sin embargo la evaluación de la tecnología fue 
suspendida indefinidamente después que el laboratorio productor del fármaco decidiera retirar la 
solicitud de concesión de la indicación para el tratamiento del TAG.
La guía clínica NICE sobre el TAG evaluó la evidencia para la potenciación de la terapia 
antidepresiva con antipsicóticos distintos que la quetiapina . El Grupo de Desarrollo de la Guía 
concluyó que la potenciación con antipsicóticos no debe utilizarse de forma rutinaria y se realizará 
solamente en el nivel especializado. La guía recomienda que los antipsicóticos no deberían ser 
ofrecidos para el TAG en la atención primaria (ESUOM12, 2013).
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Resumen 
Existe alguna evidencia de que la monoterapia con quetiapina mejora los síntomas del trastorno de 
ansiedad generalizada (TAG) en comparación con el placebo, y una evidencia limitada sugiere que 
no es más eficaz que los antidepresivos. Otra evidencia limitada sugiere que la adición de 
quetiapina a un antidepresivo no mejora los síntomas del TAG que no ha respondido a los 
antidepresivos solos. Las personas que toman quetiapina son más propensas a abandonar el 
tratamiento debido a efectos adversos en comparación con placebo o tratamiento activo 
(ESUOM12, 2013).
Para saber más:

a) 

•Bandelow B., Chouinard G., Bobes J., Ahokas A., Eggens I., Liu S.& Eriksson H.,(2010). Extended-release quetiapine 

fumarate (quetiapine XR): a once daily monotherapy effective in generalized anxiety disorder. Data from a randomized, 

double-blind, placebo-and active-controlled study. International Journal of Neuropsychopharmacology, 13(3), 305-320.

•Khan A., Joyce M., Atkinson S., Eggens I., Baldytcheva I. & Eriksson H. (2011). A randomized, double blind study of 

once-daily extended release quetiapine fumarate (quetiapine XR) monotherapy with generalized anxiety disorder. Journal 

of Clinical Psychopharmacology, 31(4), 418-428.

•Merideth C., Cutler A., She F. & Eriksson H. (2012). Efficacy and tolerability of extended release quetiapine fumarate 

monotherapy in the acute treatment of generalized anxiety disorder: a randomized, placebo controlled and active-

controlled study. International Clinical Psychopharmacology, 27(1), 40-54

•Mezhebovsky I., Mägi K., She F., Datto C., & Eriksson H. (2013). Double-blind, randomized study of extended release 

quetiapine fumarate (quetiapine XR) monotherapy in older patients with generalized anxiety disorder. International Journal 

of Geriatric Psychiatry, 28 (6), 615–625.

b) 

•Khan A., Atkinson S., Mezhebovsky I., She F., Leathers T., & Pathak S. (2013). Extended Release Quetiapine Fumarate 

(Quetiapine XR) as Adjuntc Therapy in Patients with Generalized Anxiety Disorder and a History of Inadequate Treatment 

Response: A Randomized, Double-Blind Study. Annals of Clinical Psychiatry, 25 (4), E7-22.

c) 

•Simon N.M.,Connor K.M.,, LeBeau R.T., Hoge E.A., Worthington III J.J., Zhang W.,… Pollack M.H. (2008). Quetiapine 

augmentation of paroxetine CR for the treatment of refractory generalized anxiety disorder:preliminary findings. 

Psychopharmacology, 197(4), 675-681.

•Altamura A.C., Serati M., Buoli M. & Dell´Osso B. (2011). Augmentative quetiapine in partial/nonresponders with 

generalized anxiety disorder: a randomized, placebo-controlled study. International Clinical Psychopharmacology, 26(4), 

201-205.

12.8.- Eficacia de las intervenciones farmacológicas
Los ensayos controlados con placebo proporcionan la mejor evidencia de la eficacia de los varios 
tipos de tratamientos farmacológicos que hay disponibles en la actualidad para el tratamiento del 
TAG. Pero estos estudios no siempre son fáciles de interpretar debido a la amplitud de la respuesta 
al placebo (Baldwin et al.,2005). Además, en la población general, el TAG es habitualmente 
comórbido con otros trastornos de ansiedad y depresivos, mientras que los participantes reclutados 
para los ensayos controlados con placebo son más propensos a tener el TAG como único 
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diagnóstico (Tyrer & Baldwin, 2006). Esto introduce incertidumbre sobre la generalización de los 
resultados de los ensayos controlados en las poblaciones clínicas de la práctica diaria. 
Además hay muy pocos estudios comparativos entre los fármacos que han demostrado su eficacia 
frente al placebo y no existen predictores clínicos o biológicos fiables de la respuesta al tratamiento 
en los individuos. Por esta razón, la selección del tratamiento farmacológico se hace generalmente 
sobre la base del perfil de efectos secundarios y el antecedente de respuesta a un fármaco 
determinado en un individuo en particular (NICE, 2011). 
También hay incertidumbre acerca de la duración del tiempo durante el cual el tratamiento 
farmacológico debería ser continuado una vez que se ha obtenido una respuesta inicial, de cómo 
evolucionarán los pacientes posteriormente y los problemas relacionados con la sintomatología de 
discontinuación que a menudo acompaña la retirada de la medicación (MHRA, 2004).

Sí hay acuerdo entre las diferentes guías consultadas sobre que el tratamiento farmacológico 
debería ser considerado sólo en una persona que sufre un TAG con un cierto nivel de gravedad 
clínica y hay evidencia de que la persistencia de la sintomatología le provoca discapacidad laboral 
y social. También la presencia de otro trastorno mental o una enfermedad física comórbida pueden 
influir en la decisión de ofrecer medicación (Davidson et al., 2010).
Cuando se recomienda tratamiento farmacológico, el consejo actual es considerar un antidepresivo 
(ya sea un ISRS o ISRSN) como tratamiento de primera elección. No se recomiendan las 
benzodiacepinas debido al potencial para el desarrollo de la tolerancia y la dependencia en un 
trastorno donde el tratamiento puede ser necesario que deba darse durante varios meses, pero aún 
así, éstas tienen todavía una amplia utilización.

12.8.1.- Antidepresivos versus placebo
Estudios considerados
El GDG de la Guía NICE (2011) encontró en la búsqueda sistemática que realizó un total de 29 
ensayos que cumplían los criterios que ellos habían establecidos y que comparan diferentes 
antidepresivos con placebo. La mayoría de los ensayos son sobre la venlafaxina (todos los 
estudios utilizaron la preparación de liberación prolongada [ XL ]), duloxetina, escitalopram, 
sertralina y paroxetina. Estos ensayos son amplios, estudios de alta calidad financiados casi 
exclusivamente por el patrocinio de una compañía farmacéutica. No encontraron evidencia de 
sesgo de publicación en los estudios de cualquiera de las comparaciones de los antidepresivos, 
tanto por la evaluación por medio de la inspección visual de los gráficos en embudo, como por la 
prueba de Egger .
En el Apéndice 15d de la Guía NICE (2011) se pueden encontrar todos los datos de los estudios 
incluidos como de los excluidos .
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Resumen de la evidencia clínica
Los datos son limitados o incluso no hay para una serie de antidepresivos: sólo hay un estudio de 
evaluación de la imipramina; un estudio de evaluación del citalopram; no hay datos sobre la 
mirtazapina, bupropion, trazodona, fluvoxamina, fluoxetina y tampoco en la mayoría de los ATC 
(por ejemplo, amitriptilina, clomipramina, doxepina, dosulepina, lofepramina, nortriptilina y 
trimipramina). Otra limitación de los datos es la falta de estudios a largo plazo (sólo dos estudios, 
uno para la venlafaxina y uno para el escitalopram, proporcionan datos sobre su utilización durante 
más de 6 meses) y no hay datos disponibles de seguimiento más allá del final del tratamiento.
Los beneficios en lo que se refiere a la reducción del riesgo de falta de respuesta, la no remisión y 
la puntuación media de la ansiedad fue similar para la mayoría de los antidepresivos, lo que 
sugiere una mejora de la ansiedad en comparación con el placebo de pequeña a moderada.
Los daños también fueron relativamente consistentes en todos los antidepresivos. La interrupción 
debida a eventos adversos fue mayor con la mayoría de los antidepresivos que con el placebo, 
pero particularmente alto para la paroxetina, la duloxetina y la venlafaxina. Efectos secundarios 
específicos como náuseas e insomnio fueron más frecuentes en las personas que reciben 
antidepresivos en comparación con el placebo. Los problemas sexuales eran relativamente raros, 
pero hay un aumento del riesgo asociado con los antidepresivos.

12.8.2.- La pregabalina versus placebo
Estudios considerados
El GDG de la Guía NICE (2011) encontró en la búsqueda sistemática que realizó un total de ocho 
ensayos que cumplían los criterios que ellos habían establecidos y que comparan la pregabalina 
con el placebo. En el Apéndice 15d de la Guía NICE (2011) se pueden encontrar todos los datos de 
los estudios incluidos como de los excluidos.

Resumen de la evidencia clínica
La pregabalina está asociada con un beneficio moderado en lo que se refiere a las puntuaciones 
medias de ansiedad y a la falta de respuesta. Sin embargo, aunque hay evidencia de beneficios 
estadísticamente significativos en relación con la no remisión, el tamaño del efecto fue pequeño.
En lo que se refiere a los daños, hay un pequeño aumento en el límite de lo estadísticamente 
significativo en el riesgo de interrupción debido a eventos adversos. Para los efectos secundarios 
específicos, hay un patrón diferente del encontrado para los antidepresivos. No hay un aumento 
estadísticamente significativo en el riesgo de experimentar náuseas o insomnio. Además, no se 
comunicaron problemas sexuales como efectos secundarios frecuentes en ninguno de los estudios. 
Sin embargo, hay un gran aumento en el riesgo de mareos y cansancio (aunque para este último 
no es estadísticamente significativo).
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12.8.3.- Las benzodiacepinas versus placebo
Características de los estudios
El GDG de la Guía NICE (2011) encontró en la búsqueda sistemática un total de 4 ensayos que 
cumplían los criterios que ellos habían establecido y que comparan las benzodiazepinas con 
placebo. En el Apéndice 15d de la Guía NICE (2011) se pueden encontrar todos los datos de los 
estudios incluidos como de los excluidos.

Resumen de la evidencia clínica
La base de la evidencia para las benzodiazepinas fue mucho menor que para los antidepresivos y 
la pregabalina. Hay efectos inconsistentes para la mayoría de los resultados. En la puntuación 
media de la ansiedad se encuentra que hay beneficios de pequeños a moderados, sin embargo el 
efecto del diazepam no fue estadísticamente significativo. En la falta de respuesta existe una 
reducción moderada por el diazepam, pero para el lorazepam y el alprazolam no se identifican 
efectos estadísticamente significativos. Para la no remisión, no encontraron datos para el diazepam 
y para el lorazepam o alprazolam no hay efectos estadísticamente significativos.
Hay informes inconsistentes de los daños, por lo tanto, los datos sobre los efectos secundarios son 
relativamente limitados. No hay un aumento estadísticamente significativo en el riesgo de la 
interrupción para el diazepam y el alprazolam, pero si hay un riesgo mayor en el lorazepam. Hay un 
aumento del riesgo de experimentar problemas sexuales con el diazepam pero no se ha 
comunicado para otras benzodiacepinas. Hay un aumento en el riesgo de mareos para el 
diazepam, lorazepam y alprazolam.

12.8.4.- Buspirona versus placebo
Estudios considerados 
El GDG de la Guía NICE (2011) encontró en la búsqueda sistemática que realizó un total de 5 
ensayos que cumplían los criterios que ellos habían establecidos y que comparan la buspirona con 
placebo. En el Apéndice 15d de la Guía NICE (2011) se pueden encontrar todos los datos de los 
estudios incluidos como de los excluidos.

Resumen de la evidencia clínica 
Hay un pequeño beneficio asociado con la buspirona tanto en la puntuación media de la ansiedad 
como en la falta de respuesta. Sin embargo, no hay datos que informen sobre la no remisión por lo 
que el GDG considera que no es posible extraer conclusiones sobre este resultado. 
Hay un mayor riesgo de interrupción debido a eventos adversos asociados con Buspirona y un 
mayor riesgo de experimentar náuseas y mareos en comparación con el placebo.
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12.8.5.- Hydroxicina versus placebo.
Estudios considerados 
El GDG de la Guía NICE (2011) encontró en la búsqueda sistemática un total de 3 ensayos que 
cumplían los criterios que ellos habían establecido y que comparan la hidroxicina con placebo. En 
el Apéndice 15d de la Guía NICE (2011) se pueden encontrar todos los datos de los estudios 
incluidos como de los  excluidos.

Resumen de la evidencia clínica 
Los datos comunicados sobre la hidroxicina son inconsistentes, por lo que el GDG considera que 
es difícil sacar conclusiones relativas a los daños y beneficios de este fármaco. La puntuación 
media de la ansiedad sugiere una reducción moderada de la misma. Sin embargo, la mayoría de 
los estudios no informan datos suficientemente detallados en relación a la falta de respuesta y la no 
remisión. Hay también muy pocos datos sobre la interrupción o la notificación de los efectos 
secundarios específicos.

12.8.6.- Antidepresivos versus otros antidepresivos
Estudios considerados  
El GDG de la Guía NICE (2011) encontró en la búsqueda sistemática un total de 6 ensayos que 
cumplían los criterios que ellos habían establecido y que comparan los antidepresivos con otros 
antidepresivos. En el Apéndice 15d de la Guía NICE (2011) se pueden encontrar todos los datos de 
los estudios incluidos como de los excluidos.

Resumen de la evidencia clínica
Hay un pequeño efecto estadísticamente significativo a favor del escitalopram en comparación con 
la paroxetina en base a una reducción en las puntuaciones de la escala de Hamilton para la 
ansiedad (HAM-A). Además, hay una reducción en el riesgo de la falta de respuesta del 40 % para 
el escitalopram en comparación con la paroxetina.
También, existe un mayor riesgo (aunque no estadísticamente significativo) de la suspensión del 
tratamiento debido a eventos adversos asociados con la paroxetina.
No encontraron diferencias en la reducción de los síntomas de ansiedad entre el escitalopram y la 
venlafaxina. Sin embargo, la venlafaxina esta asociada con un mayor riesgo de interrupción 
(aunque esto no es estadísticamente significativo).
Para la reducción de la ansiedad no encontraron diferencias entre la duloxetina y la venlafaxina, 
pero hay un mayor riesgo de interrupción de la venlafaxina (aunque de nuevo esto no es 
estadísticamente significativo)
No hay diferencias estadísticamente significativas entre la paroxetina y la sertralina en cualquiera 
de los resultados. Sin embargo, esto se basa en un estudio pequeño que es poco probable que 
tenga la fortaleza suficiente para identificar cualquier diferencia.
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12.8.7.- Antidepresivos versus otras intervenciones farmacológicas 
Estudios considerados
El GDG de la Guía NICE (2011) encontró en la búsqueda sistemática un total de 6  ensayos que 
cumplían los criterios que ellos habían establecido y que comparan los antidepresivos con otras 
intervenciones farmacológicas. En el Apéndice 15d de la Guía NICE (2011) se pueden encontrar 
todos los datos de los estudios incluidos como de los excluidos.

Resumen de la evidencia clínica
Hay pocos datos relativos a las comparaciones entre las intervenciones activas. No hay diferencias 
estadísticamente significativas en la reducción de la ansiedad para la venlafaxina en comparación 
con la pregabalina, buspirona o diazepam. Sin embargo, hay un aumento del riesgo de interrupción 
debido a eventos adversos para la venlafaxina en comparación con estos fármacos.

12.8.8.- Comparaciones frente a frente de intervenciones farmacológicas que no son 
antidepresivos
Estudios considerados
El GDG de la Guía NICE (2011) encontró en la búsqueda sistemática un total de 6 ensayos que 
cumplían los criterios que ellos habían establecido y que comparan frente a frente otras 
intervenciones farmacológicas que no son con antidepresivos. En el Apéndice 15d de la Guía NICE 
(2011) se pueden encontrar todos los datos de los estudios incluidos como de los excluidos.

Resumen de la evidencia clínica
También aquí hay pocos datos de comparaciones directas. Hay  efectos en el límite de lo 
estadísticamente significativo a favor de la pregabalina sobre lorazepam y alprazolam en la 
reducción de la ansiedad. Además, la pregabalina está asociada con una disminución del riesgo de 
discontinuación debido a eventos adversos en comparación con el lorazepam. Sin embargo, tanto 
lorazepam como alprazolam son menos propensos a estar asociado con la presentación de 
informes de mareos como un efecto secundario.
Hay una pequeña diferencia en la reducción de las puntuaciones en la HAM-A, pero no es 
estadísticamente significativa, a favor de la hidroxicina en comparación con la buspirona. Por otra 
parte, no hay diferencias estadísticamente significativas entre la buspirona y el lorazepam .

12.9.- Efectos de la dosis
12.9.1.-Venlafaxina
Estudios considerados
El GDG de la Guía NICE (2011) encontró en la búsqueda sistemática un total de 4 ensayos que 
cumplían los criterios que ellos habían establecido y que comparan diferentes dosis de la 
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venlafaxina. En el Apéndice 15d de la Guía NICE (2011) se pueden encontrar todos los datos de 
los estudios incluidos como de los excluidos.
Las dosis utilizadas en los estudios de venlafaxina oscilaron desde una media de 37,5 mg a 225 
mg pero hay datos limitados para la mayoría de las comparaciones. La comparación más frecuente 
fue la de 75 mg frente a 150 mg.

Resumen de la evidencia clínica
En la discontinuación de la venlafaxina debido a eventos adversos y a mareos, no hay diferencias 
estadísticamente significativas entre la dosis de 37,5 mg y 75 mg. Sin embargo, cuando se 
compara la dosis de 37,5 mg con la de 75 mg, hay una reducción del 35% en el riesgo de náuseas. 
Hay una diferencia en el límite de lo estadísticamente significativo en las puntuaciones medias del 
HAM-A a favor de 75 mg en comparación con 150 mg de venlafaxina basado en una reducción en 
la puntuaciones del HAM-A (DMe-0.27, IC-0.57 a 0,03) y una reducción en el riesgo de efectos 
secundarios, tales como las náuseas (RR=0,82; IC: 0,68 a 0,98) y el insomnio (RR= 0,59, IC-0,34 a 
1,01).
No hay diferencias estadísticamente significativas en relación a una reducción en el riesgo de la 
falta de respuesta, en la interrupción por cualquier motivo y en efectos secundarios como 
nerviosismo, mareos y astenia. Para el riesgo de efectos secundarios tales como insomnio, 
nerviosismo, astenia y mareos, no hay diferencias estadísticamente significativas entre 150 mg y 
255 mg. 

12.9.2.- Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina
Estudios considerados
El GDG de la Guía NICE (2011) encontró sólo 2 ensayos, en la búsqueda sistemática, que 
cumplían los criterios que ellos habían establecido y que comparan las dosis de los ISRS. Éstas 
sólo pueden hacerse para el escitalopram y la paroxetina, con sólo un estudio encontrado para 
cada fármaco En el Apéndice 15d de la Guía NICE (2011) se pueden encontrar todos los datos de 
los estudios incluidos como  de los excluidos.

Resumen de la evidencia clínica
Hay un efecto en el límite de lo estadísticamente significativo en la reducción de la ansiedad a favor 
de 10 mg de escitalopram en comparación con 5 mg, en base a las puntuaciones medias del HAM-
A.
No hay diferencia significativa entre los dos grupos con respecto a los efectos secundarios con la 
excepción de una reducción en el riesgo de cefaleas con 5 mg en comparación con 10 mg de 
escitalopram. Hay una reducción del riesgo de informar cefaleas en el grupo de 20 mg en 
comparación con el grupo de 10 mg de escitalopram.
No hay diferencias claras en los resultados entre los 20 mg y 40 mg de paroxetina .
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12.9.3.- Duloxetina
Estudios considerados 
El GDG de la Guía NICE (2011) encontró sólo 2 ensayos, en la búsqueda sistemática que realizó, 
que cumplían los criterios que ellos habían establecido y que comparan diferentes dosis de la 
duloxetina. En el Apéndice 15d de la Guía NICE (2011) se pueden encontrar todos los datos de los 
estudios incluidos como de los excluidos.
Las dosis utilizadas en los estudios varian desde una media de 20 mg a una media de 120 mg. 

Resumen de la evidencia clínica 
Hay una reducción de la ansiedad a favor de 60 a 120 mg de duloxetina en comparación con 20 mg 
en base a las puntuaciones del HADS-A. Sin embargo, ésta no alcanza una significación 
estadística. No se encuentran diferencias claras en cualquier resultado, entre la dosis de 60 mg y 
120 mg.

12.9.4.-Pregabalina
Estudios considerados
El GDG de la Guía NICE (2011) encontró 5 ensayos, en la búsqueda sistemática que realizó, que 
cumplían los criterios que ellos habían establecido y que comparan diferentes dosis de la 
pregabalina. En el Apéndice 15d de la Guía NICE (2011) se pueden encontrar todos los datos de 
los estudios incluidos como de los excluidos.
Las dosis utilizadas en los estudios varían de una media de 150 mg a una media de 600 mg .

Resumen de la evidencia clínica
Entre las diferentes dosis de pregabalina se han encontrado pocas diferencias. Sin embargo, hay 
alguna evidencia de que una dosis media de 600 mg se asocia con una mayor reducción de la 
ansiedad en comparación con una dosis de 150 mg. Pero 150 mg se asocia con menos efectos 
adversos comunicados (sobretodo somnolencia y mareos). Además, 400 mg está asociada con 
mayores beneficios en la reducción de la ansiedad en comparación con 600 mg.

12.9.5.- Resumen general de la evidencia clínica
El GDG de la Guía NICE (2011) para el tratamiento del TAG considera que la evidencia de los 
ensayos controlados indican que los ISRS (sertralina, escitalopram y paroxetina ) y los ISRSN 
(duloxetina y venlafaxina ) son eficaces en el tratamiento del TAG en comparación con el placebo, 
ya que producen mayores reducciones en las puntuaciones de la HAM- A y aumentan la 
probabilidad de respuesta al tratamiento. También que en general, los tamaños del efecto están en 
un rango de bajo a moderado y no parecen diferir entre los distintos antidepresivos en un grado 
clínicamente significativo, aunque hay muchos más datos disponibles para algunos fármacos que 
para otros. Asimismo no hay ninguna indicación clara de una relación dosis –respuesta cuando 
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esto se ha evaluado específicamente. Así como que la interrupción debida a eventos adversos fue 
más frecuente en personas que reciben tratamiento con antidepresivos. 
Aunque encontraron pocas comparaciones directas entre los antidepresivos, si había indicios de 
que el escitalopram puede ser ligeramente más eficaz que la paroxetina.
También que otros fármacos (particularmente pregabalina) también eran eficaces en el TAG, con 
tamaños de efectos generalmente en el rango de los observados con los antidepresivos, y que los 
datos comparativos no aportaban evidencia de diferencias consistentes en la eficacia, aunque el 
perfil de los efectos secundarios de los no antidepresivos difería del de los ISRS y los ISRSN.

Con respecto a los hallazgos sobre la eficacia de la pregabalina, hay controversia con la 
información de Davidson et al,. (2010) en Management of Generalized Anxiety Disorder in Primary 
Care: Identyfing the Challenges and Unmet Needs ya que si considera que hay datos favorables 
que sugieren una eficacia mayor de este fármaco cuando se compara con otros ansiolíticos, 
basándose  en un análisis del tamaño del efecto de los tratamientos actuales para el TAG versus 
placebo, en donde se encontró que la  pregabalina tenía un tamaño de efecto mayor que todas las 
otras modalidades farmacológicas en el estudio (antihistamínicos, ISRS , ISRSN, benzodiacepinas, 
azapironas y medicamentos homeopáticos o hierbas) (Hidalgo, Tupler & Davidson, 2007). Sin 
embargo, Bystritsky (2014) en Pharmacotherapy for generalized anxiety disorder. UpToDate realiza 
una recomendación similar al GDG de la Guía NICE (2011), ya que considera que la pregabalina 
ha mostrado eficacia para el tratamiento del TAG comparado con el placebo en varios ensayos 
aleatorios pero recomienda su utilización como fármaco de segunda línea junto con las 
benzodiacepinas y los ADT ante la falta de respuesta a los ISRS y a los ISRSN. 

Algo similar ocurre con la Hidroxicina ya que el GDG de la Guía NICE (2011) para el TAG considera 
que los datos sobre este fármaco son inconsistentes por lo que es difícil obtener conclusiones 
acerca de los beneficios y daños del mismo, ya que aunque la puntuación media de la ansiedad 
sugiere una moderada reducción de la misma, afirman que la mayoría de los estudios no aportaban 
datos suficientemente detallados de la no remisión y no respuesta, asimismo había muy pocos 
datos sobre el abandono o la notificación de efectos secundarios específicos. Asimismo Bystritsky 
(2014) Pharmacotherapy for generalized anxiety disorder UpToDate basándose en una reciente 
revisión Cochrane (Guaiana et al., 2010), considera que no es posible recomendar la hidroxicina 
como tratamiento de primera elección para el TAG.
Sin embargo de nuevo Davidson y cols. (2010) informan de que se ha comunicado que es eficaz en 
el tratamiento de TAG en estudios bien controlados (Darcis, Ferreri, Natens, Burtin, & Deram, 1995; 
Lader & Scotto,1998; Llorca et al., 2002).
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12.10.- Tratamiento de mantenimiento
En muchas personas el TAG tiene un curso crónico e incluso la recaída es frecuente cuando los 
pacientes mejoran con el tratamiento, especialmente en aquellos que en alguna medida 
permanecen sintomáticos (Yonkers, Warshaw, Massion & Keller, 1996). La interrupción del 
tratamiento después de unas pocas semanas de duración puede conducir a recidivas entre el 60 y 
el 80% de los pacientes durante el siguiente año (Rickels & Schweizer, 1990). Por esta razón las 
guías de práctica clínica (Baldwin et al., 2005; Davidson et al.,. 2010) sugieren que, cuando el 
tratamiento farmacológico es útil se debería continuar durante 6 a 12 meses si la tolerancia y la 
eficacia son satisfactorias. No está claro cuánto tiempo se debería continuar posteriormente y las 
guías sugieren la adaptación de un enfoque individualizado en función de las necesidades y 
preferencias del paciente (Davidson et al.,. 2010). Aunque recientemente Bystritsky en 
Pharmacotherapy for Generalized Anxiety Disorder (UpToDate2014) aconseja continuar el 
tratamiento al menos durante 12 meses basándose en un ensayo controlado realizado por Rickels 
y cols. (2010) en donde 136 pacientes con TAG que habían mejorado después de un tratamiento 
de 6 meses con Venlafaxina XR fueron aleatorizados para continuar con la medicación o placebo 
durante 6 meses más. Los pacientes que continuaron tomando Venlafaxina XR tuvieron un índice 
mucho más bajo de recaídas que los del grupo placebo (9,8 contra 53,7 %). El índice de 
incidencias de efectos secundarios fue menor en estos segundos 6 meses que en los primeros, no 
habiendo diferencias estadísticas entre el grupo con medicación y el placebo y no se comunicaron 
nuevos efectos secundarios.
Bystritsky (2014) aconseja que si el paciente presenta una recaída después de la finalización del 
tratamiento con la dosis que ha sido eficaz, se debería continuar el tratamiento de mantenimiento y 
a su vez que después de dos recaídas al retirar la medicación se debería considerar un tratamiento 
de mantenimiento continuo. 
  
Estudios considerados
El GDG de la Guía NICE (2011) realizó una  búsqueda sistemática de los ECA que evalúan las 
ventajas y desventajas de las intervenciones farmacológicas para el tratamiento de mantenimiento 
de las personas con TAG. Definieron el tratamiento de mantenimiento como las intervenciones cuyo 
objetivo es mantener la disminución de la ansiedad para los participantes en los ensayos que ya 
habían respondido al tratamiento. 
Un total de cuatro ensayos cumplieron con los criterios de selección de la revisión, que comparan 
la pregabalina, la paroxetina, el escitalopram y la duloxetina con placebo. 
En el Apéndice 15d de la Guía NICE (2011) se pueden encontrar todos los datos de los estudios 
incluidos como los de los excluidos.
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12.10.1.- Resumen de la evidencia clínica
El GDG de la Guía NICE (2011) sólo encontró un ensayo para evaluar cada uno de los siguientes 
fármacos -pregabalina, duloxetina, escitalopram y paroxetina-. Los hallazgos sugieren que cuando 
la persona ha respondido al tratamiento farmacológico en un período breve, la continuación del 
tratamiento durante los 6 meses siguientes, da como resultado un menor número de recaídas que 
cambiar a placebo. Estos resultados respaldan a las guías clínicas actuales que recomiendan que 
el tratamiento farmacológico debería mantenerse durante al menos 6 meses en personas que 
responden en un periodo breve (Baldwin, et al., 2005; Davidson et al.,. 2010). Aunque como hemos 
señalado anteriormente Bystritsky en Pharmacotherapy for Generalized Anxiety Disorder 
(UpToDate 2014) aconseja continuar el tratamiento al menos durante 12 meses si el tratamiento 
antidepresivo ha sido eficaz.
Además, no encontraron ninguna diferencia entre los efectos secundarios comunicados de los 
fármacos y el placebo. Sin embargo, la principal limitación de esta revisión es la tasa muy alta de 
abandonos comunicada en la mayoría de los estudios, sobre todo en los grupos de placebo. Por 
ejemplo, en el grupo placebo del ensayo de la paroxetina, el 49% abandonó y el 45,5% en el 
mismo grupo en el ensayo de la duloxetina. Además, hubo alguna variabilidad en la duración del 
seguimiento.

12.11.- Manejo de la no respuesta a las intervenciones farmacológicas
En muchas personas, no se logra la remisión sintomática durante el tratamiento farmacológico para 
el TAG. Las Guías clínicas hacen hincapié en la importancia de dar al tratamiento farmacológico 
inicial tiempo suficiente para ejercer su efecto debido a que la mejoría clínica en el TAG puede ser
lenta, aumentándose tanto la respuesta como la remisión después de 2 meses de tratamiento 
farmacológico (Bielski & Bose, 2005; Davidson et al., 2010.) Cuándo el facultativo y el paciente 
están de acuerdo en que debe ser modificado el tratamiento farmacológico, hay tres posibles 
estrategias: 

• aumentar la dosis del tratamiento actual (si no se ha alcanzado la dosis máxima)
• potenciarlo con otro fármaco de diferente clase, 
• el cambio a un fármaco  alternativo. 

En general la 1ª y la 2ª se ven favorecidas cuando ha habido una respuesta parcial al tratamiento 
inicial.
Actualmente hay interés en el posible papel de los fármacos antipsicóticos atípicos en el TAG, 
porque frente a los antipsicóticos típicos tienen una menor propensión a causar trastornos del 
movimiento graves como la discinesia tardía (Correll, Leucht, & Kane, 2004). Algunas Guías 
clínicas han aconsejado el uso de fármacos antipsicóticos atípicos como la olanzapina , risperidona 
y la quetiapina para aumentar el efecto de los antidepresivos en personas que no tienen una 
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respuesta satisfactoria al tratamiento antidepresivo solo (Davidson et al., 2010), aunque estos sólo 
se deberían utilizar cuando las alternativas más seguras se hayan agotado (Bystritsky, 2014).

12.12.- Estrategias de potenciación 
Estudios considerados
El GDG de la Guía NICE (2011) realizó una búsqueda sistemática de los ECA que evalúan los 
beneficios y desventajas de los antipsicóticos atípicos como potenciación de otra intervención 
farmacológica para el tratamiento de las personas con TAG. 
Un total de cuatro ensayos cumplieron con los criterios de selección para la revisión. Dos ensayos 
comparan risperidona con placebo, un ensayo olanzapina con placebo y otro ziprasidona con 
placebo, como estrategias de potenciación en combinación con intervenciones farmacológicas para 
el TAG. 
No identificaron ensayos sobre el cambio o la secuenciación de las intervenciones farmacológicas.
En el Apéndice 15d de la Guía NICE (2011) se pueden encontrar todos los datos de los estudios 
incluidos como los de los excluidos.

Resumen de la evidencia clínica 
Hay una evidencia limitada porque tres de los cuatro ensayos fueron pequeños y en los de la 
risperidona hay una alta heterogeneidad en las puntuaciones HAM-A (I2= 73%). No hay evidencia 
estadísticamente significativa de beneficio para cualquiera de los fármacos antipsicóticos 
evaluados individualmente.  Al combinar los datos de los antipsicóticos la evidencia de beneficio 
sigue siendo limitada.

12.13.- Resumen total de la evidencia clínica para las intervenciones ante la 
falta de respuesta a la intervención farmacológica
El GDG de la Guía NICE (2011) para el tratamiento del TAG no encontró datos para el aumento de 
la dosis o cambiar los tratamientos farmacológicos.
Sólo había datos disponibles y eran limitados (4 ensayos), sobre los antipsicóticos atípicos 
(olanzapina, risperidona y ziprasidona) para el aumento del tratamiento. Parece que tales 
intervenciones fueron asociadas con pocos beneficios y un mayor riesgo de interrupción debido a 
eventos adversos.

12.14.- Resumen de la evidencia clínica de los efectos secundarios de las 
intervenciones farmacológicas
El GDG de la Guía NICE (2011) en su revisión sistemática, confirma el perfil característico de los 
efectos secundarios de los distintos fármacos utilizados en las intervenciones farmacológicas en el 
TAG. Muchos de los estudios de los antidepresivos se refieren a la utilización de éstos en 
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trastornos mentales distintos del TAG, sin embargo, no parece haber diferencias importantes en la 
naturaleza y frecuencia de los efectos experimentados al margen del diagnóstico. Los ISRS son 
bien conocidos por estar asociados con náuseas, insomnio y disfunción sexual y un perfil similar de 
efectos se ve con los ISRSN. Los síntomas de discontinuación son frecuentes después de la 
retirada del fármaco antidepresivo y parecen ser más frecuentes después de la retirada de aquéllos 
con vidas medias relativamente cortas tales como la paroxetina y la venlafaxina. Los ISRS también 
se puede asociar con serios problemas de sangrado, tales como hemorragia gastrointestinal, un 
riesgo que es aumentado de manera significativa por la asociación de un AINE, aunque se 
considera que estos eventos son relativamente raros. Los ISRS son generalmente seguros en 
pacientes con enfermedad cardiovascular aunque los ISRSN conllevan el riesgo de aumento de la 
tesión arterial. Además la Venlafaxina es más tóxica en sobredosis que los ISRS .
En contraste con los ISRS y los ISRSN, la pregabalina y las benzodiacepinas causan más sedación 
y mareos, pero es menos probable que estén asociadas con náuseas y problemas sexuales. Las 
benzodiacepinas son bien conocidas por estar asociadas con la tolerancia y la dependencia y 
causar un síndrome de abstinencia al suspenderla. Los efectos después de la retirada de la 
pregabalina, aún no han sido bien caracterizados. De acuerdo con su acción en los receptores 
centrales 5 -HT, la buspirona causa náuseas y mareos mientras el antihistamínico hidroxicina, se 
asocia con la sedación.

12.15.- De la evidencia a las recomendaciones
12.5.1.- El tratamiento agudo
El GDG de la guía NICE (2011) en base a unos estudios de eficacia a corto plazo, considera que 
una serie de intervenciones farmacológicas están asociadas con un beneficio de pequeño a 
moderado en la reducción de los síntomas de ansiedad y del riesgo de la falta de respuesta y la no 
remisión. 
Asimismo los estudios de comparaciones directas entre fármacos son limitados en número, pero 
sugieren poca diferencia entre los tratamientos. También hay evidencia consistente de una mayor 
probabilidad de que las personas que reciben tratamiento farmacológico experimenten efectos 
secundarios y un mayor riesgo de que lo interrumpan debido a éstos. 
Además, se ha observado que las benzodiacepinas parecen estar asociadas con el riesgo de 
dependencia y por lo tanto, no parecen ser unos fármacos apropiados para el uso rutinario para las 
personas con TAG que a menudo requieren tratamiento a largo plazo. 
Se valoró la evidencia de beneficio/daño para cada uno de los tratamientos agudos farmacológicos 
e identificaron las intervenciones con datos suficientes de eficacia clínica para ser considerados 
para el posterior análisis de costo- efectividad. Consideraron que los siguientes fármacos: 
escitalopram, duloxetina, paroxetina, pregabalina, sertralina y venlafaxina XL, tenían suficientes 
datos de eficacia clínica y una relación aceptable de beneficio/daño, y por lo tanto, eran 
potencialmente adecuados como tratamientos farmacológicos de primera elección.
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Hay que señalar que incluyeron la sertralina, a pesar del hecho de que no está aprobada para el 
tratamiento de TAG en el Reino Unido, porque encontraron evidencia que sugiere que es un 
fármaco eficaz en el tratamiento de dicho trastorno, con una relación aceptable de beneficio/daño. 
Además en el meta-análisis de red que llevaron a cabo para informar el análisis económico de la 
Guía NICE (2011) encontraron que la sertralina era la que tenía menos probabilidad de interrupción 
debido a efectos secundarios intolerables, seguido de la pregabalina, escitalopram, paroxetina, 
venlafaxina XL y duloxetina. 
La duloxetina tenía la más alta probabilidad de respuesta condicional (es decir, la respuesta en 
personas que no suspendieron el tratamiento farmacológico debido a efectos secundarios 
intolerables), seguido de sertralina, venlafaxina XL, pregabalina, escitalopram y la paroxetina. 
Este meta-análisis de red demostró que la sertralina era el mejor fármaco en la limitación del 
abandono debido a los efectos secundarios, y el segundo mejor (después de la duloxetina) en la 
consecución de la respuesta condicionada. Aunque la duloxetina fue el fármaco con la más alta 
probabilidad de respuesta condicional, también se asoció con un mayor riesgo de interrupción 
debido a efectos secundarios, lo que indica que su probabilidad global de respuesta (en un análisis 
por intención de tratar – ITT- en lugar de uno más completo) será menor que la probabilidad 
respectiva para la sertralina. Esta se ve reforzada por una revisión de los riesgos relativos de la 
falta de respuesta de todos los fármacos contra el placebo en un meta-análisis clásico, donde se 
adoptó un enfoque ITT, que muestra que el riesgo relativo de la falta de respuesta frente a placebo 
fue más bajo para la sertralina, lo que indica que la sertralina es probable que tenga la probabilidad 
más alta de la respuesta general .
El GDG de la Guía NICE (2011) no consideró en el análisis económico a varios fármacos que 
habían sido evaluados en la revisión sistemática de la Guía.
No tuvieron en cuenta a la Hidrocizina y a la buspirona porque no tenían evidencia suficiente de la 
eficacia clínica, ya que en ambos se encontraron que no había ninguna diferencia estadísticamente 
significativa respecto al placebo en términos de falta de respuesta.
También rechazaron el citalopram y la imipramina porque para ambos fármacos sólo encontraron 
un pequeño ensayo, que no era suficiente para sacar conclusiones de su eficacia clínica.
Excluyeron al lorazepam, alprazolam y diazepam debido a que está bien documentado el síndrome 
de abstinencia asociados con ellos, por lo que consideraron que no sería apropiado recomendar 
estos fármacos como tratamientos farmacológicos de primera elección para el TAG, ya que es un 
trastorno crónico que a menudo requiere tratamiento a largo plazo. 
El análisis económico de la Guía NICE (2011) demostró que la sertralina dominaba todas las 
demás opciones de tratamiento (es decir, que se asoció con menores costes totales y un mayor 
número de años de vida ajustados por calidad (AVAC)) y tenía la mayor probabilidad de ser 
eficiente.
Todos los fármacos mostraron ser más eficaces y menos costosos que el placebo, con la excepción 
de la pregabalina, que fue más eficaz con un coste adicional. (NICE, 2008).
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Sin embargo, dada la evidencia consistente de un mayor riesgo de efectos secundarios y de 
interrupción del tratamiento en comparación con el placebo, el GDG del Guía NICE (2011) concluyó 
que las intervenciones farmacológicas sólo deberían ofrecerse rutinariamente a las personas que 
no se han beneficiado de las intervenciones psicológicas de baja o de alta intensidad.

12.5.2.- La prevención de recaídas
El GDG del Guía NICE (2011) careció de datos para la mayoría de los fármacos con sólo un 
ensayo como la paroxetina, el escitalopram, la pregabalina y la duloxetina. En los cuatro estudios, 
continuar el tratamiento fue más eficaz que los aleatorizados a placebo y no se asoció con mayor 
riesgo de efectos secundarios.

12.5.3.- Potenciación
También dispusieron de datos limitados sobre la eficacia de los antipsicóticos (olanzapina, 
risperidona y ziprasidona) como un tratamiento de potenciación y no encontraron ninguna evidencia 
para concluir que los antipsicóticos son eficaces como tratamiento de potenciación para reducir la 
ansiedad .
Además, si había evidencia de un aumento de la interrupción del tratamiento debido a eventos 
adversos. Por lo tanto el GDG de la Guía NICE (2011) concluyó, que dada la evidencia actual, los 
beneficios no parecían justificar los daños asociados con la asociación de antipsicóticos, y que 
dicho tratamiento no se debería utilizar de manera rutinaria y sólo debe realizarse en un ámbito 
especializado.

12.5.4.- Efectos secundarios
Hay evidencia consistente de que los ISRS se asocian con un mayor riesgo de sangrado 
gastrointestinal especialmente en personas de edad avanzada. Aunque tales eventos son 
relativamente raros, se considera que esto es importante tenerlo en cuenta a la hora de considerar 
prescribir un ISRS.
Hay evidencia de que el uso de antidepresivos se asocia con un aumento de la probabilidad de la 
conducta suicida en las personas menores de 25 años de edad, aunque tanto la Agencia de los 
Medicamentos y de Productos Sanitarios (MHRA, 2004) y la guía NICE sobre la depresión (NICE, 
2009), sugieren un corte en menores de 30 años de edad.
Por tanto, el GDG consideró que sería importante que los prescriptores informaran a este grupo de 
los posibles riesgos y que controlaran el riesgo al principio del tratamiento.
Para más información acerca de los efectos adversos de los antidepresivos y sus interacciones ver: 
Guía de Práctica Clínica para el tratamiento de la depresión en Atención Primaria. García-Herrera 
Pérez-Bryan, Nogueras Morillas, Muñoz Cobos y Morales Asencio (2010) http://portal.guiasalud.es/
web/guest/catalogo-gpc o http://www.sas.junta-andalucia.es/principal/documentosacc.asp?
pagina=gr_smental_herramter_1

http://portal.guiasalud.es/web/guest/catalogo-gpc
http://portal.guiasalud.es/web/guest/catalogo-gpc
http://portal.guiasalud.es/web/guest/catalogo-gpc
http://portal.guiasalud.es/web/guest/catalogo-gpc
http://www.sas.junta-andalucia.es/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_herramter_1
http://www.sas.junta-andalucia.es/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_herramter_1
http://www.sas.junta-andalucia.es/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_herramter_1
http://www.sas.junta-andalucia.es/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_herramter_1
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12.16.- Recomendaciones

Tratamiento farmacológico 
12.1. Para las personas con TAG y marcado deterioro funcional, o aquellas cuyos 
síntomas no han respondido adecuadamente a las intervenciones del paso 2, 

• Ofrezca:
• una intervención psicológica alta intensidad (ver área 11) o 
• tratamiento farmacológico (ver abajo).

• Proporcione información verbal y escrita sobre los posibles beneficios y 
desventajas de cada modo de tratamiento, incluyendo la tendencia de los 
tratamientos con fármacos a asociarse con efectos secundarios y síndromes de 
abstinencia.

• Base la elección del tratamiento en las preferencias de la persona ya que no hay 
evidencia de que cualquiera de los dos tipos de tratamiento (intervención 
psicológica de alta intensidad individual o el tratamiento farmacológico) es mejor.

12.2. Antes de prescribir cualquier fármaco, comente con la persona las opciones de 
tratamiento y cualquier inquietud que tenga acerca de tomar medicamentos. Explique 
detalladamente las razones de la prescripción y proporcione información sobre: 

• los posibles beneficios de los diferentes tratamientos 

• las diferentes propensiones de cada fármaco para los efectos secundarios, 
síndromes de discontinuación y las interacciones con otros medicamentos 

• el riesgo de activación con los ISRS e ISRSN, con síntomas tales como aumento 
de la ansiedad, la inquietud y problemas para dormir 

• el desarrollo gradual, en una 1 semana o más, del efecto ansiolítico completo 

• la importancia de tomar la medicación prescrita y la necesidad de continuar con 
el tratamiento farmacológico después de la remisión para evitar una recaída.

12.3. Si una persona con TAG elige el tratamiento farmacológico, ofrézcale un inhibidor 
selectivo de la recaptación de serotonina (ISRS). Considere el proponer la sertralina en 
primer lugar porque es el fármaco más eficiente. Realice un seguimiento cuidadoso de la 
persona para las reacciones adversas.Tenga en cuenta que la sertralina no tiene 
aprobada esta indicación. 
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12.4. Si la sertralina no es eficaz, ofrezca un ISRS alternativo o un inhibidor de la 
recaptación de la serotonina y noradrenalina (IRSN), teniendo en cuenta los siguientes 
factores: 

• la tendencia a producir un síndrome de discontinuación (especialmente con la 
paroxetina y venlafaxina)

• el perfil de efectos secundarios y las posibles interacciones con otros fármacos 

• el riesgo de suicidio y la probabilidad de toxicidad en sobredosis (especialmente 
con venlafaxina)

• la experiencia previa de tratamiento con otros fármacos de la persona (en 
particular la adhesión, eficacia, efectos secundarios, experiencia con el síndrome 
de discontinuación y la preferencia de la persona).

12.5. Si la persona no puede tolerar los ISRS o IRSN, considere ofrecerle la pregabalina

12.6. No ofrezca una benzodiacepina para el tratamiento del TAG en Atención Primaria o 
en Salud Mental, excepto como una medida a corto plazo durante las crisis. 

12.7. No ofrezca un antipsicótico para el tratamiento del TAG en Atención Primaria.

12.8. Tenga en cuenta el aumento del riesgo de sangrado asociado con los ISRS, 
especialmente en las personas mayores o en las personas que toman otros fármacos que 
pueden dañar la mucosa gastrointestinal o interferir con la coagulación(por ejemplo, AINE 
o aspirina). Considere la posibilidad de prescribir un fármaco gastroprotector en estas 
circunstancias.

12.9. Para las personas menores de 30 años que se les ofrece un ISRS o un IRSN: 

• adviértales que estos medicamentos están asociados en una minoría de las 
personas menores de 30 años con un mayor riesgo de pensamientos suicidas y 
de auto-lesiones y 

• véalos a la semana de la primera prescripción 

• monitorice semanalmente, si es posible, el riesgo de pensamientos suicidas y 
de autolesiones durante el primer mes.
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12.10. A las personas que desarrollan efectos secundarios poco después de comenzar el 
tratamiento farmacológico, proporcione información y considere una de las siguientes 

estrategias :

• realizar un seguimiento estrecho de los síntomas (si los efectos secundarios son 
leves y aceptables para la persona) o 

• reducir la dosis del fármaco o

• retirar el fármaco y de acuerdo con la preferencia de la persona ofrezca:

• un medicamento alternativo o

• una intervención psicológica de alta intensidad (ver área 11) 

12.11. Revise la eficacia y los efectos secundarios del fármaco cada 2-4 semanas durante 
los  3 primeros meses del tratamiento, si es posible, y posteriormente cada 3 meses.

Opinión de los usuarios:
Los pacientes con TAG manifiestan una queja con respecto a la frecuencia con la que se 
realizan las consultan en Salud Mental, describiendo que “pasa demasiado tiempo entre una 
cita y la siguiente… meses”.

12.12. Si un fármaco es eficaz, aconseje a la persona que continúe tomándolo por lo menos 
durante un año ya que la probabilidad de recaída es alta.

Respuesta inadecuada
12.13. Si una persona con TAG no ha respondido a un tratamiento farmacológico ofrézcale 
una intervención psicológica de alta intensidad u otro tratamiento farmacológico alternativo  .
12.14. Si una persona con TAG ha respondido parcialmente a un tratamiento farmacológico 
considere ofrecerle una intervención psicológica de alta intensidad (ver área 11) además del  
tratamiento farmacológico. 

Embarazo y puerperio. Antidepresivos. ATC, ISRS ISRSN
12.15.* Cuando elija un antidepresivo tricíclico (ATC), un inhibidor de la recaptación de la 
serotonina (ISRS) o un inhibidor de la recaptación de la serotonina y la noradrenalina 
(ISRSN),tenga en cuenta:

• la respuesta anterior de la mujer a estos fármacos
• el estadio del embarazo
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• lo que se conoce acerca de su seguridad para la salud reproductiva (por ejemplo, 
anomalías cardíacas en el feto y la hipertensión pulmonar persistente en el recién 
nacido)

• la incertidumbre sobre si cualquier aumento del riesgo para el feto y otros proble-
mas para la mujer o el recién nacido se pueden atribuir directamente a estos fárma-
cos o pueden ser causados por otros factores

• el riesgo de síntomas de discontinuación en la mujer y del síndrome de adaptación 
neonatal en el recién nacido con la mayoría de los ATC, ISRS y ISRSN. En particu-
lar, con paroxetina y venlafaxina.

•
12.16.* Al evaluar los riesgos y beneficios de los ATC, ISRS o ISRSN para una mujer que 
está considerando la posibilidad de la lactancia materna, tenga en cuenta:

• los beneficios de la lactancia para la mujer y el niño
• la incertidumbre sobre la seguridad de estos fármacos para el niño en la lactancia 

materna
• los riesgos asociados con el cambio o la retirada de una medicación que ha sido 

previamente eficaz

* Recomendaciones adaptadas de la Guía NICE (2014). Antenatal and postnatal mental 
health.Clinical management and service guidance. London: NICE.
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12.17.- Relación entre el testimonio de los usuarios y las recomendaciones.

12.9. Para las personas menores de 30 años que se les ofrece un ISRS o un IRSN: 

• adviértales que estos medicamentos están asociados en una minoría de las personas 
menores de 30 años con un mayor riesgo de pensamientos suicidas y de auto-lesiones y 

• véalos a la semana de la primera prescripción 

• monitorice semanalmente, si es posible, el riesgo de pensamientos suicidas y de 
autolesiones durante el primer mes.

12.11. Revise la eficacia y los efectos secundarios del fármaco cada 2-4 semanas durante los  3 
primeros meses del tratamiento, si es posible, y posteriormente cada 3 meses.

Testimonio de los usuarios:
Los pacientes con TAG manifiestan una queja con respecto a la frecuencia con la que se realizan 
las consultan en Salud Mental, describiendo que “pasa demasiado tiempo entre una cita y la 
siguiente… meses”.  

“La verdad es que he tardado mucho tiempo, me cambiaba el tratamiento, y “ahora venga usted 
dentro de tres meses” y yo esos tres meses fatal, porque tres meses es mucho tiempo sin tú 

conseguir nada”. Mujer, 51 años.
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13.- ¿QÚE RECOMENDAR SI EL PACIENTE SOLICITA 
TERAPIAS ALTERNATIVAS (hierbas medicinales, acupuntura e 

hipnoterapia)?

13.1.- Introducción
Muchas personas con síntomas leves a moderados de ansiedad no buscan atención médica 
debido a que consideran que sus síntomas no son debidos a un trastorno psíquico, de manera que 
muchas de estas personas buscan un tratamiento no convencional para la ansiedad en la medicina 
alternativa. La disponibilidad de estos recursos es cada vez mayor y su utilización ha aumentado 
en las últimas décadas (Amsterdam, Li, Soeller, Rockwell, Mao & Shults, 2009). En 1999, el gasto 
total destinado a este tipo de tratamientos en el Reino Unido fue de 1,6 billones de libras y se cree 
que el uso de la medicina complementaria en este país ha aumentado desde entonces. Por lo 
general, los pacientes asumen el coste de la medicina complementaria ya que ésta es privada. 
Dentro de estas terapias, la medicina herbaria es la más popular en el Reino Unido, de manera que 
el 34% de todos los usuarios de la medicina complementaria toman esos remedios, siendo además 
la depresión y la ansiedad las indicaciones más habituales para los medicamentos herbarios (Ernst, 
2007). En un estudio realizado en E.E.U.U. en 1998 se estimó que uno de cada tres 
estadounidenses había utilizado las hierbas medicinales y que 50 millones de personas las 
utilizaron en un mes determinado, siendo la demanda de los remedios herbales para el tratamiento 
de los síntomas psiquiátricos la que se está incrementando de manera más rápida (Beaubrun, & 
Gray, 2000).

Las razones más frecuentes por las que una persona opta por la terapia alternativa pueden ser los 
factores culturales, pensar que las hierbas medicinales son más saludables que los fármacos, la 
preocupación por el estigma de tener un trastorno de ansiedad o la asociación de la enfermedad 
mental con debilidad y el carecer de cobertura sanitaria en aquéllos países donde ésta no es 
universal (Amsterdam et al., 2009). Datos de estudios americanos sugieren que existen 
asociaciones significativas entre rasgos específicos de personalidad, estrategias de afrontamiento y 
el apoyo social por un lado y el uso de terapias complementarias por el otro. La apertura a nuevas 
experiencias y el apoyo percibido de amigos se correlaciona positivamente con el uso de medicina 
complementaria y la extroversión de manera inversa. Tampoco hay que subestimar el atractivo de 
los medios de comunicación populares. Cerca de 41 millones de sitios web ofrecen información 
sobre el tema, muchos de los cuales no cuentan con una fuente fiable o son francamente 
peligrosos (Ernst, 2007). Este mismo autor considera que la prensa diaria del Reino Unido tiende a 
ser poco crítica con respecto a la medicina complementaria.
El creciente interés y el uso de hierbas medicinales por parte de muchos pacientes ha creado la 
necesidad de que los profesionales sanitarios de atención primaria y de salud mental se 
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familiaricen con los efectos de las hierbas más utilizadas, incluyendo sus riesgos, efectos 
secundarios y contraindicaciones (Beaubrun 2000). 

13.2.-Seguridad de los productos 
Desde una perspectiva clínica, es necesario tener en cuenta no sólo la eficacia sino también (y 
quizá sobre todo) la seguridad (Tabla 12). Los consumidores a menudo asumen que las hierbas 
medicinales son seguras. Así, por ejemplo, un estudio realizado en Israel, mostró que el 56% de los 
participantes creían que no causan ningún efecto secundario. Por desgracia esto no es cierto, ya 
que la mayoría de los remedios a base de hierbas se han asociado con efectos adversos (por lo 
general, leves y transitorios). Además, una revisión sistemática mostró que los medicamentos a 
base de plantas tomadas para indicaciones no psiquiátricas pueden causar efectos adversos 
psiquiátricos, que incluye delirio, confusión, alucinaciones, alteraciones del estado de ánimo y 
convulsiones. Asimismo muchas hierbas medicinales tienen la posibilidad de interactuar con 
fármacos prescritos (Tabla 13). La noción de que "natural" es igual a "seguro" puede ser 
peligrosamente engañosa (Ernst, 2007). 

Tabla 16.- Las hierbas medicinales versus fármacos de síntesisTabla 16.- Las hierbas medicinales versus fármacos de síntesis

Hierbas Síntesis

Los ingredientes activos a menu-

do no conocidos
Ingrediente activo conocido

No disponibilidad del compuesto 

puro 

Disponibilidad del compuesto 

puro 

Materia prima limitada Materia prima ilimitada

Calidad variable Calidad constante

Mecanismo de acción a menudo 

desconocido
Mecanismo de acción conocido

Toxicología con frecuencia des-

conocida
  Toxicología conocida

Larga tradición de uso Breve tradición de uso

Amplia ventana terapéutica Margen terapéutico estrecho

Efectos adversos raros Efectos adversos frecuentes

(Ernst, 2007).(Ernst, 2007).
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Tabla 17.- Ejemplos de interacciones entre 
hierbas medicinales y fármacos sintéticos

Tabla 18.- Principales cuestiones de seguri-
dad con la medicina a base de hierbas 

• Kava puede interactuar con levodopa 
y alprazolam, causando síntomas ex-
trapiramidales y letargia

• La valeriana puede interactuar con 
loperamida y fluoxetina, causando de-
lirio 

• El aceite de onagra puede interactuar 
con la fenotiazida, provocando ataques 
epilépticos 

(Ernst, 2007).

• De contaminación (por ejemplo, me-
tales pesados en preparados ayurvédi-
cos) 

• Adulteraciones (sildenafilo por ejem-
plo, en afrodisíacos a base de hierbas) 

• Interacciones (hierba de San Juan, por 
ejemplo, reduce el nivel plasmático de 
alrededor de la mitad de la prescrip-
ción farmacológica)

(Ernst, 2007).

13.3.-Terapias alternativas para el TAG
Hay una variedad de intervenciones a base de hierbas que han sido consideradas como posibles 
tratamientos para el TAG, entre las que se incluyen la manzanilla, el ginkgo biloba, extractos de 
plantas combinados, extracto de valeriana, galphimia glauca, lavanda y passiflora. Estos últimos 
son los medicamentos herbarios que evaluó el GDG de la Guía NICE (2011). Posteriormente a la 
publicación de la Guía NICE se ha publicado una revisión sobre la eficacia del kava en el TAG y un 
ECA, por lo que el GDG de esta Guía consideró oportuno incluir información sobre esta 
intervención herbaria así como de otras que si bien no tienen estudios específicos sobre su eficacia 
en el TAG o son de tamaño pequeño, sí se utilizan tradicionalmente para la ansiedad como 
ashwagandha, brahmi, naranja amarga, echinacea, centella asiática, melisa, cardo mariano, 
rodiola, escutelaria de Virginia y tilo.

13.3.1.-Manzanilla 
Matricaria recutita o Chamomilla recutita (manzanilla) se ha utilizado ampliamente en Europa como 
un remedio tradicional herbal por su efecto relajante y calmante, siendo tomada habitualmente 
como infusión. Continúa estando poco clara la farmacología exacta de la acción ansiolítica de la 
manzanilla, aunque la investigación preclínica ha encontrado una serie de efectos  en el sistema 
mediado por GABA. Uno de los componentes activos considerados es la flavona apigenina, que se 
ha demostrado que es un ligando receptor de benzodiazepina con actividad ansiolítica. Sin 
embargo, se ha argumentado que la afinidad de unión al receptor es baja, con un estudio que 
demuestra que no hay ninguna interacción con el receptor de benzodiazepina. Se ha encontrado 
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que la apigenina tiene un efecto sedante, pero no ansiolítico, por lo que se considera que es poco 
probable que el efecto sedante esté relacionado con la activación del receptor GABA. Hasta la 
fecha, sólo un estudio in vitro ha explorado todo el extracto de la planta de la manzanilla. Este 
estudio mostró que la manzanilla inhibe tanto el ácido glutámico descarboxilasa como la GABA-
transaminasa. Sin embargo, como la inhibición del ácido glutámico decarboxilasa era mayor que la 
de la GABA-transaminasa, puede dar como resultado potencial una excitación del sistema 
nervioso. Esto sugiere que otros mecanismos están también implicados en los efectos ansiolíticos 
de manzanilla. Un número de estudios de comportamiento animal han explorado los efectos 
ansiolíticos de constituyentes aislados de manzanilla. 
Sin embargo, no ha habido ningún modelo animal utilizando el conjunto del extracto de la planta 
hasta la fecha (Sarris, McIntyre & Camfield, 2013b).

No está disponible en España como medicamento único pero sí asociado a otras plantas 
medicinales (AEMPS, 2014).

13.3.2.- Ginkgo biloba
El árbol del género Ginkgo se originó probablemente en China, y en términos evolutivos es una de 
las especies más antiguas de árboles vivos. Crece hasta una altura de unos 30 metros y puede 
sobrevivir durante 1.000 años. La forma de la hoja, con dos lóbulos (biloba) es distintiva e inusual. 
Es un árbol extremadamente robusto, resistente al ataque de hongos e insectos, y sobrevive a las 
heladas. El árbol se cultiva en muchas partes del mundo para el uso de sus frutos secos para la 
alimentación y la explotación de las supuestas propiedades medicinales de sus hojas (Beaubrun & 
Gray, 2000; Birks & Grimley Evans, 2009).
Los componentes activos del Ginkgo biloba consisten en flavonoides, terpenoides, y lactonas de 
terpeno (ginkgolides y bilobalida). Excepto para los ginkgólidos y bilobálidos, que son únicos en el 
Ginkgo biloba, los demás compuestos se encuentran ampliamente en las plantas. Un extracto bien 
definido, EGb 761, se produce a partir de las hojas molidas que contiene 24% w/w (peso del 
compuesto activo / peso total del extracto) glicósidos de flavona y 6% w/w de lactonas de terpeno.
El Ginkgo biloba está disponible sin receta en el Reino Unido, Europa, Canadá y los EE.UU., 
siendo comercializado como un suplemento alimenticio.
El Ginkgo biloba se ha utilizado en China como medicina tradicional por lo menos durante 5000 
años para una serie de enfermedades, que incluye el asma, la bronquitis y para alteraciones 
cardíacas (Birks & Grimley Evans, 2009).
En algunos países europeos se ha prescrito ampliamente para la insuficiencia cerebral, un 
diagnóstico que puede cubrir una gama de alteraciones, que incluye problemas de memoria y de 
concentración, confusión, depresión, ansiedad, mareos, zumbido de oídos y cefaleas (Woelk, 
Arnoldt, Kieser & Hoerr, 2007; Birks & Grimley Evans, 2009). 
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Sus propiedades pueden incluir la protección de las neuronas y células del miocardio contra la 
isquemia y lesión por reperfusión. Se cree que las propiedades medicinales del Ginkgo biloba se 
deben a una combinación de efectos y que actúa aumentando el suministro de sangre mediante la 
dilatación de los vasos sanguíneos, la reducción de la viscosidad de la sangre por modificación de 
los sistemas de neurotransmisores y mediante la reducción de la densidad de los radicales libres 
de oxígeno. Su efecto sobre la coagulación de la sangre es objeto de controversia; uno de sus 
componentes ginkgólido B es un inhibidor de la activación plaquetaria y ha habido informes de 
casos aislados de hematoma subdural asociado con altas dosis y de hifema (hemorragia 
espontánea en la cámara anterior del ojo) después de la terapia combinada con extracto de Ginkgo 
y aspirina (Birks & Grimley Evans, 2009).

No hay evidencia convincente de que el ginkgo se eficaz para el deterioro cognitivo o demencia, 
accidente cerebrovascular isquémico agudo, claudicación intermitente o tinnitus y también hay una 
falta de pruebas concluyentes para el efecto sobre la degeneración macular relacionada con la 
edad. 
El extracto de hoja de Ginkgo parece ser seguro de usar, sin efectos secundarios excesivos en 
comparación con el placebo, aunque puede causar algunos efectos secundarios leves tales como 
malestar estomacal, cefaleas, mareos, estreñimiento, palpitaciones y reacciones alérgicas de la 
piel. Hay cierta preocupación de que el extracto de hoja de ginkgo podría aumentar el riesgo de 
aparición de hematomas y sangrado, y no se puede descartar las interacciones con los 
anticoagulantes / antiagregantes plaquetarios (puede potenciar sus efectos). Como precaución 
general, se recomienda la retirada de ginkgo dos semanas antes de la cirugía electiva (Roland, & 
Nergård, 2012).

En España tiene la aprobación como medicamento por la Agencia Española de Medicamentos y 
Productos Sanitarios (AEMPS) con la siguiente indicación terapéutica e información adicional en su 
ficha técnica:
Medicamento tradicional a base de plantas utilizado para el alivio sintomático de los trastornos 
leves derivados de las alteraciones circulatorias cerebrales (como vértigo y mareos) o de las 
extremidades inferiores (como calambres y sensación de frío en las piernas), basado 
exclusivamente en su uso tradicional.

Existen informes aislados que indican la posibilidad de que preparaciones que contienen ginkgo 
podrían aumentar la tendencia al sangrado, por lo que aquellos pacientes que presenten esta 
alteración no deberían tomar este medicamento sin consultar al médico.
No hay estudios en mujeres embarazadas o en periodo de lactancia, por lo que no se recomienda 
su administración.
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Puede producir efectos adversos, pero éstos son por lo general leves y transitorios; en algunos 
casos pueden aparecer alergias o hipersensibilidad cutánea. Además se han descrito algunos 
casos de trastornos gastrointestinales leves y de dolor de cabeza, asociados al uso de productos 
que contienen extractos de Ginkgo biloba (AEMPS, 2014). Para más información véase la ficha 
técnica (http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/74474/FT_74474.pdf) 

13.3.- Amapola de California (Eschscholzia californica) 
La amapola de California es un miembro de la misma familia que la adormidera (Papaveraceae) y 
es nativa de Norteamérica occidental. Sin embargo, a diferencia de la adormidera, no es narcótico 
y sólo actúa como un sedante suave, debido a una composición química que consiste en un 
conjunto de diferentes alcaloides. La investigación con animales ha revelado que la amapola de 
California produce efectos ansiolíticos y sedantes. 
Un extracto acuoso de la planta mostró efectos ansiolíticos en ratones en el test de entorno familiar 
con dosis orales superiores a 100 mg/kg, en el test de la escalera a dosis superiores a 200 mg/kg, 
y en el tiempo dedicado por los animales en la prueba de selección de la caja luz/oscuridad. Se ha 
encontrado que estos efectos son causados por una afinidad para los receptores de GABA, como 
se evidencia por la supresión de los efectos ansiolíticos y sedantes después de un tratamiento 
previo con flumazenil (Sarris, McIntyre & Camfield, 2013 a).

En España tiene la aprobación como medicamento por la AEMPS con la siguiente indicación 
terapéutica e información adicional:
Medicamento tradicional a base de plantas utilizado en el alivio del nerviosismo e irritabilidad y 
como ayuda para mejorar el sueño, basado exclusivamente en su uso tradicional.
No se han descrito interacciones con otros medicamentos ni reacciones adversas a las dosis 
diarias recomendadas.
No se recomienda su administración durante el embarazo o en periodo de lactancia, al no haber 
información clínica que avale la seguridad de uso (AEMPS, 2014). Para más información véase la 
ficha técnica (http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/74481/FT_74481.pdf). 

13.3.4.- Espino albar (Crataegus oxyacantha)
El nombre del género Crataegus deriva de la palabra griega Kratos, cuyo significado es dureza de 
la madera. Crataegus es un género amplio de árboles y arbustos de la familia de las rosas 
(Rosaceae), con cerca de 250 especies reconocidas actualmente.
Son árboles de tamaño pequeño o mediano (5-15 m de altura)que se cultivan como seto en Europa 
y se encuentran principalmente en la zona templada de América del Norte, Asia Occidental, India, 
China y África del Norte. En el siglo XIX, los colonos británicos la introdujeron en Tasmania y otras 
partes de Australia como seto, pero su rápido crecimiento agresivo y su difícil eliminación ha dado 
lugar a que haya sido declarada maleza perniciosa en muchos estados australianos. Crataegus 
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oxyacantha es una planta frutal con una larga historia como sustancia terapéutica. Se ha utilizado 
tradicionalmente como un tónico cardiaco y todavía hoy se usa en la medicina tradicional como 
tratamiento de la angina de pecho, la hipertensión, las arritmias y la insuficiencia cardíaca 
congestiva.
La bebida popular china Shan Zha, que contiene principios activos terapéuticos del espino blanco, 
se ha utilizado para la reducción de los niveles de lípidos en sangre.
En Europa se sabe de su utilización desde el siglo I de nuestra era y fue considerado como 
sagrado por diferentes culturas como la celta.
En Irlanda, en el siglo XIX, un médico logró una considerable reputación en el tratamiento de 
diversas dolencias del corazón, manteniendo en secreto el recurso. A su muerte en 1894, la hija del 
Dr. Green, reveló que la famosa cura era una tintura de bayas maduras de C. Oxyacantha.
Grupos indígenas norteamericanos también utilizaron varios espinos como medicamentos.
También se ha utilizado en la medicina tradicional para el tratamiento de enfermedades digestivas, 
disnea y cálculos renales. 
Se considera que los flavonoides y las procianidinas oligoméricas son los componentes clave de la 
C. Oxyacantha y los responsables de su potencial terapéutico (Kashyap, Arya & Thakur, 2012).

En España tiene la aprobación como medicamento por la AEMPS con la siguiente indicación 
terapéutica e información adicional:
Medicamento tradicional a base de plantas para aliviar el nerviosismo con percepción exagerada 
de latidos cardíacos (palpitaciones) y en caso de dificultad para dormir, basado exclusivamente en 
su uso tradicional.
Este medicamento está destinado al alivio de palpitaciones de origen nervioso siempre que se haya 
descartado una patología cardiaca.
No se han descrito interacciones con otros medicamentos ni otras formas de interacción.
No se recomienda su uso durante embarazo y lactancia, ya que su seguridad no está bien 
establecida (AEMPS, 2014). Para más información véase la ficha técnica (http://
www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/72463/FT_72463.pdf). 

13.3.5.- Sympathyl 
Que es la asociación de dos extractos de plantas (Eschscholzia califórnica y Crataegus 
oxyacantha) y que fue evaluado por el GDG de la Guía NICE (20011) para el tratamiento del TAG, 
no está disponible como medicamento en España. En nuestro país estuvo autorizada una 
asociación de estos dos principios activos más passiflora incarnata, pero esta autorización fue 
revocada el 24/04/2013 por la AEMPS. Estaba clasificada en el grupo de hipnóticos y sedantes 
(AEMPS, 2014).
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13.3.6.- Valeriana
La valeriana es una de las hierbas medicinales más utilizadas popularmente para el insomnio y 
también se utiliza para la ansiedad. Se usa en la forma de una hierba seca (0,5-2,0 g tomada 3-4 
veces al día), extracto (0,5-2,0 ml) o tintura (2-4 ml). Los extractos hidroalcohólicos y acuosos de 
raíces de valeriana han mostrado afinidad por el receptor GABA-A en los cerebros de las ratas. En 
otro experimento, el aceite de valeriana se inyectó por vía intraperitoneal y mostró depresión 
central y relajación muscular en ratones. 
Los valepotriatos son los principios más activos de la valeriana, pero son muy lábiles y es poco 
probable que estén presentes en los preparados acabados. En ratas hay evidencia de la inhibición 
de la actividad motora, la inhibición de la agresividad y la prolongación de la anestesia por 
hexobarbital, pero con mejor coordinación motora.
En los seres humanos, la valeriana no parece potenciar el efecto del alcohol, pero demuestra una 
acción positiva en las pruebas de concentración y ha tenido éxito en el tratamiento del insomnio y 
la tensión (Miyasaka, Atallah & Soares,2009). 

En España tiene la aprobación como medicamento por la AEMPS con la siguiente indicación 
terapéutica e información adicional:
Medicamento tradicional a base de plantas para el alivio del estrés mental y para facilitar el sueño. 
Basado exclusivamente en su uso tradicional.

No hay datos disponibles sobre la interacción con otros medicamentos ni otras formas de 
interacción. Sin embargo, se debe informar que debido a la acción sedante de la valeriana, se 
puede potenciar el efecto sedante de otros fármacos como los barbitúricos, las benzodiacepinas, 
los antihistamínicos H1 y el alcohol. No se han observado interacciones clínicamente relevantes 
con medicamentos metabolizados por la vía CYP 2D6, CYP 3A4/5, CYP 1A2 o CYP 2E1.
No hay estudios con el medicamento en mujeres embarazadas o en periodo de lactancia, por lo 
que no se recomienda su administración

En lo que se refiere a reacciones adversas, muy raramente podrían aparecer molestias 
gastrointestinales leves (náuseas y retortijones abdominales) después de la ingestión de 
preparados de raíz de valeriana (AEMPS, 2014). Para más información véase la ficha técnica 
(http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/72461/FT_72461.pdf). 

13.3.7.- Galphimia glauca (Calderona Amarilla) 
En las culturas tradicionales de México y Centroamérica, las hojas y el tallo del arbusto galphimia 
han sido utilizadas para una variedad de enfermedades como el asma, las alergias y los trastornos 
nerviosos. El ni-seco-triterpeno “galphimine B” es considerado como un componente activo, que se 
ha demostrado que interactúa con la transmisión serotoninérgica en el hipocampo dorsal en las 
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ratas. Esto ocurre mediante el aumento de la frecuencia de la descarga neuronal en las células 
CA1 lo que produce la activación de los receptores de serotonina 5-HT1A. 
Los efectos ansiolíticos de una gama de derivados galphimia, incluyendo la galphimia B, se 
evaluaron en un modelo de EPM (prueba de laberinto elevado). La administración de galphimia 15 
mg/kg i.p. (1 h antes de la prueba) causó de manera significativa un efecto ansiolítico en los 
ratones, aumentando el tiempo de permanencia y el número de entradas en el brazo abierto en el 
EPM. Trabajos posteriores del grupo de investigación que utilizaron un extracto de metanol 
(estandarizado para un contenido galphimia B, 8,3 mg/g) administrado por vía oral en tres tiempos 
(24,18 y 1 h antes de la prueba) en diferentes dosis (125, 250, 500, 1.000 y 2.000 mg/kg) 
encontraron efectos ansiolíticos significativos en los ratones en el EPM y en la prueba de 
paradigma luz-oscuridad. Sin embargo, no encontraron ningún efecto en la prueba de natación 
forzada (Sarris, McIntyre & Camfield, 2013b).  

13.3.8.- Lavanda 
(Lavandula angustifolia) tiene una larga historia de utilización como medicamento y se piensa que 
tiene propiedades ansiolíticas, sedantes y calmantes. La administración oral es la recomendada 
habitualmente, aunque recientemente también se está utilizando como aromaterapia. Sin embargo, 
los efectos específicos farmacológicos de la aromaterapia de la lavanda son difíciles de distinguir 
de las preferencias innatas o aprendidas de ésta, o de cualquier otro olor.
La composición química de la lavanda es compleja y se han propuesto varios de sus componentes 
(por ejemplo, linalol y acetato de linalilo) como responsables de los efectos ansiolíticos percibidos. 
En modelos animales, se ha encontrado que el linalol inhibe el GABA (A) e induce un estado de 
relajación. Hasta el momento, esta actividad no se ha observado en los estudios en humanos 
(Perry, Terry, Watson & Ernst, 2012).

No está disponible en España como medicamento único pero sí asociado a otras plantas 
medicinales (AEMPS, 2014).

13.3.9.-Passiflora (Passiflora incarnata L.) 
Es un remedio popular utilizado para la ansiedad, también denominada Flor de la pasión o 
Pasionaria por recordar su flor los símbolos de la Pasión de Cristo. La planta es de la familia 
Passifloraceae, con cerca de 400 especies y es nativa de Norteamérica, Centroamérica y 
Sudamérica. La variedad Passiflora edulis da un fruto que en Brasil se le llama "maracuyá" y su 
jugo se utiliza como una bebida popular. 
La mayoría de los estudios de toxicidad se refieren a la Passiflora incarnata. El extracto de la planta 
contiene flavonoides y alcaloides (harman o passiflorina). El extracto de hierbas puede encontrarse 
en forma de tableta (500 mg) e hierba seca para uso oral por infusión, en extracto líquido o tintura. 
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Se ha utilizado durante muchos años en América y no se ha asociado con toxicidad aguda o 
crónica. Sin embargo, el perfil farmacológico de los extractos sugiere que grandes dosis pueden 
dar lugar a depresión del sistema nervioso central, bradicardia, QTc prolongado y taquicardia 
ventricular. Aunque se ha utilizado durante mucho tiempo en el tratamiento de los trastornos de 
ansiedad, su eficacia y la tolerabilidad aún no están establecidas (Miyasaka, Atallah & Soares, 
2007).

En España tiene la aprobación como medicamento por la AEMPS con la siguiente indicación 
terapéutica e información adicional:
Medicamento tradicional a base de plantas utilizado para aliviar los síntomas moderados de estrés 
mental y para ayudar a dormir. Basado exclusivamente en su uso tradicional.
No hay datos disponibles sobre la interacción con otros medicamentos ni otras formas de 
interacción. Sin embargo, se debe informar que debido a la acción sedante de la pasiflora, se 
puede potenciar el efecto sedante de otros fármacos como los barbitúricos, las benzodiacepinas, 
los antihistamínicos H1 y el alcohol.
No se ha establecido la seguridad durante el embarazo y periodo de lactancia, por lo que no se 
recomienda su utilización.
En relación a las reacciones adversas, se ha registrado un caso de hipersensibilidad (vasculitis) y 
uno de náuseas y taquicardia. No se conoce la frecuencia (AEMPS, 2014). Para más información 
véase la ficha técnica (http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/71776/FT_71776.pdf). 
 
13.3.10.- Kava (Piper methysticum)
La planta kava del Pacífico Sur tiene un uso tradicional relacionado con factores culturales, eventos 
sociales y religiosos. También ha sido empleada como medicamento y se ha utilizado en la 
sociedad occidental por sus efectos beneficiosos sobre la reducción de la ansiedad. 
El uso del kava en los países occidentales se ha popularizado desde la década de 1990, con 
decenas de productos del kava (de calidad variable) que se venden para los trastornos de ansiedad 
y del sueño. El mecanismo farmacodinámico para la acción ansiolítica del kava se piensa que es 
debido a los componentes resinosos lipófilos conocidos como kavalactonas. Éstas están 
concentradas principalmente dentro de los rizomas, en los tallos y raíces de la planta. Las partes 
aéreas de la planta pueden contener alcaloides tóxicos tales como pipermetistina, y no se utilizan 
en el consumo tradicional. Se han identificado18 kavalactonas diferentes hasta la fecha, y se le ha 
atribuido aproximadamente el 96% de la actividad farmacológica total a la presencia de seis 
kavalactonas: kavaina, dihidrokavaina, metisticina dihidrometisticina, demethoxyyangonin y 
yangonin.
Numerosos estudios preclínicos sugieren posibles mecanismos 
que pueden mediar las acciones del extracto del kava y de kavalactonas específicas, incluyendo 
los siguientes: bloqueo de los canales iónicos de sodio dependientes de voltaje; la reducción de la 
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liberación de neurotransmisores excitatorios debido al bloqueo de los canales iónicos de calcio; el 
aumento de la unión del ligando a los receptores GABA; la inhibición reversible de la monoamino 
oxidasa (MAO) B; la inhibición de la ciclooxigenasa; y la reducción de la recaptación neuronal de 
dopamina y noradrenalina. Un estudio en animales encontró que el extracto de kava LI 150 (120 o 
240 mg / kg, vía oral.) indujo un comportamiento ansiolítico similar al de diazepam en ratas 
expuestas al EPM y las dos intervenciones aumentaron significativamente la entrada en los brazos 
abiertos del laberinto (Sarris, McIntyre & Camfield, 2013b).
Pittler & Ernst (2002) realizaron un meta-análisis de Cochrane de siete ECAs para evaluar la 
efectividad y la inocuidad del extracto del kava para tratar la ansiedad en comparación con placebo. 
En la discusión de la revisión, los autores consideran que el extracto del kava parece ser una 
opción eficaz como tratamiento sintomático para la ansiedad en comparación con el placebo, pero 
que el efecto carece de un grado de robustez según indican los análisis de sensibilidad y que está 
basado en una muestra relativamente pequeña. 
En las limitaciones del meta-análisis señalan que los hallazgos positivos pueden estar 
sobrerrepresentados en las revistas de medicina alternativa y que estas revistas favorecen las 
conclusiones positivas a expensas de la calidad metodológica. Consideran, además, que hay 
evidencias que muestran una tendencia a publicar hallazgos positivos en las revistas de idioma 
inglés y que algunas revistas europeas no están incluidas en las principales bases de datos 
médicas. Por consiguiente, existe la posibilidad de que se haga más énfasis en los efectos 
positivos del tratamiento.
Con respecto a la posible hepatotoxicidad del kava, informan que hasta el momento no se ha 
identificado un mecanismo verosímil de los supuestos efectos hepatotóxicos del kava. Por 
consiguiente, aún existe la duda acerca de si la frecuencia del daño hepático en los consumidores 
del kava es significativamente diferente al de aquellos que no lo consumen.
Concluyen los autores en su revisión que en lo que se refiere para la práctica clínica, el extracto de 
kava parece ser una opción efectiva para el tratamiento sintomático de la ansiedad en comparación 
con el placebo y que el kava, en base a los datos disponibles de los estudios examinados, es 
relativamente inocuo en el tratamiento a corto plazo (una a 24 semanas), aunque se requiere más 
información.

A pesar de las dudas sobre los posibles efectos adversos hepáticos del kava que manifestaron 
Pittler & Ernst (2002), éste fue retirado del mercado europeo y del Reino Unido en 2002 debido a 
las preocupaciones que produjo las comunicaciones que se realizaron sobre su hepatotoxicidad.
En los últimos años se han realizado varios estudios para determinar la patogénesis y facilitar la 
comprensión de los factores potencialmente responsables de la hepatotoxicidad, encontrándose: el 
cultivo incorrecto (variedades tudie o wichmanni), la insuficiencia hepática individual para 
metabolizar kavalactonas (citocromo P450 (CYP) 3A4, 2D6), las preparaciones que utilizan la 
acetona o el etanol con bajo contenido de glutatión, material potencialmente contaminado o mal 
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almacenado y el uso de las partes aéreas que tienen un alto contenido en alcaloides. Por lo tanto, 
se aconseja sólo el uso de las raíces peladas de cultivos seguros (especies cultivadas 
tradicionalmente para uso terapéutico) utilizando un método de extracción soluble al agua (Sarris, 
McIntyre & Camfield, 2013b).

Sarris y cols. (2011) llevaron a cabo una revisión del kava, en lo que respecta a la eficacia, la 
psicofarmacología, la seguridad y para proporcionar recomendaciones clínicas para su uso en el 
tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada (TAG). Informando que el peso de la evidencia 
actual apoya el uso del kava en el tratamiento de la ansiedad, ya que en cuatro de los seis estudios 
que revisaron (media d de Cohen = 1,1) el resultado fue significativo. Sin embargo consideran que 
se deben tener en cuenta los problemas de seguridad, aconsejando el uso de extractos 
tradicionales de la rizoma (raíz) solubles en agua de cultivos del kava apropiados y evitar el uso de 
alcohol, así como tener precaución con otros medicamentos psicotrópicos. También debería ser 
obligatorio, si se conduce o se  maneja maquinaria pesada, no tomar dosis altas. Para los usuarios 
que la toman regularmente recomiendan realizar rutinariamente pruebas de función hepática. 
Aunque concluyen que se necesitan más estudios para evaluar la eficacia comparativa y la 
seguridad.

Recientemente, Sarris y cols. (2013c) han realizado un ensayo aleatorio, doble ciego controlado 
con placebo para evaluar el kava como tratamiento del TAG. Fueron reclutados para el ensayo un 
total de 75 participantes diagnosticados de TAG, según criterios del DSM-IV, y ningún trastorno del 
ánimo comórbido. El ensayo tuvo una duración de 6 semanas, en donde las personas del grupo de 
tratamiento con un extracto acuoso de kava, recibieron 120/240 mg de kavalactonas por día, 
dependiendo de la respuesta. También analizaron como posibles marcadores farmacogenéticos de 
respuesta el polimorfismo del transportador de ácido γ-aminobutírico (GABA) y de noradrenalina.

Al finalizar la fase de control, el 26% del grupo de tratamiento con kava se clasificó como remitidos 
(Escala de Ansiedad de Hamilton (HAMA) ≤ 7), en comparación con el 6% del grupo placebo (P = 
0,04). Dentro del grupo del kava, los polimorfismos del transportador de GABA rs2601126 (P = 
0,021) y rs2697153 (P = 0,046) se asociaron con una reducción en HAMA. El kava fue bien 
tolerado, y salvo que hubo más comunicaciones de cefaleas en el grupo del kava (P = 0,05), no 
hubo otras diferencias significativas entre los grupos para cualquier otro efecto adverso, ni para las 
pruebas de función hepática. Los autores concluyen que en base a su trabajo anterior y al actual, 
consideran que el kava estandarizado prescrito por un médico (que contenga 120, 240 o 250 mg de 
kavalactonas) puede ser una opción moderadamente eficaz a corto plazo para el tratamiento del 
TAG, y que los datos obtenidos sugieren que los polimorfismos específicos del transportador de 
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GABA parecen modificar potencialmente la respuesta ansiolítica al kava. No obstante, informan que 
se necesitan nuevas investigaciones de ECAs de mayor tamaño y duración que confirmen estos 
resultados así como estudios observacionales de seguridad.

13.4.- Intervenciones a base de hierbas no evaluadas por la Guía NICE (2011)
No existen estudios de los que se derive evidencia con respecto a su eficacia con el TAG, pero el 
GDG de esta Guía consideró importante incluir una revisión de ellas al ser frecuentemente 
utilizadas por personas con TAG o ansiedad.

13.4.1.- Ashwagandha (Withania somnifera) 
Las raíces de ashwagandha han sido clasificadas en la medicina ayurvédica como 'rasayana', un 
medicamento utilizado para mejorar el rendimiento físico y mental. 
En estudios en modelos animales se ha observado un efecto ansiolítico y de disminución del 
estrés.
Un ensayo controlado aleatorio, doble ciego, de 6 semanas de duración se llevó a cabo para 
evaluar la eficacia de un extracto etanólico indefinido de ashwagandha (500 mg dos veces al día) 
en 39 pacientes con diferentes trastornos de ansiedad diagnosticados según la Clasificación 
Internacional de Enfermedades, décima revisión (CIE-10). Las dosis se ajustaron, a criterio del 
médico, hasta un máximo de 2,5 g dos veces al día o placebo (diez tabletas). En la sexta semana, 
hubo más pacientes del grupo de la ashwagandha (88,2%) que cumplían con los criterios de 
respuesta en comparación con el grupo placebo (50%). Sin embargo, la diferencia de 2,4 puntos en 
el HAMA a favor de la ashwanganda no era estadísticamente significativa. Además, la evaluación 
de la mejoría tanto por el médico como por los pacientes no fue diferente entre los dos grupos. El 
extracto fue bien tolerado y no causó más efectos adversos que el placebo (Sarris, McIntyre & 
Camfield, 2013).
Sin embargo en España el Ministerio de Sanidad y Consumo la tiene incluida en la lista de plantas 
tóxicas. ORDEN SCO/190/2004, de 28 de enero, por la que se establece la lista de plantas cuya 
venta al público queda prohibida o restringida por razón de su toxicidad, publicado en el BOE num. 
32, viernes 5 de febrero 2004, págs. 5051-5055.

13.4.2.- Brahmi (Bacopa monnieri) 
La hoja Brahmi se ha utilizado durante más de 3.000 años en todo el subcontinente indio como un 
tratamiento tradicional ayurvédico para una gama de aplicaciones del SNC, siendo considerado 
como un "tónico para la memoria”. La investigación preclínica ha demostrado diversas acciones en 
el sistema nervioso central, lo que incluye efectos nootrópicos, antidepresivos, ansiolíticos y 
antioxidantes. Se considera al Bacoside A como el componente químico clave (Sarris, McIntyre & 
Camfield, 2013b).



Guía	
  de	
  Práctica	
  Clínica	
  Tratamiento	
  del	
  Trastorno	
  de	
  Ansiedad	
  Generalizada

264	
  	
  	
  

Además de los ECA que apoyan el uso de extractos estandarizados de brahmi como un 
potenciador efectivo de la memoria, Sarris y cols. (2013b) en su revisión de estudios clínicos de los 
medicamentos herbarios para los trastorno de ansiedad identificaron dos ensayos. En uno de 54 
participantes, mayores de 65 años o más, con deterioro cognitivo leve y de una duración de 12 
semanas (con 6 semanas adicionales de tratamiento con placebo) se encontró que la planta tenía 
actividad ansiolítica además de sus efectos cognitivos. A los participantes se les administró un 
extracto estandarizado brahmi (300 mg / día) que redujo significativamente las puntuaciones de 
Estado y Rasgo de ansiedad en el Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI). Sin embargo, el 
efecto clínico fue muy pequeño y como los investigadores utilizaron un análisis estadístico de una 
cola, este resultado no sería significativo para un análisis más adecuado de dos colas. En otro 
estudio doble ciego de 12 semanas de duración, se encontró una reducción significativa de la 
puntuación de Estado de ansiedad en el STAI al evaluar los efectos sobre la función cognitiva de 
300 mg diarios de brahmi en 46 participantes sanos (Sarris, McIntyre & Camfield, 2013b).

13.4.3.- Naranja amarga (Citrus aurantium) 
El aceite volátil "bergamota" de la flor del naranjo amargo se ha utilizado a lo largo de Eurasia y se 
popularizó en el té "Earl Grey”. Se considera que actúa como tranquilizante y que tiene actividad 
broncoespasmolítica. En estudios en modelos animales se ha observado un efecto ansiolítico con 
la inhalación del aceite (Sarris, McIntyre & Camfield, 2013b).
Sarris y cols. (2013b) en su revisión de estudios clínicos de los medicamentos herbarios para los 
trastorno de ansiedad identificaron un ensayo doble ciego, controlado con placebo que evaluó los 
efectos ansiolíticos de un extracto en 60 pacientes con ansiedad preoperatoria (que iban a ser 
sometidos a una operación quirúrgica menor de miembro inferior). Los participantes fueron 
distribuidos aleatoriamente en dos grupos de 30, uno de ellos recibió un  destilado estandarizado 
de flor de naranjo amargo (pétalos y estambres) (1ml/kg) de linalol, ácidos fenólicos totales y 
flavonoides. El otro (grupo control) una solución salina (1ml/kg) 2 horas antes de la inducción de la 
anestesia general. Dos horas después de la dosis (justo antes de la intervención quirúrgica) las 
puntuaciones tanto en el Estado de ansiedad en el STAI y en la  Escala de Ansiedad e Información 
Preoperatoria de Amsterdam se redujeron en el grupo de naranja amarga en comparación con el 
placebo. Sin embargo, hay que señalar que los autores no muestran la duración del efecto por 
grupo, por lo que la intervención puede no haber sido significativamente más eficaz que el placebo 
(Sarris, McIntyre & Camfield, 2013b).
No está disponible en España como medicamento único pero sí asociado a otras plantas 
medicinales (AEMPS, 2014).

13.4.4.- Echinacea / flor del cono púrpura (Echinacea spp.)
Las flores y las raíces de las especies de equinácea han sido utilizadas en la medicina tradicional 
en América del Norte para las afecciones inflamatorias y del sistema inmunológico, aunque la 
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investigación emergente también revela efectos ansiolíticos. En estudios en modelos animales se 
ha observado un efecto ansiolítico (Sarris, McIntyre & Camfield, 2013b). 
Sarris y cols. (2013) en su revisión de estudios clínicos de los medicamentos herbarios para los 
trastornos de ansiedad identificaron un ensayo, en donde a 31 adultos sanos con puntuaciones 
altas en el STAI, se les administró uno o dos comprimidos al día (20 o 40 mg de extracto de 
equinácea concentrado) en forma de etiqueta abierta durante 1 semana (con un período de 
observación de 3 días). La dosis más alta (dos comprimidos por día) disminuyó significativamente 
las puntuaciones STAI a lo largo de los 3 primeros días, permaneciendo estable hasta el día 7 
(punto final), y durante las 2 semanas de seguimiento. La dosis más baja (una tableta por día) no 
fue, sin embargo, un ansiolítico eficaz. 
El efecto ansiolítico de Echinacea puede ser debido a una serie de componentes de alquilamida 
lipófilos que interactúan con los receptores tipo 2  cannabinoides. Se necesitan trabajos con una 
metodología mejor y muestras más grandes para respaldar la aplicación de la equinácea para la 
ansiedad (Sarris, McIntyre & Camfield, 2013b).

En España tiene la aprobación como medicamento por la AEMPS con la siguiente indicación 
terapéutica e información adicional:
Medicamento tradicional a base de plantas para el tratamiento de apoyo del resfriado común, 
basado exclusivamente en su uso tradicional.
Está contraindicada en casos de enfermedades sistémicas progresivas como la tuberculosis, 
enfermedades del sistema inmunitario, colagenosis, esclerosis múltiple, SIDA, infecciones por VIH 
y otras enfermedades inmunitarias.
Debe prestarse atención ante un posible empeoramiento de los síntomas o aparición de fiebres 
altas durante el uso del medicamento.
En ocasiones pueden aparecer reacciones alérgicas en individuos sensibles o reacciones 
anafilácticas en pacientes atópicos. No hay datos disponibles sobre la interacción con otros 
medicamentos ni otras formas de interacción.
No hay estudios en mujeres embarazadas o en periodo de lactancia, por lo que no se recomienda 
su administración.
En lo que se refiere a las reacciones adversas, en raras ocasiones pueden aparecer reacciones de 
hipersensibilidad de tipo dermatológico. No se conoce la frecuencia (AEMPS, 2014). Para más 
información véase la ficha técnica http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/75623/FT_75623.pdf. 

13.4.5.-Centella asiática (Centella asiatica) 
La centella asiática ha sido usada en la medicina tradicional ayurvédica y china durante siglos para 
tratar una serie de trastornos entre los que se incluye la ansiedad y también para producir 
relajación para facilitar la meditación. La acción ansiolítica de la centella asiática se ha apoyado en 
estudios con animales. La investigación in vitro e in vivo ha encontrado que el asiaticoside 

http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/75623/FT_75623.pdf
http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/75623/FT_75623.pdf
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triterpénico es el principal componente activo responsable de la actividad ansiolítica. La 
investigación en ratas ha vinculado a los triterpenos de la centella asiática con un aumento de los 
niveles cerebrales de serotonina, noradrenalina y dopamina, junto con una reducción de los niveles 
plasmáticos de corticosterona.
Un estudio utilizó un modelo de comportamiento animal para investigar la actividad ansiolítica de 
diversos extractos de centella asiática por vía oral administrado a ratas. Encontraron que dos tipos 
de extractos de centella asiática (asiaticósido alto y bajo) en una dosis aguda de 500 mg/kg, 
reducían significativamente el comportamiento ansioso en comparación con el placebo en una serie 
de medidas que incluyen el EPM (Sarris, McIntyre & Camfield, 2013b).
Sarris y cols. (2013a) en su revisión de estudios clínicos de los medicamentos herbarios para los 
trastorno de ansiedad identificaron dos ensayos en humanos, el primero un ECA doble ciego 
controlado con placebo para evaluar la actividad ansiolítica de la centella asiática en 40 
participantes sanos. 
Un grupo recibió una dosis aguda de centella asiática de 12 g y el otro un placebo. Se encontró que 
en los participantes del grupo a los que se les administró la centella asiática se redujo 
significativamente la amplitud de la respuesta al sobresalto a los 30 y a los 60 minutos después del 
tratamiento, en comparación con los participantes del grupo placebo. 
El segundo es un reciente estudio abierto de 8 semanas de duración para evaluar la eficacia de la 
centella asiática en el TAG.
A 33 participantes (18 hombres y 15 mujeres) diagnosticados de TAG, se les administró un extracto 
hidro-etanólico de las hojas de centella asiática (500 mg dos veces al día). Los resultados al final 
del estudio, revelaron que la centella asiática redujo significativamente la ansiedad en un 26%, 
además de una 
reducción las puntuaciones de estrés y depresión. Aunque los resultados pueden parecer 
alentadores, los autores de la revisión consideran que la utilización de una escala de evaluación no 
validada y la información inadecuada restringen la confianza en los resultados (Sarris, McIntyre & 
Camfield, 2013b).

En España tiene la aprobación como medicamento por la AEMPS con la siguiente indicación 
terapéutica e información adicional:
Alivio a corto plazo (de 2 a 3 meses) de los síntomas relacionados con la insuficiencia venosa leve 
de la extremidades inferiores, tales como dolores y sensación de pesadez, hormigueo, calambres 
nocturnos y prurito en piernas con varices.
No se conocen hasta la fecha, interacciones con otros medicamentos ni otras formas de interacción 
No se recomienda su administración durante el embarazo y la lactancia, como medida de 
precaución y debido a que no se dispone de datos sobre la utilización de esta etapa.
Con respecto a las reacciones adversas, en raras ocasiones se han descrito trastornos transitorios 
digestivos como náuseas. En administración tópica se han descrito casos de dermatitis (AEMPS, 
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2014). Para más información véase la ficha técnica (http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/
67771/FT_67771.pdf.  

13.4.6.- Melisa (Melissa officinalis) 
También denominada Toronjil, es nativa del sur de Europa y la infusión con sus hojas se ha 
utilizado para mejorar la cognición, el estado de ánimo y reducir la ansiedad y el estrés. Los 
componentes activos identificados en la melisa son compuestos polifenólicos, flavonoides y 
triterpenos (Sarris, McIntyre & Camfield, 2013b). 
Sarris y cols. (2013a) en su revisión de estudios clínicos de los medicamentos herbarios para los 
trastorno de ansiedad identificaron tres estudios. Un estudio de etiqueta abierta prospectivo evaluó 
los efectos ansiolíticos de un preparado comercial (Cyracos) de melisa en 20 pacientes adultos 
ambulatorios con un rango de edad entre 18 y 70 años (6 hombres y 14 mujeres) que cumplían 
criterios del DSM-IV-TR para el diagnóstico de un trastorno de ansiedad y trastornos del sueño de 
intensidad leve y moderada. 
Todos los participantes recibieron extracto de hoja de melisa estandarizado para al menos un 7% 
de ácido rosmarínico y un 15% de ácido hidroxicinámico a una dosis de 300 mg dos veces al día 
durante 15 días. Informaron de una reducción significativa en las manifestaciones de ansiedad 
(18% de disminución) y de los síntomas asociados (disminución del 15%) con respecto al nivel 
basal medido por la Free Rating Scale for Anxiety. El insomnio también se redujo significativamente 
a un 42%. 
Los autores de la revisión consideran que aunque este estudio no puede establecer una eficacia 
mayor que una respuesta al placebo, hubo una reducción clínicamente significativa de la ansiedad. 
Otros dos estudios mostraron que dosis agudas de melisa aumentaron significativamente la calma 
auto-evaluada (una medida secundaria) de una batería cognitiva en comparación con el placebo y 
una serie de pruebas de estrés (Sarris, McIntyre & Camfield, 2013b).
No está disponible como medicamento único pero sí asociado a otras plantas medicinales 
(AEMPS, 2014).

13.4.7.- Cardo mariano (Silybum marianum) 
El cardo mariano es una planta mediterránea y persa utilizada tradicionalmente para una serie de 
trastornos psiquiátricos. Sarris y cols. (2013a) en su revisión de estudios clínicos de los 
medicamentos herbarios para los trastorno de ansiedad identificaron un estudio reciente que se ha 
llevado a cabo en Irán, un ECA usando extracto de silybum marianum rico en silimarina. Treinta y 
cinco participantes con un diagnóstico DSM-IV-TR de TOC y una puntuación de 21 o más en la 
escala Obsesiva Compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS) fueron aleatoriamente asignados a un grupo 
que recibió 200 mg de extracto de hoja de cardo mariano (no comunicada la estandarización ni el 
perfil químico) y a otro grupo que se le administró una dosis de 10 mg de fluoxetina tres veces al 
día, en ambos la  duración del tratamiento fue de 8 semanas. Los resultados no pusieron de 
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manifiesto ningún efecto significativo de los tratamientos desde inicio hasta el final de los mismos. 
Los autores de la revisión consideran que cabe señalar que el nivel basal de la puntuación en la 
escala Y-BOCS fue muy alta (41 puntos), por lo que en este estudio no controlado es probable que 
hubiera alguna reducción estadísticamente significativa. A la finalización ambos grupos tenían 
todavía una puntuación Y-BOCS de 17 la fluoxetina y de 20 el cardo mariano (no fueron detallados 
los datos específicos). Los efectos posibles anti-TOC del silybum marianum se pueden atribuir al 
complejo flavonoide silimarina (que contiene silibinina, un componente clave), que en estudios 
preclínicos se ha encontrado que aumenta los niveles de serotonina en el córtex y mejora la 
disminución de dopamina y serotonina en la corteza prefrontal y en el hipocampo asociados con el 
abuso de la metanfetamina. 
El aumento en los niveles de serotonina corticales y los efectos antiobsesivos resultantes, pueden 
ser atribuibles a la inhibición por la silibinina de la actividad de la MAO como lo ha revelado la 
investigación in vitro (Sarris, McIntyre & Camfield, 2013b).

En España tiene la aprobación como medicamento por la AEMPS con la siguiente indicación 
terapéutica e información adicional:
Medicamento tradicional a base de plantas utilizado en caso de digestiones pesadas o dispepsias 
debidas a alteraciones hepáticas, basado exclusivamente en su uso tradicional.
No hay datos disponibles sobre la interacción con otros medicamentos ni otras formas de 
interacción.
No se recomienda su administración en mujeres embarazadas o en periodo de lactancia (AEMPS, 
2014). Para más información véase la ficha técnica (http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/
74261/FT_74261.pdf).  

13.4.8.- Rodiola (Rhodiola rosea) 
También denominada raíz del Ártico, se ha usado terapéuticamente en partes de la Región ártica y 
de Asia durante siglos. Tradicionalmente, se ha ingerido como una infusión, utilizando la raíz por 
sus efectos terapéuticos. La rodiola está clasificada como un adaptógeno (una sustancia que 
aumenta la capacidad de un organismo para adaptarse a las exigencias medioambientales) y 
tradicionalmente se ha utilizado para reducir los síntomas relacionados con el estrés, incluyendo la 
irritabilidad, la disfunción cognitiva y la fatiga. También se utiliza ampliamente en Rusia para el 
tratamiento de diversos trastornos mentales. El mecanismo de acción de los efectos ansiolíticos 
parece ocurrir a través de la regulación del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal mediante la 
modificación de la respuesta al estrés a través de la inhibición de la secreción de cortisol, la 
mediación de enzimas cinasas y la modulación de las monoaminas.
Se ha identificado un número de compuestos bioactivos en la rodiola que incluye, compuestos 
fenólicos, ácidos orgánicos, flavonoides y taninos. Los principales componentes activos 
considerados son los compuestos fenilpropanos, conocidos colectivamente como rosavins, y 
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derivados como el feniletanol y la salidrosida. Los preparados están generalmente estandarizados 
para salidrosidas y rosavins. Se cree que la salidrosida, el rosavin y los compuestos fenólicos son 
los responsables de los efectos sobre el SNC y la acción adaptogénica. 
Un estudio utilizó un modelo de comportamiento animal para evaluar el efecto a una exposición oral 
de una dosis aguda de extracto hidroalcohólico de raíz de rodiola (10,15 y 20 mg/kg) estandarizado 
al 3% de rosavins y 1% de salidrosida relacionado con la ansiedad, observándose un efecto 
ansiolítico (Sarris, McIntyre & Camfield, 2013).

Sarris y cols. (2013a) en su revisión de estudios clínicos de los medicamentos herbarios para los 
trastornos de ansiedad, aunque encontraron que se han realizado numerosos ensayos clínicos 
para demostrar la eficacia de la rhodiola rosea como un adaptógeno, sólo identificaron un ensayo 
clínico donde se investigó específicamente el efecto ansiolítico de comprimidos estandarizados de 
SHR-5 de rizomas de rodiola (Bystritsky, Kerwin & Feusner 2008). Éste resultó ser un estudio piloto 
de diseño de etiqueta abierta de 10 semanas, en donde diez participantes, de edades 
comprendidas entre 34 y 55 años, con diagnóstico de TAG según los criterios del DSM-IV y con 
una  puntuación en la Escala de Ansiedad de Hamilton de 17 o más recibieron durante ese período 
una dosis diaria de 340 mg de extracto de rodiola. 
Las personas tratadas con rhodiola rosea presentaron disminuciones significativas en las 
puntuaciones medias de ansiedad HARS al final del estudio (t = 3,27, p = 0,01). La severidad de los 
eventos adversos fueron generalmente leves o moderados, siendo los más frecuentes, los mareos 
y la sequedad de boca.
Los autores concluyen que se halló que el tratamiento con rhodiola rosea una mejora significativa 
en los síntomas del TAG, con una reducción en las puntuaciones de ansiedad HARS similar a la 
encontrada en los ensayos clínicos y que estos hallazgos preliminares merecen una mayor 
exploración del tratamiento con rhodiola rosea en muestras clínicas. 
No obstante los autores de la revisión consideran que como el estudio no era controlado, las 
conclusiones sobre la eficacia de la rodiola deben tomarse con precaución(Sarris, McIntyre & 
Camfield, 2013b).
En España tiene la aprobación como medicamento por la AEMPS con la siguiente indicación 
terapéutica e información adicional:
Medicamento tradicional a base de plantas usado para el alivio de los síntomas asociados al estrés 
y trabajo excesivo, tales como fatiga, agotamiento e irritabilidad. Basado exclusivamente en su uso 
tradicional.
No se debe administrar a pacientes con insuficiencia hepática o renal ya que no hay información 
sobre la seguridad de su utilización.
No se conocen interacciones, hasta la fecha, con otros medicamentos u otras formas de 
interacción.
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No se recomienda su administración en mujeres embarazadas o en periodo de lactancia, ya que no 
hay datos disponibles para este grupo de pacientes.
Con respecto a las reacciones adversas, sólo se ha informado de un caso de hipersensibilidad y 
uno de hipoglucemia. La relación causal con la ingesta del extracto de Rhodiola rosea no ha sido 
probada (AEMPS, 2014). Para más información véase la ficha técnica (http://www.aemps.gob.es/
cima/pdfs/es/ft/72268/FT_72268.pdf).  
 
13.4.9.- Escutelaria de Virginia (Scutellaria lateriflora) 
Las partes aéreas de la escutelaria se han utilizado en la medicina tradicional en América del Norte 
y en Europa como anticonvulsivo, relajante del sistema nervioso y por sus efectos tónicos. La 
investigación ha identificado en la escutelaria diterpenoides, aminoácidos (GABA y glutamina), 
compuestos de aceites esenciales y fenólicos. Se han identificado un total de 73 componentes 
bioactivos en el aceite volátil, que incluyen principalmente sesquiterpenos. Las flavonas parecen 
ser los principales componentes con acciones ansiolíticas, que incluyen a la baicaleína, baicalina, 
crisina y wogonina (Sarris, McIntyre & Camfield, 2013b). 
Sarris y colaboradores (2013a) en su revisión de estudios clínicos de los medicamentos herbarios 
para los trastornos de ansiedad identificaron un ECA cruzado, a doble ciego que investigó los 
efectos ansiolíticos agudos de la escutelaria en 19 adultos sanos. Se compararon con el placebo 
tres extractos diferentes de escutelaria (100, 200 y 350 mg) con un mínimo de 2 días de separación 
entre los tratamientos y se realizaron autoevaluaciones de los niveles de ansiedad antes de iniciar 
el tratamiento y a los 30, 60, 90 y 120 minutos después de tomar la dosis utilizando una escala 
Likert de 11 puntos. Las tres preparaciones demostraron efectos ansiolíticos en la Acute Psycho-
Activity Self-Rating Scale.
Los autores de la revisión consideran que aunque se observa un efecto clínico, no se informaron 
los datos estadísticos y hubo numerosas fallos metodológicos, por lo que es imposible sacar 
conclusiones sobre los efectos ansiolíticos de la escutelaria basados en este estudio (Sarris, 
McIntyre & Camfield, 2013b). 

13.4.10.-Tilo (Tilia spp.) 
Las partes aéreas de tilo (en particular, las flores) se han utilizado en la medicina tradicional de 
América Central y del Sur así como en Europa, para la ansiedad y el insomnio. La tila o té de tilo es 
una infusión que se elabora con las flores de tilo. Hasta el momento sus efectos ansiolíticos y 
sedantes solo se han estudiado en modelos preclínicos con animales y se le atribuye estos efectos 
en parte a los glicósidos de quercetina y kaempferol (Sarris, McIntyre & Camfield, 2013 b).

13.5.-Acupuntura
La acupuntura consiste en la estimulación de puntos específicos del cuerpo, usando una variedad 
de técnicas. Se ha utilizado durante muchos años en China, Japón y Corea, y forma parte de lo que 
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hoy es conocido como la medicina tradicional china (u Oriental) (MTC). La práctica tradicional de la 
acupuntura se basa en el concepto de una fuerza vital o energía llamada "Qi", que fluye por todo el 
cuerpo a lo largo de las vías conocidas como “meridianos'”. La estimulación de puntos de 
acupuntura situados a lo largo de los meridianos se considera que equilibran las fuerzas opuestas 
(yin y yang) garantizando el flujo de energía y por lo tanto el mantenimiento o la restauración de la 
salud. El diagnóstico se basa en la evaluación de una matriz compleja de signos y síntomas que se 
utilizan para formular regímenes de tratamientos individualizados. Los diagnósticos convencionales 
de la depresión y la ansiedad no encajan perfectamente en este sistema. En general, el estado de 
ánimo bajo y la sensación de ansiedad se considera que reflejan una interrupción en el flujo de “Qi” 
y su corrección depende de una serie de factores. Por lo tanto, los pacientes con un diagnóstico 
convencional de depresión pueden ser diagnosticados con diferentes síndromes MTC, lo que 
conduce a diferentes tratamientos. Las sesiones de tratamiento pueden incluir otras intervenciones 
tales como asociaciones de hierbas.
También se pueden utilizar técnicas relacionadas, como la acupuntura auricular (puntos de 
acupuntura en el oído), la acupuntura láser (estimulación de puntos de acupuntura con láser de 
bajo nivel) y la acupresión (presión aplicada a los puntos de acupuntura).

Sin embargo, la práctica de la acupuntura de la “medicina occidental” o “médica” se basa 
principalmente en la neurofisiología y anatomía contemporánea. Los puntos de acupuntura se cree 
que se correlacionan con los sitios donde los estímulos externos dan lugar a un estímulo sensorial 
mayor, por ejemplo, puntos motores de los músculos y los haces de los nervios periféricos. El 
diagnóstico se lleva a cabo de manera convencional y la mayoría de los médicos acupuntores 
utilizan una combinación de puntos de inicio, puntos sensibles y puntos segmentarios para 
trastornos dolorosos. Para alteraciones generalizadas no dolorosas, se puede utilizar una selección 
de los puntos bien conocidos tradicionales. Sin embargo, hay una variación considerable en los 
estilos de práctica adoptados individualmente por cada acupuntor (Pilkington, 2010). 

13.6.-La hipnoterapia 
Es un tipo de terapia complementaria que utiliza la hipnosis, un estado alterado de la conciencia.
La hipnosis se ha promovido de manera importante como un tratamiento para varias enfermedades 
crónicas y para romper ciertos hábitos, a pesar del hecho de que no hay evidencias sólidas para 
apoyar estas indicaciones.
Sin embargo, la hipnosis parece tener un efecto, aunque los científicos no están de acuerdo acerca 
de cómo funciona. Algunos expertos la ven como una técnica de relajación que utiliza el poder de la 
sugestión y se basa en el efecto placebo.
Algunos estudios de investigación han sugerido que la hipnoterapia puede aliviar los síntomas del 
síndrome de intestino irritable (SII), como el dolor abdominal. Estos estudios no aportan pruebas 
sólidas de su eficacia, pero el Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clínica (NICE) ha 
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reconocido no obstante, a la hipnoterapia como un posible tratamiento para el SII para los 
pacientes que no han respondido a otros tratamientos (NHS Choices http://www.nhs.uk/Conditions/
hypnotherapy/Pages/Introduction.aspx).
Sólo hay evidencia limitada de la investigación de que la hipnoterapia pueda ayudar a algunas 
personas a perder peso y dejar de fumar, por lo que no se puede estar seguro de su beneficio.
Barnes y cols. (2010) realizaron una revisión Cochrane sobre la hipnoterapia para dejar de fumar, 
los autores consideran que no se ha demostrado que la hipnoterapia tenga un mayor efecto sobre 
la tasa de los que lo consiguieron después de seis meses que otras intervenciones o ningún 
tratamiento y la revisión Cochrane que realizaron Shaw y cols. (2009) sobre las intervenciones 
psicológicas para el sobrepeso o la obesidad, tampoco encontró evidencia que apoye la eficacia de 
la hipnoterapia sobre estos problemas de salud.
Como un tratamiento para la ansiedad, la hipnoterapia se ha fomentado ampliamente, sin embargo 
una revisión sistemática de la eficacia de la hipnosis en el tratamiento de la ansiedad (Coelho, 
Canter & Ernst, 2007) encontró tres ECA para el TAG  y la ansiedad no especificada: Un ECA 
informó acerca de que la hipnosis fue superior a la relajación por música (DM -9,40, IC del 95%: 
-16,36 a -2,44) y a ningún tratamiento (DM -14,20; IC del 95%: -21,24 a -7,16 ) en la reducción de 
las puntuaciones de ansiedad. Sin embargo, un ECA informó que la hipnosis no fue más eficaz que 
la meditación y otro ECA informó que la hipnosis no era más eficaz que ningún tratamiento. Los 
autores llegaron a la conclusión de que la evidencia es insuficiente, en base a los ensayos 
controlados aleatorios actuales, para apoyar el uso de la hipnosis para el tratamiento de la 
ansiedad.

Ahora bien, una reciente revisión de Marc y cols.(2011) ha mostrado que las intervenciones mente-
cuerpo (entre las que está la hipnoterapia) podrían beneficiar a las mujeres con ansiedad durante el 
embarazo. Los autores concluyen que, sobre la base de los estudios individuales, hay alguna pero 
no es una evidencia fuerte, para la eficacia de las intervenciones mente-cuerpo para el manejo de 
la ansiedad durante el embarazo. Las principales limitaciones de los estudios fueron la falta de 
datos suficientes sobre los métodos utilizados para la aleatorización y el que no fueran a doble 
ciego.

13.7.- Estudios considerados
El GDG de la Guía NICE (2011) realizó una búsqueda sistemática de los ECA que evalúan los 
beneficios y daños de las intervenciones a base de hierbas para el tratamiento de personas con 
TAG diagnosticadas con los criterios del DSM-III-R o DSM-IV. Identificaron un total de 3.397 
referencias en relación con la evidencia clínica, de éstas excluyeron 3.353 en base a la lectura del 
título y / o el resumen. De las 44 referencias seleccionadas, 30 fueron excluidas tras el análisis del 
texto completo. Cinco estudios no cumplían los criterios diagnósticos del TAG, nueve estudios no 
proporcionaron un diagnóstico aceptable del TAG, nueve estudios no utilizaron una intervención 

http://www.nhs.uk/Conditions/hypnotherapy/Pages/Introduction.aspx
http://www.nhs.uk/Conditions/hypnotherapy/Pages/Introduction.aspx
http://www.nhs.uk/Conditions/hypnotherapy/Pages/Introduction.aspx
http://www.nhs.uk/Conditions/hypnotherapy/Pages/Introduction.aspx
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pertinente, cinco estudios no tenían un diseño adecuado, un estudio tenía menos de 10 
participantes y otro no estaba redactado en el idioma Inglés. Más información sobre los estudios 
incluidos y excluidos se pueden encontrar en el Apéndice 15d de la Guía NICE (2011).
Catorce ensayos cumplieron con los criterios de elegibilidad establecidos por el GDG de la Guía 
NICE (2011), proporcionando datos de 1627 participantes. Todos los estudios habían sido 
publicados en revistas revisadas por pares entre 1998 y 2010.

13.7.1.- Intervenciones herbarias versus placebo
Estudios considerados 
El GDG de la Guía NICE (2011) encontró en la búsqueda sistemática que realizó un total de cuatro 
ensayos que cumplían los criterios que ellos habían establecido y que comparan diferentes 
intervenciones a base de hierbas con placebo. Todos los ensayos eran de alta calidad y de 
pequeño a mediano tamaño. Dos de los estudios fueron financiados por compañías farmacéuticas 
y otro por una subvención nacional. Un estudio no declaraba si recibió financiación. El GDG de la 
Guía NICE (2011) no pudo meta-analizar estos ensayos, por lo que fueron revisados 
narrativamente. En el Apéndice 15d de la Guía NICE (2011) se pueden encontrar todos los datos 
de los estudios incluidos como los de los excluidos.

Revisión narrativa de las intervenciones a base de hierbas versus placebo
Amsterdam y cols. (2009) realizaron un ensayo aleatorizado, doble ciego, de eficacia y tolerabilidad 
de Matricaria recutita (manzanilla), en pacientes con TAG de clínicas ambulatorias y unidades de 
Medicina Familia de EE.UU. comparando manzanilla (n =28) con placebo (n=29). Su hipótesis era 
que la manzanilla podía ser superior al placebo en la disminución de los síntomas del TAG con un 
perfil de tolerabilidad similar.
Los participantes cumplían con los criterios diagnósticos del DSM-IV para el TAG y tenían una 
puntuación HAMA superior a nueve. Los pacientes del grupo de tratamiento recibieron de una a 
cinco cápsulas diarias de 220 mg dependiendo de los niveles de tolerancia. El grupo placebo 
recibió hasta cinco cápsulas por día, que contenían monohidrato de lactosa, dependiendo de sus 
niveles de tolerabilidad. Ambos tratamientos duraron 8 semanas. 
Basado en los datos de este estudio, existe un efecto moderado en la manzanilla sobre el placebo 
en la reducción de las puntuaciones de ansiedad valoradas por el médico. Sin embargo, este 
resultado tiene amplios intervalos de confianza que sólo incluye la línea de falta de importancia por 
lo que deben ser interpretados con precaución. El estudio también examinó la diferencia en las 
tasas de respuesta, medido por una reducción del 50% en las puntuaciones HAM-A entre los dos 
grupos, no encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre ellos. Sin embargo, sí 
había un 29% de reducción en el nivel de no respuesta a favor de la manzanilla. Con respecto al 
abandono debido a eventos adversos, no hubo diferencias entre los grupos,
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lo que sugiere que en ninguno de los dos hubo más probabilidad de interrumpir el tratamiento 
debido a eventos adversos.
Debido a la limitada evidencia, El GDG de la Guía NICE (2011)  considera que es difícil extraer 
conclusiones claras sobre la eficacia relativa de la manzanilla sobre el placebo.
Woelk y cols. (2007) realizaron un ECA a doble ciego con participantes reclutados desde 15 
consultas privadas de especialistas de neurología/psiquiatría, de especialistas de medicina interna, 
médicos de cabecera y de una clínica psiquiátrica ambulatoria de un hospital universitario, en 
Alemania, para evaluar la eficacia terapéutica de gingko biloba (n=70) versus placebo (n=37) en 
pacientes con TAG. Los participantes en el estudio, unos cumplían los criterios diagnósticos del 
DSM-III-R para el TAG (n=82) y otros los criterios diagnósticos para el trastorno de adaptación con 
con sintomatología de ansiedad también del DSM-III-R (n=25). Los participantes en el grupo activo 
de tratamiento recibieron una dosis media de 240 mg (n =36) o una dosis media de 480 mg (n =34) 
durante 4 semanas. El grupo placebo tomó dos fármacos recubiertos con película por día,
que eran de la misma apariencia que las píldoras de gingko biloba. En base a esta evidencia 
limitada, hubo un efecto moderado estadísticamente significativo a favor de gingko biloba en la 
reducción de las puntuaciones de ansiedad valoradas por el médico. En la falta de respuesta, la 
cual fue medida por una reducción del 50% en las puntuaciones HAMA, hubo una reducción del 
25%, que fue estadísticamente significativa sugiriendo que los del grupo de tratamiento activo 
tenían más probabilidades de responder que aquellos del grupo placebo. En contraste, no hubo 
diferencias significativas en relación con la no-remisión entre los dos grupos, ni en relación con el 
abandono debido a cualquier razón. El GDG de la Guía NICE (2011) considera sin embargo, que 
estos resultados deben ser interpretados con precaución, ya que están basados en un estudio de 
tamaño medio y con amplios intervalos de confianza, lo que hace difícil sacar conclusiones firmes a 
partir de esta evidencia acerca de la eficacia relativa de ginkgo biloba con el placebo.

Hanus y cols. (2004) realizaron un ECA a doble ciego con pacientes con TAG reclutados en 
múltiples centros de atención ambulatoria en París, para evaluar la eficacia terapéutica de un 
componente neurotónico (Sympathyl) con dos extractos de plantas combinadas (Crataegus 
oxyacantha y Eschscholzia califórnica) en dosis fijas y magnesio (n=130) en comparación con el 
placebo (n=134). Los participantes cumplían los criterios diagnósticos del DSM-IV para el TAG y 
tenían una puntuación en la HAMA entre 16 y 28.
El grupo de tratamiento activo recibió una dosis media de 375 mg (dos comprimidos por día) de los 
extractos de plantas combinadas (Crataegus oxyacantha, Eschscholzia califórnica y de magnesio) 
durante un período de 3 meses. A los participantes del grupo placebo se les dio una tableta 
indistinguible de la del otro grupo, que se hizo con los mismos ingredientes que el fármaco del 
estudio a excepción de los ingredientes activos. En primer lugar, en relación con las puntuaciones 
HAMA, hubo un pequeño efecto estadísticamente significativo entre los tratamientos a favor del 
combinado de extractos de plantas y magnesio. En segundo lugar, en relación con la falta de 
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respuesta (nuevamente medido como una reducción del 50% en las puntuaciones HAMA), hubo 
una reducción del 20% en la falta de respuesta para los que tomaron el tratamiento activo, que fue 
estadísticamente significativo. Por último, no hubo diferencias estadísticamente significativas entre 
los tratamientos en relación con el abandono debido a eventos adversos. Una vez más El GDG de 
la Guía NICE (2011) considera, que unas conclusiones firmes están sujetas a una interpretación 
cautelosa debido a la evidencia limitada disponible y al pequeño tamaño de la muestra.

Andreatini y cols. (2002) realizaron un ECA a doble ciego en Brasil, para evaluar la eficacia 
terapéutica en pacientes con TAG del extracto de valeriana (n=12) en comparación con placebo 
(n=12). Todos los participantes cumplían con los criterios diagnósticos del DSM-III-R para el TAG. 
Los participantes en el grupo de tratamiento activo recibieron una dosis media de 81.3mg por día 
de extracto de valeriana durante más de 4 semanas. El grupo placebo recibió cápsulas idénticas, 
que se les administró tres veces por día. En relación con las puntuaciones de HAMA no hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre el extracto de valeriana y el placebo. No se 
informaron datos, ya sea para la no respuesta o la no remisión. Por último, no hubo diferencia 
estadísticamente significativa entre los tratamientos en relación al abandono del tratamiento debido 
a cualquier razón. De nuevo, el GDG de la Guía NICE (2011) considera que las conclusiones están 
sujetas a una interpretación cautelosa debido a la limitada evidencia disponible.

13.7.2.- Intervenciones herbarias frente a las benzodiacepinas
Estudios considerados 
El GDG de la Guía NICE (2011) encontró en la búsqueda sistemática que realizó, un total de cuatro 
ensayos que cumplían los criterios que ellos habían establecido y que comparan diferentes 
intervenciones a base de hierbas con las benzodiacepinas, incluyendo lorazepam, diazepam y 
oxazepam. Todos estos ensayos eran de tamaño de pequeño a mediano y de gran calidad. Un 
estudio fue financiado por una compañía farmacéutica y los otros tres no declararon ninguna 
financiación. El GDG de la Guía NICE (2011) no pudo meta-analizar estos ensayos, por lo que 
fueron revisados narrativamente. En el Apéndice 15d de la Guía NICE (2011) se pueden encontrar 
todos los datos de los estudios incluidos como los de los excluidos.

Revisión narrativa de las intervenciones a base de hierbas frente a las benzodiacepinas.
Sólo un estudio (Herrera-Arellano, Jimenez-Ferrer, Zamilpa, Morales-Valdéz, García-Valencia & 
Tortoriello, 2007) examina la efectividad, en pacientes con TAG que cumplían los criterios del DSM-
IV y con una puntuación de 19 o más en la HAMA, de la galphimia glauca (n=72) en comparación 
con el lorazepam (n=80) para el tratamiento de los síntomas de este trastorno de ansiedad. Es un 
ECA de alta calidad y de tamaño medio, realizado con pacientes ambulatorios en México. Con 
respecto a los efectos beneficiosos comparativos de estos dos tratamientos en la reducción de las 
puntuaciones de ansiedad valoradas por el médico, no hubo diferencias estadísticamente 
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significativas al final del tratamiento y tampoco hubo diferencias estadísticamente significativas en 
el abandono del tratamiento por cualquier motivo entre los dos grupos. Sin embargo, hubo una 
diferencia estadísticamente significativa a favor de la intervención a base de hierbas con respecto a 
la interrupción del tratamiento debido a eventos adversos, con sólo el 7% de abandonos debido a 
eventos adversos en la intervención a base de hierbas en comparación con el 20% en el grupo de 
lorazepam. Sin embargo, el GDG de la Guía NICE (2011) considera que los resultados en su 
conjunto deben interpretarse con precaución debido a la falta de grupo placebo, a los intervalos de 
confianza amplios y a la falta de significación estadística.
Woelk & Schlafke (2010) realizaron un ECA a doble ciego en varios centros de atención 
ambulatoria en Alemania, para comparar una preparación en cápsulas de aceite de lavanda (n=40) 
con el tratamiento con lorazepam (n=37)
en participantes diagnosticados de TAG según los criterios del DSM-IV. Los participantes en el 
grupo de tratamiento herbario recibieron una cápsula (80 mg) de silexan (la preparación de aceite 
de lavanda) y una cápsula de lorazepam con placebo. Los participantes en el grupo del fármaco 
recibían una cápsula (0,5 mg) de lorazepam y una cápsula de silexan con placebo. Ambos 
tratamientos duraron 6 semanas. Se detectó alguna diferencia no significativa entre los dos 
tratamientos en lo que se refiere a la reducción de las puntuaciones de ansiedad evaluadas por el 
clínico. Además, hubo una reducción del 20% en el riesgo de la falta de respuesta a favor de la 
lavanda, sin embargo, esto no fue estadísticamente significativo y hubo un 18% en la reducción en 
el riesgo de no remisión a favor de lavanda, que de nuevo no era estadísticamente significativo. 
Finalmente, no hubo diferencias estadísticamente significativas entre los tratamientos en el riesgo 
de abandono por cualquier motivo. El GDG de la Guía NICE (2011) considera que debido a la 
evidencia limitada, es difícil llegar a conclusiones firmes sobre la eficacia relativa de estos dos 
tratamientos.

Andreatini y cols. (2002) realizaron en Brasil un ECA doble ciego, que compara el diazepam (n=12) 
con extracto de valeriana (n=12) en pacientes con TAG según los criterios del DSM-III-R. Los 
participantes en el grupo de tratamiento herbario recibieron una dosis media de 81,3 mg al día de 
extracto de valeriana durante 4 semanas. Los participantes en el grupo de tratamiento con 
diazepam recibieron una dosis de 6,5 mg por día en forma de cápsula. Las cápsulas se 
administraron tres veces al día con la dosis más baja, que consta de dos píldoras de placebo y una 
cápsula activa. En cuanto a la reducción de las puntuaciones de ansiedad evaluadas por el clínico, 
se observó un pequeño efecto, pero que no alcanzaba la significatividad estadística a favor del 
tratamiento con diazepam. No hubo datos disponibles ni para la respuesta o la remisión. Por último, 
no hubo diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento en el 
resultado de abandono por cualquier motivo. El GDG de la Guía NICE (2011) considera que es 
difícil llegar a conclusiones claras sobre la eficacia relativa de estos dos tratamientos debido al 
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tamaño pequeño de la muestra, la falta de significación estadística y los intervalos de confianza 
amplios.
Sólo un estudio examina la eficacia del extracto de passiflora (n=18) frente a oxazepam (n=18) 
para el tratamiento del TAG (Akhondzadeh et al., 2001). El estudio consiste en un ECA doble ciego 
realizado con pacientes ambulatorios en Irán. Se encontró que tanto el extracto de passiflora como 
el oxazepam son eficaces en la reducción de las puntuaciones de ansiedad desde la gravedad 
inicial evaluadas por un clínico. En ambos grupos, las comparaciones post-hoc de las puntuaciones 
HAMA basales con las de después del tratamiento mostraron una reducción significativa del valor 
basal (p= 0.001). Las diferencias entre los dos tratamientos fueron significativas en el día cuatro (t 
=2,84, df =30, p =0.008), sin embargo, después del cuarto día las diferencias no eran importantes. 
Además, se encontró de manera significativa más problemas relacionados con el deterioro del 
rendimiento en el trabajo con las personas que tomaron oxazepam (p=0.049). Sin embargo, no 
hubo diferencias significativas entre los dos grupos de tratamientos en lo que se refiere al perfil 
total de efectos secundarios (p=0.83). El GDG de la Guía NICE (2011) considera que estos 
resultados se basan en un estudio a pequeña escala y, por tanto, es difícil sacar conclusiones 
firmes a partir de esta evidencia.

13.8.- Acupuntura
13.8.1.- Revisión narrativa de la acupuntura
El GDG de la Guía NICE (2011) no encontró en la búsqueda sistemática que realizó estudios 
relativos a personas con TAG que hubieran sido diagnosticadas cumpliendo los criterios 
determinados por el propio GDG. Sin embargo, esto refleja en parte el hecho de que todos los 
estudios identificados se realizaron en China y utilizan los criterios la Clasificación China de 
Trastornos Mentales (Chinese Classification of Mental Disorders –CCMD-) recopilado por 
Psychiatry Society of the Chinese Medical Association y el Brain Hospital of Nanjing Medical 
University.
Zhiling y cols. (2006) realizaron un ECA en China con personas con TAG, para comparar el 
tratamiento con acupuntura (n=35) con un grupo control de medicación (n=30). Los participantes 
cumplían los criterios descritos en el CCMD-3 y tenían una puntuación de 50 o más en la Self-
Rating Anxiety Scale (SAS). Los dos grupos eran similares en lo que se refiere al sexo, edad y 
evolución del trastorno (p>0.05).El tratamiento con acupuntura seleccionó seis puntos principales 
que fueron Yintang (EX-HN3), Baihui (GV 20), Neiguan (PC 6), Shenmen (HT 7), Shanzhong (CV 
17) y Sanyinjiao (SP 6), que se administraron una vez al día. Al grupo de control se les administró 
de 0,5 a 2 mg de lorazepam (dos o tres veces al día) con 20 mg de orizanol, que es una mezcla de 
sustancias extraídas del aceite de salvado de arroz que contiene ácido ferúlico y esteroles, tres 
veces al día o de 10 a 20 mg de propanolol. La duración de ambos grupos de tratamiento fue de 30 
días.
Utilizaron los siguientes criterios para el análisis de los efectos terapéuticos: 
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• Curado: Desaparición de los síntomas con emociones estables.
• Notablemente eficaz: Aparente mejora de los síntomas, pero con estado de ansiedad 

ocasional. 
• Mejora: Mejoría de los síntomas, pero aún con inestabilidad emocional. 
• Fracaso: Ninguna mejora de los síntomas y emociones inestables.

En relación a la cura, no encontraron diferencia estadísticamente significativa entre los dos grupos 
(RR=0,90; IC, 0,65 a 1,24). El 65,7% de los participantes en el grupo de tratamiento no logró la 
remisión en comparación con el 73,3% en el grupo de control. Para la respuesta (notablemente 
eficaz) tampoco encontraron diferencia estadística (RR=0,90; IC,0,59 a 1,38). El 54,3% de los 
participantes en el grupo de tratamiento no respondió en comparación con el 60% en el grupo de 
control.
Yuan y cols. (2007) realizaron un ensayo cuasi-aleatorio, también en China, para comparar la 
eficacia terapéutica de la Jin-3-needling therapy con medicación occidental y un tratamiento 
combinado. Los participantes fueron diagnosticados con TAG con los  criterios del CCMD-3-R y 
tenían una puntuación en el HAMA de 15 o más. Los participantes en el grupo de medicina 
occidental (n=29) fueron tratados con 20 mg de fluoxetina o paroxetina, dándosele además de 0,4 
a 1,6 mg de alprazolam según el estado del participante. Se administraron todos los fármacos una 
vez al día durante 6 semanas. En el grupo de Jin-3-needling therapy (n=29), seleccionaron de 
nueve a diez puntos de acupuntura y el tratamiento se administró una vez al día, 6 veces a la 
semana y durante 6 semanas. El mismo método se utilizó tanto para la medicación occidental 
como para los participantes en el grupo de tratamiento combinado (N=28). La eficacia clínica se 
evaluó utilizando la escala CGI (Clinical Global Impressions). No había una diferencia 
estadísticamente significativa entre la medicación occidental y el grupo Jin-3-needling therapy 
(DME=0.09, IC 95%, -0,44 a 0,63) o entre la terapia con agujas y los grupos de tratamiento 
combinado (DME=0.16; IC 95%, -0.70 a 0,38).
Ruan (2003) llevó a cabo un ECA en China, comparando el tratamiento combinado de medicina 
china con acupuntura (COM) por una parte, y la medicación occidental por otra. Los participantes 
fueron diagnosticados de “neurosis de ansiedad” utilizando los criterios del CCMD-2 y la escala 
auto-administrada Anxiety Neurosis Scale. Aquellos que puntuaron más de 50 fueron seleccionados 
para participar y fueron aleatorizados en el grupo de la COM (N=86) o en el grupo de medicación 
Occidental (N=83).
Los participantes del grupo COM fueron tratados con medicina china, tomada dos veces al día, y 
recibieron la acupuntura diariamente durante 30 a 60 minutos. A los participantes del grupo de 
medicación occidental se les administró el ADT doxepina (dosis media 150 mg por día). Ambos 
tratamientos tuvieron una duración de 30 días.
Treinta y nueve participantes de los 86 del grupo COM y treinta de los 83 del grupo de medicina 
occidental obtuvieron la remisión de la sintomatología, no habiendo diferencia estadísticamente 
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significativa entre el grupo COM y el de medicación occidental. La eficacia clínica fue evaluada 
utilizando la herramienta Self-rating Anxiety Scale (revised) SAS-CR y no hubo diferencia 
estadísticamente significativa entre el grupo COM y el de medicación occidental (DME=0.14; IC 
95%, -0.45 a 0,16).
Zhou y cols. (2003) realizaron un ensayo aleatorio que compara el efecto combinado (n=50) de la 
acupuntura y flupentixol (un antipsicótico) con sólo flupentixol (n=50). Los participantes habían sido 
diagnosticados de “neurosis de angustia” utilizando los criterios del CCMD-2-R y recibieron la 
acupuntura una vez al día durante 10 días, posteriormente tuvieron 5 días de descanso antes de la 
segunda fase de tratamiento, de las tres fases que hubo en total. También tomaron 20 mg de 
flupentixol tres veces al día de forma continuada durante 40 días. 
El tratamiento combinado fue estadísticamente superior al tratamiento con solo el fármaco 
(RR=0,71; IC, 0,57 a 0,89), de acuerdo con las tasas de remisión de los participantes, así en el 
grupo de tratamiento combinado el 64% no logró la remisión en comparación con el 90% en el 
grupo control (sólo flupentixol). Los participantes comunicaron efectos secundarios: una persona 
experimentó sequedad de boca en el grupo de tratamiento combinado, una persona del grupo de 
sólo fármaco presentó insomnio y en ambos grupos un participante tuvo mareos.
Zhang y cols. (2003) realizaron un ensayo aleatorio que compara la eficacia clínica de la 
acupuntura (n =157) y doxepina (n=139). Seleccionaron a personas con “Neurosis de ansiedad” de 
acuerdo con los criterios del CCMD-2 y una puntuación de más de 50 en la Anxiety Rating Scale 
modificada (SAS-CR). Del total de los 296 casos seleccionados, 166 eran mujeres y 130 hombres, 
el rango de edad oscilaba entre 16-60 años y la duración del trastorno variaba desde 1 mes a años. 
Los participantes del grupo de acupuntura recibieron el tratamiento una vez al día, a intervalos de 6 
días de tratamiento seguidos y uno de descanso, con un total de 30 sesiones. Utilizaron cuatro 
métodos (variación de los puntos de acupuntura y la metodología), y en cada participante dos de 
los cuatro. Los participantes en el grupo de comparación recibieron 25 mg de doxepina tres veces 
al día durante 4 semanas, aunque esta dosis era modificada de acuerdo con los efectos 
terapéuticos o los eventos adversos del fármaco. 
Utilizaron los siguientes criterios para el análisis de los efectos terapéuticos: 

• Curado: Desaparición de los síntomas con emociones estables.
• Notablemente eficaz: Síntomas clínicos básicamente aliviados, con fluctuación emocional 

ocasional. 
• Mejora: Los síntomas clínicos mejoraron con alguna fluctuación emocional. 
• Ineficaz: Los síntomas no mejoraron con labilidad emocional.

No encontraron diferencias estadísticas en la remisión (curado) entre los dos grupos (RR=0,86; IC, 
0,71 a 1,03), así de los participantes en el grupo de tratamiento (acupuntura), el 56,1% no logró la 
remisión en comparación con el 65,5% en el grupo de control (doxepina). Para la respuesta 
(Notablemente eficaz) tampoco encontraron diferencia estadística (RR=1,04; IC, 0,90 a 1,21). De 
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los participantes en el grupo de tratamiento, el 72,1% no respondió en comparación con el 69.1% 
en el grupo control.
Guizhen y cols. (1998) realizaron un ensayo aleatorio que compara la eficacia clínica de la 
acupuntura (n=80) con la desensibilización conductual (n=80) y una combinación de ambos 
tratamientos (n=80) en las personas con "neurosis de ansiedad" (con puntuaciones de 50 o más en 
el SAS). Los participantes en el grupo de sólo acupuntura fueron tratados una vez cada dos días 
durante diez sesiones (esto comprendía un curso). Cada participante recibió entre uno y tres 
cursos. La desensibilización conductual incluía, técnicas de auto-relajación (dos veces al día) y 
psicoterapia que incorporaba la terapia de desensibilización (dos veces a la semana con un total de 
diez sesiones). Para la acupuntura combinada con la desensibilización conductual, cada 
participante recibió ambos tratamientos en un mismo día, y entre uno y cuatro cursos de 
tratamiento con intervalos de 3 a 7 días entre cursos. La remisión (desaparición de los síntomas) se 
evaluó mediante el SAS (puntuación menor de 45) y el examen físico. Los resultados para el grupo 
de tratamiento combinado fueron significativamente mejores que el de sólo la acupuntura 
(RR=0,59; IC, 0,46 a 0,77) o el de solamente la desensibilización conductual (RR=0,64; IC, 0,49 a 
0,84). De los participantes en el grupo de solo acupuntura, el 80% no remitió; en el grupo de sólo 
desensibilización conductual el 73,8% y en el grupo de tratamiento combinado el 47,5%. Para la 
respuesta (notable mejoría de los síntomas y disminución significativa en las puntuaciones de SAS, 
es decir, más de 20 puntos) el tratamiento combinado fue significativamente más alto que el sólo la 
acupuntura (RR=1,30; IC, 1,02 a 1,65) y el de sólo desensibilización conductual (RR=1,24; IC, 
0,98-1,57). De los participantes en el grupo de tratamiento combinado, el 72,3% no respondió en 
comparación con el 55% en el de sólo la acupuntura y el 57,5%  en el de solo desensibilización 
conductual.

13.9.- Hipnoterapia
Zhao y cols. (2005) realizaron un ensayo aleatorizado, comparando la eficacia clínica de la 
hipnoterapia y el alprazolam. Los participantes fueron diagnosticados con TAG utilizando los 
criterios de CCMD-3, con una puntuación HAMA de más de 14. Los participantes fueron asignados 
aleatoriamente al grupo de hipnoterapia (n=32) y a un grupo de comparación (N=30). El grupo de 
hipnoterapia recibió tratamiento dos veces por semana siendo la duración de cada sesión de 30 a 
40 minutos, el grupo de comparación recibió 0,8 mg de alprazolam dos veces al día y tuvo consulta 
con un médico dos veces a la semana. La duración total del tratamiento fue de 4 semanas en 
ambos grupos. Al observar la respuesta (definida como 50% o más de reducción en las 
puntuaciones HAMA), no había diferencia estadísticamente significativa entre los grupos 
(DME=0.10; IC 95%, -0,40 a 0,60). 
El GDG de la Guía NICE (2011) considera que la evidencia parece sugerir que no hay ninguna 
diferencia entre el efecto de la hipnoterapia y el alprazolam.
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13.10.- Resumen clínico general de otras intervenciones
El GDG de la Guía NICE (2011) considera que la mayoría de las intervenciones herbarias fueron 
más eficaces que el placebo en la reducción de los síntomas relacionados con la ansiedad, con la 
excepción del extracto de valeriana. Y también consideran que, por otra parte, no se encontraron 
diferencias significativas entre las intervenciones a base de hierbas y las benzodiazepinas en 
relación a los resultados relacionados con la ansiedad. Estos datos deben ser tomados con 
precaución, debido a la pequeña base de la evidencia y la calidad de los estudios. 
Con respecto a la acupuntura informan de que los resultados indican que puede ser de eficacia 
equivalente a la medicación en el tratamiento del TAG o de la “neurosis de ansiedad”. 
Señalan sin embargo, que es importante tener en cuenta que estos ensayos utilizan una gama de 
medicamentos como comparación, muchos de los cuales tienen una eficacia incierta en el 
tratamiento del TAG.
Además, hay diferencias entre el diagnóstico CCMD del TAG y de la "neurosis de ansiedad” y el de 
los sistemas de clasificación DSM o CIE, por ejemplo, en la duración de los síntomas que se 
requiere para satisfacer los criterios diagnósticos. 
Por lo tanto, esto es una limitación importante de la revisión. Además, los ensayos son sólo de 
tamaño mediano y también de calidad baja a moderada, lo que hace que sea difícil llegar a una 
conclusión segura. 
El GDG de la Guía NICE (2011) considera  también que hay una evidencia muy limitada de la 
hipnoterapia, que resultó no concluyente.

13.11.- De la evidencia a las recomendaciones
Debido a la limitada base de la evidencia para la mayoría de las intervenciones examinadas en 
esta sección, el GDG de la Guía NICE (2011) concluyó que todavía no era posible generar 
recomendaciones sobre el uso de cualquiera de estas intervenciones para el tratamiento del TAG. 

Consideran que si bien la investigación existente muestra una evidencia inicial de ser eficaz para 
las intervenciones a base de plantas en comparación con el placebo, sin embargo, debido al 
pequeño número de estudios y al pequeño tamaños de las muestras, son necesarios ECAs más 
grandes que analicen la eficacia de estas intervenciones a base de hierbas, los posibles efectos 
secundarios y las posibles interacciones entre las hierbas con los fármacos para aumentar la 
confianza en estos resultados iniciales.
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Anexo 1.-
Criterios diagnósticos del DSM-5 para el Trastorno de Ansiedad Generalizada
Trastorno de ansiedad generalizada

300.02 (F41.1)

A. Ansiedad y preocupación excesiva (anticipación aprensiva), que se produce durante más días de 
los que ha estado ausente durante un mínimo de seis meses, en relación con diversos sucesos o 
actividades (como en la actividad laboral o escolar).

B. Al individuo le es difícil controlar la preocupación.

C. La ansiedad y la preocupación se asocian a tres (o más) de los seis síntomas siguientes (y al 
menos algunos síntomas han estado presentes durante más días de los que han estado ausentes 
durante los últimos seis meses):

Nota: En los niños, solamente se requiere un ítem.

1. Inquietud o sensación de estar atrapado o con los nervios de punta.

2. Fácilmente fatigado.

3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.

4. Irritabilidad.

5. Tensión muscular.

6. Problemas de sueño (dificultad para dormirse o para continuar durmiendo, o sueño inquieto e 
insatisfactorio).

D. La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos causan malestar clínicamente significativo o 
deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento.

E. La alteración no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., una droga, 
un medicamento) ni a otra afección médica (p. ej., hipertiroidismo).

F. La alteración no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej., ansiedad o preocupación de 
tener ataques de pánico en el trastorno de pánico, valoración negativa en el trastorno de ansie-
dad social [fobia social], contaminación u otras obsesiones en el trastorno obsesivo-compulsivo, 
separación de las figuras de apego en el trastorno de ansiedad por separación, recuerdo de su-
cesos traumáticos en el trastorno de estrés postraumático, aumento de peso en la anorexia ner-
viosa, dolencias físicas en el trastorno de síntomas somáticos, percepción de imperfecciones en 
el trastorno dismórfico corporal, tener una enfermedad grave en el trastorno de ansiedad por en-
fermedad, o el contenido de creencias delirantes en la esquizofrenia o el trastorno delirante.

Asociación Americana de Psiquiatría. Guía de consulta de los criterios diagnósticos del DSM-5. Ar-
lington, VA, Asociación Americana de Psiquiatría, 2013.
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Criterios diagnósticos de la CIE-10 para el Trastorno de Ansiedad 
Generalizada

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada
La característica esencial de este trastorno es una ansiedad generalizada y persistente, que no es-
tá limitada y ni siquiera predomina en ninguna circunstancia ambiental en particular (es decir, se 
trata de una "angustia libre flotante"). Como en el caso de otros trastornos de ansiedad los sínto-
mas predominantes son muy variables, pero lo más frecuente son quejas de sentirse constante-
mente nervioso, con temblores, tensión muscular, sudo-ración, mareos, palpitaciones, vértigos y 
molestias epigástricas. A menudo se ponen de manifiesto temores a que uno mismo o Un familiar 
vaya a caer enfermo o a tener un accidente, junto con otras preocupaciones y presentimientos muy 
diversos. Este trastorno es más frecuente en mujeres y está a menudo relacionado con estrés am-
biental crónico. Su curso es variable, pero tiende á ser fluctuante y crónico.

Pautas para el diagnóstico
El afectado debe tener síntomas de ansiedad la mayor parte de los días durante al menos varias 
semanas seguidas. Entre ellos deben estar presentes rasgos de:

a) Aprensión (preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse "al límite", dificultades de 
concentración, etc.).
b) Tensión muscular (agitación e inquietud psicomotrices, cefaleas de tensión, temblores, incapaci-
dad de relajarse).
c) Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoración, taquicardia o taquipnea, molestias epigástricas, 
vértigo, sequedad de boca, etc.).

En los niños suelen ser llamativas la necesidad constante de seguridad y las quejas somáticas re-
currentes.
La presencia transitoria (durante pocos días seguidos) de otros síntomas, en particular de depre-
sión, no descarta un diagnóstico principal de trastorno de ansiedad generalizada, pero no deben 
satisfacerse las pautas de episodio depresivo (F32.-), trastorno de ansiedad fóbica (F40.-), trastor-
no de pánico (F41.0) o trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-).

Incluye:
Estado de ansiedad.
Neurosis de ansiedad. Reacción de ansiedad.

Excluye: Neurastenia (F48.0).

Organización Mundial de la Salud. CIE 10. Trastornos Mentales y del Comportamiento. Descripcio-
nes clínicas y pautas para el diagnóstico. Meditor. Madrid. 1992.
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Criterios diagnósticos de investigación de la CIE-10 para el Trastorno de 
Ansiedad Generalizada
F41.1. Trastorno de Ansiedad Generalizada
A. Un período de al menos seis meses con tensión importante, la preocupación y los sentimientos 
de aprensión, sobre acontecimientos cotidianos y problemas.

B. Por lo menos cuatro síntomas fuera de la siguiente lista de los artículos deben estar presentes, 
de los cuales al menos uno de los elementos

(1) a (4) .

Síntomas autonómicos

(1) Palpitaciones o golpeo del corazón o ritmo cardíaco acelerado. 

(2) Sudoración.

(3) Temblor o sacudidas.

(4) Sequedad de boca (no debida a la medicación o deshidratación ).

Los síntomas en el pecho y abdomen

(5) Dificultad para respirar.

(6) Sensación de ahogo.

(7) Dolor o malestar en el pecho.

(8) Náuseas o malestar abdominal ( por ejemplo, estómago revuelto).

Síntomas relacionados con el estado mental

(9) Sensación de mareo, inestabilidad, mareo o desvanecimiento.

(10) Sensación de que los objetos son irreales (desrealización), o de que uno mismo está distante 
o "no realmente aquí" ( despersonalización ).

(11) Miedo a perder el control, a volverse loco o perder la conciencia.

(12) Miedo a morir.

Síntomas generales

(13) Sofocos de calor o escalofríos.

(14) Aturdimiento o sensación de hormigueo.
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Síntomas de la tensión

(15) Tensión, dolores y molestias musculares.

(16) Inquietud e incapacidad para relajarse.

(17) Sentimiento de estar “al límite” o bajo presión, o de tensión mental.

(18) Sensación de un nudo en la garganta, o dificultad para tragar.

Otros síntomas no específicos

(19) Respuesta exagerada a pequeñas sorpresas o sobresaltos.

(20) Dificultad para concentrarse o de “mente en blanco”, a cusa de la preocupación o la ansiedad.

(21) Irritabilidad persistente.

(22) Dificultad para conciliar el sueño debido a las preocupaciones.

C. El trastorno no cumple criterios de trastorno de pánico (F41.0), trastornos de ansiedad fóbica 
(F40.), trastorno obsesivo -compulsivo (F42.) o trastorno  hipocondríaco (F45.2).

D. Criterios de exclusión más frecuentemente usado: El trastorno de ansiedad no se debe a un 
trastorno orgánico, como hipertiroidismo a un trastorno mental orgánico (F00-F09) o trastorno rela-
cionado con el consumo de sustancias psicoactivas (F10-F19), tales como un exceso de consumo 
de derivados anfetamínicos o abstinencia a benzodiacepinas.

Organización Mundial de la Salud. CIE 10. Trastornos Mentales y del Comportamiento. Criterios 
diagnósticos de investigación. Meditor. Madrid. 1994.
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Anexo 2.-
Escala GAD - 7

(Versión española de la escala Generalized Anxiety Disorder- 7) 

Señale con qué frecuencia ha sufrido los siguientes problemas en los últimos 15 días:Señale con qué frecuencia ha sufrido los siguientes problemas en los últimos 15 días:Señale con qué frecuencia ha sufrido los siguientes problemas en los últimos 15 días:Señale con qué frecuencia ha sufrido los siguientes problemas en los últimos 15 días:Señale con qué frecuencia ha sufrido los siguientes problemas en los últimos 15 días:

Nunca
Menos de la 
mitad de los 

días

Más de la 
mitad de los 

días

Casi todos los 
días

Se ha sentido nervioso, ansioso o muy 
alterado

0 1 2 3

No ha podido dejar de preocuparse 0 1 2 3

Se ha preocupado excesivamente por 
diferentes cosas

0 1 2 3

Ha tenido dificultad para relajarse 0 1 2 3

Se ha sentido tan intranquilo que no 
podía estarse quieto

0 1 2 3

Se ha irritado o enfadado con facilidad 0 1 2 3

Ha sentido miedo, como si fuera a su-
ceder algo terrible

0 1 2 3

García-Campayo, J., Zamorano, E., Ruiz, M.A., Pardo, A., Pérez-Páramo, M., López-Gómez, V., & Rejas, J. (2010). Cultu-
ral adaptation into Spanish of the generalized anxiety disorder-7 (GAD-7) scale as a screening tool. Health and Quality of 
Life Outcomes, 8, 8. doi: 10.1186/1477-7525-8-8.

La escala GAD-2  utiliza los dos primeros ítems de la GAD-7

Nunca
Menos de 

la mitad de 
los días

Más de la 
mitad de 
los días

Casi todos 
los días

Se ha sentido nervioso, ansioso o 
muy alterado 0 1 2 3

No ha podido dejar de preocuparse 0 1 2 3

García-Campayo, J., Zamorano, E., Ruiz, M.A., Pérez-Páramo, M., López-Gómez, V. & Rejas, J. (2012). The assessment 
of generalized anxiety disorder: psychometric validation of the Spanish version of the self-administered GAD-2 scale in 
daily medical practice. Health and Quality of Life Outcomes, 10, 114. doi: 10.1186/1477-7525-10-114.



Guía	
  de	
  Práctica	
  Clínica	
  Tratamiento	
  del	
  Trastorno	
  de	
  Ansiedad	
  Generalizada

290	
  	
  	
  

Anexo 3.-

INVENTARIO DE PREOCUPACIÓN DE PENSILVANIA
(Nuevo, Montorio y Ruiz, 2002; Ansiedad y Estrés, 8, 157-172;
versión original de Meyer, Miller, Metzger y Borkovec, 1990).
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(Nuevo, Montorio y Ruiz, 2002; Ansiedad y Estrés, 8, 157-172;
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INVENTARIO DE PREOCUPACIÓN DE PENSILVANIA
(Nuevo, Montorio y Ruiz, 2002; Ansiedad y Estrés, 8, 157-172;
versión original de Meyer, Miller, Metzger y Borkovec, 1990).

Indique hasta qué punto se identifica con cada una de las situaciones que vamos a
presentarle a continuación, referidas al modo que tienen las personas de preocuparse

Indique hasta qué punto se identifica con cada una de las situaciones que vamos a
presentarle a continuación, referidas al modo que tienen las personas de preocuparse

Indique hasta qué punto se identifica con cada una de las situaciones que vamos a
presentarle a continuación, referidas al modo que tienen las personas de preocuparse

Indique hasta qué punto se identifica con cada una de las situaciones que vamos a
presentarle a continuación, referidas al modo que tienen las personas de preocuparse

Indique hasta qué punto se identifica con cada una de las situaciones que vamos a
presentarle a continuación, referidas al modo que tienen las personas de preocuparse

Indique hasta qué punto se identifica con cada una de las situaciones que vamos a
presentarle a continuación, referidas al modo que tienen las personas de preocuparse

Nada Algo Regular Bastante Mucho
1. Se preocupa si no tiene suficiente tiempo 
para hacerlo todo
2. Sus preocupaciones le agobian *
3. Suele preocuparse por las cosas

4. Hay muchas circunstancias que hacen que 
se preocupe *
5. Sabe que no debería preocuparse por las 
cosas, pero no puede evitarlo *
6. Cuando está bajo tensión tiende a 
preocuparse mucho *
7. Siempre está preocupándose por algo *
8. Le resulta difícil dejar de lado las 
preocupaciones
9. Tan pronto como termina una tarea, 
enseguida empieza a preocuparse por alguna 
otra cosa que debe hacer *
10. Se preocupa por todo
11. Aunque no haya nada más que se pueda 
hacer por algo, sigue preocupándose por ello
12. Ha estado preocupado toda su vida *
13. Se da cuenta de que siempre está preocu-
pándose por las cosas *
14. Una vez que comienza a preocuparse por 
algo, ya no puede parar
15. Está todo el tiempo preocupándose por 
algo
16. Se preocupa por un proyecto hasta que 
está acabado
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Anexo 4.-

Instrucciones:	
  Estas	
  cuestiones	
  son	
  para	
  preguntarle	
  sobre	
  cosas	
  que	
  
puede	
  haber	
  sentido	
  la	
  mayoría	
  de	
  los	
  días	
  en	
  los	
  últimos	
  6	
  meses

Instrucciones:	
  Estas	
  cuestiones	
  son	
  para	
  preguntarle	
  sobre	
  cosas	
  que	
  
puede	
  haber	
  sentido	
  la	
  mayoría	
  de	
  los	
  días	
  en	
  los	
  últimos	
  6	
  meses

Instrucciones:	
  Estas	
  cuestiones	
  son	
  para	
  preguntarle	
  sobre	
  cosas	
  que	
  
puede	
  haber	
  sentido	
  la	
  mayoría	
  de	
  los	
  días	
  en	
  los	
  últimos	
  6	
  meses

1.	
  La	
  mayoría	
  de	
  los	
  días	
  me	
  siento	
  nervioso/a1.	
  La	
  mayoría	
  de	
  los	
  días	
  me	
  siento	
  nervioso/a1.	
  La	
  mayoría	
  de	
  los	
  días	
  me	
  siento	
  nervioso/a

□	
  Sí □	
  No□	
  No
2.	
  La	
  mayoría	
  de	
  los	
  días	
  me	
  preocupo	
  por	
  muchas	
  cosas2.	
  La	
  mayoría	
  de	
  los	
  días	
  me	
  preocupo	
  por	
  muchas	
  cosas2.	
  La	
  mayoría	
  de	
  los	
  días	
  me	
  preocupo	
  por	
  muchas	
  cosas

□	
  Sí □	
  No□	
  No
3.	
  La	
  mayoría	
  de	
  los	
  días	
  no	
  puedo	
  parar	
  de	
  preocuparme3.	
  La	
  mayoría	
  de	
  los	
  días	
  no	
  puedo	
  parar	
  de	
  preocuparme3.	
  La	
  mayoría	
  de	
  los	
  días	
  no	
  puedo	
  parar	
  de	
  preocuparme

□	
  Sí □	
  No□	
  No
4.	
  La	
  mayoría	
  de	
  los	
  días	
  me	
  resulta	
  diJícil	
  controlar	
  mis	
  preocupaciones4.	
  La	
  mayoría	
  de	
  los	
  días	
  me	
  resulta	
  diJícil	
  controlar	
  mis	
  preocupaciones4.	
  La	
  mayoría	
  de	
  los	
  días	
  me	
  resulta	
  diJícil	
  controlar	
  mis	
  preocupaciones

□	
  Sí □	
  No□	
  No
5.	
  Me	
  siento	
  inquieto/a,	
  intranquilo/a	
  	
  o	
  con	
  los	
  nervios	
  de	
  punta5.	
  Me	
  siento	
  inquieto/a,	
  intranquilo/a	
  	
  o	
  con	
  los	
  nervios	
  de	
  punta5.	
  Me	
  siento	
  inquieto/a,	
  intranquilo/a	
  	
  o	
  con	
  los	
  nervios	
  de	
  punta

□	
  Sí □	
  No□	
  No
6.	
  Me	
  siento	
  cansado/a	
  fácilmente6.	
  Me	
  siento	
  cansado/a	
  fácilmente6.	
  Me	
  siento	
  cansado/a	
  fácilmente

□	
  Sí □	
  No□	
  No
7.	
  Tengo	
  problemas	
  para	
  concentrarme7.	
  Tengo	
  problemas	
  para	
  concentrarme7.	
  Tengo	
  problemas	
  para	
  concentrarme

□	
  Sí □	
  No□	
  No
8.	
  Me	
  enfado	
  o	
  irrito	
  fácilmente8.	
  Me	
  enfado	
  o	
  irrito	
  fácilmente8.	
  Me	
  enfado	
  o	
  irrito	
  fácilmente

□	
  Sí □	
  No□	
  No
9.	
  Mis	
  músculos	
  están	
  tensos	
  y	
  agarrotados9.	
  Mis	
  músculos	
  están	
  tensos	
  y	
  agarrotados9.	
  Mis	
  músculos	
  están	
  tensos	
  y	
  agarrotados

□	
  Sí □	
  No□	
  No
10.	
  Tengo	
  problemas	
  de	
  sueño10.	
  Tengo	
  problemas	
  de	
  sueño10.	
  Tengo	
  problemas	
  de	
  sueño

□	
  Sí □	
  No□	
  No
11.	
  Las	
  cosas	
  que	
  ha	
  señalado	
  anteriormente,	
  ¿afectaron	
  su	
  vida	
  diaria	
  
(en	
  el	
  hogar,	
  en	
  el	
  trabajo	
  o	
  en	
  su	
  tiempo	
  libre)	
  o	
  le	
  causaron	
  mucho	
  
malestar?

11.	
  Las	
  cosas	
  que	
  ha	
  señalado	
  anteriormente,	
  ¿afectaron	
  su	
  vida	
  diaria	
  
(en	
  el	
  hogar,	
  en	
  el	
  trabajo	
  o	
  en	
  su	
  tiempo	
  libre)	
  o	
  le	
  causaron	
  mucho	
  
malestar?

11.	
  Las	
  cosas	
  que	
  ha	
  señalado	
  anteriormente,	
  ¿afectaron	
  su	
  vida	
  diaria	
  
(en	
  el	
  hogar,	
  en	
  el	
  trabajo	
  o	
  en	
  su	
  tiempo	
  libre)	
  o	
  le	
  causaron	
  mucho	
  
malestar?

□	
  Sí □	
  No□	
  No
12.	
  Las	
  cosas	
  que	
  ha	
  señalado	
  anteriormente,	
  ¿fueron	
  suJicientemente	
  
molestas	
  como	
  para	
  que	
  pensar	
  en	
  buscar	
  ayuda	
  para	
  ellas?
12.	
  Las	
  cosas	
  que	
  ha	
  señalado	
  anteriormente,	
  ¿fueron	
  suJicientemente	
  
molestas	
  como	
  para	
  que	
  pensar	
  en	
  buscar	
  ayuda	
  para	
  ellas?
12.	
  Las	
  cosas	
  que	
  ha	
  señalado	
  anteriormente,	
  ¿fueron	
  suJicientemente	
  
molestas	
  como	
  para	
  que	
  pensar	
  en	
  buscar	
  ayuda	
  para	
  ellas?

□	
  Sí□	
  Sí □	
  No

Escala de Detección del Trastorno de Ansiedad Generalizada de Carroll y 
Davidson, adaptada y validada al español por Bobes y colaboradores 

(2006). 
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Anexo 5.- Guión para el grupo focal

Bienvenidos a todos. Me gustaría agradecerles en primer lugar su colaboración y su tiempo por ha-
ber aceptado participar en esta investigación. Mi nombre es ….. y hoy voy a ser el moderador de 
esta actividad. Todos ustedes saben el tema del que vamos a hablar, y es cómo viven ustedes te-
ner problemas de ansiedad y cómo se abordan en el sistema sanitario público estos problemas. El 
objetivo de este grupo es establecer una dinámica de discusión y debate que nos permita conocer 
cómo ha sido su experiencia en relación a la atención recibida por los problemas de ansiedad, ya 
sea en el centro de salud o en Salud Mental. No se trata de valorar una cita en particular o la última 
vez que usted acudió al médico por este problema, sino de hacer una valoración de TODA LA EX-
PERIENCIA con el sistema de salud. Recuerden que no existen respuestas correctas o incorrectas, 
lo que se pretende es que ustedes den su opinión y sustenten con ejemplos esas opiniones. Les 
pido que durante la sesión mantengan un volumen de voz alto, para que la comunicación no se 
pierda entre nosotros, y también les pido que cuando deseen hablar levanten la mano para no inte-
rrumpir a ningún compañero. Ya aclarado cómo vamos a llevar a cabo esta actividad, vamos a em-
pezar con las preguntas. Las primeras preguntas se refieren al inicio del trastorno, cuando se die-
ron cuenta de que algo les estaba pasando y empezaron a buscar ayuda. A continuación, habrá 
otras preguntas que pretenden explorar cómo es la situación hoy en día.

• ¿Cuándo fuisteis diagnosticados y qué edad tenías?
• ¿Cuándo buscasteis ayuda en el SNS y con quién contactasteis? (describe este primer con-

tacto). ¿Qué ayuda tuvisteis para acceder a los servicios? Si no buscasteis ayuda personal-
mente, explicad cómo conseguisteis acceder a los servicios.

• ¿Qué posibles tratamientos os propusieron al principio?
• ¿Qué tratamiento recibisteis? Describe tanto el tratamiento farmacológico como las terapias 

psicológicas.
• ¿Os resultó útil el tratamiento? Describid lo que os funcionó y lo que no.
• ¿Asististeis a un grupo de apoyo o de terapia?, ¿os fue de utilidad?
• ¿Cómo describirías vuestra relación con el personal sanitario (médico de familia, psiquiatra, 

enfermera…)? 
• ¿La gente cercana a vosotros os ayudó y os apoyó?
• Además de en el SNS, ¿estáis recibiendo ayuda en alguna otra parte para ayudarte con los 

problemas de ansiedad, por ejemplo, tratamiento privado? Si es así, describe lo que te ha 
funcionado y lo que no.

• ¿Cómo ha cambiado el trastorno de ansiedad a lo largo del tiempo?
• ¿Cómo os sentís ahora?
• ¿De qué manera el TAG afecta a vuestra vida cotidiana (estudios, trabajo, relaciones) y a la 

vida de las personas cercanas a ti?
• ¿Qué estrategias utilizas hoy día para hacer frente a estas dificultades?
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Anexo 6.- Evaluación realizada por los expertos, 
de la comprensión, pertinencia, factibilidad y 

aceptación por los usuarios de las 
recomendaciones
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Evaluación de la comprensión de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la comprensión de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la comprensión de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la comprensión de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la comprensión de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la comprensión de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la comprensión de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la comprensión de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la comprensión de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la comprensión de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la comprensión de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la comprensión de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la comprensión de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la comprensión de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la comprensión de las recomendaciones por los expertos

R M Q1 Q3 RIC R M Q1 Q3 RIC R M Q1 Q3 RIC

1 5 4 5 1 19 4 3.75 5 1.25 37 5 5 5 0

2 5 4 5 1 20 5 5 5 0 38 5 4.75 5 0.25

3 5 4 5 1 21 5 4 5 1 39 5 4 5 1

4 5 4 5 1 22 5 4 5 1 40 5 5 5 0

5 5 4 5 1 23 5 4 5 1 41 5 4.75 5 0.25

6 5 4 5 1 24 5 4 5 1 42 5 5 5 0

7 5 4 5 1 25 5 4 5 1 43 5 5 5 0

8 5 4.75 5 0.25 26 5 4 5 1 44 5 5 5 0

9 5 4 5 1 27 5 4 5 1 45 5 4.5 5 0.5

10 5 5 5 0 28 5 4 5 1 46 5 5 5 0

11 5 5 5 0 29 5 4.75 5 0.25 47 5 4.75 5 0.25

12 5 4 5 1 30 5 4.75 5 0.25 48 5 5 5 0

13 5 5 5 0 31 5 4.75 5 0.25 49 5 5 5 0

14 5 4 5 1 32 5 5 5 0 50 5 5 5 0

15 5 5 5 0 33 5 5 5 0 51 5 5 5 0

16 5 4.75 5 0.25 34 5 4.75 5 0.25 52 5 5 5 0

17 5 4 5 1 35 5 5 5 0

18 5 5 5 0 36 5 4 5 1

               
R= recomendación
M= mediana
Q1= primer cuartil
Q3= tercer cuartil
RIC= rango intercualtílico
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Evaluación de la pertinencia de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la pertinencia de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la pertinencia de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la pertinencia de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la pertinencia de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la pertinencia de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la pertinencia de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la pertinencia de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la pertinencia de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la pertinencia de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la pertinencia de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la pertinencia de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la pertinencia de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la pertinencia de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la pertinencia de las recomendaciones por los expertos

R M Q1 Q3 RIC R M Q1 Q3 RIC R M Q1 Q3 RIC

1 5 4 5 1 19 5 3 5 2 37 5 5 5 0

2 5 4 5 1 20 5 4 5 1 38 5 5 5 0

3 5 4 5 1 21 5 4 5 1 39 5 4 5 1

4 5 5 5 0 22 5 4 5 1 40 5 5 5 0

5 5 5 5 0 23 5 4.75 5 0.25 41 5 5 5 0

6 5 5 5 0 24 4 4 5 1 42 5 4 5 1

7 5 5 5 0 25 5 4 5 1 43 5 5 5 0

8 5 5 5 0 26 5 4 5 1 44 5 5 5 0

9 5 4 5 1 27 5 4 5 1 45 5 4.5 5 0.5

10 5 5 5 0 28 5 4 5 1 46 5 5 5 0

11 5 4 5 1 29 5 5 5 0 47 5 4 5 1

12 5 4 5 1 30 5 5 5 0 48 5 5 5 0

13 5 4 5 1 31 5 5 5 0 49 5 5 5 0

14 4 4 5 1 32 5 4 5 1 50 5 5 5 0

15 5 5 5 0 33 5 5 5 0 51 5 5 5 0

16 5 5 5 0 34 5 4 5 1 52 5 5 5 0

17 5 5 5 0 35 5 4 5 1

18 5 5 5 0 36 4.5 4 5 1

              
R= recomendación
M= mediana
Q1= primer cuartil
Q3= tercer cuartil
RIC= rango intercualtílico
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Evaluación de la factibilidad de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la factibilidad de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la factibilidad de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la factibilidad de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la factibilidad de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la factibilidad de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la factibilidad de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la factibilidad de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la factibilidad de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la factibilidad de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la factibilidad de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la factibilidad de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la factibilidad de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la factibilidad de las recomendaciones por los expertosEvaluación de la factibilidad de las recomendaciones por los expertos

R M Q1 Q3 RIC R M Q1 Q3 RIC R M Q1 Q3 RIC

1 4 3.75 5 1.25 19 3.5 3 4 1 37 5 5 5 0

2 5 4 5 1 20 3.5 3 4 1 38 5 4 5 1

3 4 3 5 2 21 3 4 4 1 39 4 3.75 4.25 0.5

4 4 3 5 2 22 4 3 5 2 40 5 5 5 0

5 4 3.75 5 1.25 23 4 4 5 1 41 5 4 5 1

6 5 4 5 1 24 3.5 3 4 1 42 5 5 5 0

7 4 3 5 2 25 3 2 4 2 43 5 4.75 5 0.25

8 4 3 4 1 26 3 2.25 4 1.75 44 5 5 5 0

9 5 4 5 1 27 3 2 3 1 45 4 4 4.5 0.5

10 4 3 4.5 1.5 28 3 2 4 2 46 5 5 5 0

11 3 3 4 1 29 3 2 4 2 47 4 3 5 2

12 3 3 4 1 30 4 3 5 2 48 4 4 5 1

13 3 4 5 2 31 4 3 5 2 49 4 3 5 2

14 4 3 4 1 32 4 2 4 2 50 5 5 5 0

15 5 4 5 1 33 3 2 3.5 1.5 51 4 4 5 1

16 5 4 5 1 34 3 2 4 2 52 4 3 5 2

17 4 4 5 1 35 3.5 3 4 1

18 5 4 5 1 36 2 1 3 2

R= recomendación
M= mediana
Q1= primer cuartil
Q3= tercer cuartil
RIC= rango intercualtílico
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Evaluación de la aceptación por los pacientes de las recomendaciones por los 
expertos

Evaluación de la aceptación por los pacientes de las recomendaciones por los 
expertos

Evaluación de la aceptación por los pacientes de las recomendaciones por los 
expertos

Evaluación de la aceptación por los pacientes de las recomendaciones por los 
expertos

Evaluación de la aceptación por los pacientes de las recomendaciones por los 
expertos

Evaluación de la aceptación por los pacientes de las recomendaciones por los 
expertos

Evaluación de la aceptación por los pacientes de las recomendaciones por los 
expertos

Evaluación de la aceptación por los pacientes de las recomendaciones por los 
expertos

Evaluación de la aceptación por los pacientes de las recomendaciones por los 
expertos

Evaluación de la aceptación por los pacientes de las recomendaciones por los 
expertos

Evaluación de la aceptación por los pacientes de las recomendaciones por los 
expertos

Evaluación de la aceptación por los pacientes de las recomendaciones por los 
expertos

Evaluación de la aceptación por los pacientes de las recomendaciones por los 
expertos

Evaluación de la aceptación por los pacientes de las recomendaciones por los 
expertos

Evaluación de la aceptación por los pacientes de las recomendaciones por los 
expertos

R M Q1 Q3 RIC R M Q1 Q3 RIC R M Q1 Q3 RIC

1 5 4 5 1 19 4 4 5 1 37 5 4 5 1

2 5 4 5 1 20 5 4 5 1 38 5 4 5 1

3 4 4 5 1 21 4.5 4 5 1 39 4 4 5 1

4 5 4 5 1 22 4 3 5 2 40 5 4 5 1

5 5 4 5 1 23 4 4 5 1 41 5 4 5 1

6 5 4 5 1 24 4 3 5 2 42 5 4 5 1

7 4 3 4 1 25 4 4 5 1 43 4 3 5 2

8 4.5 4 5 1 26 5 3.25 5 1.75 44 5 4.75 5 0.25

9 4 3 5 2 27 4 4 5 1 45 4 4 5 1

10 5 4 5 1 28 4.5 4 5 1 46 5 5 5 0

11 5 4 5 1 29 5 4 5 1 47 4 3.75 5 1.25

12 4.5 4 5 1 30 5 4 5 1 48 4 4 5 1

13 4 4 5 1 31 5 4 5 1 49 5 4.75 5 0.25

14 5 4 5 1 32 4 4 5 1 50 4 4 5 1

15 5 5 5 0 33 4 4 5 1 51 5 4 5 1

16 5 4 5 1 34 4.5 4 5 1 52 5 4 5 1

17 4 4 5 1 35 5 4 5 1

18 4 4 5 1 36 4 3 4.5 1.5

R= recomendación
M= mediana
Q1= primer cuartil
Q3= tercer cuartil
RIC= rango intercualtílico
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Abreviaturas

5-HT 5-hidroxytriptamina
ACT Terapia de Aceptación y Compromiso
AD Fármaco antidepresivo 
ADS-GA Escala de Trastornos de Ansiedad. Subescala de ansiedad generalizada
ADT Antidepresivos tricíclicos
AEMPS Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios
AINE Fármacos antiinflamatorios no esteroides
APA Asociación Psiquiátrica Americana
AVAC Años de vida ajustados por calidad 
BZD Benzodiacepina
CCMD (-2, -3, –R) Clasificación china de los trastornos mentales (versión 2, versión 3, 

Revisada)
CIE Clasificación Internacional de Enfermedades
CIDI  Entrevista diagnóstica internacional compuesta (Composite International 

Diagnostic Interview)
CIDI-PHC Entrevista diagnóstica internacional compuesta. Versión para atención 

primaria
CGI Impresión Clínica Global
COM Tratamiento combinado de medicina china con acupuntura
CSM Comité para la seguridad de los medicamentos
CTCP Psicoterapia cognitiva taoísta china
DSM (-III,-IV,-R, V)  Manual diagnóstico y estadístico de los Trastornos Mentales  de la Aso-

ciación Psiquiátrica Americana (tercera edición; cuarta edición; texto re-
visado; quinta edición)

DIS Entrevista diagnóstica DIS (Diagnostic Interview Schedule)
DISSI Estrevista de screening y Entrevista diagnóstica DIS
DME Diferencia media estandarizada
ECA Ensayo controlado aleatorizado
ECG Electrocardiograma
EPM Prueba de laberinto elevado
ESEMeD Estudio europeo de la epidemiología de los trastornos mentales
GABA Ácido gamma-aminobutírico
GAD-2  Escala de valoración del Trastorno de ansiedad generalizada (2  items)
GAD-7  Escala de valoración del Trastorno de ansiedad generalizada (7 items)
GAI-SF Inventario de Ansiedad Geriátrica – versión corta 
GAS Síndrome de ansiedad generalizada
GAS-Q Cuestionario de Screening de Ansiedad Generalizada
GDG  Grupo de desarrollo de las distintas guías
GP Médico de familia
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GPC Guía de práctica clínica
HADS (-A) Escala de depresión y ansiedad hospitalaria (subescala de ansiedad)
HAM-A , HAMA Escala de Ansiedad de Hamilton
HARS Escala para la Valoración de la Ansiedad de Hamilton
HPA   Eje hipotálamo-pituitario-adrenal
IAPT  Programa para la mejora del acceso a las Terapias  Psicológicas (Reino 

Unido)
IC  Intervalo de confianza
IFGe Índice de filtración glomerular estimada
IMAOB Inhibidor reversible de la monoaminoxidasa B
ISRS  Inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina
ISRSN Inhibidor de la recaptación de serotonina y noradrenalina 
ITT  Intención de tratar
MAO Monoaminoxidasa
MHRA  Agencia regulatoria de medicamentos y productos sanitarios  de Reino 

Unido
MTC Medicina tradicional china
N/n Número de participantes
NCS  Entrevista de comorbilidad nacional del Reino Unido
NCCMH  Centro de colaboración nacional para la Salud Mental (Reino Unido)
NHS Servicio Nacional de Salud del Reino Unido 
NICE Instituto Nacional para la Excelencia Clínica y Sanitaria (Reino Unido)
PRIME-MD Evaluación de la atención primaria a los trastornos mentales
PSS   Servicios sociales personales (siglas de los Servicios Sociales en Reino 

Unido)
PWPs Figura nueva de profesional de Salud Mental (Psychological-well-being 

practitioners)
OMS Organización Mundial de la Salud
OR   Odds ratio
PPGHC Problemas psicológicos en atención primaria
PSWQ  Cuestionario de preocupación PSWQ (Penn State Worry Questionnaire)
RCE   Relación de coste-efectividad incremental
ROC Curvas   Acrónimo de Característica Operativa del Receptor
SADS-L Entrevista diagnóstica SADS-L (Schedule for Affective Disorders and 

Schizophrenia-Lifetime)
SAS-CR Escala de Ansiedad Autoinformada
SCAN  Cuestionario para la Evaluación Clínica en Psiquiatría
SCID Entrevista clínica estructurada para los trastornos del DSM-IV
SCID-I Entrevista clínica estructurada para los trastornos del eje I del DSM-IV
SII Síndrome de intestino irritable
SNC  Sistema nervioso central
TCC Terapia cognitivo conductual
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TCCO Terapia cognitivo conductual por ordenador
SCL-90  Listado de síntomas Symptom Checklist – 90 items 
STAI  Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo
TAG   Trastorno de Ansiedad Generalizada
TIP  Terapia interpersonal
TOC Trastorno obsesivo compulsivo
QTc Intervalo QT corregido para la frecuencia cardíaca
TSH   Tirotropina Sérica
VAS Escala Visual Analógica
XL Liberación extendida
Y-BOCS  Y-BOCS  Escala del Trastorno Obsesivo Compulsivo de Yale-Brown
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Guía de autoayuda para el TAG

¿Qué es el Trastorno de Ansiedad Generalizada?
( ver en la siguiente página)

Otras áreas de interés de la Guía de autoayuda para el TAG

‣ Información y consejos
‣ Afrontando el estrés
‣ Consejos para dormir mejor
‣ Comprendiendo la ansiedad
‣ ¿Qué son los antidepresivos?
‣ ¿Qué son los tranquilizantes?

‣ Realización de actividades
‣ ¿Cómo resolver problemas?
‣ Aprenda a relajarse
‣ ¿Qué puedo hacer para dormir mejor?
‣ Aprenda a controlar la irritabilidad
‣ ¿Cómo hacer frente a las preocupaciones?
‣ Aprenda a controlar los pensamientos ansiosos
‣ Aprenda a controlar los pensamientos negativos

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/12_guia_ansiedad_generalizada.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/12_guia_ansiedad_generalizada.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/13_guia_afrontando_estres.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/13_guia_afrontando_estres.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/08_guia_consejos_dormir.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/08_guia_consejos_dormir.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/10_guia_ansiedad.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/10_guia_ansiedad.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/07_guia_antidepresivos.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/07_guia_antidepresivos.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/06_guia_tranquilizantes.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/06_guia_tranquilizantes.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/14_guia_resolver_problemas.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/14_guia_resolver_problemas.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/23_guia_relajarse.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/23_guia_relajarse.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/22_guia_dormir_mejor.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/22_guia_dormir_mejor.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/19_guia_controlar_irritabilidad.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/19_guia_controlar_irritabilidad.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/20guia_preocupaciones.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/20guia_preocupaciones.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/24_guia_pensamientos_ansiosos.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/24_guia_pensamientos_ansiosos.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/21_guia_pensamientos_negativos.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/../publicaciones/Datos/567/pdf/21_guia_pensamientos_negativos.pdf


¿Qué es el trastorno de Ansiedad Generalizada? 3

¿Qué es el trastorno 
de ansiedad 

generalizada?



¿Qué es el trastorno de Ansiedad Generalizada?4

¿Qué es el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG)?
“Todo me preocupa mucho, no duermo pensando en que no llegaré a tiempo 

para dejar a los niños en el colegio, otros días me preocupa no tener los 

informes del trabajo listos a tiempo, siempre encuentro un motivo por el que 

estar nervioso”.

“A menudo me noto enfadado o irascible, no puedo concentrarme en lo que 

estoy haciendo, ni siquiera la televisión me distrae. Hay otros días en que me 

siento casi constatemente en tensión, noto como mi corazón se acelera y la boca 

se me queda seca, entonces empiezo a preocuparme por mi salud”.

“Siempre estoy intranquila, todo me sobrepasa, voy acelerada a todas partes, 

no logro centrarme en lo que estoy haciendo y  mi cabeza es como una olla a 

presión”.

“Tengo una presión practicamente continua en el pecho, además de dolores 

musculares generalizados más acentuados en el cuello y los hombros. Hago un 

gran esfuerzo en el trabajo para poder concentrarme y atender bien a la gente, 

casi siempre estoy irritada y de malhumor”.

“Estoy continuamente como si tuviera un pellizco en el estómago, además me 

sobresalto por cualquier cosa sin importancia, como si algo malo fuera a pasar”.

¿Qué es el Trastorno de Ansiedad Generalizada? 
El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) se caracteriza porque la persona que 

lo padece tiene diferentes preocupaciones que son continuas, excesivas, que 

no se relacionan con ningún evento o situación 

en particular y que son desproporcionadas. 

Además presenta dificultades para controlarlas. 

Si se preocupa en exceso todo el tiempo por 

su familia, su salud y su trabajo, aún cuando no 

hay motivo, probablemente padezca un TAG. 

Por ejemplo, una persona que tiene TAG puede 

preocuparse continuamente por un niño que 

está perfectamente sano.

A veces su preocupación no es causada por 

nada específico, pero aún así se siente tenso/a y 

preocupado/a todo el día. También sufre dolores 

y malestar sin razón y también se siente cansado/a 

a menudo. 
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¿Cuándo comienza el Trastorno de Ansiedad 
Generalizada (TAG) y cuánto tiempo dura?
A menudo el TAG comienza en la niñez o adolescencia. También puede 

comenzar en la edad adulta. Este trastorno es más común en las mujeres que en 

los hombres.

Es posible que las personas que sufren TAG visiten a su médico/a muchas 

veces antes de que se determine qué es lo que tienen en realidad. Le piden 

que les recete fármacos que le ayuden con síntomas como dolores de cabeza 

o insomnio (frecuentes en este trastorno), pero no reciben ayuda para la causa 

principal, que es el TAG.

¿Cómo puedo saber si tengo TAG? 
La mayoría de la gente se preocupa de vez en cuando, esto es normal, no 

significa que usted tenga TAG. Si la preocupación por todas las cosas y las 

personas de su entorno es tan intensa que le impide realizar su vida cotidiana 

y se siente tenso/a y preocupado/a la mayor parte del tiempo, es probable 

que sí lo padezca. Además, el TAG incluye otros síntomas, que se enumeran a 

continuación:

•	 Dificultad para quedarse o mantenerse dormido 

•	 Tensión muscular 

•	 Irritabilidad 

•	 Dificultad para concentrarse 

•	 Cansarse fácilmente 

•	 Agitación o con angustia o estar “con los nervios de punta”

•	 Palpitaciones (latidos acelerados del corazón)

•	 Sequedad de boca

Si usted se siente en tensión la mayoría del tiempo y tiene algunos de estos 

síntomas, hable con su médico/a, probablemente le examinará, le hará algunas 

preguntas y le pedirá alguna analítica si lo considera necesario para asegurarse 

de que no hay algo más que le está causando estos síntomas, como por ejemplo, 

una alteración del tiroides. No obstante, si su médico/a no encuentra ningún 

otro motivo, es probable que necesite tratamiento para TAG.
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¿Cómo es el tratamiento del TAG? 
Las  personas con TAG han de aprender estrategias para afrontar la ansiedad y 

la preocupación excesiva. 

El tratamiento para trastornos de ansiedad frecuentemente incluye fármacos o 

formas específicas de psicoterapia como la terapia cognitivo conductual. 

Los fármacos utilizados para el tratamiento del TAG son antidepresivos nuevos 

que se denominan Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina 

(ISRS). El que se los prescriba su médica/o no significa que tenga depresión. Si 

no funcionan o si tiene efectos secundarios importantes, se le ofrecerá otro ISRS 

alternativo u otro tipo de antidepresivo llamado inhibidor de la recaptación de 

serotonina-noradrenalina (A veces abreviado como IRSN). Si los antidepresivos 

no son adecuados para usted, se le puede ofrecer otro fármaco denominado 

“pregabalina”. Los  ansiolíticos normalmente no se deben usar para el tratamiento 

del TAG,  excepto temporalmente para ayudarle en los períodos de crisis (por 

ejemplo, cuando su ansiedad es muy difícil de manejar y se siente fuera de 

control), si los utiliza ha de ser durante un período corto de tiempo.

Con frecuencia el TAG aparece asociado a otros trastornos de ansiedad o a una 

depresión. A continuación le ofrecemos algunos consejos sobre cómo afrontar 

la ansiedad:

•	 Controle su preocupación. Escoja un lugar y una hora para preocuparse. 

Hágalo en el mismo lugar y a la misma hora todos los días. Dedique 30 

minutos a pensar en las cosas que le preocupan y en lo que puede hacer 

con respecto a éstas. Trate de no pensar en lo que “podría ocurrir”. Céntrese 

más en lo que en realidad está sucediendo. Luego deje de preocuparse y 

continúe con sus actividades diarias.

•	 Aprenda maneras de relajarse. Éstas pueden incluir relajación muscular, 

yoga o técnicas de respiración.Para más información pida a su médico/a el 

folleto: “Aprenda a relajarse”. 

•	 Haga ejercicio regularmente. 
Las personas que están ansiosas 

con frecuencia dejan de hacer 

ejercicio, sin embargo éste le 

puede dar una sensación de 

bienestar y le puede ayudar a 

disminuir la ansiedad.

•	 Duerma las horas necesarias.
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•	 Evite el abuso de bebidas alcohólicas y el consumo de drogas. Puede 

parecer que el alcohol y las drogas lo relajan pero a largo plazo empeoran su 

estado de ansiedad y le causan más problemas.

•	 Evite la cafeína y otras sustancias excitantes. La cafeína se encuentra en 

el café, té, en los refrescos de cola (bebidas carbonatadas) y en el chocolate. 

La cafeína puede aumentar su sensación de ansiedad puesto que estimula 

su sistema nervioso. Además, evite los productos dietéticos que se venden 

sin prescripción médica y los fármacos para la tos y para el resfriado que 

contengan un descongestionante.

•	 Confronte las cosas que le hicieron sentir ansiedad en el pasado. 
Comience por visualizarse (verse en el momento o situación que le provocó 

ansiedad) confrontando esas cosas. Una vez que usted se sienta  cómodo en 

esa visualización, puede comenzar a hacerles frente en la realidad.

	 Si siente que se está poniendo nervioso/a, practique una técnica de relajación o 

céntrese en una sola tarea, por ejemplo, cuente hacia atrás desde 100 hasta 0.

	 A pesar de que los sentimientos de ansiedad producen miedo, éstos no le 

hacen daño. Déle un valor a su nivel de miedo de 0 a 10 y siga controlándolo 

a medida que aumenta y disminuye, notará que no se mantiene a un nivel 

muy alto durante más de unos pocos segundos. Cuando el miedo comience, 

acéptelo. Espere y déle tiempo para que  pase sin tener que “huir” de él.

•	 Use fármacos si esto le ayuda. Su médico/a le puede dar un medicamento 

para ayudarle a disminuir su ansiedad mientras aprende nuevas formar de 

responder a las cosas que le ponen ansioso/a. Existen muchos tipos de 

medicamentos disponibles. Su médica/o decidirá qué tipo es apropiado 

para usted.

•	 Hable acerca de su ansiedad con su médico/a. Su médico/a le puede 

ayudar a elaborar un plan para hacer frente a su ansiedad y le puede enseñar  

a expresar sus necesidades y deseos para que aprenda a controlarse más y 

tenga que “tragarse” menos su rabia y su angustia.

Lo más importante es comenzar a actuar. Cualquier acción que tome le ayudará 

a sentir que ha ganado algo de control sobre su ansiedad.
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