
1

Universidad de la República

Facultad de Psicología

Terapia Cognitiva basada en Mindfulness para el tratamiento del Trastorno de
Ansiedad Generalizada

Trabajo final de grado:

Monografía

Estudiante: Leticia Barrios 3.171.546-6

Tutora: Asist. Mag. Valentina Paz

Revisora: Prof. Adj. Dra. Gabriela Fernández

Febrero, 2023 – Montevideo, Uruguay



2

Índice

Índice 2
Resumen 3
Abstract 4
Abreviaciones 5
Introducción 6
Capítulo 1- Ansiedad 8

1.1 Definición de Ansiedad 8
1.2 Datos epidemiológicos de los trastornos de ansiedad 8

Capítulo 2- Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) 9
2.1 Criterios diagnósticos 9
2.2 Cambios nosográficos 10
2.3 Etiología 11

2.3.1 Factores genéticos y ambientales 11
2.4 Modelos explicativos para el TAG 12

2.4.1 Modelo de intolerancia a la incertidumbre 12
2.4.2 Modelo de la evitación cognitiva 14
2.4.3 Modelo metacognitivo 14

2.5 Comorbilidad y diagnóstico diferencial 15
2.5.1 Comorbilidad 16
2.5.2 Diagnóstico diferencial 16

2.6 Tratamientos 19
2.6.1 Tratamientos psicofarmacológicos 19
2.6.2 Tratamientos psicológicos 20

Capítulo 3- Mindfulness 23
3.1 Orígenes y antecedentes 23

3.1.1 Orígenes 23
3.1.2 Antecedentes 24

3.2 Conceptos y definiciones del Mindfulness 25
Capítulo 4- Terapia Cognitiva 26

4.1 Aspectos centrales 26
Capítulo 5- Terapia Cognitiva basada en Mindfulness (MBCT) 29
Capítulo 6- MBCT en el tratamiento del TAG 30

6.1 Estudios que aplican la MBCT en el tratamiento del TAG 31
6.2 Limitaciones de estudios que aplicaron MBCT para el tratamiento del TAG 36

Reflexiones Finales 37
Referencias 39
Anexo 71



3

Resumen

El Trastorno de ansiedad generalizada (TAG) consiste en ansiedad y preocupación excesiva

en relación con diversos sucesos o actividades de la vida cotidiana. Se caracteriza por

síntomas de inquietud, nervios, irritabilidad, entre otros. El TAG constituye un problema

relevante en la actualidad, dada su prevalencia en la población mundial. Sus efectos

impactan negativamente sobre la calidad de vida de las personas generando una pérdida

gradual de la funcionalidad psicosocial, y un impacto a nivel socioeconómico y sanitario. Se

considera uno de los trastornos de ansiedad que más interés ha generado en los

investigadores debido a la dificultad que tiene comprender la naturaleza del mismo. El

Mindfulness es una práctica de gran popularidad hoy en día, pero su origen se sitúa hace

unos 2500 años. El Mindfulness se puede entender como prestar atención de forma

intencional al momento presente. La incorporación al ámbito clínico de terapias basadas en

el Mindfulness, como la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (MBCT), se debió a las

dificultades que otras terapias han tenido en su forma de abordaje, también su

incorporación se debe a la evidencia empírica que ha demostrado su eficacia. La presente

monografía tiene como objetivo revisar, analizar e integrar la literatura disponible acerca de

la MBCT para el tratamiento del TAG. Se concluye que la MBCT es eficaz en la disminución

de los síntomas presentes en la ansiedad generalizada, la preocupación patológica y el

estrés, y mejora la calidad del sueño, la atención plena y la autocompasión.

Palabras clave: Ansiedad, Trastorno de Ansiedad Generalizada, Terapia Cognitiva basada

en Mindfulness.
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Abstract

Generalized Anxiety Disorder (GAD) consists of anxiety and excessive worry in relation to

various events or activities of daily life. It is characterized by symptoms of restlessness,

nerves, irritability, among others. GAD constitutes a relevant problem today, given its

prevalence in the world population. Its effects have a negative impact on the quality of life of

people, which generate a gradual loss of psychosocial functionality and an impact on the

socioeconomic and health level. It is considered one of the anxiety disorders that have

generated the greatest interest in researchers due to the difficulty of understanding the

nature of it. Mindfulness is a practice of great popularity today, but its origin is about 2500

years ago. Mindfulness can be understood as intentionally paying attention to the present.

The incorporation into the clinical field of Mindfulness-based therapies, such as

Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT), was due to the difficulties that other

therapies have had in their approach, their incorporation is also due to the empirical

evidence that has demonstrated its effectiveness. The present monograph has the objective

of reviewing, analyzing and integrating the available literature on MBCT for the treatment of

GAD. It was concluded that MBCT is effective in reducing the symptoms present in

generalized anxiety, pathological worry and stress, and improves sleep quality, mindfulness

and self-compassion.

Keywords: Anxiety, Generalized Anxiety Disorder, Mindfulness-Based Cognitive Therapy.



5

Abreviaciones

ACT = Acceptance and Commitment Therapy (Terapia de Aceptación y Compromiso)

DBT = Dialectical Behavior Therapy (Terapia Dialéctico Conductual)

MBCT = Mindfulness Based Cognitive Therapy (Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness)

MBSR = Mindfulness Based Stress Reduction Program (Programa de Reducción del Estrés

Basado en la Atención Plena)

TA = Trastorno de Ansiedad

TAG = Trastorno de Ansiedad Generalizada

TC = Terapia Cognitiva

TCC = Terapia Cognitivo Conductual

TDM = Trastorno Depresivo Mayor

TOC = Trastorno Obsesivo-Compulsivo

TTG = Terapia de Tercera Generación
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Introducción

La presente monografía, en el marco del Trabajo Final de Grado de la Licenciatura

en Psicología, se propone abordar la Terapia Cognitiva basada en Mindfulness (MBCT) para

el Tratamiento del Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG). La temática escogida está

motivada por intereses personales acerca de la Terapia Cognitivo-Conductual, las Terapias

de Tercera Generación, el Mindfulness y los trastornos psicológicos, eligiendo para esta

monografía específicamente el TAG y la MBCT. Por un lado, elegí el TAG por constituir un

trastorno relevante en la actualidad y, por otro lado, la MBCT porque combina terapia

cognitiva con la práctica de Mindfulness.

A nivel profesional, me gustaría remarcar que como futuros psicólogos es de

importancia y responsabilidad conocer cuáles son los distintos tratamientos existentes y

cuáles tratamientos son eficaces para los distintos tipos de trastornos psicológicos e indagar

los considerados más eficaces por la comunidad científica. También, la importancia de ser

integrativos e incentivar a los futuros profesionales de la salud mental que se encuentren

abiertos a varios campos, para de esta manera brindar la mayor ayuda posible a sus

pacientes. Además, cabe señalar que en Uruguay, la Licenciatura en Psicología de la

Universidad de la República posee pocos cursos sobre la Terapia Cognitivo Conductual

(TCC) y las Terapia de Tercera Generación (TTG) que cuentan con un amplio respaldo

empírico a nivel mundial. Por este motivo, considero que deberían tener presencia y un

peso más relevante en nuestra formación, sobre todo para que aquellos futuros

profesionales que deseen trabajar con trastornos mentales puedan contar con un abanico

amplio de herramientas que sean eficaces.

En este trabajo, como se mencionó, se propone abordar la MBCT para el tratamiento

del TAG. En el primer capítulo, se definirá la ansiedad, su función como promotora de la

supervivencia, y también cuando aparece de forma patológica interfiriendo en la

cotidianeidad del individuo. A continuación, se discutirán los datos epidemiológicos acerca

de los trastornos de ansiedad, considerando a estos trastornos como un problema habitual

de salud sumamente relevante en la actualidad. En el segundo capítulo, dentro de los

trastornos de ansiedad, nuestro interés se centrará específicamente en el TAG.

Continuando con el TAG, se pasará a describir los cambios nosográficos ocurridos a lo largo

de su historia, desde su integración como trastorno independiente en la tercera edición del

Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM), hasta su descripción

en la quinta y última edición de este manual. También, se mencionarán algunos de los

modelos explicativos del TAG más importantes. Además, explicaremos la etiología,
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comorbilidad y diagnóstico diferencial del TAG, así como los tratamientos más relevantes.

En el tercer capítulo se describirán los orígenes y antecedentes del Mindfulness, así como

los conceptos y elementos teóricos más importantes y sus antecedentes en la práctica

clínica. En el cuarto capítulo describiremos los aspectos centrales que componen a la

Terapia Cognitiva (TC) e intentaremos brindar un panorama general de los cambios que

provocaron la aparición de una nueva generación de terapias, llamada la “Tercera

generación” o “Tercera Ola”. En el quinto capítulo se describirá la MBCT, creada por Segal,

Williams y Teasdale (2002) para la prevención de recaídas en la depresión. En el sexto

capítulo se describirá la implementación clínica de la MBCT para el tratamiento del TAG, y

finalmente haremos un resumen de los estudios encontrados que aplicaron la MBCT

específicamente para el tratamiento del TAG. Para el final de la monografía se presentan las

reflexiones finales, y un anexo con una tabla detallada de los estudios encontrados, los

resultados obtenidos y la efectividad de los mismos.
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Capítulo 1- Ansiedad

1.1 Definición de Ansiedad

Según el Diccionario de la Real Academia Española (2014), el término ansiedad

proviene del latín “anxietas” que significa “estado de agitación, inquietud o zozobra del

ánimo”. Para Beck et al. (1985) “la ansiedad es el estado de sentimiento negativo evocado

cuando se estimula el miedo” (p. 9).

La ansiedad es una reacción normal que todos los individuos sienten en mayor o

menor medida y forma parte de la existencia humana (Sierra et al., 2003). Se considera una

conducta adaptativa que promueve la supervivencia del individuo para que permanezca

alejado de situaciones y lugares con riesgo potencial. La ansiedad funciona como un

mecanismo de respuesta fisiológica, emocional y conductual que surge de la anticipación a

una posible amenaza o peligro futuro (Macías et al., 2019).

Para Sierra et al. (2003) cuando este conjunto de síntomas físicos y mentales no

responden a peligros o amenazas reales se puede estar frente a una ansiedad patológica.

Por eso, cuando estas reacciones son excesivas, perturbadoras y persisten en lo cotidiano,

se deben de evaluar para identificar si existe un trastorno de ansiedad (Delgado et al.,

2021). La ansiedad patológica implica una respuesta emocional exagerada y

desproporcionada (Díaz & De la Iglesia, 2019), que se manifiesta con mayor frecuencia,

intensidad y persistencia que la ansiedad normal (Spielberger et al., 1984 citado en Sierra et

al., 2003).

1.2 Datos epidemiológicos de los trastornos de ansiedad

Los Trastornos de Ansiedad (TA), constituyen un grupo de patologías mentales, que

comparten características de temor, preocupaciones excesivas y conductas evitativas, que

emergen en situaciones que no suelen representar ningún peligro real y se diferencian entre

sí según el tipo de objeto o situación específica promotora de la ansiedad (Delgado et al.,

2021). Según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales en su quinta

edición (DSM-V) (APA, 2013), los TA incluyen el trastorno de ansiedad generalizada, el

trastorno de pánico, la fobia social, el trastorno de ansiedad por separación, la fobia

específica, la agorafobia, el mutismo selectivo, entre otros. Los TA son de los trastornos

psiquiátricos más importantes a nivel global y de los más discapacitantes en la mayoría de

los países de la Región de las Américas (OPS, 2018).
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Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y la Organización Mundial

de la Salud (OMS) (2017) en el año 2015 más de 264 millones de personas tenían un

trastorno de ansiedad. En ese mismo año, la OMS estimó una prevalencia a nivel mundial

del 3,6%, siendo estos trastornos más frecuentes en mujeres (4,6%) que en varones (2,6%).

En América Latina, los datos ascienden hasta el 7,7% en mujeres y 3,6% en los varones.

Así mismo, la prevalencia de los TA se ha incrementado a lo largo de los años. En el

contexto de la pandemia por COVID-19, los TA en América Latina y el Caribe aumentaron

en promedio un 32% (OMS, 2022; OPS, 2022). En lo que respecta al TAG, la prevalencia a

nivel global es del 5%.

Capítulo 2- Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG)

2.1 Criterios diagnósticos

Según los criterios diagnósticos del DSM-V (APA, 2013) el TAG consiste en ansiedad

y preocupación excesiva (anticipación aprensiva) que se produce más días de los que ha

estado ausente durante un mínimo de seis meses, en relación con diversos sucesos o

actividades (laboral o escolar). A su vez, al individuo le tiene que ser difícil controlar esta

preocupación. La ansiedad y la preocupación se asocian con tres o más de los siguientes

síntomas (basta con uno en niños): inquietud o tener los nervios de punta, cansarse o

fatigarse con facilidad, dificultades de concentración o quedarse en blanco, irritabilidad,

tensión muscular y perturbaciones del sueño (dificultad para conciliar o mantener el sueño

y/o sueño insatisfactorio). La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos deben

producir un malestar clínicamente significativo o un deterioro social, laboral, o de otras

áreas importantes del funcionamiento.

Más allá de su implicación médica, los efectos del TAG impactan negativamente

sobre la calidad de vida de las personas y en consecuencia generan una pérdida gradual de

la funcionalidad psicosocial. Vetere (2008) refiere a que un importante número de estudios

coinciden en el marcado deterioro producido por la presencia de este cuadro en la calidad

de vida y el nivel de funcionamiento, que genera severas limitaciones en el desempeño

laboral, familiar y social.

Uno de los mayores impactos de este trastorno recaería sobre la baja autoestima y

la sensación de fracaso en el logro de los objetivos personales. En el trabajo, los pacientes

con TAG muestran limitaciones en el desempeño laboral, reducción de la productividad o la

pérdida por baja laboral. También, menor satisfacción con la vida familiar y social, y
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dificultades en estas relaciones. Además de un menor funcionamiento físico, menor

percepción de salud y vitalidad, así como menor percepción de bienestar y satisfacción

general (Vetere, 2008; López de la Parra et al., 2014). Así mismo, el trastorno genera un

gran impacto a nivel socioeconómico y sanitario, en la utilización de recursos y en la carga

social de la enfermedad (Albarracín et al., 2008).

2.2 Cambios nosográficos

El TAG es uno de los TA menos estudiados (Newman & Przeworski, 2018; Chang et

al., 2019; Saramago et al., 2021; Ghaderi et al., 2022). Esto es desafortunado porque pese

a su elevada prevalencia en la práctica clínica, es uno de los menos comprendidos. Este

hecho puede estar relacionado con que el TAG no fue considerado como categoría

diagnóstica hasta 1980 (Prados, 2011), con la aparición de la tercera edición revisada del

DSM (APA, 1980). Recién el DSM-III-R (APA, 1987) introdujo al TAG como un trastorno

mental específico e independiente. También, puede estar relacionado con que ha sido

conceptualizado como el TA más “básico” (Rapee, 1991; Prados, 2008), esto puede

deberse a la dificultad que se tiene a la hora de comprender la naturaleza de este trastorno

al compartir características similares con los demás TA. Otra posible explicación podría ser

la ausencia de miedos focales y de comportamientos de evitación específicos en contraste

con otros TA, donde el estímulo temido resulta fácilmente identificable (Delgado & Amutio,

2011). Así mismo, las personas con TAG presentan preocupación crónica y afecto negativo,

características que se hallan presentes en diversos grados en todos los trastornos

emocionales (Brown et al., 1998).

Siguiendo con algunos cambios producidos en las diferentes ediciones del DSM, se

añade que en el DSM-III (1980) el tiempo mínimo de presencia de los síntomas era de 1

mes, mientras que en el DSM-III-R (1987) aumentó a 6 meses. También, el síntoma de

expectación aprensiva cambió de opcional a obligatorio junto con la ansiedad en el

DSM-III-R (1987). En el DSM-III y DSM-III-R el criterio de impacto personal se describía

brevemente como un deterioro de la actividad social o profesional, casi siempre de forma

leve; no fue hasta el DSM-IV (1994) que se incluyó como un criterio exigible para el

diagnóstico. En el DSM-III-R se elimina la necesidad de tener 18 años para poder realizar el

diagnóstico, y el número de circunstancias vitales sobre las que aparecía la ansiedad y la

preocupación (de 2 o más) aumentó en número en el DSM-IV (1994). Además, esta última

versión introduce la disminución del mínimo número presente de síntomas acompañantes,

que en el DSM-III-R era 6 síntomas de 18 y quedó en 3 síntomas de 6 y una mayor
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especificidad de los mismos. Los criterios del DSM-IV-TR (2000) no presentan

modificaciones con respecto al TAG (Bobes et al., 2002).

Las modificaciones en los criterios diagnósticos de las distintas versiones del DSM

generaron cambios, tanto en su definición como en su operativización en un intento de

precisar con mayor claridad los términos de esta entidad diagnóstica. La evolución de las

diferentes ediciones suponen un avance importante para la identificación clínica y para el

diagnóstico de este trastorno, aunque los límites entre el TAG y otros trastornos presentan

aún ciertas dificultades para los profesionales de la salud mental (Bobes et al., 2002).

2.3 Etiología

El TAG suele empezar en la infancia o en la adolescencia. Se presenta de forma

gradual y más temprano que otros TA (Rapee, 1991; Leahy et al., 2011; Bados, 2017), pero

también puede comenzar en la adultez (Schienle et al., 2011; Ruscio et al., 2017; Ibáñez

Lorente, 2020; NIMH, 2022) luego de experimentar una serie de eventos estresantes

percibidos como inesperados y negativos (Blazer et al., 1987; Brown, 1997). Su curso es

fluctuante y crónico, y durante los periodos de estrés suele empeorar (APA, 2002; Vetere,

2009).

La principal causa del desarrollo del TAG en una persona no se basa en un único

elemento, en su etiología confluyen factores genéticos y ambientales (Newman & Anderson,

2007). Los factores genéticos crean vulnerabilidad a la patología psiquiátrica, y estos

factores interactúan con el desarrollo neurológico y los eventos de la vida. Asimismo, las

experiencias adversas o el estrés pueden ser más traumáticos para alguien con una

vulnerabilidad genética a la patología (Culpepper, 2009).

2.3.1 Factores genéticos y ambientales

Algunas investigaciones sostienen que el TAG es una condición hereditaria con una

contribución genética moderada de aproximadamente el 30% (Hettema et al., 2001;

García-Herrera et al., 2015; Amaya, 2019; Gottschalk & Domschke, 2022). Si bien juega un

papel relevante, no sería un factor determinante en la aparición del trastorno.

Los factores ambientales juegan un papel importante en la etiología del TAG

(Nurnberger & Berretini, 1998). En particular, se destaca el impacto de situaciones o

eventos traumáticos en el pasado, como abuso sexual o muerte de alguno de los



12

progenitores en la infancia (Borkovec, 1994), maltrato y/o agresión física, y haber tenido que

cuidarse por anticipado de los padres en la infancia (Bados, 2017).

Otro factor importante es el estilo educativo de los padres, como falta de afecto

hacia el niño, rechazo, excesivo autoritarismo o ser progenitores sobreprotectores, que

propicien una vinculación o apego inseguro en la infancia (Newman & Anderson, 2007;

García & Sanz, 2016). Además de los conflictos entre padres, un ambiente familiar

disfuncional e inapropiado puede influir en el desarrollo del TAG (Franco-Nerín et al., 2014).

A menudo características de personalidad, tales como perfeccionismo, dependencia y falta

de asertividad (Rapee, 1995), también pueden haber sido influidas por estos factores. Estas

características de personalidad predisponen un pobre desarrollo de las habilidades

interpersonales, la falta de habilidades para manejar diversas situaciones o dificultades para

aplicarlas (Bados, 2017).

Se ha señalado que los pacientes con TAG generalmente no tienen falta del

conocimiento sobre cómo solucionar problemas, sino que fallan en la orientación hacia el

problema: no reconocen o hacen atribuciones equivocadas sobre los mismos, mantienen un

punto de vista pesimista sobre ellos y perciben a estos como amenazas que hay que evitar

(Dugas & Ladouceur, 1997; Dugas & Robichaud, 2007). También, en el TAG intervienen el

afecto negativo, el neuroticismo y la sensibilidad a la ansiedad (Brown et al., 1998,

González, 2019). Diversos autores han distinguido en la vulnerabilidad psicológica del TAG,

dos componentes, la percepción de amenaza generalizada (la visión del mundo como

peligroso) y el sentirse incapaz de afrontar los eventos amenazantes (Borkovec,1994;

Barlow et al., 2002; Borkovec et al., 2004; Sibrava & Borkovec, 2006; Behar et al., 2009).

Por lo tanto, durante los primeros años de vida hay un período de alta plasticidad

neuronal y sensibilidad al entorno, donde las experiencias tempranas tienen un fuerte

impacto sobre los circuitos neuronales inmaduros, con consecuencias duraderas que

permanecen en la forma en la que el cerebro construye la realidad. Estos factores pueden

contribuir al inicio, al curso y a la persistencia del TAG a lo largo de toda la vida (Freiria et

al., 2017; Garay et al., 2019).

2.4 Modelos explicativos para el TAG

2.4.1 Modelo de intolerancia a la incertidumbre

Dugas et al. (1998) proponen un modelo conceptual para el TAG en el que

consideran algunas variables importantes para su desarrollo: la intolerancia hacia la
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incertidumbre, las creencias sobre la preocupación, la orientación negativa o pobre del

problema y la evitación cognitiva.

La intolerancia hacia la incertidumbre refiere a que las personas con TAG tendrían

una predisposición a reaccionar negativamente tanto a nivel cognitivo, emocional y

conductual, ante posibles eventos o situaciones futuras de índole incierta o ambigua

(Ladouceur et al., 2000; Dugas & Koerner, 2005). Estos individuos creen que la

preocupación les ayudará a encontrar una mejor manera de hacer las cosas o prevenir que

se produzcan consecuencias indeseables (Freeston et al., 1994; Ladouceur et al., 2000),

siendo la creencia sobre la preocupación la que sostiene el trastorno. La preocupación junto

a la ansiedad conducirían tanto a una orientación negativa del problema como a la evitación

cognitiva (Koerner & Dugas, 2006).

La orientación negativa al problema refleja la pobre valoración y percepción que la

persona con TAG tiene de los problemas y la falta de confianza en su capacidad para

resolverlos, además de frustrarse rápidamente y ser pesimistas acerca de los resultados

(Koerner & Dugas, 2006). Por otra parte, la evitación cognitiva se define como una actividad

cognitiva de tipo conceptual, lingüística-verbal que suprime las imágenes mentales

(Borkovec et al., 1990). En otras palabras, según estos autores, se refiere al uso de

estrategias cognitivas como la sustitución y supresión del pensamiento, y la distracción para

facilitar la evitación de los pensamientos y las imágenes amenazantes asociadas con la

preocupación, los cuales a su vez sirven para mantener la preocupación (Dugas & Koemer,

2005).

Dugas y Ladouceur (1997) han señalado que las personas con TAG se encuentran

ansiosas y preocupadas por diversos temas, actividades y situaciones, y no por un único

tipo de asunto. Estas preocupaciones son frecuentes, duraderas, excesivas e intensas, y

van asociadas a una hipervigilancia hacia los estímulos amenazantes y una sensación de

incontrolabilidad de los mismos. Estas personas también informan de una mayor frecuencia

de preocupaciones no originadas por algo específico (Brown et al., 2001). Las

preocupaciones cambian repetidamente, aunque en la velocidad con que se producen estos

cambios hay una gran variabilidad individual (Butler 1994, como se citó en Bados, 2017).

Además de preocuparse por una mayor variedad de temas, las personas con TAG

tienen más creencias negativas y mayor necesidad de controlar los pensamientos,

manifiestan que dichos pensamientos son aún más negativos antes y después de un

periodo excesivo de preocupación (Bados, 2017), y consideran que la creencia sobre la

preocupación es útil en comparación a las personas sin el trastorno (Hirsch et al., 2013).
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2.4.2 Modelo de la evitación cognitiva

En el modelo de Borkovec (1994) el TAG se destaca por la preocupación crónica,

una actividad mental repetitiva que enfoca la atención en amenazas o eventos

potencialmente negativos orientados al futuro (Borkovec, 2002; MacLeod & Rutherford,

2004). A la vez, esta conducta de preocupación está asociada a una forma de respuesta

automática que opera para reducir la reactividad fisiológica y emocional, como una

estrategia de evitación de las imágenes mentales vívidas. De este modo, la utilización de la

preocupación como estrategia de evitación, conduciría a disminuir el malestar somático,

pero luego esta inhibición interferirá bloqueando el procesamiento emocional. Por lo tanto,

aunque se reduzca el malestar a corto plazo, la preocupación mantiene la focalización en la

amenaza y el miedo por un período prolongado de tiempo, lo que conlleva a consecuencias

perjudiciales a largo plazo (Borkovec et al., 2004).

Por otro lado, este intento de evitación de pensamientos e imágenes activaría un

mecanismo paradojal que conduciría a un incremento de los pensamientos que se habría

intentado controlar (Wegner et al., 1987). Esta evitación y huida de la situación presente,

tampoco lleva a las personas a resolver los problemas, a confrontar sus miedos o a reducir

la probabilidad de resultados negativos. Por el contrario, la evitación deriva en un

aprendizaje desadaptativo y en el desuso de una correcta función de las emociones,

situación que además tiende a perpetuarse en un círculo vicioso (Roemer & Orsillo, 2002;

Wells, 2004).

Por su parte, Hayes et al. (1996; 1999) apuntan a que una mayor tendencia a la

evitación, a intentos de controlar las experiencias internas negativas o estresantes por

medio de la preocupación y a dificultades en la regulación de las emociones se asocia a

mayores niveles de severidad del trastorno (Roemer et al., 2005; 2009; Behar et al., 2009).

Además, una vez que la preocupación se pone en marcha, perdura hasta que la situación

origen de la misma cambia o hasta que surge otra fuente de preocupación más potente

(Bados, 2017).

2.4.3 Modelo metacognitivo

El modelo metacognitivo propuesto por Wells (1995), identificó que las

metacogniciones juegan un papel central en el mantenimiento de las preocupaciones

patológicas del TAG. Este autor postula que las personas con TAG experimentan dos tipos

de preocupación.
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La “preocupación tipo 1”, que son las creencias metacognitivas positivas acerca de

la preocupación, es decir, la creencia sobre el valor de preocuparse, como por ej. “cuanto

más me preocupe mejor me irá” o “preocuparme me ayudará a afrontar la situación” (Behar

et al., 2011). Estas creencias positivas se generan cuando los individuos se enfrentan

inicialmente con una situación que les provoca ansiedad, y surgen como consecuencia de

dos tipos de procesos previos: el aprendizaje “preocupadizo” modelado por las figuras

parentales y el reforzamiento negativo que aparece cuando tras la preocupación no se

experimentaron las amenazas temidas (Wells, 2006). Dichas creencias positivas, Wells

(2005) las define como una preocupación de acontecimientos no cognitivos tales como

situaciones externas o síntomas físicos. De modo que, la “preocupación tipo 1” estimula

inicialmente una respuesta de ansiedad, que más tarde puede aumentar o reducir

dependiendo de si el problema que estimuló se ha resuelto.

Durante el curso de la preocupación, los individuos con TAG que empiezan a

preocuparse acerca de su “preocupación tipo 1”, activan las creencias metacognitivas

negativas acerca de la “preocupación tipo 2”. Este tipo de preocupación consiste en una

preocupación sobre los propios procesos y sucesos cognitivos, principalmente refiere a

“preocuparse de estar preocupado”, es decir que los individuos con TAG temen que la

preocupación sea incontrolable o peligrosa, o que incluso sus preocupaciones pueden llegar

a dañarlo, como por ejemplo “si sigo preocupándome voy a tener un ataque al corazón” o

“me voy a volver loco” (Wells, 2006).

Estas creencias negativas se asocian con un conjunto de estrategias ineficaces

dirigidas a evitar la preocupación por medio de intentos de controlar comportamientos,

pensamientos y/o emociones. La participación en estas ineficaces estrategias de

afrontamiento excluye la experiencia de eventos que podrían proporcionar evidencia para

refutar la creencia de que la preocupación pueda ser peligrosa e incontrolable (Wells, 1999).

Además, estos esfuerzos para controlar los pensamientos no solo son infructuosos, sino

que son concebidos como pensamientos que se presentan de forma intrusiva, lo cual

provoca un efecto paradójico, aumentando la frecuencia de las preocupaciones,

incrementando los síntomas de ansiedad y favoreciendo el mantenimiento y exacerbación

de la metapreocupación patológica (Wells, 2006).

2.5 Comorbilidad y diagnóstico diferencial

La comorbilidad consiste en la presencia de dos o más trastornos en la misma

persona. La interacción entre las dos enfermedades suele empeorar la evolución de ambas
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(NIMH, 2022). El diagnóstico diferencial es el procedimiento clínico por el cual se realiza la

distinción entre la enfermedad de un paciente y otras similares con las cuales se podrían

confundir o solaparse (Millán, 2021). En el momento que se realiza el diagnóstico diferencial

se debe tener en cuenta la comorbilidad del paciente, ya que la presencia de múltiples

síntomas compartidos por otros trastornos podrían hacernos dudar si se trata de diversas

manifestaciones clínicas en un mismo cuadro, o de distintas entidades clínicas haciendo

difícil la asignación de un único diagnóstico para todos los síntomas (Morales, 2010).

2.5.1 Comorbilidad

Es bien conocido las características comunes que comparten los TA y, más aún, el

solapamiento que existe entre ellos (Tyrer & Baldwinet, 1987; Goisman et al.,1995). De

hecho, los síntomas del TAG se evidencian en muchos otros TA y trastornos psiquiátricos en

general.

Los diagnósticos más frecuentes en comorbilidad con el TAG, además de los TA

como el trastorno de angustia, la fobia específica, la fobia social y la agorafobia (Brown &

Barlow, 1992; Goisman et al.,1995; Holmes & Newman, 2006; Ribas & Martínez, 2015;

Bados, 2017), son los trastornos depresivos, específicamente el trastorno depresivo mayor

(TDM) (Gorwood, 2004; Vetere, 2009). A su vez, el TAG puede ser comórbido con el

trastorno obsesivo compulsivo (TOC) (Sanderson et al., 1990; Noyes et al., 1992; Brown &

Barlow, 1992) y los trastornos de personalidad. En cuanto a estos últimos, los que se

asocian con mayor frecuencia al TAG son el trastorno de la personalidad evitativo y el

trastorno de personalidad dependiente (Garyfallos et al., 1999; Leahy et al., 2011). De los

TA, el TAG es el que presenta las tasas más altas de comorbilidad con estos trastornos de

personalidad (Garyfallos et al., 1999; Robles-Ortega et al., 2016).

2.5.2 Diagnóstico diferencial

Distinguir clínicamente ciertos trastornos a veces se dificulta dada las similitudes que

pueden presentar entre sí. Por eso, en muchas ocasiones su distinción clínica es difícil y

controvertida (Campos & Martínez, 2002). Aunque los criterios diagnósticos suelen ser

claros, las manifestaciones clínicas en la práctica real suelen complicar el diagnóstico, ya

que pueden compartir factores de riesgo, síntomas y responder a tratamientos

farmacológicos y psicológicos similares (Rosa-Alcázar et al., 2019).

Por ejemplo, en el caso del TOC, a pesar de que ya no se encuentre en el DSM-V

dentro de la categoría de Trastorno de Ansiedad (González et al., 2017; Rosa-Alcázar et al.,
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2019), diferentes estudios han mostrado comorbilidad con el TAG (Brown et al., 1992; 1993;

Freeston et al., 1994; Nestadt et al., 2001; Bienvenu et al., 2012; Brakoulias et al., 2017;

Lozano, 2017; Sharma et al., 2021). Algunos autores plantean que las altas tasas de

comorbilidad y la superposición fenomenológica pueden indicar procesos subyacentes

comunes (Bienvenu et al., 2012; Taboas et al., 2015; Peris et al., 2017; Brakoulias et al.,

2017; Utrera, 2019).

McEvoy y Mahoney (2012) en su modelo explicativo del TAG, postulan a la

intolerancia de la incertidumbre como un factor de vulnerabilidad psicopatológica que

impacta en el desarrollo y mantenimiento de las patologías. La intolerancia a la

incertidumbre estaría relacionada con diversos trastornos psicológicos, y cumpliría un papel

mediador entre el neuroticismo, los síntomas del TAG y el TOC (Belloch, 2012). Esto se

debería a dos componentes principales de la intolerancia de la incertidumbre, la ansiedad

anticipatoria y la inhibición ansiosa (Sandín et al., 2012; González et al., 2017; González

Pando et al., 2018). Además, algunos estudios sugieren la posible existencia de una

etiología común para el TOC y el TAG, pudiendo ser parte del mismo espectro fenotípico

(Storch et al., 2012).

Por lo tanto, debemos mencionar ciertas características que pueden aparecer en

ambos trastornos. Por ejemplo, las personas con TAG presentan preocupaciones

ansiógenas, difíciles de controlar, que a veces se asocian también a conductas de

comprobación (generalmente relacionadas con la seguridad o la salud) típicas del TOC.

Estas similitudes pueden generar dudas diagnósticas (García, 2008). Además, tienen otras

características comunes, los pensamientos en ambos trastornos son exagerados,

persistentes, aparecen de forma espontánea y, en ambas patologías, los pacientes

presentan una concentración desmesurada en ciertos tipos de pensamientos o en la

evitación de estos, siendo propensos a interpretarlos de una manera supersticiosa

(Bienvenu et al., 2012; Utrera, 2019).

Sin embargo, es conveniente subrayar que no se deben confundir preocupaciones

con obsesiones. En el TOC las obsesiones son pensamientos, impulsos o imágenes

recurrentes, intrusivas e inaceptables. Además, la mayoría de las obsesiones van

acompañadas de compulsiones que se dirigen a reducir la ansiedad, y su contenido suele

ser estático y visto como inapropiado (Turner et al.,1992; Dugas & Robichaud, 2007; Rey,

2013; Jarne 2015; Bados, 2017). En el TAG, en cambio, el individuo tiene preocupaciones

por circunstancias o problemas de la vida cotidiana, las preocupaciones se experimentan

como pensamientos verbales, su contenido no suele ser visto como inapropiado y se centra
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en mayor medida en situaciones realistas, las preocupaciones suelen ser más cambiantes y

pueden variar en el tiempo (Turner et al., 1992; Dugas & Robichaud, 2007; Rey, 2013;

Jarne, 2015; Bados, 2017).

Las preocupaciones también deben ser diferenciadas de las rumiaciones depresivas,

que se presentan en los trastornos depresivos. Las preocupaciones del TAG suelen

concentrarse en posibles eventos negativos en el futuro, mientras que las rumiaciones

depresivas se focalizan en eventos negativos del pasado. Aunque una preocupación puede

referirse a un acontecimiento del pasado, el foco de atención primordial radica en las

posibles repercusiones futuras. De este modo, puede ser que un individuo que se preocupa

por algo que dijo en una reunión en realidad está preocupado por las consecuencias que

puede tener eso que dijo (Dugas & Robichaud, 2007; Bados, 2017). En otras palabras, la

preocupación tiene como objetivo anticipar las consecuencias de situaciones inciertas,

mientras que la rumia busca dar sentido a acontecimientos vividos (Nolen-Hoeksema et al.,

2008).

Estas características comunes entre trastornos han dado lugar a nuevas categorías

diagnósticas que orientan a los especialistas a lograr una mayor especificación de los

cuadros clínicos. Este es el caso de la incorporación de una nueva agrupación por parte de

la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-11) (2018), el trastorno mixto de

ansiedad y depresión, que se diagnostica cuando están presentes tanto síntomas de

ansiedad como de depresión, pero sin que ninguno de estos cuadros sea claramente

predominante.

Los trastornos de personalidad evitativo y dependiente, presentan características

compartidas con el TAG, como un estilo de apego dependiente, una tendencia general al

razonamiento emocional y una predisposición a priorizar las necesidades de los demás por

sobre las propias (Vetere, 2007; Etchebarne, 2014). Aunque conviene aclarar que el

trastorno de personalidad se caracteriza por ser un patrón permanente, rígido e inflexible,

que genera perturbaciones a nivel intrapsíquico, con mayor amplitud, intensidad y severidad

en sus síntomas, causando un deterioro más profundo, que se prolonga de forma estable a

lo largo del tiempo (Rettew, 2000; APA, 2013).
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2.6 Tratamientos

2.6.1 Tratamientos psicofarmacológicos

Se prescriben diferentes tipos de medicamentos para tratar el TAG. Para ello se

deben tener en consideración ciertos factores. El tratamiento debe ser individualizado y

debe depender de la sintomatología y las características del paciente, de la gravedad del

trastorno y de la presencia de enfermedades comórbidas. El tratamiento también dependerá

de la respuesta a tratamientos anteriores, la intolerancia a ciertos medicamentos y la edad

del paciente (Academia Nacional de Medicina, 2012).

Es importante mencionar que la administración del tratamiento farmacológico

depende del criterio del médico psiquiatra, además de la información sobre los beneficios,

los riesgos y posibles efectos secundarios (Academia Nacional de Medicina, 2012). En

relación con esto, el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) (2019) indica

que los tratamientos combinados para TAG complejos y refractarios deben ser realizados

únicamente por profesionales con experiencia en el tratamiento psicológico y farmacológico

luego de una discusión completa con el paciente sobre las posibles ventajas y desventajas

de los tratamientos sugeridos.

Los antidepresivos son los tratamientos farmacológicos de primera línea para el

TAG. Su principal ventaja es que son efectivos para controlar la sintomatología y se pueden

utilizar por tiempo prolongado (Academia Nacional de Medicina, 2012). Por lo general, sus

efectos secundarios no son graves para la mayoría de las personas, especialmente si se

comienza con una dosis baja y se va aumentando lentamente (NIH, 2022). Dentro de los

antidepresivos utilizados para el TAG se encuentran los inhibidores selectivos de la

recaptación de la serotonina (ISRS) (ej. sertralina, escitalopram, fluoxetina, citalopram,

paroxetina, fluvoxamina) y los inhibidores de la recaptación de la serotonina y de la

noradrenalina (IRSN) (ej. venlafaxina y duloxetina). Por su parte, el NICE (2019) también

refiere que en la elección del tratamiento farmacológico para el TAG, se debe elegir un ISRS

como primera opción y si no resulta eficaz indicar un IRSN.

En otro grupo de medicamentos están las benzodiacepinas (ansiolíticos). Entre los

más utilizados habitualmente se encuentran los siguientes: diazepam, alprazolam,

lorazepam, clonazepam, clorazepato y triazolam. Su principal ventaja es que actúan

rápidamente sobre la sintomatología del TAG y en dosis pequeñas a moderadas pueden ser

eficaces. Sin embargo, hay que tener en cuenta que su uso prolongado está asociado a un
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elevado riesgo de dependencia, por eso deben utilizarse como medida a corto plazo (NICE,

2019; NIH, 2022).

Los hipnóticos (ej. zolpidem, zopiclona) también se utilizan como tratamiento para el

TAG. Los hipnóticos pertenecen al grupo de derivados de las benzodiazepinas y se utilizan

principalmente para combatir el insomnio en estos pacientes. Doménech (2022) subraya

que se intenta evitar el uso indiscriminado de las benzodiacepinas y los hipnóticos, por eso,

no es infrecuente ver que se prescriban antipsicóticos, ya que estos no generan

dependencia física luego de ser suspendidos en forma abrupta (Rodríguez et al., 2012).

Los antipsicóticos atípicos (quetiapina, olanzapina, risperidona, etc.), se utilizan en el

tratamiento del TAG refractario, para aumentar los efectos de otros fármacos como los

antidepresivos, o como terapia única (Davidson et al., 2010; Bados, 2017). Este tipo de

fármacos sólo se deberían utilizar cuando las alternativas más seguras se hayan agotado

(Craske & Bystritsky, 2022).

La buspirona es otro medicamento que puede ser útil para tratar el TAG. A diferencia

de las benzodiazepinas, la buspirona no es un sedante y es menos probable que sea

adictivo (NIH, 2022). Pertenece al grupo de las azapironas, a la cual se le atribuyen

propiedades ansiolíticas. También es eficaz para el TAG, sin embargo, puede requerir de

dosis moderadamente altas y al menos dos semanas antes de empezar a hacer efecto

(Barnhill, 2022).

La estrategia habitual puede ser comenzar con una benzodiazepina junto con un

antidepresivo. Se empieza a disminuir la dosis de la benzodiazepina una vez que el

antidepresivo resulta eficaz (Barnhill, 2022). Es importante remarcar que la administración

del tratamiento farmacológico depende única y exclusivamente del médico psiquiatra.

2.6.2 Tratamientos psicológicos

Terapia cognitivo conductual (TCC)

La TCC es una de las formas de psicoterapia que incorporan elementos de la

Terapia de Conducta, que considera los síntomas como un aprendizaje de patrones de

conducta desadaptativos, y de la Terapia cognitiva que se centra en los procesos afectivos y

cognitivos distorsionados causantes de la sintomatología disfuncional, y ambas combinadas

dan lugar a la TCC.
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Esta terapia tiene la finalidad de identificar, analizar y modificar las distorsiones

cognitivas y los comportamientos desadaptativos. También, tiene el objetivo de mejorar la

regulación emocional, el desarrollo de nuevas habilidades y estrategias de afrontamiento.

Además, se centra en la optimización de las potencialidades del individuo para resolver los

problemas actuales y los factores cognitivos distorsionados que producen malestar y

desempeñan un papel en el comienzo, desarrollo y mantenimiento de los síntomas y/o

trastornos psicológicos (Beck, 2000). Es decir, según esta terapia las cogniciones

distorsionadas conducen a emociones no saludables que a su vez conducen a

comportamientos de mala adaptación y estos comportamientos tendrán un impacto negativo

en las cogniciones (Bhattacharya et al., 2013), afectando al individuo en su interacción con

distintos contextos (García et al., 2017). Por lo tanto, esta terapia ayuda a encontrar la

explicación alternativa y entender los acontecimientos de manera diferente, así como

también aliviar el sufrimiento, favorecer el bienestar y mejorar la calidad de vida del paciente

(Bados & García, 2010).

La TCC reúne una amplia gama de terapias, técnicas, y procedimientos de

intervención psicológica para el tratamiento de diversos problemas y trastornos psicológicos

(Ruiz et al., 2012). Es una de las mejores terapias psicológicas que se encuentran en la

actualidad (Mera, 2015; Vernon & Doyle, 2017), y la que ha recibido mayor evidencia

empírica y científica sobre su efectividad (Acuña, 2018), alcanzando los resultados más

satisfactorios, especialmente reduciendo abandonos y manteniendo los efectos a mediano

plazo (Capafons, 2001).

Del mismo modo, ha sido demostrado mediante evidencia científica que la TCC es el

tratamiento por elección para el TAG (Chambless & Gillis, 1993; Bourland et al., 2000;

Borkovec & Ruscio, 2001; Otto et al., 2004; Yates, 2005; Anderson & Palm, 2006; Hofmann

& Smits, 2008), dada su eficiencia en la reducción de los síntomas (Díaz, 2022). Sin

embargo, aunque la TCC es una terapia eficaz para el TAG y que las tasas de abandono

son reducidas (Labrador et al., 2000), aún se tiene presente que hay casos en que los

pacientes no responden de manera satisfactoria o presentan reincidencias.

Por lo tanto, se debe considerar el desarrollo y mejoramiento de la TCC para

aumentar los efectos a largo plazo, ya que el TAG podría cronificarse, y quizás exista la

necesidad de que el tratamiento se prolongue durante toda la vida. En este sentido, ante

una posible recaída o aumento de la sintomatología se le debería hacer seguimientos y

diseñar intervenciones de mantenimiento breves, acudiendo de tiempo en tiempo al

psicoterapeuta (Capafons, 2001). Asimismo, se deben incluir elementos terapéuticos que
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ayuden al paciente a centrarse más en vivir el presente y no tanto en las posibles

dificultades del futuro (Delgado, 2012).

Terapias cognitivo-conductuales de tercera generación (TTG)

Desde una orientación cognitiva conductual, los modelos y abordajes desarrollados

específicamente para trastornos como el TAG, se han reconceptualizado proponiendo un

abordaje más integrativo (Etchebarne et al., 2012). Estas son las llamadas “Terapias de

tercera generación” o “Terapias de tercera ola” de la TCC. Como describió Hayes (2004), “la

tercera ola reformula y sintetiza las generaciones previas de terapia cognitiva y

comportamental y les permite avanzar en interrogantes, cuestiones y áreas abordadas con

anterioridad” (p. 658).

Estas terapias suponen ir más allá, dar importancia al contexto, y en vez de poner el

foco en modificar o eliminar pensamientos y comportamientos disfuncionales, o en

cuestionar la validez de estos (Orsillo et al., 2005), se enfocan en que cambie la relación

entre la persona y esos pensamientos disfuncionales, en ver a los pensamientos como lo

que son, pensamientos, y no necesariamente reflejos de la realidad (Hayes et al., 1999;

Segal et al., 2002; Teasdale et al., 2002). Estas terapias además se centran en que el

paciente pueda adoptar una postura de aceptación hacia las experiencias internas,

ayudándolo a realizar el cambio desde una postura juzgadora y controladora a una postura

compasiva y de aceptación (Orsillo et al., 2005). También, en lograr que el paciente pueda

construir un mejor modo de afrontar los síntomas y los problemas, para obtener formas más

adaptativas y funcionales de respuesta (Labrador & Crespo, 2012; Coutiño, 2012).

Hay una creciente literatura que demuestra deficiencias significativas en cuanto al

abordaje supresivo de las cogniciones. Los críticos de la TCC tradicional aluden que

centrarse en los contenidos cognitivos con el interés de controlar y librarse de los mismos

podría reforzar e incrementar el malestar en lugar de producir alivio, lo que contribuiría al

desarrollo y mantenimiento de la psicopatología (Hayes et al., 1996; Stewart et al., 2002).

Las TCC de tercera ola presentan estrategias para ayudar a los individuos a

modificar la relación particular que tienen con su sufrimiento, a reducir la lucha interna y a

normalizar las experiencias desagradables. Estas terapias tienen el objetivo de reorientar al

paciente y conducirlo hacia un cambio más positivo para su vida, de acuerdo a sus propios

valores y a pesar de la presencia de sufrimiento (Keegan & Holas 2009; Coutiño, 2012).

Dentro de las Terapias de tercera generación se destacan: la Terapia de Aceptación

y Compromiso (ACT) (Hayes et al., 1999; Wilson & Luciano, 2002), la Psicoterapia Analítica
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Funcional (Kohlenberg & Tsai, 1991), la Terapia de Conducta Dialéctica (DBT) (Linehan,

1993), la Terapia de Activación Conductual (Jacobson, Martell & Dimidjian, 2001), la Terapia

de Reducción del Estrés Basada en la Atención Plena (MBSR) (Kabat-Zinn, 1990), y por

último, la Terapia Cognitiva basada en Mindfulness (MBCT) (Segal, Williams, & Teasdale,

2002) la cual se detallará en el capítulo 5 del presente trabajo.

Capítulo 3- Mindfulness

3.1 Orígenes y antecedentes

3.1.1 Orígenes

El origen del mindfulness se sitúa hace unos 2500 años en la tradición budista con la

figura de Siddharta Gautama, el Buda Shakyamuni (conocido popularmente como Buda). Se

piensa que él fue el iniciador de esta tradición religiosa y filosófica extendida por todo el

planeta y cuyo atributo fundamental es la práctica de mindfulness (Parra et al., 2012).

En cuanto al origen de la palabra “mindfulness”, esta proviene del término hindú

“Sati” de la lengua Pali (idioma en el que se encuentran escritas las colecciones más

antiguas de los textos budistas) y significa conciencia, atención y recuerdo (Siegel et al.,

2009). Por su parte, Parra et al. (2012) menciona que en la terminología budista y en la

mayor parte de los casos, se refiere al presente. Como término psicológico conlleva el

significado de atención o conciencia. Se puede traducir al castellano como conciencia plena,

atención plena, atención consciente, atención intencional, entre otros. Aunque se considera

conveniente utilizar el término anglosajón “mindfulness”, ya que refleja de mejor manera el

significado y lo que realmente se quiere transmitir con el mismo (Simón, 2007). Las

expresiones más utilizadas en este trabajo serán las de mindfulness o atención plena, ya

que son las más citadas en los diferentes estudios e investigaciones científicas.

Es importante reconocer los orígenes históricos que han generado lo que en la

actualidad llamamos las “Terapias basadas en mindfulness”, que son científicas y laicas

(Cebolla et al., 2014), transmitidas por religiones y tradiciones espirituales que las vienen

practicando en el marco de diversas técnicas meditativas, incluidos los modelos

psicoterapéuticos occidentales (Vásquez, 2016), pero excluyendo sus connotaciones

religiosas (Santachita, 2015). En la década de los setenta comenzaron a aparecer las

publicaciones científicas sobre mindfulness, el crecimiento se aceleró en los años 90 y
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creció exponencialmente el número de publicaciones a lo largo del tiempo (Simón, 2010;

Vázquez, 2016).

El interés del mindfulness ha supuesto una auténtica revolución en el ámbito de la

salud, dentro de la medicina, psicología y también en la educación (Cebolla et al., 2014). En

el campo de la psicoterapia el interés es muy significativo, pero no solo se limita a este

campo, sino que también el interés se encuentra en las neurociencias, la neurofisiología, el

trabajo social y en la educación (Moñivas et al., 2012; Vázquez, 2016).

3.1.2 Antecedentes

Como pionero en introducirlas formalmente en la psicología clínica, su mayor

precursor en el occidente es Jon Kabat-Zinn, que en el año 1979 en la Universidad de

Massachusetts da origen y funda el programa reducción del estrés basado en la atención

plena “Mindfulness-Based Stress Reduction” (MBSR) surgido inicialmente como un

programa de intervención para personas con enfermedades crónicas, que no respondían

eficientemente a la medicación y que buscaban reducir el dolor y el estrés, siendo

Kabat-Zinn inspirado por las enseñanzas del monje budista Thich Nhat Hanh (Acosta, 2014;

Santachita, 2015).

Posteriormente, Segal et al. (2002) adecuaron este programa dentro de un marco

más específicamente psicológico y lo llamaron “Terapia Cognitiva basada en Mindfulness”

(en inglés “Mindfulness-based Cognitive Therapy”), aplicado en primera instancia para la

depresión. Este programa incluye elementos enfocados en el descentramiento, habilidad

que consiste en lograr una desidentificación con los propios pensamientos y emociones

(Hervás et al., 2016). En otras palabras, la capacidad de estar en el momento presente con

una actitud desprejuiciada y de aceptación hacia los pensamientos y sentimientos (Fresco

et al., 2007).

Es importante recordar que la influencia de las filosofías orientales y occidentales en

el campo psicoterapéutico es muy anterior, previo incluso a Jon Kabat-Zinn con la creación

de su programa. Ya en 1920 el japonés Shoma Morita desarrolló un método

psicoterapéutico que denominó “Terapia Morita”, inspirado en el budismo Zen, que incluía

aspectos de aceptación, no resistencia, desidentificación de pensamientos y emociones,

siendo éste reconocido por psicoterapéuticas relevantes como Horney, Ellis, entre otros.

Además, existen similitudes importantes entre la Terapia Morita y la actual ACT (Hofmann,

2008). Otro antecedente es la “psicosíntesis” creada por Assagioli en 1926, que ofrecía un

camino para conocerse, aceptarse y transformarse, con el ejercicio de desidentificación,
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técnica similar a la meditación budista en la que uno simplemente observa pasar los

pensamientos, imágenes y sensaciones, utilizado regularmente en enfoques que incorporan

mindfulness (Oró Palau, 2016).

También el “entrenamiento autógeno” de Schultz presentado en 1927, con la técnica

psicoterapéutica basada en la concentración pasiva en sensaciones físicas. En 1931, Jung

y Wilheim con la publicación del libro “El Secreto de la Flor de Oro” sobre técnicas de

meditación, respiración y contemplación. Fromm y Suzuki en 1960, con la publicación de

“Budismo Zen y Psicoanálisis”. Bion, en 1970, con la técnica del “pensamiento cero” espacio

en el que el profesional no debe ser afectado por sus recuerdos y en el que la atención se

debe procurar al momento presente, concepto que se compara con la atención plena que

aparecen en la doctrina y en la meditación budista (Pelled, 2007; Rooney & Ross, 2014).

Por lo tanto, en los antecedentes, ya numerosos psicoterapeutas habían utilizado la filosofía

oriental en la psicología clínica (Oró Palau, 2016).

3.2 Conceptos y definiciones del Mindfulness

Siegel et al. (2009) plantean que se puede hablar o escribir ampliamente sobre

mindfulness, pero para verdaderamente entenderlo se tiene que experimentar directamente.

Esto se debe a que la atención plena apunta a algo intuitivo y preconceptual. Además, la

necesidad de una práctica comprometida, en la que cada persona pueda descubrir

paulatinamente cómo volverse más y más consciente en la vida, inclusive frente a

situaciones significativas de sufrimiento. Cultivar la atención plena es un viaje interior de

crecimiento y descubrimiento profundamente personal.

Diferentes autores que se dedicaron a investigar la práctica de mindfulness

impartieron distintas definiciones aceptadas universalmente, y cada una de ellas pone el

énfasis en diferentes aspectos (Parra et al., 2012). Algunas de las más destacadas son:

“Mantener la propia conciencia en contacto con la realidad presente” (Hanh, 1975), “Llevar

la propia atención a las experiencias que se están experimentando en el momento presente,

aceptándoles sin juzgar” (Kabat-Zinn, 1990), “Simplemente parar y estar presente”

(Kabat-Zinn, 2013), “La plena consciencia que presta atención a todo lo que surge en el

momento presente, tanto del cuerpo/mente como del entorno” (Carrillo, 2014) y “La

capacidad de estar atento a lo que sucede en el presente con apertura y aceptación”

(Vásquez, 2016).

Ampliando más elementos a la definición, la atención hacia la experiencia presente

se asocia a una orientación de aceptación independientemente de si esa experiencia es
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positiva o negativa, lo que no significa resignación, sino un intento de no juzgar el proceso

de esa experiencia inmediata (Cebolla et al., 2014). Este concepto refiere a la

autorregulación de la atención; por un lado, mantenerse concentrado en la experiencia

inmediata, permitiendo de esa forma reconocer los acontecimientos corporales, sensoriales

y mentales, y por otro lado, adoptar una postura abierta y de aceptación hacia las propias

experiencias del momento (Bishop et al., 2004; Parra et al., 2012). Esto último implica

intentar reconocer la cruda realidad de las cosas, desde nuestros filtros cognitivos, afectivos

y culturales, de los cuales se suelen generar las respuestas según el patrón preestablecido

de nuestras experiencias anteriores. Involucra además monitorear abiertamente los propios

pensamientos, emociones y patrones mentales, lo que se le podría llamar metacognición,

elemento que es importante en el mindfulness (Hayes & Graham, 2013; Cebolla et al.,

2014).

Asimismo, la práctica de mindfulness se encuentra relacionada con algunos

indicadores de salud como el mejoramiento en el equilibrio del sistema nervioso autónomo

(simpático y parasimpático), una mejor regulación emocional, mayor control de la atención,

mayor conciencia de las experiencias internas y externas, y menor reactividad a las mismas

experiencias. También, mayor flexibilidad psicológica, mayor niveles de afecto positivo, más

satisfacción con la vida, aumento de vitalidad, y menores niveles de afectos negativos y de

otros síntomas psicopatológicos. Por lo tanto, el mindfulness es sumamente favorable para

la salud y el bienestar tanto psicológico como físico (Cebolla et al., 2014).

En las últimas décadas, luego de numerosos estudios acerca de la efectividad de

esta práctica terapéutica, se podría afirmar que el mindfulness ha demostrado efectos

positivos en pacientes con estrés postraumático, abuso de sustancias, desórdenes

alimenticios, depresión y trastornos de personalidad (Grecucci et al., 2015). Por su parte,

Hodann y Serrano (2016) ratifican que hasta el momento los estudios realizados, muestran

evidencia a favor de la eficacia de los tratamientos basados en mindfulness para tratar

diversos trastornos de ansiedad, como el TAG, y la Fobia Social.

Capítulo 4- Terapia Cognitiva

4.1 Aspectos centrales

La TC se caracteriza por considerar el pensamiento o cognición como causa

principal de la conducta, lo que explicaría la causa de los fenómenos o trastornos

psicológicos. Por consiguiente, el pensamiento para esta terapia se convierte en una de las

metas principales de intervención. Los autores más influyentes y destacados que han
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contribuido a esta terapia son Aaron T. Beck y Albert Ellis, siendo los pioneros en

procedimientos caracterizados por considerar el rol de las creencias y otras variables

cognitivas en los problemas emocionales (Garay et al., 2015).

La TC de Beck y la Terapia Racional-Emotiva de Ellis, ocuparon un papel primordial

en el tratamiento de la depresión. A partir de la investigación y de observaciones clínicas,

estos autores demostraron que las personas deprimidas presentan un sesgo negativo

sistemático y selectivo en el modo de como procesan la información.

En relación con la TC de Beck, en la actualidad es el modelo más conocido, con más

evidencia y respaldo científico (Miró & Simón, 2012). Si bien la terapia de Beck para la

depresión ha tenido distintas modificaciones a través de los años, ha mantenido sus

postulados teóricos, y su aplicación se ha extendido a la mayoría de los trastornos

psiquiátricos (Keegan & Holas 2010), como en el tratamiento de los TA (Beck et al., 2010),

los trastornos de la personalidad (Beck et al., 1990; Blackburn & Moorhead, 2002), los

trastornos psicóticos (Ellis, 1980), los trastornos bipolares (Basco & Rush, 1996), entre

otros. Actualmente, no solo se emplean los desarrollos de Beck, sino también el de otros

autores que siguen su teoría como base (Gabalda, 2007).

Continuando con la TC, se señala que las percepciones de los eventos influyen

sobre las conductas y emociones de las personas. Según Beck (2000) “los sentimientos no

están determinados por las situaciones mismas, sino por cómo las personas interpretan

esas situaciones” (p.32). En gran parte están asociadas por la manera en la cual la persona

estructura el mundo (Beck, 2000).

La TC de Beck (1991) contiene varios niveles en la organización cognitiva del sujeto:

los pensamientos automáticos, las creencias intermedias y las creencias nucleares. Los

pensamientos resultan de la interacción entre las creencias intermedias y las creencias

centrales, que a su vez forman parte de los esquemas, los cuales son estructuras

organizativas de conocimiento donde las personas establecen, recopilan y analizan la

información en relación con sus experiencias previas.

Los pensamientos automáticos, son palabras e imágenes que pasan por la mente de

la persona, se caracterizan por ser rápidos y breves, y no son el resultado de la deliberación

o del razonamiento, de hecho ni siquiera somos conscientes de ellos, pero sí de la emoción

que generan (Beck, 2000). Las creencias intermedias se encuentran en un nivel más

profundo que los pensamientos automáticos y están formadas principalmente por actitudes,

reglas, y suposiciones, que afectan la visión que tienen las personas de las situaciones,
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influyendo en la manera de pensar, sentir y comportarse (Bados & García, 2010; Tonneau,

2011). Por último, las creencias nucleares son globales, rígidas y sobregeneralizadas, son

concepciones o ideas profundas de uno mismo y del mundo consideradas como verdades

absolutas, incondicionales y estables en el tiempo (Beck, 2000; Brown et al., 2005; Bados &

García, 2010; Ruiz et al., 2012). Algunos autores, como Young (1999), refieren a estas

creencias centrales como ''esquemas'', a diferencia de Beck que establece una tenue

diferencia entre ambas y sugiere que los esquemas “son estructuras cognitivas propias de

la mente y las creencias centrales son el contenido específico de esas estructuras'' (Beck,

2000, p. 205). El esquema es disfuncional cuando permite una manera distorsionada de

percibir el entorno, lo que provoca sufrimiento (Procacci, 2002).

La TC utiliza diversas técnicas terapéuticas con el objetivo de identificar y modificar

las interpretaciones distorsionadas y las falsas creencias que tienen los sujetos (Beck et al.,

1979). De esta manera se pretende conseguir un cambio terapéutico, y se espera que al

corregir los pensamientos y las creencias disfuncionales se logren cambios

comportamentales y emocionales, y a su vez la reducción o eliminación de los síntomas

(Beck et al., 2010), resultando en el alivio del sufrimiento y la mejoría de las personas

afectadas (Garay et al., 2015).

Así mismo, mediante la reevaluación realista y el cambio en los pensamientos y los

sistemas de procesamiento, la persona también conseguirá aprender a resolver los

problemas y situaciones que antes consideraba difíciles o insuperables, por lo que la TC

ayuda a pensar y actuar de una manera más realista y adaptativa (Beck et al., 2010).

Además, concientiza a la persona sobre los significados personales con los que organiza

las experiencias sobre sí misma y sobre el mundo (Feixas & Miró, 1993; Semerari, 2015;

Miró & Simón, 2012). La TC se caracteriza por ser activa, estructurada e introspectiva,

también por su brevedad, y eficacia.

Sin embargo, la TC no se exime de tener inconvenientes. Esta terapia ha sido

cuestionada por la tendencia a estandarizar los casos y por la desvalorización de los

factores ambientales y contextuales en la aparición del problema y/o trastorno. Como

también por centrarse en procedimientos con el objetivo de eliminar, y/o cambiar los

pensamientos y contenidos cognitivos con el interés de librarse de ellos, lo que podría

tornarse contraproducente (Barraca, 2012). Esto supuso inconvenientes haciendo que unos

años más tarde aparezcan las terapias de “Tercera generación” como la Terapia Cognitiva

basada en Mindfulness (Rodríguez, 2017).
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Capítulo 5- Terapia Cognitiva basada en Mindfulness (MBCT)

La Terapia Cognitiva basada en Mindfulness (MBCT) creada por Segal, Williams y

Teasdale (2002), fue desarrollada inicialmente con el objetivo de prevenir la recaída y la

recurrencia en pacientes con depresión. Esta terapia combina componentes del programa

de reducción del estrés basado en la atención plena (MBSR) de Jon Kabat-Zinn (1990), y de

la terapia cognitiva estándar (Segal, Williams & Teasdale, 2002).

A diferencia de las terapias cognitivas clásicas que se centran en cambiar el

contenido del pensamiento de los pacientes, la MBCT entrena a los pacientes para cambiar

el modo de relacionarse con sus pensamientos, sentimientos y sensaciones corporales

(Vásquez, 2016). Esta terapia se enfoca en que los pacientes tomen conciencia de sus

pensamientos de manera tal que en momentos de posible recaída/recurrencia puedan

reconocerlos y observarlos como eventos de la mente que acontecen sin más, y no como

hechos o reflejos de la realidad (Korman & Garay, 2012).

El cambio en la manera de relacionarse con los pensamientos implica fomentar una

relación descentrada con la experiencia de estos, pero el descentramiento no implica

ignorar y esperar que desaparezcan o tratar de disociarse de los pensamientos o

sentimientos para reprimirlos, suprimirlos, o evitarlos. El planteamiento del descentramiento,

refiere a dar la bienvenida y permitir la “apertura” a la dificultad y la adopción de una actitud

de amabilidad y aceptación con toda la experiencia, ampliar este alcance más allá del

ámbito del pensamiento (Segal et al., 2002). De esta manera, poder desconectarse de los

estados mentales que tienden a focalizar la atención en sí mismo, intentando de forma

evaluativa analizar y buscar solucionar las dificultades, activando patrones arraigados que lo

podrían llevar en espiral hasta una nueva recaída (Lau & Yu, 2009).

Por lo tanto, este riesgo de sufrir recaídas puede ser reducido por medio de la

práctica regular de llevar la atención al momento presente. Mediante esta práctica, los

pacientes entran en un modo de funcionamiento que resulta incongruente con los procesos

cognitivos, analíticos y centrados en sí mismo (Didonna, 2011). Segal et al. (2006) los

describen como un cambio del modo de “hacer”, en el que el objetivo es reducir las

discrepancias entre el estado actual y el estado deseado, en ideas sobre cómo deberían ser

las cosas mediante un comportamiento de solución de problemas, a un modo “ser”, en el

que la persona está en contacto inmediato e íntimo con la experiencia del momento

presente, sea cual sea (Didonna, 2011).
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A modo informativo, este programa suele incluir una entrevista individual inicial y

sesiones en grupo de hasta 15 personas, de 2 horas y media, de 8 semanas de duración y

1 día completo de meditación durante un fin de semana alrededor de la sexta sesión del

programa. Incluye prácticas formales y tradicionales de meditación, y prácticas grabadas en

audio con tareas para realizar en casa y extender a la práctica cotidiana (Lau & Yu, 2009;

Garay et al., 2015).

En este programa se utilizan técnicas tales como el ejercicio de la pasa de uva. En

este ejercicio se guía a los pacientes por el proceso de observar todos los aspectos de la

pasa de uva y el proceso de comerla. Primero se huele, se observa su forma, color y la

textura al tenerla entre los dedos, después, se introduce lentamente en la boca, para luego

masticarla sintiendo el sabor, las sensaciones y los movimientos que se realizan al hacerlo.

Este ejercicio ayuda a incorporar la conciencia plena al acto de comer, actividad que a

menudo se lleva a cabo mediante “piloto automático” o sin conciencia. Por lo tanto, cuando

surgen pensamientos o emociones durante el ejercicio, se pide a las personas que los

observen sin juzgar y que devuelvan la atención a la pasa de uva. Es decir, fijar la atención

en un solo punto y llevar ese acto contemplativo a su máxima expresión (Segal et al., 2002).

Otro ejercicio es la exploración corporal, se trata de llevar la conciencia de modo

intencional a cada parte del cuerpo, explorando las sensaciones presentes en cada área,

para mantener la consciencia en esa parte durante un breve período de tiempo y,

finalmente, prestar atención a la siguiente zona del cuerpo. También, ejercicios de

respiración, de meditación sentado/a, de reconocimiento de los estados corporales,

estiramientos, paseos o caminatas con atención plena, y además las técnicas tradicionales

de la TC, como la psicoeducación, registros de actividades, cuestionario de pensamientos

automáticos, identificación de pensamientos, entre otros (Segal et al., 2002; Miró, 2006;

Korman & Sarudiansky, 2011; Korman & Garay, 2012). El programa detallado paso a paso

se encuentra en Segal et al. (2002).

Capítulo 6- MBCT en el tratamiento del TAG

Aunque inicialmente la MBCT se diseñó para prevenir las recaídas en depresión,

varios autores han señalado que los mecanismos psicológicos subyacentes a los TA

pueden explicarse de forma muy parecida a la depresión (Nolen-Hoeksema, 1991; 2000;

Papageorgiou & Wells, 2003), ya que ambos tienen en común el uso de estrategias

cognitivas desadaptativas como la preocupación, así como la sensibilidad excesiva a las
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sensaciones corporales. Además, como se ha dicho, hay un alto nivel de comorbilidad entre

los síntomas de ansiedad y depresión (Cebolla, 2007).

Asimismo, al poner el énfasis en la forma de relacionarse con los pensamientos, la

MBCT puede ser eficaz en el tratamiento de los TA, sobre todo en el TAG. Para ello se

puede trabajar desde la MBCT haciendo solo pequeñas adaptaciones (Cebolla, 2017). De

este modo, para que la intervención sea más adecuada, se deben reemplazar los

componentes cognitivo-conductuales relacionados con la depresión por componentes

relacionados con la ansiedad. Esto incluye discutir el modelo cognitivo-conductual del TAG,

los pensamientos automáticos de la ansiedad, la evitación reactiva y la preocupación, así

como el desarrollo de un plan de acción en línea con los valores personales y la prevención

de recaídas de la ansiedad (Wong et al., 2016).

En vista de tales características, la MBCT podría ser una alternativa beneficiosa para

el TAG, no solo por integrar elementos de la TC, sino principalmente por integrar la práctica

de mindfulness dedicada al entrenamiento en la toma de conciencia. De este modo, esta

terapia permite descubrir una nueva forma de relacionarse y de ver los pensamientos, no

como hechos o realidades, sino simplemente como contenidos mentales (Wong et al.,

2011). Además, esta terapia podría ayudar a romper el ciclo ansioso habitual de

preocupación y del pensamiento negativo al promover una asociación descentrada entre las

cogniciones y los sentimientos, incluidos los pensamientos catastróficos, reducir la

reactividad emocional, y socavar el uso de la preocupación como la estrategia de evitación

típica en el TAG (Ruiz, 2014).

Asimismo, Delgado y Amutio (2011) mencionan que incorporar esta técnica ofrecería

la disminución de los excesivos pensamientos durante la preocupación, y la tendencia a

pensar y a predecir sucesos futuros catastróficos que tienen poca probabilidad de

ocurrencia, mejorar el control atencional y el sesgo de amenaza al procesar la información.

Además, disminuir las conductas asociadas a la evitación de las experiencias internas, el

enlentecimiento en la toma de decisiones y en la resolución de problemas. Por lo tanto, esta

terapia podría ser útil para las personas con TAG (Cebolla, 2007; Hofman et al., 2009; Wong

et al., 2011).

6.1 Estudios que aplican la MBCT en el tratamiento del TAG

A la fecha los estudios en los que se utilizó la MBCT en el tratamiento del TAG han

demostrado una mejora significativa en los síntomas de ansiedad, la tensión y la

preocupación patológica. Además esta terapia generó una reducción del estrés y una
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mejora en la calidad de vida. También, aumentó la atención plena y la autocompasión, así

como mejoró la calidad del sueño, la latencia del sueño, la duración del sueño y los

trastornos del sueño en los pacientes con TAG.

Los diseños de los estudios en los que se utilizó la MBCT en el tratamiento del TAG,

son mayoritariamente de tipo experimental (cuasiexperimentales y experimentales puros) a

excepción de un estudio que es no experimental. Este es el caso del estudio de Evans et al.

(2008) que tiene un diseño de investigación no experimental, específicamente es un estudio

transversal. El objetivo de este estudio fue explorar la eficacia potencial de la MBCT para el

TAG. La muestra consistió en once individuos con TAG. Los participantes completaron una

batería de cuestionarios al inicio y al final del programa, incluyendo el Inventario de

Ansiedad de Beck (BAI), el Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II), el Cuestionario de

preocupación de Penn State (PSWQ), el Perfil de Estados de Ánimo (POMS) y la Escala de

Conciencia de Atención Plena (MAAS). Los resultados del estudio demostraron que la

MBCT fue efectiva para los participantes con TAG, reduciendo los síntomas de ansiedad,

tensión, preocupación patológica y síntomas depresivos después del programa grupal de

ocho semanas.

Dentro de los estudios experimentales, en el estudio de Craigie et al. (2008) se

utiliza un diseño cuasiexperimental, pre-post en el cual se evalúa a los participantes antes y

después de la intervención, pero no se incluyó un grupo de control. El objetivo del estudio

fue investigar el cambio de síntomas y la recuperación en la preocupación patológica

después de la MBCT en el tratamiento del TAG. La muestra consistió en 23 adultos con un

diagnóstico primario de TAG que participaron en el programa MBCT, que incluyó nueve

sesiones grupales semanales de 2 horas, una sesión de evaluación posterior al tratamiento

y sesiones de seguimiento de 6 semanas y 3 meses. Los instrumentos utilizados incluyen el

PSWQ, BAI, BDI-II, el International Neuropsychiatric Interview Plus Versión 5 (MINI), la

Escala de Depresión Ansiedad y Estrés (DASS21), el Cuestionario de Calidad de Vida,

Satisfacción y Placer (Q-LES-Q), el Cuestionario de Reacciones a la Relajación y la

Excitación (RRAQ) y el Cuestionario de Credibilidad y Expectativas (CEQ). Los resultados

del estudio muestran mejoras significativas en la preocupación patológica, el estrés y la

calidad de vida luego de la intervención.

En el estudio de Goodman et al. (2014) se utiliza un diseño cuasiexperimental,

pre-post en el cual se evalúa a los participantes antes y después de la intervención y no

incluyó un grupo de control. El objetivo fue evaluar la viabilidad, la aceptabilidad y los

resultados clínicos de la intervención MBCT en mujeres embarazadas con TAG. La muestra
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consistió en 24 mujeres embarazadas de una clínica prenatal, que incluyó ocho sesiones

grupales semanales. Los instrumentos utilizados incluyen el PSWQ, BAI, BDI-II, MAAS,

MINI, la Escala de TAG (GAD-7), el Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) y la Escala

de Autocompasión (SCS). Los resultados mostraron mejoras significativas en la ansiedad, la

preocupación y la depresión, y aumentos significativos en la autocompasión y la atención

plena. Además, la tasa de recuperación para los participantes con TAG fue

excepcionalmente alta (93,8%).

En el estudio de Nasiri et al. (2015) se utilizó un diseño de línea de base múltiple

para evaluar la eficacia de la MBCT en el tratamiento del TAG en dos pacientes. La variable

dependiente en este estudio fue la gravedad de los síntomas del TAG y otros síntomas

psicopatológicos, medidos mediante el uso de varios instrumentos como el PSWQ, BAI,

BDI-II y GAD-7. La variable independiente fue la MBCT, que se administró a los pacientes

como intervención para tratar el TAG. El diseño permitió medir los efectos de la intervención

en diferentes momentos, antes, durante y después de la intervención en cada paciente. De

esta forma, se pudieron evaluar los cambios en la variable dependiente a lo largo del tiempo

y determinar si los cambios observados estaban relacionados con la intervención. Los

resultados del estudio indicaron que MBCT redujo la gravedad de los síntomas del TAG, la

preocupación, la ansiedad y las puntuaciones de depresión en ambos pacientes.

El estudio de Zhao et al. (2019) utiliza un diseño cuasiexperimental, siendo un

ensayo controlado en lista de espera, sin asignación aleatoria, con evaluación pre-post

intervención. Los participantes del estudio completaron dos meses en el grupo de lista de

espera. Después del período de espera, fueron trasladados consecutivamente al grupo de

la MBCT y participaron en sesiones de tratamiento grupales de 2 horas durante ocho

semanas consecutivas. Cada grupo de tratamiento contenía de ocho a nueve participantes

con cuatro grupos en total. La muestra incluyó a 32 pacientes con TAG de leve a moderado.

Los instrumentos utilizados incluyeron el Inventario de Ansiedad de Hamilton (HAMA), la

Escala de Depresión de Hamilton (HAMD), el Cuestionario de Atención Plena de cinco

facetas (FFMQ) e Imágenes de Resonancia Magnética funcional (fMRI). El objetivo del

estudio fue investigar los posibles mecanismos neuronales a través de los cuales la MBCT

puede reducir la ansiedad en pacientes con TAG. Los resultados demostraron que la MBCT

redujo la ansiedad y aumentó la capacidad de atención plena en pacientes que padecían de

TAG. Además, en este estudio se encontraron cambios significativos en la actividad cerebral

y la conectividad funcional de regiones cerebrales como la corteza cingulada anterior y la

ínsula.
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Finalmente, los estudios de Kim et al. (2009), Bayrami et al. (2015), Wong et al.

(2016), Momeni et al. (2017), Javadi y Ghorbani (2019) y Jiang et al. (2022) son diseños

experimentales puros, aleatorizados, con grupos de comparación. En el estudio de Kim et

al. (2009) los sujetos fueron asignados aleatoriamente para someterse a los efectos de dos

intervenciones diferentes, la MBCT y un programa educativo sobre trastornos de ansiedad

durante 8 semanas. Se administraron pruebas pre-post en ambos grupos, utilizando

medidas de autoinforme y escalas de calificación para evaluar a los pacientes en la semana

0 y después de que los dos programas hubieran estado funcionando durante 2, 4 y 8

semanas. Los instrumentos utilizados incluyeron el BAI, BDI-II, HAMA, y HAMD. La muestra

incluyó a 63 pacientes con este trastorno. El objetivo fue examinar la eficacia de la MBCT

como adyuvante a la farmacoterapia en pacientes con TAG. Los resultados indicaron que el

grupo que recibió MBCT mostró una mejora significativa en la ansiedad, la preocupación y

los síntomas depresivos en pacientes con TAG, en comparación con el grupo que recibió un

programa de educación sobre trastornos de ansiedad.

El estudio de Bayrami et al. (2015) utilizó un diseño experimental puro, pre-post con

control de grupo, en el que los participantes fueron asignados aleatoriamente a los grupos

para evaluar la eficacia de la MBCT en la reducción de la preocupación y los síntomas de

ansiedad patológicos en 40 estudiantes de secundaria masculinos con TAG. El estudio

incluyó un grupo experimental que recibió la MBCT y un grupo de control que no recibió

este tratamiento. El grupo experimental recibió 8 sesiones de MBCT. Los instrumentos

utilizados incluyeron STAI y PSWQ en los participantes, administradas antes y después del

tratamiento y en el seguimiento de 2 meses. El grupo experimental tuvo una menor

puntuación de preocupación patológica y de ansiedad en comparación con el grupo de

control. Estos resultados indican que MBCT disminuyó significativamente la preocupación y

los síntomas de ansiedad en los estudiantes con TAG.

En el estudio de Wong et al. (2016) se utilizó un diseño experimental puro, con

pre-post, asignación aleatoria, grupo de control (atención habitual) y dos grupos de

intervención (MBCT y psicoeducación). Esto permitió comparar la eficacia de las dos

intervenciones con un grupo de control que recibió tratamiento habitual en el que

participaron durante un período de 8 semanas. Además se realizó un seguimiento a los 3, 6

y 9 meses después de la intervención para evaluar la durabilidad de los efectos de la

intervención. Los instrumentos utilizados incluyeron el PSWQ, la Escala de Ansiedad del

Hospital de Ansiedad y Depresión (HADS), la Escala de Depresión del Centro de Estudios

Epidemiológicos (CES-D) y la Escala de Calidad de Vida (SF-36). El objetivo fue comparar
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los cambios en los niveles de ansiedad entre los participantes con TAG asignados a la

MBCT, la psicoeducación y la atención habitual. La muestra estuvo conformada por 182

participantes con un diagnóstico de TAG. Los resultados obtenidos indican que tanto la

MBCT como la psicoeducación fueron mejores que la atención habitual en cuanto a la

reducción de los síntomas de ansiedad entre los pacientes con TAG.

En el estudio de Momeni et al. (2017) utilizaron un diseño de investigación

experimental puro, con pre-post intervención y cuatro meses de seguimiento. Los

participantes fueron asignados al azar y se utilizaron dos grupos de comparación, el grupo

de TCC y el grupo de MBCT. La muestra estuvo conformada por 31 personas con TAG. Los

instrumentos utilizados incluyeron GAD-7, MAAS, SCS, la Escala de Evitación Cognitiva

(CAQ), el Inventario de Resolución de Problemas (PSI) y la Escala de Desregulación de la

Emoción (DERS). Los resultados mostraron que la MBCT fue más efectiva que la TCC para

mejorar la atención plena y la autocompasión.

En el estudio de Javadi y Ghorbani (2019) se realizó un diseño pre-post intervención,

con grupo de control y asignación aleatoria. La muestra incluyó 30 mujeres con diagnóstico

de TAG y se dividieron en dos grupos, 15 mujeres en grupo experimental y 15 en grupo de

control. La intervención consistió en 8 sesiones de 90 minutos de MBCT, la cual se brindó

únicamente al grupo experimental. Los instrumentos utilizados incluyeron el BAI, GAD-7, el

Índice de Calidad del sueño de Pittsburgh (PSQI) y la Escala de Ansiedad Estado-Rasgo

(STAI). El objetivo de este estudio fue investigar la efectividad de la MBCT en la mejora de

la calidad del sueño de las personas con TAG, dando como resultado no solo una mejora en

la calidad del sueño, sino también en la latencia del sueño, la duración del sueño y los

trastornos del sueño en los pacientes con TAG.

El estudio de Jiang et al. (2022) es un diseño experimental puro, con pre-post. Los

pacientes fueron aleatorizados a dos grupos de intervención (MBCT y TCC) y el grupo de

control que recibió el tratamiento habitual. El estudio tuvo una duración de 8 semanas y un

seguimiento de 3 meses después del tratamiento. Los instrumentos utilizados incluyeron el

HAMA, HAMD, STAI, FFMQ, la Escala de Impresión Clínica Global (CGI-S) y la Encuesta de

Salud (SF-12). El objetivo fue examinar si la eficacia de la MBCT para tratar el TAG era

inferior a la TCC. La muestra estuvo conformada por 138 participantes con TAG. Los

resultados mostraron que la MBCT no fue inferior a la TCC en la reducción de los síntomas

del TAG. Además, la MBCT fue superior a la TCC en la mejora de la calidad de vida y la

atención plena. También, la MBCT fue eficaz para mejorar el bienestar, la gravedad general
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de la enfermedad, los síntomas de ansiedad de estado y rasgo y los síntomas de depresión

en las personas con TAG. (Ver Tabla anexa).

6.2 Limitaciones de estudios que aplicaron MBCT para el tratamiento del TAG

La mayoría de los estudios que aplicaron la MBCT para el tratamiento del TAG se

realizaron en Asia (cuatro en Irán, tres en China y uno en Corea), solo dos de ellos se

realizaron en América (Estados Unidos) y uno fue realizado en Australia. En relación con

esto, gran parte de los estudios se realizaron en países no occidentales, lo que

representaría un avance debido a que generalmente los participantes en investigaciones

son personas de países europeos o de Estados Unidos. A este fenómeno se le conoce

como “WEIRD” (Western, Educated, Industrialized, Rich and Democratic) y refiere a que

personas de sociedades occidentales, educadas, industrializadas, ricas y democráticas son

las más estudiadas, si bien son las menos representativas de la población mundial (Henrich

et al., 2010). Aun así, no se hallaron estudios que correspondan a países latinoamericanos.

Por consiguiente, para estudios futuros sería interesante que en latinoamérica, incluyendo

Uruguay, se explorarán los efectos de la MBCT en el tratamiento del TAG.

A su vez, pocos estudios se centran específicamente en el TAG. Una de las

principales limitaciones encontradas en los estudios analizados fue que en algunos de estos

las personas presentaban otros trastornos comórbidos como depresión o el

acompañamiento de otra sintomatología, así como también estudios que incluían a

individuos que tomaban psicofármacos. Además, muchos de estos estudios tenían una

muestra pequeña, lo que podría interferir con el alcance real de los resultados. Sin

embargo, los resultados obtenidos de estos estudios encontrados demostraron que el

programa MBCT parece ser efectivo para el tratamiento del TAG, lo que es prometedor.
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Reflexiones Finales

La psicología ha dado lugar a técnicas novedosas y diversas propuestas

psicoterapéuticas, que integran la práctica de meditación y la ciencia clínica. En un enfoque

innovador se ofrece a los psicólogos que trabajan como profesionales de salud mental la

unificación de un conjunto de técnicas basadas en Mindfulness y en los principios de la

TCC.

Este progreso se debe, por un lado, a las evidencias empíricas que demuestran que

la TC y la TCC son extremadamente sólidas (González et al., 2018). Por otro lado, también

se debe a la evidencia que ha demostrado la eficacia de la utilización del Mindfulness en

intervenciones médicas y psicológicas (Hofman et al., 2010; Khoury et al., 2013). Así como

existe evidencia de los beneficios de su uso específicamente para los TA (Solberg et al.,

2000; Kabat-Zinn, 2005; Lykins & Baer, 2009; Williams, 2010; Vásquez, 2016) y para el TAG

(Delgado & Amutio, 2011).

Por todo ello, la confluencia e integración de ambas se ha incluido dentro de las

TTG. Esta integración novedosa también ofrece herramientas útiles para tratar una amplia

gama de trastornos psicológicos agudos y crónicos, incluidos los que presentan

comorbilidades complejas, de los que también se obtuvieron resultados positivos. En el TAG

particularmente, diversos autores destacan que las diferentes TTG son una alternativa de

tratamiento completamente viable, pues en sus investigaciones se reflejó dicha eficacia

(Roemer & Orsillo 2007; Roemer et al., 2008; Hofmann et., 2010; Majid et al., 2012; Hölzel

et al., 2013; Hoge et al., 2013; 2015; 2018; Morgan et al., 2014, Millstein et al., 2015; Eustis

et al., 2016).

Ahora bien, en esta monografía nos centramos específicamente en la MBCT para el

tratamiento del TAG, aunque, como se mencionó anteriormente, hay una vasta evidencia de

la eficacia del Mindfulness y de la aplicación de los novedosos programas que incorporan

estas prácticas para los TA y para el TAG como la MBSR, ACT, DBT. En lo que respecta al

modelo MBCT, se encontraron relativamente pocos estudios e investigaciones que analicen

intervenciones específicamente para el TAG. Sin embargo, de los once estudios hallados se

demostró su eficacia, aplicados tanto individualmente como de manera grupal, no solo

disminuyendo los síntomas de ansiedad, la preocupación patológica, el estrés, y la mejora

en la calidad del sueño, sino también la calidad de vida, la atención plena, y la

autocompasión en las personas con TAG.



38

No obstante, si bien se ha encontrado evidencia preliminar que confirma la eficacia

del MBCT para el TAG, aún se necesitan más estudios que investiguen esta terapia,

especialmente en este trastorno. Por lo tanto, se espera que con la realización de más

investigaciones se logre mayor evidencia de su eficacia, poder generalizar su impacto a

otros síntomas asociados, y obtener un respaldo más consensuado, y por consiguiente que

pueda ser implementado en el ámbito clínico.

.
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Anexo

Tabla 1

Evans et al. (2008)
MBCT for GAD.

Objetivos: el objetivo de este estudio fue explorar la eficacia potencial de la MBCT para el TAG.
Diseño: diseño de investigación no experimental, es un estudio específicamente transversal.
Muestra: 11 individuos con TAG que participaron en el programa grupal de 8 semanas.
Instrumentos: Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), el Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II), el Cuestionario de preocupación de
Penn State (PSWQ), Perfil de Estados de Ánimo (POMS) y la Escala de Conciencia de Atención Plena (MAAS).
Resultados: los resultados del estudio demostraron que la MBCT fue efectiva para los participantes con TAG, reduciendo los síntomas de
ansiedad, tensión, preocupación patológica y síntomas depresivos después del programa grupal de 8 semanas.

Craigie et al. (2008)
MBCT for GAD.

Objetivos: el objetivo del estudio fue investigar el cambio de síntomas y la recuperación en la preocupación patológica después de la
MBCT en el tratamiento del TAG.
Diseño: diseño cuasiexperimental, pre-post en el cual se evalúa a los participantes antes y después de la intervención, pero no se incluyó
un grupo de control.
Muestra: 23 adultos con un diagnóstico primario de TAG que participaron en el programa MBCT, que incluyó 9 sesiones grupales
semanales de 2 horas, una sesión de evaluación posterior al tratamiento y sesiones de seguimiento de 6 semanas y 3 meses.
Instrumentos: International Neuropsychiatric Interview Plus Versión 5 (MINI), el Cuestionario de Calidad de Vida, Satisfacción y Placer
(Q-LES-Q), el Cuestionario de Reacciones a la Relajación y la Excitación (RRAQ) y el Cuestionario de Credibilidad y Expectativas (CEQ).
Resultados: los resultados del estudio muestran mejoras significativas en la preocupación patológica, el estrés y la calidad de vida luego
de la intervención.

Kim et al. (2009)
Efectiveness of
MBCT as an
adjuvant to
pharmacotherapy in
patients with GAD.

Objetivos: El objetivo fue examinar la eficacia de la MBCT como adyuvante a la farmacoterapia en pacientes con TAG.
Diseño: diseño experimental puro. Los sujetos fueron asignados aleatoriamente para someterse a los efectos de dos intervenciones
diferentes, la MBCT y un programa educativo sobre trastornos de ansiedad durante 8 semanas. Se administraron pruebas pre-post en
ambos grupos, utilizando medidas de autoinforme y escalas de calificación para evaluar a los pacientes en la semana 0 y después de que
los dos programas hubieran estado funcionando durante 2, 4 y 8 semanas.
Muestra: 63 pacientes con TAG.
Instrumentos: Escala de Calificación de Ansiedad de Hamilton (HAM-A), Escala de Calificación de Depresión de Hamilton (HAM-D),
Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), Inventario de Depresión de Beck (BDI).
Resultados: los resultados indicaron que el grupo que recibió MBCT mostró una mejora significativa en la ansiedad, la preocupación y los
síntomas depresivos en pacientes con TAG, en comparación con el grupo que recibió un programa de educación sobre trastornos de
ansiedad.

Goodman et al.
(2014) CALM
Pregnancy: results
of a pilot study of
MBCT for perinatal
GAD.

Objetivos: el objetivo fue evaluar la viabilidad, la aceptabilidad y los resultados clínicos de la intervención MBCT en mujeres embarazadas
con TAG
Diseño: diseño cuasiexperimental, pre-post en el cual se evalúa a los participantes antes y después de la intervención y no incluyó un
grupo de control.
Muestra: 24 mujeres embarazadas de una clínica prenatal, que incluyó 8 sesiones grupales semanales.
Instrumentos: Cuestionario de preocupación de Penn State (PSWQ), Escala de TAG (GAD-7), Cuestionario de Salud del Paciente
(PHQ-9), International Neuropsychiatric Interview Plus Versión 5 (MINI), Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), Inventario de depresión de
Beck (BDI-II), Escala de Autocompasión (SCS) y la Escala de Conciencia de Atención Plena (MAAS).
Resultados: los resultados mostraron mejoras significativas en la ansiedad, la preocupación y la depresión, y aumentos significativos en la
autocompasión y la atención plena. Además, la tasa de recuperación para los participantes con TAG fue excepcionalmente alta (93,8%).

Nasiri et al. (2015)
The efficacy of
MBCT in treating
people with GAD.

Objetivos: el objetivo fue evaluar la eficacia de la MBCT en el tratamiento del TAG
Diseño: diseño de línea de base múltiple para evaluar la eficacia de la MBCT en el tratamiento del TAG en dos pacientes. La variable
dependiente en este estudio fue la gravedad de los síntomas del TAG y otros síntomas psicopatológicos.La variable independiente fue la
MBCT, que se administró a los pacientes como intervención para tratar el TAG. El diseño permitió medir los efectos de la intervención en
diferentes momentos, antes, durante y después de la intervención en cada paciente. De esta forma, se pudieron evaluar los cambios en la
variable dependiente a lo largo del tiempo y determinar si los cambios observados estaban relacionados con la intervención.
Muestra: 2 personas con TAG.
Instrumentos: Cuestionario de Preocupación de Penn State (PSWQ), Inventario de Depresión de Beck II (BDI-II), Inventario de Ansiedad
de Beck (BAI) y la Escala de TAG (GAD-7).
Resultados: los resultados del estudio indicaron que MBCT redujo la gravedad de los síntomas del TAG, la preocupación, la ansiedad y las
puntuaciones de depresión en ambos pacientes.

Bayrami et al.
(2015) The effect of
MBCT on
pathological worry
and anxiety
symptoms in
students with GAD.

Objetivos: evaluar la eficacia de la MBCT en la reducción de la preocupación y los síntomas de ansiedad patológicos en estudiantes con
TAG.
Diseño: diseño experimental puro, pre-post con control de grupo, en el que los participantes fueron asignados aleatoriamente a los grupos
para evaluar la eficacia de la MBCT en la reducción de la preocupación y los síntomas de ansiedad patológicos en 40 estudiantes de
secundaria masculinos con TAG. El estudio incluyó un grupo experimental que recibió la MBCT y un grupo de control que no recibió este
tratamiento. El grupo experimental recibió 8 sesiones de MBCT. El grupo experimental tuvo una menor puntuación de preocupación
patológica y de ansiedad en comparación con el grupo de control.
Muestra: 40 estudiantes de secundaria masculinos que presentaban altos puntajes en la prueba de preocupación patológica y TAG.
Instrumentos: Escala de Ansiedad Estado (STAI) y el Cuestionario de Preocupación de Penn State (PSWQ) en los participantes,
administradas antes y después del tratamiento y en el seguimiento de 2 meses.
Resultados: Los resultados indican que MBCT disminuyó significativamente la preocupación y los síntomas de ansiedad en los estudiantes
con TAG.



72

Wong et al. (2016)
MBCT v. group
psychoeducation for
people with GAD.

Objetivos: comparar los cambios en los niveles de ansiedad entre los participantes con TAG asignados a la MBCT, la psicoeducación y la
atención habitual.
Diseño: diseño experimental puro, con pre-post, asignación aleatoria, grupo de control (atención habitual) y dos grupos de intervención
(MBCT y psicoeducación). Esto permitió comparar la eficacia de las dos intervenciones con un grupo de control que recibió tratamiento
habitual en el que participaron durante un período de 8 semanas. Además se realizó un seguimiento a los 3, 6 y 9 meses después de la
intervención para evaluar la durabilidad de los efectos de la intervención.
Muestra: 182 participantes con un diagnóstico principal de TAG.
Instrumentos: Escala de Preocupación de Penn State (PSWQ), la Escala de Ansiedad del Hospital de Ansiedad y Depresión (HADS), la
Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D) y la Escala de Calidad de Vida (SF-36).
Resultados: los resultados obtenidos indican que tanto la MBCT como la psicoeducación fueron mejores que la atención habitual en
cuanto a la reducción de los síntomas de ansiedad entre los pacientes con TAG.

Momeni et al.
(2017) Comparison
of the effectiveness
between CBT and
MBCT in mediator
variables of GAD.

Objetivos: el objetivo del estudio fue comparar la eficacia entre ambos grupos en las variables mediadoras del (TAG).
Diseño: diseño de investigación experimental puro, con pre-post intervención y cuatro meses de seguimiento. Los participantes fueron
asignados al azar y se utilizaron dos grupos de comparación, el grupo de TCC y el grupo de MBCT.
Muestra: 31 personas con TAG.
Instrumentos: Escala de TAG (GAD-7), Escala de Evitación Cognitiva (CAQ), Inventario de Resolución de Problemas (PSI), Escala de
Desregulación de la Emoción (DERS), Escala de Conciencia de Atención de Plena (MAAS) y la Escala de Autocompasión (SCS).
Resultados: Los resultados mostraron que la MBCT fue más efectiva que la TCC para mejorar la atención plena y la autocompasión.

Zhao et al. (2019)
MBCT is associated
with distinct
restingstate neural
patterns in patients
with GAD.

Objetivos: el objetivo fue investigar los posibles mecanismos neuronales a través de los cuales MBCT puede reducir la ansiedad en
pacientes con TAG de leve a moderado.
Diseño: diseño cuasiexperimental, siendo un ensayo controlado en lista de espera, sin asignación aleatoria, con evaluación pre-post
intervención. Los participantes del estudio completaron dos meses en el grupo de lista de espera. Después del período de espera, fueron
trasladados consecutivamente al grupo de la MBCT y participaron en sesiones de tratamiento grupales de 2 horas durante ocho semanas
consecutivas. Cada grupo de tratamiento contenía de ocho a nueve participantes con cuatro grupos en total.
Muestra: 32 pacientes con TAG de leve a moderado.
Instrumentos: Inventario de Ansiedad de Hamilton (HAMA), Escala de Depresión de Hamilton (HAMD), Cuestionario de atención plena de
cinco facetas (FFMQ), e imágenes de resonancia magnética funcional (fMRI).
Resultados: los resultados demostraron que la MBCT redujo la ansiedad y aumentó la capacidad de atención plena en pacientes que
padecían de TAG. Además, en este estudio se encontraron cambios significativos en la actividad cerebral y la conectividad funcional de
regiones cerebrales como la corteza cingulada anterior y la ínsula.

Javadi & Ghorbani
(2019) The
effectiveness of
MBCT on the
improvement of
sleep quality in
patients with GAD.

Objetivos: investigar la efectividad de la MBCT en la mejora de la calidad del sueño de las personas con TAG.
Diseño: pre-post intervención, con grupo de control y asignación aleatoria. Se dividieron en dos grupos, 15 mujeres en grupo experimental
y 15 en grupo de control. La intervención consistió en 8 sesiones de 90 minutos de MBCT, la cual se brindó únicamente al grupo
experimental.
Muestra: 30 mujeres con diagnóstico de TAG.
Instrumentos: Índice de Calidad del sueño de Pittsburgh (PSQI), Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), Escala de Ansiedad Estado-Rasgo
(STAI) y la Escala de TAG (GAD-7).
Resultados: los resultados demostraron que la MBCT mejora la calidad del sueño, la latencia del sueño, la duración del sueño, y los
trastornos del sueño en los pacientes con TAG.

Jiang et al. (2022)
Effects of group
MBCT and CBT on
symptomatic GAD.

Objetivos: el objetivo fue examinar si la eficacia de la MBCT para tratar el TAG era inferior a la TCC.
Diseño: diseño experimental puro, con pre-post. Los pacientes fueron aleatorizados a dos grupos de intervención (MBCT y TCC) y el grupo
de control que recibió el tratamiento habitual. El estudio tuvo una duración de 8 semanas y un seguimiento de 3 meses después del
tratamiento.
Muestra: 138 participantes con TAG.
Instrumentos: Escala de Ansiedad de Hamilton (HAMA), Inventario de Ansiedad estado-rasgo (STAI), Escala de depresión de Hamilton
(HAMD), la Escala de Impresión Clínica Global (CGI-S), Encuesta de Salud (SF-12) y el Cuestionario de Atención plena (FFMQ).
Resultados: los resultados mostraron que la MBCT no fue inferior a la TCC en la reducción de los síntomas del TAG. Además, la MBCT
fue superior a la TCC en la mejora de la calidad de vida y la atención plena. También, la MBCT fue eficaz para mejorar el bienestar, la
gravedad general de la enfermedad, los síntomas de ansiedad de estado y rasgo y los síntomas de depresión en las personas con TAG.


