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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es realizar una revision sobre el trastorno de ansiedad
generalizada (TAG) en nifios y adolescentes, en el cual se observan diferentes aspectos de este
trastorno, como son: las caracteristicas del TAG teniendo en cuenta los criterios diagnosticos
que existen actualmente, el comienzo y el curso, los trastornos que aparecen asociados a este
trastorno, los distintos modelos explicativos del TAG, algunos de los métodos que se emplean
para evaluar la presencia del trastorno, asi como los diferentes tratamientos de caracter
cognitivo-conductual que existen actualmente para ser aplicados a la poblacion infanto-juvenil.
Finalmente, también se hablard de forma muy breve del tratamiento farmacologico mas apto
para el TAG.

Palabras clave: ansiedad generalizada; nifios; adolescentes; tratamiento; terapia cognitivo-

conductual.

ABSTRACT

The aim of this current investigation is to make a revision about the generalized anxiety
disorder in children and adolescents, in which will be addresed different aspects about this
disorder, such as: characteristics of the TAG based on the actual standards, the beginning and
the course of the disorder, the disorders that appear combined with this disorder, the different
explanatory models about TAG, some of the methods that are used to evaluate the disorder, just
as the current different cognitive-behavioral treatments wich are applied to children and
adolescents. Finally, it will be briefly mentioned the most effective pharmacological treatment
for the TAG.

Key words: generalized anxiety; children; adolescents; treatment; cognitive behavioral

therapy.

1. CONCEPTUALIZACION

1.1 DEFINICION DE ANSIEDAD

La ansiedad es una respuesta emocional anticipatoria de una amenaza, adaptativa y, por
tanto, necesaria. Caracterizada por tension, alarma, aprension y sensaciones afectivas de

nerviosismo; todas ellas seguidas de cambios fisioldgicos relacionados con la hiperactivacion
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del sistema nervioso autonomo (SNA) y con manifestaciones conductuales visibles (Santacruz,
Orgilés, Rosa, Sdnchez-Meca, Méndez y Olivares, 2002, p.502). La denominada ansiedad
patoldgica aparece cuando no existe un estimulo o situacion ambiental que la justifique, o, en
el caso de que si lo hubiera, la frecuencia, duracion e intensidad son demasiado altas para el
estimulo en cuestion, por tanto, no requieren una respuesta psicofisolégica tan potente y
energizante para su afrontamiento (Mardomingo, 2001).

Los nifios y los adolescentes presentan trastornos de ansiedad como los adultos, pero
aunque comparten muchas similitudes, la reaccion del nifio o del adolescente puede ser bastante

diferente a la de los adultos (Comenche-Moreno y Vallejo-Pareja, 2015).

Como cualquier otra emocidn, implica 3 componentes:

» Cognitivo: preocupaciones excesivas, irreales, subjetivas de malestar y peligro; las cuales
se encuentran relacionadas con temas cotidianos que, ademas, estan presentes la mayoria
del tiempo. Se realizan dos evaluaciones; una primaria y otra secundaria. La persona
evalla los estimulos o situaciones como amenazantes o peligrosos y, ademas, considera
que no tiene los recursos suficientes para hacer frente a la situacion.

» Fisiol6gico: produce una activacion del sistema nervioso autonomo.

» Conductual: como un mecanismo de respuesta de huida, escape o lucha.

1.1. TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (TAG)

Segun Arturo Bados (2017), los dos componentes claves en el trastorno de ansiedad
generalizada (TAG) son la preocupacién y la ansiedad. Por un lado, la preocupacion es un
conjunto de pensamientos acerca de una desgracia o un peligro futuro, en el cual hay inquietud
sobre las consecuencias y un sentimiento de ansiedad, ademas, la amenaza futura es visualizada
como incontrolable e impredecible. Normalmente, las preocupaciones de los nifios suelen
centrarse en el ambito deportivo y académico. Mientras que, por otro lado, la ansiedad, como
hemos mencionado anteriormente, es una respuesta emocional debida a una desgracia futura o

peligro, ya sea externa o interna, acompafada por la anticipacion aprensiva.

Actualmente existen dos manuales, los cuales se encuentran actualizados, y estos son el
DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) y la CIE-10 (World Hearth Organization,
2000). Dichos manuales son empleados por profesionales de la salud mental; ambos contienen

los criterios diagnosticos para los diferentes trastornos mentales, por lo tanto, también contienen
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los criterios diagndsticos para el TAG: ansiedad y preocupacion excesiva, dificultad para
controlar la preocupacién, irritabilidad, inquietud, facilidad para fatigarse, tension muscular,

problemas de suefio etc.

2. COMORBILIDAD

Los nifios y adolescentes con TAG presentan mas comorbilidad con otros trastornos de
ansiedad, comparados con aquellos que presentan otros trastornos. Los mas comunes son; la
fobia social, la fobia especifica, los trastornos depresivos, el trastorno de ansiedad por
separacion, el trastorno de panico y también el trastorno de déficit de atencién con
hiperactividad (Bados, 2017).

El TAG se encuentra relacionado con mayor frecuencia con el trastorno depresivo mayor,
y esta relacion suele durar hasta la vida adulta. Los nifios que presentan tanto el trastorno
depresivo mayor como el TAG suelen presentar mayor malestar y sintomas ansiosos, que los
nifios que solo padecen TAG (Tayeh, Agdmez y Chaskel, 2016).

Segln un articulo publicado en Journal of Anxiety Disorders, el 72% de los nifios que
presentan TAG como diagnostico principal, mostraban un trastorno del estado de animo o de

ansiedad como diagnostico comérbido (Leyfer, Gallo, Cooper-Vince y Pincus, 2013).

3. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

A continuacién, en lo primero que nos centraremos en este apartado sera en la prevalencia
y las diferencias respecto al sexo en nifios y adolescentes que presentan algin trastorno de
ansiedad en general, para posteriormente centrarnos en los datos epidemioldgicos encontrados

respecto al TAG en nifios y adolescentes.

En lineas generales, en nifios que presentan trastornos de ansiedad se encuentran muchas
mas dificultades para poder realizar estudios epidemioldgicos. Los datos epidemioldgicos
varian segun la definicion empleada en cada caso y también segun el método que se haya
utilizado. Una de las dificultades se encuentra en la diferencia de los resultados que se alcanzan
a partir del método de informacién empleado, con discrepancias entre lo que dicen los padres,
los nifios y los profesores. Y otro de los problemas con los que nos encontramos a la hora de

realizar estudios epidemioldgicos es la dificultad para poder definir y delimitar claramente lo
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que estamos estudiando. Estas aclaraciones nos sirven para poder comprender la gran variacion
que se observan en distintos estudios (Mardomingo, 2001).

En los nifios las tasas de prevalencia de los trastornos de ansiedad se encuentran entre el
9% y el 21%, aunque algunos estudios ofrecen cifras de hasta el 50% (Mardomingo, 2001). Un
estudio realizado con nifios y adolescentes de Teheran presentaba una prevalencia de trastornos
de ansiedad entre el 9% y el 21% (Khaleghi et al., 2018).

La sintomatologia ansiosa y los trastornos de ansiedad son frecuentes en la adolescencia,
superan a los trastornos de conducta y a las depresiones, esto quiere decir que su estudio es de
gran importancia, por ello hay que seguir realizando estudios en esta poblacion (Mardomingo,
2001).

Respecto a la existencia de diferencias de sexo en los trastornos de ansiedad en nifios y
adolescentes, se encuentran datos contradictorios, algunos estudios afirman que las nifias tienen
mayor riesgo de desarrollar trastornos de ansiedad, en comparacion con los nifios (Vicente et
al. 2012), mientras que otros estudios afirman que la proporcion entre nifias y nifios es similar
(Fong y Garralda, 2005).

El Trastorno de Ansiedad Generalizada en nifios y adolescentes tiene una edad media de
inicio de 13 afios (Padilla-Diaz, 2014). EI TAG en la infancia destaca por ser el segundo
trastorno mas diagnosticado después del trastorno de ansiedad por separacion; datos
epidemioldgicos informan de que el TAG esta presente en un 2,9% de los nifios, ademas de ser
el que presenta mayor prevalencia en adolescentes (Olivares-Rodriguez, Piqueras-Rodriguez y
Rosa-Alcazar, 2006). Otros datos informan de que la prevalencia del TAG en la infancia se
encuentra entre el 3% y el 12%. (Newman y Anderson, 2007). The Journal of child Psychology
and Psychiatry publicé un estudio realizado en Chile, en el que sus autores observaron que las

nifias presentaban mayor riesgo para manifestar el TAG que los nifios (Vicente et al., 2012).

4. ETIOLOGIA

La informacién que vamos a aportar a continuacion es de forma global, es decir, va
dirigida a informar de los factores que explican el origen y el mantenimiento de los trastornos
de ansiedad en nifios y adolescentes en general. Posteriormente se comentaran diversos modelos
tedricos propuestos por diferentes autores, estos modelos van orientados a explicar el origen y

las causas del TAG en general, y estan mas centrados en adultos. Aungue los modelos que
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vamos a mencionar son mas generales y dirigidos a adultos, después los datos que aportaremos

se centraran en nifios y adolescentes.

Existen diversos factores que explican el origen y el mantenimiento de los trastornos de
ansiedad. Para que se produzca el desarrollo de un trastorno de ansiedad en nifios o adolescentes
deben influir varios de ellos. Algunos de estos factores pueden ser genéticos; se sabe a partir de
diversas investigaciones que el TAG tiene una influencia genética del 30% (Kendler, Neale,
Kessler, Heath, y Eaves, 1992; Kendler et al., 1995). Ademas, existen otros elementos
hereditarios y psicoldgicos como son el afecto negativo, el neuroticismo y la sensibilidad a la
ansiedad que se encuentran relacionados con la aparicion de ansiedad y trastornos de ansiedad.
Otro de los factores que influye en el desarrollo del TAG son los factores familiares, como
pueden ser las experiencias tempranas de apego; Bowlby en el afio 1982 comento que si el nifio
tiene una figura de apego a la cual el nifio normalmente no puede acceder, este podra desarrollar
una vision del mundo como inseguro, peligroso, amenazante e impredecible (Newman y
Anderson, 2007). Otro factor familiar que influye en el desarrollo del TAG son los estilos
educativos de los padres; un estilo educativo sobreprotector se encuentra relacionado con la
presencia de TAG (Garcia-Vera 'y Sanz-Fernandez, 2016). Ademas, respecto al ambito familiar
algunos estudios han informado que existe una relacion entre la calidad del ambiente familiar
y la aparicion de ansiedad, por lo que un ambiente familiar inapropiado, el cual tenga conflictos
de pareja, los padres no manifiesten afecto o carifio hacia el nifio, los familiares empleen
excesivamente el autoritarismo etc., puede influir en el desarrollo de ansiedad en el nifio
(Franco-Nerin, Pérez-Nieto y de Dios-Pérez, 2014). Otro de los factores importantes implicados
en el desarrollo del TAG en nifios es la presencia de un déficit en las habilidades de solucion
de problemas, ya que los nifios que presentan TAG destacan por manifestar un retraso en la
evolucion de habilidades de solucion de problemas en comparacion con nifios que no presentan
trastornos de ansiedad (Garcia-Vera y Sanz-Fernandez, 2016). Los factores que acabamos de
comentar, apareceran a continuacion en los distintos modelos explicativos del TAG que vamos

a comentar seguidamente.

MODELO DE LA TRIPLE VULNERABILIDAD DE BARLOW

Segun Barlow (1988, 2002), existe la necesidad de tener en cuenta tres tipos de factores:
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v" Vulnerabilidad bioldgica: se caracteriza por tener una hipersensibilidad

neurobioldgica al estrés que se encuentra determinada genéticamente. Algunos
sujetos se caracterizan por tener un sistema nervioso auténomo (SNA) el cual se
activa facilmente y la reduccion de su activacion se produce de forma mas pausada
y lenta. La existencia de ciertos rasgos temperamentales influye en la aparicion de
ciertos trastornos de ansiedad, algunos de los rasgos temperamentales son:
neuroticismo, introversion y afectividad negativa, la cual se caracterizada por
experimentar una gran cantidad de sentimientos negativos, lo que conduce a la
inhibicion conductual hacia lo desconocido.

Vulnerabilidad psicoldgica generalizada: se caracteriza por la percepcion de
incontrolabilidad e impredicibilidad de situaciones amenazantes y reacciones ante
ello, esto es debido a experiencias tempranas o previas. Existen diversos factores
de vulnerabilidad, como puede ser: la ausencia de una historia de experiencias
previas de control o de experiencias previas seguras con los estimulos que le
generan ansiedad, la informacidn negativa que ha recibido de diversas fuentes de
informacidn acerca de los elementos que le generan ansiedad, el estilo educativo
sobreprotector por parte de la familia y falta de carifio, la existencia de apego
inseguro entre el nifio y sus cuidadores, que haya presenciado o vivido ciertos
sucesos traumaticos, algunos rasgos de personalidad, etc.

Existe un tipo de variable que tenemos que tener en cuenta, esta es la susceptibilidad
a la ansiedad; la cual se caracteriza porque el sujeto manifiesta miedo ante los
sintomas de la ansiedad, debido a que considera que dichos sintomas producen

consecuencias negativas.

Vulnerabilidad psicoldgica especifica: ciertas experiencias de aprendizaje, junto
con la vulnerabilidad biolégica y la vulnerabilidad psicoldgica generalizada, hacen
que se ponga de manifiesto la ansiedad. Existen tres formas de aprendizaje:
condicionamiento clasico, aprendizaje vicario y transmision de informacion;
cuando las tres formas interacttan entre si, hay mayor probabilidad de que se genere
la ansiedad. No todas las situaciones o acontecimientos tienen la misma
probabilidad de producir ansiedad, existe una preparacion bioldgica, la cual
requiere que la situacion generadora de ansiedad se asocie como minimo una vez

con una experiencia adversa. Hay mayor probabilidad de desarrollar ansiedad si las
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situaciones 0 acontecimientos coinciden con las expectativas de peligro que el
sujeto pensaba.

Segun Barlow (2002), tenemos que tener en cuenta que no todas las personas han
tenido una experiencia directa con la situacion que le genera ansiedad, pero si esto
si ha sido asi, tendremos que tener en cuenta otras variables, las cuales son: la
gravedad y frecuencia de las experiencias negativas y positivas previas que ha
tenido el sujeto con el estimulo, aunque esto no asegura que no vayas a desarrollar
la ansiedad, pero sirve como un factor de proteccion. Finalmente, otro dato
importante es que, si el sujeto se expone frecuentemente a la situacién que le ha
provocado ansiedad, le ayudara.

En general, tenemos que tener en cuenta que el efecto que producen las 3 vulnerabilidades
juntas (vulnerabilidad bioldgica, vulnerabilidad psicoldgica general y vulnerabilidad
psicoldgica especifica) en la persona, es que aprende a responder con miedo y ansiedad
desproporcionada a ciertas situaciones o eventos, ademas fomenta unas expectativas ansiosas
cuando tiene que hacerles frente a ciertas situaciones, y esto le genera respuestas de miedo sobre

los acontecimientos temidos (Barlow, 2002).

MODELO METACOGNITIVO

Este modelo propuesto por Wells en el afio 2009, se caracteriza por distinguir dos
tipos de preocupaciones que se manifiestan en los pacientes con TAG. Por un lado, se
encontrarian las “preocupaciones tipo 17, es decir, aquellas preocupaciones relacionadas
CON SUCEs0S que no son cognitivos, como pueden ser sintomas fisicos o acontecimientos
externos. Estas preocupaciones inicialmente activan una respuesta de ansiedad, pero
posteriormente, dicha respuesta de ansiedad puede elevarse o disminuir, esto depende
de que el problema que ha hecho que se manifieste la preocupacion haya sido resuelto
o no. Por otro lado, aparecen las “preocupaciones tipo 2” o “meta-preocupaciones”, que
son aquellas que se manifiestan cuando la persona comienza a preocuparse sobre sus
“preocupaciones tipo 17, en este tipo de preocupaciones la persona teme que sean
peligrosas e incontrolables. Las “meta-preocupaciones” estan relacionadas con el
desarrollo de estrategias disfuncionales, ya que lo que pretenden estas estrategias es
esquivar la preocupacion, utilizando para ello distintas formas para controlar los

pensamientos, emociones Yy comportamientos. El uso de estas estrategias de
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afrontamiento ineficaces provoca que el individuo no asuma situaciones que podrian
demostrarle que es falso, que la preocupacion es incontrolable e impredecible.

Los individuos que presentan TAG pretenden controlar sus pensamientos, y para
ello realizan enormes esfuerzos, los cuales frecuentemente son ineficaces, y les
conducen a un aumento de los sintomas de ansiedad. Como consecuencia, pueden
perder la confianza que tenian en las habilidades para controlar sus preocupaciones, por
lo que esto les lleva a fortalecer la creencia que tienen de que las preocupaciones son
peligrosas e incontrolables.

El modelo Metacognitivo argumenta que lo que diferencia a los individuos con
TAG de otros sujetos que manifiestan otro tipo de trastorno, es la presencia de creencias
negativas sobre las preocupaciones y las “meta-preocupaciones” (Behar, DiMarco,
Hekler, Mohlman, y Staples, 2011).

Respecto a este modelo, debemos mencionar que el propio autor, es decir Wells,
elabor6 un tratamiento para el TAG acorde con lo que proponia en su modelo
Metacognitivo. Dicho tratamiento esta orientado a su aplicacién en adultos, por lo que
no nos adentraremos en su explicacion, ya que este trabajo va orientado a la poblacion
infanto-juvenil (Wells, 2007).

MODELO DE PREOCUPACION COMO EVITACION COGNITIVA

Este modelo fue propuesto por Borkevec y cols., en el afio 1994. Dicho modelo
considera que para que se origine el TAG tiene que haber una gran influencia de la
vulnerabilidad psicoldgica. Esta puede tener su origen por diversos factores, uno de
ellos es cuando se producen situaciones muy estresantes o traumaticas, otro factor que
puede influir en el surgimiento de esta vulnerabilidad psicoldgica es el estilo educativo
que emplean los padres en sus hijos (la sobreproteccion, que sean muy exigentes, una
disciplina muy severa, no prestarles carifio a sus hijos...), lo cual influye en que el nifio
no pueda desarrollar unas habilidades interpersonales adecuadas, que tampoco pueda
desarrollar su autonomia, y ademas, que desarrolle un apego inseguro en él. Igualmente,
debemos de destacar que dicha vulnerabilidad psicolégica consta de dos componentes,
el primero de ellos es, que la persona no se siente capacitada para hacer frente a los
sucesos amenazantes y, el segundo es, que ven el mundo como peligroso (Bados, 2015).

Para este modelo, la preocupacion se caracteriza por ser una actividad linguistica

verbal, que se fundamenta en el pensamiento, y actuaria como un mecanismo de
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evitacion cognitiva, es decir, el estar constantemente prestandole atencion a su
preocupacion le lleva a no prestarle atencion a imagenes mentales mas aversivas
(Etchebarne, Juan y Roussos, 2016).

Se ha de destacar también, que la preocupacién se encuentra reforzada, por un
lado, por la creencia positiva que tienen los individuos con TAG sobre la preocupacion.
Piensan que la preocupacion es util y que puede evitar futuras consecuencias negativas
(puesto que el individuo se pone en lo peor antes de gue suceda el evento negativo, que
normalmente suele ser poco probable, y esto provoca que se refuerce mucho mas la
creencia positiva acerca de la preocupacion). Ven que el hecho de preocuparse es util
cuando no suceden esos hechos negativos que esperaban. Por otro lado, la preocupacion
también se encuentra reforzada pero negativamente, el estar constantemente
centrandose en la preocupacion hace que no le preste atencion o incluso desaparezcan
las imagenes de miedo o negativas que aparezcan en su mente. Esto, como hemos
mencionado anteriormente, es una actividad lingiistica (Behar, DiMarco, Hekler,
Mohlman, y Staples, 2011).

MODELO DE LA INTOLERANCIA A LA INCERTIDUMBRE

Este modelo fue propuesto por Dugas y su equipo de investigacion en el afio 1998
(Gonzélez, Rovella, Barbenza y Rausch, 2012). Dicho modelo declara la manifestacion
de cuatro procesos cognitivos que estan presentes en el trastorno de ansiedad
generalizada, e influyen en su mantenimiento. Estos procesos cognitivos son:

v La intolerancia a la incertidumbre: es el elemento que presenta mayor fuerza para
diferenciar a las personas con TAG del resto de individuos que presentan otro
trastorno, ya sea de ansiedad o de otra categoria (aunque no los diferencia de
pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo) (Bados, 2015). Los sujetos que
presentan intolerancia a la incertidumbre no soportan los sucesos que son
indeterminados, por ello, tienden a actuar de un modo disfuncional en el plano
emocional, conductual y cognitivo. Este elemento, es decir, la intolerancia a la
incertidumbre, provoca que la ansiedad y las preocupaciones se mantengan vy,
ademas, favorece la aparicion del resto de procesos cognitivos (Rausch, Rovella, de
Barbenza y Rodriguez, 2011).

v' Tendencia a sobreestimar la utilidad de la preocupacion: los individuos que

presentan TAG estan convencidos de que las preocupaciones son ventajosas, que
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manifestar preocupaciones es algo positivo y, que demas, les sirven para
resguardarse de las futuras emociones negativas (Keegan, 2007).

v" La orientacién ineficaz frente a los problemas: esta aparece en los pacientes con
TAG, pero no por la ausencia de produccion de distintas soluciones, sino porque el
estilo cognitivo que emplean estos sujetos para hacerle frente a los distintos
problemas no les permite emplear habilidades de solucion de problemas eficaces
(Keegan, 2007). Y esto les produce desconfianza en ellos mismos para poder
solucionar los problemas, los cuales ven como amenazantes y les producen
frustracion cuando les tienen que hacer frente, ya que creen que por mucho empefio
que pongan en solucionar el problema, no va a servir de nada (Behar, DiMarco,
Hekler, Mohlman, y Staples, 2011).

v’ La evitacién cognitiva: es empleada por las personas que presentan TAG, ya que
estos no le temen a algo presente, sino que presentan preocupaciones acerca de
algun suceso futuro, al cual le temen, es incierto y poco probable, por lo que no
pueden emplear la evitacion conductual, y por ello, la estrategia que emplean es la
evitacion cognitiva, en la cual se incluye la supresion de pensamientos, la
distraccion, evitacion de estimulos amenazantes etc. (Rausch et al., 2011).

Este modelo ha sido empleado en varios trabajos de investigacion, como por
ejemplo, un trabajo realizado por Laugensen, Dugas y Bukowski en el afio 2003, en el
cual los sujetos seleccionados fueron adolescentes, y se observd que las creencias
positivas sobre la preocupacién, la intolerancia a la incertidumbre y la orientacion
negativa al problema predecian la tendencia a la preocupacién. En otra investigacion
con adolescentes, en la que se empled una muestra clinica, se observo que lo que se
relacionaba con la tendencia a la preocupacion era la creencia negativa sobre esta, y no
la positiva (Bacow, Pincus, Ehrenreich y Brody, 2009). Otro trabajo, en el cual las
muestras que se emplearon fueron nifios con edades comprendidas entre 11 y 16 afios
se observo que lo que se encontraba relacionado con la tendencia a la preocupacion era

el peligro de esta y su incontrolabilidad (Gonzélez et al., 2012).

MODELO DE DESREGULACION EMOCIONAL

Este modelo estd compuesto principalmente por cuatro factores, los cuales vamos

a describir a continuacion.
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El primero de ellos declara que los sujetos que presentan TAG se caracterizan por
una hiperactivacion emocional, es decir, por manifestar las emociones con mayor
intensidad, tanto las positivas como las negativas, pero mayoritariamente estas Gltimas.
Ademas, existen algunas hipotesis de que estos sujetos destacan por tener un umbral
para experimentar emociones (tanto positivas como negativas) méas bajo que el resto de
individuos.

El segundo factor de este modelo manifiesta que las personas que presentan este
trastorno tienen una comprensién méas pobre de sus emociones, en comparacion con el
resto de sujetos que no lo manifiestan, es decir, no saben explicar adecuadamente las
emociones que sienten, ni clasificar el tipo de emociones que manifiestan.

Cuando se combinan estos dos factores que acabamos de mencionar, aparece el
tercer factor, el cual es, que al ver las emociones como algo amenazante, los lleva a
estos sujetos a manifestar una disposicion negativa hacia ellas. Cuando se producen
emociones con gran intensidad, los sujetos comienzan a sentirse agobiados, por ello,
cuando ven situaciones amenazantes experimentan una hipervigilancia exagerada y
prestan mayor atencion a las emociones que pueden manifestar.

Por ultimo, esta sucesién de factores termina con la aparicion del cuarto
componente, y este se caracteriza por los intentos poco fructiferos o desadaptativos que
realizan los sujetos con TAG para poder controlar sus emociones y no expresarlas con
tanta intensidad. Estos individuos utilizan diferentes estrategias de afrontamiento, las
cuales son ineficaces, algunos ejemplos de estas estrategias pueden ser la preocupacion,
buscar seguridad en otros etc. (Behar et al., 2011).

MODELO DE EVITACION EXPERIENCIAL

Roemer y Orsillo propusieron en el afio 2009 este modelo, y destacaron 3
elementos que lo componen, los cuales correlacionan entre ellos.

El primero de ellos es la relacion problematica que presentan los individuos con
TAG con sus experiencias internas, estas pueden ser emociones, percepciones fisicas y
pensamientos. Dentro de este elemento se pueden destacar dos integrantes, uno de ellos
es la reaccion negativa a las experiencias internas, el cual incluye meta-emociones y
pensamientos negativos, los cuales originan un obstaculo para examinar y aceptar las
experiencias internas. El otro elemento es la sobreidentificacion con las experiencias

internas, lo que significa que los sujetos con TAG observan las experiencias internas
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como si fuesen mucho mas definitorias de la realidad de lo que son, y esto implica que
un pensamiento que es temporal, se convierta en una particularidad determinante del
individuo (Behar et al., 2011).

El primer elemento que hemos mencionado, lleva a la aparicion del segundo
elemento, que es, la evitacion experiencial, la cual se basa en la evitacion intencional o
inconsciente de las experiencias internas que son vistas como peligrosas. Esta evitacion
a corto plazo puede disminuir la intranquilidad que manifiestan las personas con TAG,
pero tambien, esta evitacion provoca que la relacion problematica que mantienen estos
individuos con las experiencias internas perdure (Bados, 2015).

Todo esto lleva a la manifestacion del Gltimo elemento, el cual es, la reduccion de
conductas, es decir, el sujeto realiza cada vez menos actividades las cuales son
importantes para él o, si realiza estas actividades, pero no las disfruta tanto como deberia
o como lo hacia antes, al no ser consciente de ello. Este tercer elemento del modelo
provoca un incremento del malestar en la persona, y esto ocasiona un aumento de
experiencias negativas internas y, finalmente este ciclo vicioso se mantiene (Beharet al.,
2011).

MODELO DE LA EVITACION DEL CONTRASTE EMOCIONAL DEL TAG

Gracias al modelo de preocupacion como evitacion cognitiva propuesto por
Borkovec, surge de la mano de Llera y Newman en el afio2011 este modelo de la
evitacion del contraste emocional del TAG, el cual postula que, los sujetos que
presentan TAG son especialmente susceptibles a eventos emocionales negativos
repentinos, y lo que hacen estos sujetos es emplear la preocupacién para estar en un
estado de emocidn negativo elevado y constante, para asi sentirse preparados cuando se
presente cualquier evento negativo, es decir, prefieren estar en un estado emocional
negativo. Esta susceptibilidad crea en los individuos una vulnerabilidad emocional hacia
estas situaciones. Lo cual, los lleva a utilizar la preocupacion como una estrategia de
afrontamiento para alargar el estado emocional negativo, con la finalidad de evitar que
se produzca otro cambio emocional repentino (Etchebarne et al., 2016).

A continuacion, vamos a comentar dos casos publicados en Journal of
Psychotherapy Integration (Newman, Llera, Erickson y Przeworski, 2014), en los
cuales se ha aplicado este modelo. El primero de ellos habla de una mujer, a la cual le

pondremos el seudonimo de Susana. El estilo educativo de los padres de Susana era de
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sobreproteccién. Susana de pequefia desempefié un rol de cuidadora de su madre, y
aprendio a hacerle frente a los problemas que tenia su madre adentrandose en una
preocupacion constante para mantenerse en la emocidn negativa. Susana argumentaba
que estar preocupada constantemente no es agradable, pero que lo prefiere, ya que si
luego pasa algin evento negativo, este no le pilla desprevenida. El segundo sujeto es un
hombre, al cual le hemos denominado Pablo. Los padres de Pablo utilizaban un estilo
educativo muy estricto. El sujeto comentaba que estando en un estado emocional
constantemente negativo era la Gnica forma en la cual él podia sentir que tenia control.
Ambos sujetos (Pablo y Susana) a pesar de tener historias y problemas interpersonales
diferentes, presentaban el diagnéstico de TAG. Tanto Pablo como Susana empleaban
estrategias interpersonales desfavorables y presentaban una sensibilidad al contraste de
las emociones, lo cual puede ayudar a entender porque ambos tienen diagnosticado
TAG. Posteriormente, ambos sujetos contaron con un terapeuta, para ayudarlos con su
problema. Por un lado, el terapeuta de Pablo junto con este, analizaron los pros y los
contras de la preocupacion como una forma de evitar el contraste emocional, también
se tratd en la intervencion el mantenimiento de un estado de animo negativo como una
estrategia de evitacion para que no se produzca el contraste, y se le dio la oportunidad a
Pablo de observar que ese tipo de estrategia le lleva a una alteracién significativa de su
calidad de vida. El terapeuta le ensefid a Pablo que una estrategia mas adecuada seria
hacerles frente a sus emociones y que no intente hacer ningun esfuerzo por controlarlas.
El terapeuta también realizé con Pablo una jerarquia en la cual exponia las situaciones
con contrastes emocionales, posteriormente le ensefio la relajacion y finalmente se le
aplico la exposicidn, a partir de la exposicién en imaginacién de las situaciones que
Pablo habia puesto en su jerarquia. Tras poner en practica lo que habia aprendido en la
sesion, fue observando una mejora y optando por dejar a un lado la necesidad de
anticipar tales contrastes. Por otro lado, el terapeuta de Susana decidid tratar los miedos
interpersonales de Susana a partir de la exposicion en imaginacion y posteriormente
aplicando la exposicion a situaciones de la vida real, pero ensefiandole antes la

relajacion (Newman et al., 2014).

MODELO INTEGRADOR

Bados en el afio 2015 propuso un modelo, el cual estaba formado por los diferentes

elementos que contenian los modelos mencionados anteriormente, por eso lo denomino
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Modelo integrador. Como se comentaba en el modelo propuesto por Barlow, deben de
existir vulnerabilidades, las cuales interaccionan entre ellas, una es la vulnerabilidad
bioldgica, y la otra es, la vulnerabilidad psicologica, que consta de dos elementos, el
primero de ellos es que los individuos con TAG ven todo como una amenaza constante,
y el segundo es, que estos sienten que no tienen la capacidad de hacerle frente a las
situaciones amenazantes. Como resultado de la interaccion de ambas vulnerabilidades,
aparecen en los individuos con TAG una serie de singularidades, las cuales han sido
mencionadas y definidas en el “Modelo de intolerancia a la incertidumbre”; intolerancia
a la incertidumbre, tendencia a sobreestimar la utilidad de la preocupacion, orientacion
ineficaz frente a los problemas y la evitacion cognitiva.

Como se ha comentado anteriormente, las personas con TAG no les tienen miedo

a las amenazas de ahora, sino a las amenazas que pueden ocurrir en el futuro, las cuales

son poco probables que ocurran, como dichas amenazas no tienen una solucion

conductual para ponerle fin, los individuos con TAG lo que hacen es utilizar estrategias
cognitivas que son poco eficaces, como son las preocupaciones excesivas, las cuales
pueden tener varias consecuencias:

v El procesamiento emocional de la informacion amenazante disminuye, y se
caracteriza por activar las zonas que se encuentran relacionadas con el miedo y por
adquirir informacion incoherente en estas zonas. Esto puede suceder porque los
sujetos emplean la preocupacién para no centrar su atencion en el problema
verdadero. Finalmente, esto lleva a que el sujeto no emplee unas estrategias
adecuadas para afrontar la situacion.

v Ansiedad, la cual le lleva a presentar dificultades para dormir, para mantener la
atencion etc.

v Controlar los pensamientos negativos, o que les generan malestar y modificarlos
por otros que sean Mas gratos o indiferentes, para que la amenaza no aparezca y la
ansiedad disminuya. Pero esta estrategia, ademas de no ser util, hace que el
problema perdure.

v Conductas motoras de evitacion y de busqueda de seguridad, las cuales radican en
realizar o no algunas tareas motoras para que disminuya o incluso no aparezca la
ansiedad.

v Prevencién del contraste emocional negativo, es decir, las personas con TAG
utilizan como estrategia la preocupacién, y se mantienen en un estado negativo

permanente, para estar prevenidos por si sucede algo negativo de verdad.
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También ha de destacarse que, conforme pasa el tiempo, los sujetos empiezan a
pensar negativamente sobre las preocupaciones, y consideran que no se pueden
controlar y que son amenazantes. Esto lleva a la aparicion de las meta-preocupaciones
0 preocupaciones tipo 2 como hemos visto anteriormente en el “Modelo
Metacognitivo”. Estas meta-preocupaciones tienen una serie de consecuencias, como
pueden ser: realizar conductas de seguridad, problemas de suefio, estar constantemente
pendiente de los pensamientos que no se quieren tener e intentar controlarlos para que

No aparezcan etc.

5. EVALUACION

La finalidad de la evaluacion es conseguir informacion que nos posibilite conocer
las caracteristicas del trastorno que manifiesta el sujeto. Algunos aspectos a evaluar
pueden ser: las reacciones de ansiedad, las cuales tienen 3 dimensiones (cognitiva,
fisiolégica y conductual) y 3 parametros (intensidad, duracion y frecuencia); los
estimulos antecedentes y consecuentes del problema; la historia del problema; las
variables que empeoran el problema; las consecuencias que producen el problema tanto
en el nifio o adolescente como en su entorno; los tratamientos anteriores que se le hayan
aplicado al paciente; las relaciones entre los diferentes miembros de la familia etc.

(Comenche-Moreno y Vallejo-Pareja, 2015).

Para realizar la evaluacion se utilizan diferentes instrumentos, algunos de ellos

son los siguientes:
» La entrevista clinica, que proporciona informacion acerca del problema para poder
organizar la intervencion. Ademas, permite establecer una relacién adecuada con el nifio

y sus familiares. Un tipo de entrevista diagnostica es la Anxiety Disorder Interview

Schedule for Children (ADIS-C); la cual nos ayuda a identificar el tipo de trastorno de

ansiedad que tiene el paciente con edades comprendidas entre 6 y 17 afios. Este tipo de
entrevista consta de una version para nifios y otra para padres, ademas nos permite evaluar
respuestas tanto cognitivas, como fisioldgicas y conductuales a partir de diversas
situaciones que generan en el nifio o adolescente ansiedad, y nos da informacién acerca
de otros problemas psicologicos (Comenche-Moreno y Vallejo-Pareja, 2015). La
fiabilidad de la ACIS-C ha sido estudiada tanto en nifios (7-11 afios) como con

adolescentes (12-16 afios) (Garcia-Vera y Sanz-Fernandez, 2016).
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Cuestionario de Autoevaluacion Ansiedad Estado/Rasgo en Nifios (STAIC); se trata de

un autoinforme administrado a nifios con edades comprendidas entre 9 y 15 afios, cuyo
objetivo es evaluar la ansiedad estado y la ansiedad rasgo, consta de 40 items, la mitad de
ellos evaltan ansiedad estado y la otra mitad ansiedad rasgo. Todos los items se
encuentran en escala tipo Likert, que va de 1 a 3 puntos (Garcia-Vera y Sanz-Fernandez,
2016).

Cuestionario de Ansiedad Infantil (CAS); tiene como objetivo evaluar la ansiedad en

nifios con edades comprendidas entre 6 y 8 afios, consta de 20 items con 2 alternativas de
respuesta. Dicho cuestionario se puede aplicar tanto de forma individual como grupal. El
CAS es una alternativa al STAIC (Garcia-Vera y Sanz-Fernandez, 2016).

indice de Sensibilidad a la Ansiedad en Nifios (CASI); mide el miedo a los sintomas de

ansiedad o el miedo al miedo. Se compone de 18 items, los cuales se encuentran en una
escala tipo Likert de 3 puntos (nada 0, un poco 1, mucho 2). Para obtener la puntuacion
total debemos sumar las puntuaciones que ha sacado el sujeto en los 18 items. Las
puntuaciones mas altas informan de mayor sensibilidad a la ansiedad. Los distintos items
aluden a circunstancias fisicas, sociales y cognitivas (Aznar-Garcia, 2014).

Revised Child Anxiety and Depression Scale (RCADS); autoinforme elaborado para

evaluar los sintomas de los trastornos de ansiedad y de depresion segun el DSM-IV.
Consta de 47 items en formato tipo Likert (nunca 0, a veces 1, a menudo 2, siempre 3)
(Padilla-Diaz, 2014).

Cuestionario PANAS para Nifios y Adolescentes (PANASN); se trata de un autoinforme

para nifios y adolescentes, elaborado a partir del PANAS de Watson Clark y Tellegen en
el afio 1988 para adultos. El PANASN consta de 20 items; la mitad de ellos evaltan el
afecto positivo, y la otra mitad el afecto negativo. Los items se presentan en formato tipo
Likert con tres alternativas de respuesta (nunca 1, a veces 2, muchas veces 3). Los nifios
y adolescentes contestan dicho cuestionario teniendo en cuenta como se sienten y como
se comportar normalmente (Aznar-Garcia, 2014).

Escala de ansiedad manifiesta en nifios-Revisada; se trata de un autoinforme que evalta

la naturaleza y el nivel de ansiedad en nifios con edades comprendidas entre 6 y 10 afios
(Comenche-Moreno y Vallejo-Pareja, 2015).

El cuestionario de Preocupacion para nifios de Penn State (PSWQ-C); se caracteriza por

medir la preocupacion infantil, y evalta las diferentes dimensiones patoldgicas de la

preocupacion (Clementi y Alfano, 2014).
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6. TRATAMIENTO PSICOLOGICO: TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

Antes de adentrarnos en los distintos tipos de tratamientos que existen para el trastorno
de ansiedad generalizada (TAG) en nifios y adolescentes, debemos de realizar un breve resumen
sobre los diferentes criterios que debe cumplir un tratamiento para ser considerado eficaz
(Echeburua, Salaberria, de Corral y Polo-Lopez, 2010):

» Que dicho tratamiento se encuentre apoyado por dos o mas estudios solidos, que
presenten un disefio experimental intergrupal y, ademés que lo hayan realizado
investigadores diferentes.

» Que presente una guia de tratamiento que este bien definida y explicada.

» Que se haya seleccionado un conjunto de sujetos que se encuentren claramente

identificados y poner a prueba el tratamiento con ellos.

De forma adicional, en el afio 1998, tanto Chambless como Hollon describieron la
presencia de tres categorias en las cuales se pueden organizar los tratamientos a partir de su
eficacia probada experimentalmente (Echeburia et al., 2010):

» Tratamiento probablemente eficaz: es un tipo de tratamiento que aun no ha sido replicado,
pero que ha logrado resultados efectivos.

» Tratamiento eficaz: es un tipo de tratamiento que ha sido probado en dos o mas
publicaciones, las cuales son independientes entre ellas, y dicho tratamiento ha
demostrado que es mejor que el no tratamiento.

» Tratamiento especifico y eficaz: es un tipo de tratamiento, el cual se ha demostrado su

predominio frente a un tratamiento placebo, o un tratamiento psicologico alternativo.

Tras realizar una revision de distintos articulos cuyo tema central era el tratamiento,
hemos podido observar que en todos ellos el tratamiento psicolégico de eleccion el cual
empleaban para el trastorno de ansiedad generalizada tanto en adultos, en nifios y en
adolescentes era la terapia cognitivo-conductual (TCC). Dicha terapia consta de tres
componentes:

» Reestructuracién cognitiva: Tiene como objetivo debatir los pensamientos que son

negativos y modificarlos por otros mas positivos.
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v El primer paso de la reestructuracion cognitiva es la educacion acerca de la
actuacion que realizan las verbalizaciones negativas que emplea el sujeto, las
cuales, generan un incremento y mantenimiento de la respuesta de ansiedad. El
segundo paso es que el sujeto se dé cuenta de cuando se siente ansioso y el tipo de
verbalizaciones que emplea. El tercer paso que debe realizar el sujeto es hacer una
lista de verbalizaciones mas adecuadas para hacerle frente a la ansiedad en
diferentes momentos, la realizacion de esta lista debe seguir una serie de fases; fase
de preparacion, de confrontacion, de momentos criticos y por ultimo de valoracion.
Finalmente, lo que debe hacer el sujeto es poner en préactica los distintos pasos que
hemos mencionado. (Comanche-Moreno y Vallejo-Pareja, 2015).

» Tareas de exposicion a las preocupaciones: tiene como objetivo que el nifio 0 adolescente

le haga frente a situaciones que le generan ansiedad y que aprenda a habituarse a ellas.
Para que se produzca esta habituacion y disminuya la ansiedad respecto a esta, el sujeto
debera realizar una jerarquia en la que debe describir las situaciones que le generan
ansiedad de menos a mas, para que vaya exponiendose a ellas de forma gradual.
(Kolemeyer y Renk, 2016).

» Entrenamiento en técnicas de relajacion: La relajacion produce una disminucién de la

activacion simpatica, y esto conduce a una serie de modificaciones fisioldgicas, como
pueden ser: regulacién del ritmo cardiaco, descenso del consumo de oxigeno y la
eliminacién de CO2, descenso del tono muscular, la respiracién se vuelve mas lenta etc.
(Olivares y Méndez, 2010). Este entrenamiento posibilita la reduccion de la tension
fisioldgica, la cual ayuda a calmar las sensaciones de ansiedad (Cia, 2007). Para aplicar
la relajacion en nifios o adolescentes debemos seguir una serie de pasos (Comenche-
Moreno y Vallejo-Pareja, 2015):

v' Evaluacioén: preguntarle al nifio si sabe relajarse o si alguien alguna vez le ha
ensefado a relajarse.

v Educacién: le explicamos al nifio como se realiza esta técnica y cual es el objetivo
de su realizacion. Le comentamos que algunos musculos de su cuerpo se ponen en
tension y esto le produce algunas sensaciones incomodas y molestas cuando se
encuentra inquieto. Por ello le decimos que le vamos a ensefiar a reconocer cuales
son los masculos que se ponen tensos, y posteriormente, cuando haya aprendido

cuales son esos musculos podra relajarlos a partir de un entrenamiento que el
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terapeuta le ensefiara, en el que primero tiene que aprender a tensar los masculos y
posteriormente tiene que relajarlos.

v Entrenamiento: primero le ensefiaremos a tensar el grupo muscular que queramos,
a continuacion, le diremos que esté atento a la tension que esté sintiendo en dicho
grupo muscular y finalmente le pediremos que relaje los musculos que ha puesto en
tension anteriormente. Los grupos musculares que se trabajan con los nifios segun
larelajacion progresiva son los siguientes: brazos, frente y ojos, boca, cuello, pecho,
estomago y piernas. Cuando se ha terminado de trabajar con cada uno de los grupos
musculares, le pediremos al nifio que tense y que posteriormente relaje todo el
cuerpo. Con adultos se entrenan dieciséis grupos musculares, pero con nifios se
suelen emplear menos de diez. Ademas, para que sea mas facil la comprension de
la rigidez y la flexibilidad, se le puede poner de ejemplo al nifio que cuando se
encuentre en tension (rigido) debe sentirse como un mufieco de hierro, mientras que
para encontrarse relajado debe sentirse como un mufieco de trapo.

Se ha de resaltar que la TCC es empleada para muchos de los trastornos afectivos, sobre
todo para el TAG y el trastorno de ansiedad social, ademas se debe mencionar que cuando a la
TCC se le afiade la participacion de la familia, la eficacia suele aumentar (Santacruz et al.,
2002).

Un dato importante es que cuando un trastorno emocional presenta comorbilidad con otro
trastorno, se reduce la efectividad del tratamiento cognitivo conductual. A pesar de que la
presencia de comorbilidad reduce la efectividad del tratamiento, dicho tratamiento sigue siendo
valido para tratar trastornos de ansiedad y su comorbilidad con otros. (Mahdi, Jhawar, Bennett
y Shafran, 2019).

Hemos encontrado algunos estudios en los cuales se ha empleado la terapia cognitivo-
conductual (TCC) con nifios y adolescentes, dichos estudios son los siguientes:

En un primer estudio realizado por Payne, Bolton y Perrin (2011) en el cual seleccionaron

a dieciséis sujetos con edades comprendidas entre 7 y 17 afios, se realizo intervencion que
constd de sesiones semanales con el terapeuta, las cuales oscilaron entre 5 a 15 semanas, y
finalizaron con la ausencia de manifestacion de sintomas de TAG. Trece de los dieciséis
adolescentes (81%) que realizaron el tratamiento no cumplian los criterios del TAG. Ademas,
se observo una reduccion del 55% de la preocupacion y una reduccion del 23% de la ansiedad
en dichos adolescentes. (Clementi y Alfano, 2014).

En un segundo estudio, realizado en al afio 2003, por Leger, Ladouceur, Dugas y Freeston,

los cuales trataron a siete adolescentes (16-18 afios) que fueron vistos una vez a la semana
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durante aproximadamente 13 sesiones; dichas sesiones fueron dirigidas por el mismo terapeuta.
El terapeuta opt6 por el modelo de la intolerancia a la incertidumbre, (comentado anteriormente
en el apartado de la etiologia) por lo que la intervencion fue orientada a la intolerancia hacia la
incertidumbre, las creencias disfuncionales sobre la preocupacion, la orientacion negativa al
problemay las estrategias disfuncionales que empleaban dichos adolescentes para disminuir su
ansiedad. Tres de cada siete adolescentes evaluadas en el momento del tratamiento y dos de
cada siete evaluados a los doce meses de seguimiento ya no presentaban el diagnostico de TAG.
Los resultados en las medidas de autoinforme fueron mas variables (aunque la respuesta al
tratamiento se definié como una reduccion del 20 % en las puntuaciones previas al tratamiento)
y fue menos atractivo en general, debido a una evidencia minima o nula de mejoria en la
preocupacion, la ansiedad y los sintomas somaticos entre la mayoria de los adolescentes
(Clementi y Alfano, 2014).

Finalmente debemos comentar que existen tratamientos especificos para los trastornos de
ansiedad, y también existen tratamientos genéricos. El trastorno en el cual nos estamos
centrando en este trabajo es el trastorno de ansiedad generalizada (TAG), y para este no existe
un tratamiento especifico, es decir, aunque para tratar el TAG lo més efectivo es la TCC y existe
evidencia de ello, no hay actualmente un programa concreto para la poblacion infanto-juvenil
que trabaje especificamente el TAG en ellos, por lo que nos vamos a centrar en los tratamientos
genéricos que existen y que son eficaces para tratar el TAG en nifios y adolescentes. Ademas,
comentaremos algunos programas que se han centrado en la intervencion familiar, otros que
van dirigidos a la prevencion y finalmente un programa que va dirigido a desarrollar las
fortalezas. Por ultimo, vamos a hacer una breve introduccion a una nueva corriente derivada de

la TCC denominada transdiagnostico. Todo esto se comentara a continuacion.

6.1. TRATAMIENTOS GENERICOS

Como hemos mencionado anteriormente, los tratamientos genéricos estan dirigidos a
abordar mas de un trastorno de ansiedad. Dentro de los tratamientos genéricos, hemos
seleccionado dos, los cuales son eficaces para la intervencion en el trastorno de ansiedad
generalizada en nifios y adolescentes; dichos programas son el Coping Cat elaborado por
Kendall (1990), del cual se han derivado diferentes versiones, y el programa FRIENDS
elaborado por Barrett, Lowry-Webster y Turner, en el afio 2000 (Garcia-Vera y Sanz-
Fernandez, 2016).
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El programa Coping Cat (Kendall, 1990)

Dicho programa, como hemos comentado, fue creado por Kendall en el afio 1990, y esta
orientado para ser aplicado a nifios entre 7 y 13 afios, los cuales presentan como diagnostico
primario el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de ansiedad por separacion o la fobia
social.

La version que se publico en el afio 1990 ha sido modificada varias veces, y ahora se
cuenta con una versién que se aplica en grupo y otra, la cual es de formato familiar.

Centrandonos en el formato individual, el programa Coping Cat se aplica entre 16 y 20
sesiones, las cuales se realizan semanalmente, y presentan una duracion de 60 minutos.
También hay una versién mas corta, que consta de 8 sesiones.

Las sesiones se encuentran distribuidas en dos bloques: por un lado, el primer bloque que
va desde la sesidn 1 hasta la sesion 8, y dicho bloque presenta ciertas caracteristicas: la primera
sesion seria de presentacion, posteriormente, a mitad, es decir, aproximadamente por la sesion
4 0 5 se interactuaria con los padres para que ofrezcan informacién sobre el problema de su
hijo y ademés para que participen més activamente en el tratamiento, y el resto de sesiones del
primer blogue estan destinadas a que los nifios aprendan habilidades para poder controlar la
ansiedad que manifiestan. Por otro lado, el segundo blogue, que va desde la sesion 9 hasta la
sesion 16, comienza con una sesion con los padres, en la que se trata lo mismo que se trat6 en
el primer bloque, en las siguientes sesiones que se realizan con el nifio se pretende que ponga
en préctica las habilidades que aprendié en el primer blogue y que las aplique de forma gradual,
es decir, desde las situaciones que le generan menor ansiedad a las que mas, y finalmente, se
hace un resumen de todo lo que se ha tratado en la intervencién, los progresos del nifio y se le
refuerza por todo el esfuerzo que ha realizado (Garcia-Vera y Sanz-Fernandez, 2016).

La estructura que presentan la mayoria de sesiones del programa Coping Cat, es la
siguiente (Garcia-Vera y Sanz-Fernandez, 2016):

» Una introduccidn, en la cual se le pide al nifio las actividades que se le encomendaron en
la sesion anterior para realizarlas en casa, y dichas actividades son revisadas por el
terapeuta.

» Una parte central, en la que se realiza el aprendizaje y entrenamiento en sesion de las
habilidades que se han aprendido para controlar la ansiedad, y la puesta en practica de
dichas habilidades, la cual se realiza de forma gradual (primero en imaginacion y

posteriormente en Vvivo).
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» Una finalizacion, en la cual el terapeuta asigna actividades para casa en las cuales se
trabajan lo que se ha visto en sesion.

Este programa tiene como objetivo que el nifio aprenda cuales son los signos que
manifiesta de ansiedad y a emplearlos para poner en préactica las estrategias de manejo de la
ansiedad. Ademas, se le ensefia al nifio la palabra TEMOR (en inglés se escribe FEAR y
significa miedo), cada una de las letras significa un paso que debe seguir para afrontar la
situacion a la que se enfrente con éxito y superarla. El significado de las iniciales de este
acronimo es el siguiente (Garcia-Vera y Sanz-Fernandez, 2016):

» Darse cuenta de las respuestas que se producen en él, tanto a nivel conductual, afectivo y
fisico (¢ Tienes miedo?).

» Darse cuenta del dialogo negativo que tiene con él mismo sobre la situacion que esta
viviendo y lo que piensa a cerca de ella (¢Esperas que pase algo Malo?).

» Transformar el dialogo negativo que tiene con él mismo sobre la situacion que estd
viviendo, por otro dialogo en el cual le haga frente a la ansiedad y a dicha situacién de
manera mas eficaz (Operaciones que ayudan).

» Que el nifio observe los progresos que ha realizado aplicando lo aprendido en terapia, y
que se recompense a si mismo por las mejoras que esta obteniendo, ya sean parciales o

totales (Resultados y recompensas).

A continuacion, vamos a realizar una descripcion de lo que normalmente se suele hacer
y trabajar en cada una de las sesiones del programa. (Orgilés-Amords, Méndez-Carrillo, Rosa-

Alcézar, e Inglés-Saura, 2003).

Bloque 1 - entrenamiento

v Sesion 1: alianza terapeuta y obtencion de informacion sobre el sujeto y las

situaciones que le provocan y mantienen el problema.

v" Sesidn 2: reconocer las diferentes emociones que hay.

v" Sesion 3: diferenciar las reacciones que tiene de ansiedad, de otro tipo de reacciones
y observar sus propias reacciones fisicas, ademas de realizar una jerarquia de las
situaciones que le producen ansiedad, dicha jerarquia se realizara de forma gradual,

es decir de menos a mas ansiedad.
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v

v

Sesion 4: se les informaré a los padres sobre lo que se trabaja con su hijo en las
sesiones terapéuticas y, se les propondra a estos que nos informen si quieren de
cuéles son sus preocupaciones acerca de la situacion con su hijo. Ademas,
realizaremos con el nifio un entrenamiento en relajacion a partir de una grabacion
auditiva, la cual empleara fuera de las sesiones. Para el entrenamiento en relajacion
seria favorable que ambos padres, o por lo menos uno de ellos colaborase y
observase como realiza su hijo la relajacion, para posteriormente compartir dicha

informacion con el terapeuta.

Sesion 5: el nifio tendra que observar y aprender cuales son las autoverbalizaciones

que realiza cuando se encuentra frente a una situacion que le genera ansiedad.

Sesidn 6: elaborar estrategias de afrontamiento.

Sesion 7: le ensefiamos al nifio ejercicios de autoevaluacion y autorrefuerzo.

Sesidn 8: repasar con el nifio todo lo aprendido en las sesiones anteriores.

Bloque 2 - puesta en préactica de lo aprendido en el primer bloque.

v

Sesidn 9: se emplearan las habilidades que se aprendieron en el primer bloque, y se
pondran en practica en diversas situaciones. Se empezara por las situaciones que no
le generan ansiedad al sujeto, y posteriormente iremos avanzando hacia las
situaciones gue le van produciendo un poco mas de ansiedad (primero se realizara

en imaginacion y luego en vivo).

Sesion 10, 11, 12 y 13: el nifio tendra que exponerse a situaciones que cada vez le
generan mas ansiedad, primero lo hara en imaginacién y posteriormente en vivo. El

terapeuta tendré que ir reforzando al nifio por cada logro que consiga.

Sesiones 14 y 15: se pondran en practica las habilidades de afrontamiento
aprendidas para hacerle frente a situaciones que le generan mucha ansiedad.

Ademas, se empezara a programar con el nifio lo que se realizara en la tltima sesion
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del programa, esto es un <<anuncio>>, el cual es una representacién por parte del

nifio y un recuento de lo aprendido en el programa.

v Sesion 16: repasaremos todo lo que hemos trabajado en la intervencion y se
terminara nuestra relacion terapéutica con el nifio y sus padres. Antes de finalizar,
le comentaremos a los padres que sigan ayudando a su hijo con las habilidades
aprendidas, para que las siga manteniendo y aplicando en nuevas situaciones. Se
puede programar seguir en contacto una vez al mes a partir de Illamadas telefonicas

para ver el progreso del nifio.

Para finalizar la explicacion de este tratamiento psicolégico, debemos destacar que el
terapeuta que aplica dicho programa debe adaptarlo a cada sujeto que se le aplica, y tiene que
lograr que el nifio, al cual se le est realizando dicha intervencion la considere como una

experiencia agradable (Garcia-Vera y Sanz-Fernandez, 2016).

A continuacion, se muestran una serie de estudios que intentan demostrar si la aplicacién

del programa Coping Cat, es efectivo. Los estudios son los siguientes:

Kendall (1994) realiz6 un estudio, en el cual trabajé con dos grupos, uno control (en lista
de espera) y otro grupo que fue el experimental. Los sujetos fueron distribuidos a los distintos
grupos de forma aleatoria. Se seleccionaron a 47 nifios; 30 de ellos presentaban TAG y 17
manifestaban trastorno de ansiedad por separacién. Los sujetos tenian edades comprendidas
entre 9 y 13 afios. Al grupo experimental se le evalu6 con diferentes instrumentos y se le aplic
el tratamiento (Coping Cat), mientras que al grupo control lo Gnico que se le hizo fue evaluarlo
con los mismos instrumentos que se habia evaluado al grupo experimental. Cuando se
comprobaron los resultados de ambos grupos, se observd que el grupo experimental habia
experimentado una mejora tras la aplicacion de la intervencion, mientras que en el grupo
control, como no habia recibido ninguna intervencién, no habia mostrado ninguna mejora. Tras
finalizar el estudio, al grupo control en lista de espera se le aplico el tratamiento (Orgilés-
Amords et al., 2003).

El siguiente estudio que vamos a comentar nos habla de un nifio llamado Alberto
(seuddnimo), que tiene 12 afios. Segun las explicaciones que aportan tanto los padres como el
paciente, y a través de las pruebas que se le aplican, las cuales son: la escala RCADS, la

realizacion de una entrevista diagnostica ADISC-IV y un registro de preocupaciones y de
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estimacion de las preocupaciones, se puede concluir que Alberto presenta TAG, por lo que el
psicélogo que esté trabajando con el sujeto plantea una serie de objetivos, los cuales son los
siguientes: disminuir las respuestas somaticas y conductuales, modificar los pensamientos
automaticos irracionales por otros mas apropiados, que Alberto no realice respuestas de escape
y evitacion, y por Gltimo disminuir la ansiedad y preocupaciones. Tras plantearse lograr estos
objetivos, el terapeuta decide aplicar una terapia cognitivo-conductual (TCC), basada en el
programa propuesto por Kendall para tratar la ansiedad infantil, dicho programa es el Coping
Cat. Después de la aplicacion del programa de Kendall se le vuelven a administrar a Alberto
las pruebas que se le habian administrado antes de comenzar con la intervencion, y tras obtener
los resultados de las pruebas se observa que ha habido una mejora después de aplicar el
tratamiento, ya que los objetivos que se plantearon antes de la aplicacidn del tratamiento se han
logrado con éxito (Padilla-Diaz, 2014).

Otro estudio realizado en los Paises Bajos presenta como objetivo valorar la eficacia de
la TCC, en concreto el programa Coping Cat, en un grupo de jévenes que presentan trastornos
de ansiedad. Dicho estudio se llevo a cabo en los afios 2009 y 2010, con jévenes cuyas edades
oscilaban entre los 10 y 13 afios. Para que los sujetos pudiesen participar en el estudio debian
cumplir una serie de criterios, los cuales son: que no hubiesen recibido tratamiento
farmacoldgico y que pudrieran participar durante 14 semanas. Mientras que los criterios de
exclusion fueron: la presencia de comorbilidades graves que requirieran un tratamiento
inmediato, el diagnostico principal del trastorno del estrés post traumatico, trastorno obsesivo-
compulsivo, trastornos psiquicos, trastorno generalizado del desarrollo, retraso mental o
disfuncién cognitiva. Este estudio consta de un grupo experimental, pero no de un grupo
control. Dicho grupo experimental, es decir, al que se le aplica el tratamiento tenia una serie de
objetivos: reconocer los patrones de pensamiento distorsionados que hacen gue los sintomas de
ansiedad estén presentes, aprender a desarrollar habilidades y estrategias para poder hacerle
frente a las situaciones que le generan ansiedad, aprender a reconocer los signos de ansiedad
para posteriormente poder poner en marcha las habilidades y estrategias aprendidas, y
finalmente, eliminar o disminuir la evitacion que hace que se mantenga la ansiedad. El
procedimiento que se siguio para llevar a cabo el estudio fue el siguiente: se seleccionaron a 41
jovenes para aplicarles el programa, a dichos participantes se les realizé 3 evaluaciones, antes
del tratamiento, a mitad del tratamiento y cuando se termind el tratamiento; en dichas
evaluaciones se les administré una serie de cuestionarios y autoinformes. Finalmente, tras
aplicar el tratamiento y observar los datos obtenidos en los distintos momentos que se

administraron las pruebas de evaluacion, se concluyd que dicha intervencion fue eficaz para los
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jévenes que presentaban trastornos de ansiedad. Este estudio sugiere que la presencia de un co-
terapeuta en todas las sesiones era esencial, ademas, el tamafio de los grupos era de 6 miembros
debido a los problemas individuales de cada uno de ellos (timidez, ansiedad etc.) Respecto a
las familias de los participantes del estudio, comentaron que las sesiones que fueron disefiadas
para ellos fueron muy importantes para poder entender el trastorno que presentaban y para saber
hacerle frente a los sintomas de ansiedad y ayudar al nifio o adolescente en las tareas que le
manda el terapeuta para practicar en casa. Finalmente, una de las limitaciones que tuvo este
estudio fue no contar con un grupo control y no realizar un seguimiento después de realizar la
intervencion (De Souza, Salum, Jarros, Isolan y Davis, 2013).

Por altimo, vamos a comentar un estudio elaborado por Ellen Kolemeyer y Kimberly
Renk en el afio 2016. Dicho estudio habla sobre una nifia de 8 afios, a la cual le vamos a llamar
Clara (seudonimo). El psicélogo le administro a Clara diversas pruebas para evaluarla, las
cuales fueron: una entrevista, autoinformes, cuestionarios, y también se les administro
autoinformes a los padres y maestros de Clara. Tras conocer la historia del paciente y
administrarle las diversas pruebas, se observd que Clara cumplia con los criterios para el
diagnostico de TAG, ya que presentaba sintomas como; preocupacion y ansiedad excesiva,
tension muscular, inquietud, fatiga etc. Por lo tanto, el siguiente paso a realizar fue la aplicacion
del tratamiento, para ello, el psicologo eligi6é una intervencion cognitivo-conductual basada en
la familia, dicha intervencion se argumenta en el programa Coping Cat, ya que trata los mismos
elementos e incluye a los cuidadores, ademas tiene en cuenta las relaciones de comunicacion y
familiares entre padres e hijos como parte del proceso. Tras la aplicacion de la intervencion
propuesta por el psicdlogo, se observé una mejora en los sintomas de ansiedad del paciente, por
lo que esto nos indica que dicha intervencién ha sido eficaz, y que la implicacion de los padres
en el proceso es importante. Tanto la participacion afectiva y el apoyo que ofrecid la familia a
Clara en la intervencién, como la aplicacion de las estrategias cognitivo-conductuales han
ayudado a Clara a hacerle frente a su ansiedad.

Los resultados que han obtenido Podell et al. (2010) a partir de la aplicacion del programa
Coping Cat o variantes de dicho programa informan de que entre el 50% y el 72% de los nifios
a adolescentes que presentaban algun trastorno de ansiedad (en el cual se incluye el TAG, que
es el trastorno en el cual nos estamos centrando en este trabajo) y se les aplica TCC ya no
presentan los criterios para el trastorno de ansiedad que manifestaban (Podell, Mychailyszyn,
Edmunds, Puleo y Kendall, 2010).

v Programas derivados del Coping Cat:
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Se realizaron adaptaciones del programa Coping Cat propuesto por Kendall, uno de ellos
es el programa The coping Bear, elaborado por Mendlowitz y colaboradores en el afio 1999;
este programa iba dirigido a la poblacion canadiense, y lo que hicieron fue aumentar la
participacién de los padres en las intervenciones, los resultados que obtuvieron fueron
favorables. Otro de los programas que aparecié como adaptacion del programa propuesto por
Kendall, fue el Coping Koala que se desarroll6 entre los afios 1996 y 1999 por Barret y sus
colaboradores; este programa se destind a la poblacion australiana, lo que hicieron fue incluir
tres elementos para los padres, los cuales se trataban en cuatro sesiones, en dichas sesiones, la
primera parte de ellas iba destinada al nifio, es decir, de forma individual, y la segunda parte de

la sesion iba dirigida a la familia.

Programa FRIENDS

Este programa se basa en el tratamiento cognitivo-conductual, y fue disefiado por Barret
y sus comparfieros en el afio 1998, basandose en el programa Coping Koala. ElI programa
FRIENDS, es parecido el tratamiento cognitivo conductual grupal, ya que cuenta con la
colaboracidn de los padres. Este programa se caracteriza por tener 12 sesiones en total, aunque
dos de ellas son de refuerzo. Las sesiones con los padres se pueden realizar de dos formas
diferentes, una de ellas serian 4 sesiones con una duracién de 90 minutos, u otra alternativa que
serian 10 sesiones con una duracion de 40 minutos cada una de ellas; en estas sesiones se trabaja
el soporte familiar. Este programa introduce diferentes versiones segun la edad del paciente,
tiene una version para nifios de edades comprendidas entre 7 y 11 afios y otro programa para
adolescentes con edades entre 12 y 16 afios. Ademas, se ha desarrollado una adaptacion para
preescolares (Bados, 2017).

Los objetivos que se pretenden obtener a partir de la aplicacion de este programa son los
siguientes (Garcia-Vera y Sanz-Fernandez, 2016):

1° sesion: se presentaran los miembros del grupo, y se intentara establecer una alianza
terapéutica entre los participantes. Se les comentara a los participantes el guion que va a seguir
dicha intervencion, y empezaremos hablando sobre la ansiedad, resaltando que es algo normal

y que todas las personas manifestamos ansiedad.
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2° sesion: se trabajard la educacion emocional y el reconocimiento de las emociones.

Ademas, le mostraremos el vinculo que existe entre sentimientos y pensamientos.

3° sesion: hablaremos sobre los sentimientos, y le ensefiaremos a reconocer las
manifestaciones fisicas de la preocupacion. También le ensefiaremos que es importante que
tenga algunos instantes de tranquilidad, en los cuales pueda relajarse. Y finalmente realizaremos

actividades de relajacion.

4° sesidn: reconocer las verbalizaciones negativas que realiza, y modificarlas por otras méas

apropiadas.

5° sesion: se trabajara la atencion en las diferentes situaciones que se le presenten al sujeto,
en las cuales deberad encontrar el lado positivo. Se le ensefiard a debatir los pensamientos
negativos que le estan entorpeciendo. Estudiaremos diferentes soluciones y estrategias de

afrontamiento, fijando un objetivo.

6° sesion: aprender diferentes habilidades para solucionar los distintos problemas que
aparezcan y ensefiarle diferentes modelos de afrontamiento, los cuales debe copiar. Finalmente

trabajaremos el apoyo social.

7° sesion: Le ensefiaremos a recompensarse por los logros que ha conseguido.

8° sesidn: Se le recordara que es muy importante seguir practicando en casa lo que se ha
estado haciendo durante las distintas sesiones. Ademas, debera reflexionar sobre las distintas
formas de afrontamiento que puede emplear para hacerle frente a las diversas situaciones que

se le presenten.

9° sesion: el nifio tendra que extender la aplicacion de las diferentes habilidades que ha
aprendido en el programa FRIENDS a distintas situaciones complejas. También, debera
explicarles a otros sujetos como utilizar las habilidades de afrontamiento que ha aprendido en
el programa.
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10° sesidn: se le explicaran diferentes habilidades para conservar las distintas estrategias que
ha aprendido en la intervencion, y le proporcionaremos informacion para ayudarle a hacerle

frente a las situaciones dificiles que puedan sucederle.

Sesiones de reforzamiento: Comprobaremos si ha aprendido bien las diferentes estrategias
que hemos trabajado en el programa y le ensefiaremos a hacerle frente a los diferentes retos que

se le pueden avecinar.

Para finalizar, mencionaremos un estudio realizado por Shortt, Barret y Fox (2001) en el
cual se aplico el programa FRIENDS; dicho estudio lo realizaron los autores del programa. Se
escogieron 71 nifios que tenian diagnosticado algun trastorno de ansiedad (trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de ansiedad por separacion o fobia social), y fueron asignados de forma
aleatoria a dos grupos, uno control (no se le aplicd el programa) y otro experimental (si se le
aplico el programa). Los resultados del estudio revelaron que a los nifios a los cuales se les
habia aplicado el programa, presentaron mejoras, perdurando estas con el tiempo; mientras que
a los nifios que no se les habia aplicado el programa, no habian manifestado sefias de mejora
(Orgilés-Amoros et al., 2003).

6.2. PROGRAMA DE INTERVENCION FAMILIAR

FAM (Family Anxiety Management)

Se trata de un programa elaborado por Barret, Dadds y Rapee en el afio 1996. Dicho
programa se puede aplicar de forma individual o grupal, y va dirigido a la intervencion familiar
en situaciones en las cuales el nifio o adolescente manifiesta algin trastorno de ansiedad
(ansiedad generalizada, fobia social, ansiedad por separacion etc.). EI programa FAM se basa
en la TCC y en un entrenamiento para padres, en el cual se les da indicaciones sobre cdmo
reforzar las conductas adecuadas y como extinguir las conductas de ansiedad. También se
entrenara como identificar las conductas de ansiedad y como hacerles frente de forma proactiva,
sirviéndose del modelado de sus propios problemas de ansiedad. El programa, al basarse en la
TCC de Kendall (1994) cuenta aproximadamente con las mismas sesiones que el Coping Cat,
aunque puede acortarse el programa y emplear 12 sesiones en vez de 16. Finalmente, cabe
mencionar que el programa FAM incorpora un entrenamiento en como manejar los conflictos

que suceden, como ponerles solucion a estos conflictos o a otros problemas, y se programan
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sesiones para poner en préactica lo aprendido; todo esto se realiza aplicando un entrenamiento

en habilidades de comunicacion (Alvarez-Calderon et al., 2018).

6.3. PROGRAMAS DE PREVENCION

El programa FRIENDS y el Coping Cat también pueden ser empleados como programas

de prevencion (Bados, 2017).

El programa de afrontamiento y promocién de la fortaleza (CAPS)

El programa CAPS (Ginsburg, 2009) se puede aplicar tanto de forma individual como
grupal, y consta de unas 6 u 8 sesiones. Dicho programa va destinado por un lado a los padres,
los cuales manifiestan algin trastorno de ansiedad, y por otro lado a los hijos, quienes todavia
no manifiestan ningun trastorno de ansiedad, pero con el tiempo pueden desarrollarlo. Con cada
uno de ellos se trabajan elementos diferentes: por ejemplo, con los nifios se trabaja el control
de la ansiedad, como resolver diversos problemas que se le presentan y la reestructuracion
cognitiva, el objetivo es que se reduzca la incidencia de sintomas y trastornos de ansiedad.
Mientras que con los padres se trabaja el control de la ansiedad, la comunicacién eficaz y la
forma de resolver los problemas para que disminuya el conflicto y la critica, y finalmente,
programas de reforzamiento para que disminuya la sobreproteccién y el control (Bados, 2017).

Ginsburg realiz6 un estudio en el afio 2009 para poner a prueba su programa. Seleccion6
una muestra de 40 voluntarios, con una edad media de 9 afios, los padres cumplian los criterios
para algunos de los trastornos de ansiedad. Los criterios de inclusion para los nifios fueron los
siguientes: edades comprendidas entre los 7 y 12 afos, ausencia de cualquier trastorno de
ansiedad y ausencia de afectacion médica o psiquiatrica. Los criterios de inclusion para los
padres fueron los siguientes: presentar un diagndstico de algun trastorno de ansiedad
(excluyendo trastorno de estrés postraumatico o trastorno de estrés agudo) y ausencia de
afectacion médica o psiquiatrica. Las familias seleccionadas para el estudio presentaban los
siguientes trastornos de ansiedad: trastorno de ansiedad generalizada (n = 22), fobia social (n =
7), trastorno de panico con agorafobia (n = 5), fobia especifica (n = 2) y trastorno obsesivo-
compulsivo (n = 1). Ademas, se ha de resaltar que 29 de los padres presentaban trastornos
comdrbidos. EIl programa dur6 8 semanas, y las familias se asignaron de forma aleatoria. En
dicho estudio habia dos grupos, uno control con 20 sujetos (no se le aplicé el programa) y uno

experimental con 20 sujetos (si se le aplico el programa). Se realizaron diversas evaluaciones,
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una antes de aplicar el programa, otra justo después de terminar la aplicacion de la intervencion
y otras dos mas tarde (a los 6 y a los 12 meses después de la intervencion). Tras observar los
resultados obtenidos en la pre-evaluacion y en la post-evaluacion del grupo control y del grupo
experimental, se vio que el grupo control tenia mas posibilidades de desarrollar alguno de los
trastornos de ansiedad e incluso algunos de los nifios ya habian empezado a manifestar
sintomas, mientras que en el grupo control, tras aplicarles el tratamiento se observo una
disminucion de las posibilidades de desarrollar alguno de los trastornos de ansiedad. Finalizado

el estudio, se le aplico al grupo control el programa.

Journey of the Brave

Este programa es una adaptacion para las escuelas japonesas del programa FRIENDS.
Journey of the Brave se centra en los sentimientos de ansiedad y habilidades para tratar con
dichos sentimientos. Los objetivos que tiene este programa son: que los nifios comprendan y
adquieran las habilidades propuestas por la TCC para manejar la ansiedad y tratar la ansiedad
interpersonal. Dicho programa consta de 10 sesiones semanales de una hora de duracion con
descansos de quince minutos, en estas sesiones se tratan diferentes aspectos como son: la
comprension de los sentimientos de ansiedad, las reacciones somaéticas y la relajacion, la
exposicion, la reestructuracion cognitiva, habilidades y estrategias para hacerle frente a la
ansiedad etc. (Urao y at., 2016).

Se realizd un estudio cuasiexperimental en Japon, en el cual se aplico dicho programa de
prevencion, es decir, Journey of the Brave. La hipétesis de este estudio era que disminuyera el
nivel de ansiedad de los nifios que se encontraban en el grupo experimental (se les aplico el
programa de intervencidn), en comparacion con los nifios del grupo control (no se les aplicé el
programa de intervencion). Los participantes de este estudio tenian edades comprendidas entre
9y 12 afios, y fueron reclutados a través de carteles publicitarios; 13 sujetos pertenecientes a la
escuela elemental publica fueron destinados al grupo experimental, y 16 nifios de la misma edad
fueron destinados al grupo control. A los participantes del programa se les realiz6 3
evaluaciones; una de ellas antes de aplicar el programa, otra en mitad de la aplicacién del
programa, y finalmente una cuando termind la aplicacion del programa. Finalizada la aplicacion
del programa se observaron los datos obtenidos en las evaluaciones realizadas en los distintos
periodos, y se pudo ver que, aunque la significacién estadistica estaba presente en el grupo
experimental, el tamafio de la muestra seleccionada complicaba la generalizacion de los

resultados. Ademas, otra de las limitaciones que presenta este estudio es que solo se realizé un
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seguimiento tres meses después de la aplicacion del programa, por lo que necesita un

seguimiento mas a largo plazo (Urao y at., 2016).

FRIENDS for Life

El programa FRIENDS fue adaptado para poder ser empleado en la prevencion y
tratamiento de la ansiedad y la depresion en nifios de mas de 3 afios. Dicho programa tiene
como objetivos ensefiarles a los nifios como hacerles frente a los sentimientos de ansiedad y de
depresion de forma mas eficaz, a partir de ciertas estrategias y habilidades de resolucion de
problemas, ademas de instaurar en los participantes confianza en si mismo. Las técnicas que
emplea este programa son las siguientes: psicoeducacion, ejercicios de relajacion, exposicion,
entrenamiento en habilidades de resolucion de problemas, y entrenamiento y ejercicios de
apoyo social de reestructuracion cognitiva. Dicho programa consta de 10 sesiones méas 2
sesiones de refuerzo, ademas incluye dos sesiones con los padres (Kosters et al., 2012).

A continuacion, vamos a comentar un estudio en el cual se aplico el programa FRIENDS
for life. Los participantes del programa fueron seleccionados de diferentes escuelas, pero no de
forma aleatoria, y se seleccion6 a un grupo de 40 nifios, con edades comprendidas entre 10 y
12 afios. Los datos de los participantes se recogen a partir de la administracion de auto-informes
y de informes proporcionados por el profesorado. Se realizaron tres mediciones después de
realizar la intervencion, una de ellas justo cuando termind la aplicacion del programa, otra a los
seis meses y finalmente una a los doce meses. Finalmente, este programa tiene como objetivo
aportar informacion sobre la aplicacion y la eficacia del programa en nifios que presentan signos

de ansiedad o depresion (Kosters et al., 2012).

6.4. PROGRAMA PARA DESARROLLAR FORTALEZAS

FORTIUS

En el afio 2012, Mendez, Llavona, Espada y Orgilés elaboraron el programa FORTIUS,
el cual va destinado a nifios con edades comprendidas entre 8 y 12 afios, aunque se ha realizado
un ajuste del programa para poder ser aplicado también a adolescentes con edades entre 13 y
14 afos. La finalidad que tiene este programa es que los nifios aprendan a fomentar sus

fortalezas y evitar los conflictos emocionales. El programa se fundamenta en el lema citius,
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altius, fortius, y pretende preparar al nifio para que pueda hacerle frente a diferentes
circunstancias complicadas y a manejar las emociones negativas, sobre todo la ansiedad.
Aunque este programa aborda problemas como la ansiedad y la depresidn, también tiene en
cuenta la ira y el enfado. El programa tiene un manual para el terapeuta y un CD-ROM con
todo el material necesario para la aplicacion del programa. El programa FORTIUS consta de 12
sesiones con una duracion aproximada de una hora, mas algunas sesiones de refuerzo. Al inicio
de la intervencion se realizard una sesion con los padres, para poder ofrecerles informacion
sobre lo que vamos a realizar en la terapia, obtener su aprobacion sobre la aplicacion del
programa y, ademas, pedirles su participacion en la intervencion, principalmente en las tareas

que se le manden al nifio para casa (Comenche-Moreno y Vallejo-Pareja, 2015).

El programa consta de 3 elementos (Comenche-Moreno y Vallejo-Pareja, 2015):

» Emocional: se realizaran ejercicios de relajacion y respiracién, con el objetivo de reducir
la activacion del sistema simpatico.

» Conductual: tiene como objetivo trabajar dos niveles; por un lado, el interpersonal, en el
cual trabajara las habilidades sociales y la escucha activa, y, por otro lado, el personal, en
el cual programard momentos para estudiar y momentos de ocio.

» Cognitivo: se trabajara con la reestructuracién cognitiva, la resolucién de problemas y las
auto-instrucciones para gque el nifio aprenda a cambiar tanto los pensamientos negativos,

la incertidumbre y la preocupacion.

6.5. TRANSDIAGNOSTICO

La terapia cognitivo-conductual transdiagnéstica se caracteriza por: centrarse en los
procesos cognitivos, somaticos y motores que tienen en comun los diferentes diagnosticos; la
omisién de evaluacion diagnéstica y el empleo de un enfoque integrativo. El enfoque
transdiagndstico tiene un aspecto conceptual importante, y es que puede comprenderse a partir
de dos puntos de vista: uno de ellos seria el punto de vista psicopatoldgico; el cual ayuda a
entender los trastornos mentales desde una perspectiva mas dimensional, a partir de la
convergencia de diferentes procesos psicoldgicos, los cuales son comunes a un grupo de
trastornos. El otro punto de vista seria el de la TCC; la cual permite realizar un tratamiento mas
holistico, ya que se centra y aplica los procesos psicopatolégicos que son comunes a varios
trastornos. Se ha de destacar que la terapia cognitiva-conductual transdiagnostica debe

entenderse como una terapia complementaria a la terapia cognitivo-conductual, y no como una
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terapia alternativa a esta, ya que ambas tienen aspectos positivos y negativos (Sandin, Chorot y
Valiente, 2012).

Barlow y colaboradores, en el afio 2004 elaboraron un <<tratamiento unificado>> de
terapia cognitivo-conductual transdiagnostica general, para los trastornos de ansiedad y para la
depresion. Dicho tratamiento se apoyO en los tres componentes terapéuticos bésicos: 1)
reevaluacion cognitiva, de la cual existen dos tipos; por un lado, esta la probabilidad de
sobreestimacion (la probabilidad de que suceda un acontecimiento negativo) y, por otro lado,
el catastrofismo (si llegase a suceder un acontecimiento negativo, las consecuencias que tiene
este). 2) Que no suceda la evitacion emocional. 3) Cambiar las tendencias a la accion
emocionales; como puede ser empleando acciones que no se encuentren relacionadas con la

emocién que se encuentra afectada (Sandin et al., 2012).

Se realizd un meta-analisis (Bennett et al., 2013) cuyo objetivo era determinar la eficacia
de la terapia cognitivo-conductual transdiagnostica. Los participantes de los estudios que se
seleccionaron para este meta-analisis fueron nifios y adolescentes que manifestaban algin
trastorno de ansiedad, y las edades que presentaban los sujetos iban desde los 4 a los 18 afos.
Los estudios de este meta-analisis muestran que hay evidencia a favor de la TCC
transdiagndstica en un gran ndmero de trastornos de ansiedad, como son; el trastorno de
ansiedad generalizada, el trastorno de ansiedad por separacién y la fobia social. Existe evidencia
de que la TCC transdiagndstica funciona mejor con algunos trastornos de ansiedad que con
otros. Ademas, se ha de resaltar que la aplicacién de este tratamiento tanto a nivel individual
como grupal fue igual de efectiva. En conclusién, este articulo corrobora que la TCC
transdiagndstica puede ser un tratamiento eficaz para la remision de la ansiedad en nifios y
adolescentes. Aungue todavia se necesitan realizar mas investigaciones para poder verificar el
éxito de este tipo de terapia con nifios y adolescentes (Ewing, Monsen, Thompson, Cartwright-
Hatton y Field, 2015).

La Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica publicd un meta-analisis (Garcia-
Escalera, Chorot, Valiente, Reales, y Sandin, 2016) en el cual se comentan diferentes
tratamientos transdiagnosticos tanto para adultos como para adolescentes y nifios. Nosotros nos
centraremos en los tratamientos transdiagnosticos que han aportado para los nifios y

adolescentes.
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El grupo de Ehrenreich-May entre los afios 2012 y 2014 realizo6 algunas investigaciones
con el UP; el cual fue desarrollado por Barlow y colaboradores en los afios 2011 y 2012, y se
trata de un tratamiento transdiagnostico centrado en la emocion, y que a su vez enfatiza los
principios fundamentales del tratamiento cognitivo-conductual tradicional, ademas de destacar
las distintas formas en las cuales las personas que presentan ansiedad o depresidn responden a
sus emociones, es decir, como regulan las emociones. Las investigaciones que realizé el grupo
de Ehrenreich-May sirvieron para elaborar dos protocolos de transdiagnostico unificados para
el tratamiento de la ansiedad y depresion en nifios y adolescentes. El tratamiento destinado para
adolescentes se denomina the the Unified Protocol for the Treatment of Emotional Disorders
in Adolescents (UP-A); el cual es una adaptacion para adolescentes del UP para adultos, va
destinado a adolescentes con edades comprendidas entre los 12 y 17 afios, que presentan un
trastorno principal de ansiedad o depresion. EI UP-A consta de 8 mddulos repartidos por
semana, y en cada semana el paciente tiene de 8 a 21 sesiones individuales. Mientras que el
tratamiento dirigido para nifios se denomina the Unified Protocol for the Treatment of
Emotional Disorders in Children (UP-C); es una adaptacion para nifios mas jévenes con edades
entre 7 y 12 afios, que presentan trastornos de ansiedad. EI UP-C consta de 15 sesiones
impartidas semanalmente y de forma grupal, con una duracién de 90 min.

Datos preliminares evocan que tanto el UP-A como el UP-C son efectivos para disminuir
los sintomas.

Existen otros tratamientos transdiagnosticos cognitivos-conductuales destinados a los
trastornos afectivos en nifios y adolescentes que se han desarrollado recientemente, pero que
estan menos afianzados que el UP-A y el UP-C, y ademas tienen un objetivo mas preventivo.
Algunos de estos tratamientos son:

La terapia integrada conductual breve para ansiedad y depresion, fue elaborada por
Weersing y colaboradores en los afios 2008 y 2012; se trata de un tratamiento transdiagnostico
breve para la ansiedad y la depresion en nifios y adolescentes, cuyo objetivo es ser aplicado en
el sector de atencién primaria. Adicionalmente, en el afio 2009 Chu, et al. crearon el grupo
transdiagndstico de terapia conductual de activacion (GBAT); destinado a tratar a adolescentes
gue presentan depresidn, ansiedad o ambos diagnésticos en el ambito escolar. Existe otro grupo
de terapia conductual para el bullying (GBAT-B); que se ha elaborado para tratar los problemas
de ansiedad y del estado de &nimo que aparecen en secundaria debido al bullying. En el afio
2013 se desarrollé un programa en el area preventiva denominado EMOTION: “coping Kids ",

dirigido a reducir la probabilidad de padecer ansiedad y depresion. Y finalmente, Essau y
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colaboradores investigaron la efectividad de un protocolo de prevencion transdiagndstica para

los trastornos de ansiedad, al cual denominaron Super Skills for Life.

7. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Los inhibidores de la recaptacion de serotonina (ISRS) son los farmacos de eleccién para
los trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes en general, y del TAG en particular.
Dependiendo del trastorno del individuo varia el periodo del uso del farmaco, por ejemplo, con
el TAG el tratamiento puede durar de 6 a 12 meses aproximadamente. Se ha de destacar respecto
a este farmaco que tiene algunos efectos secundarios (leves), algunos de ellos pueden ser:
dolores de estdbmago, cefaleas, mareos, vémitos, sequedad de boca, insomnio, problemas
gastrointestinales, incremento de la actividad motora etc. También se puede producir como
efecto secundario desinhibicién, pero es menos comun. Se ha de destacar que, si el nifio o
adolescente que presenta ansiedad se le va a administrar el tratamiento farmacologico, este
puede ser especialmente susceptible a los efectos secundarios, ya que puede asociarlos a las
sensaciones de ansiedad, esto deberia ser explicado antes al sujeto y a sus familiares. Aunque
no existen guias especificas de la dosis para el farmaco, se recomienda en algunos articulos que
se empiece administrando dosis bajas para ver los efectos secundarios que genera en el sujeto,
y posteriormente si es necesario ir subiendo la dosis poco a poco, para ver la tolerancia y la
respuesta al tratamiento que tiene el sujeto (Cardenas, Feria, Palacios y de la Pefia, 2010).

Existen estudios que apoyan la eficacia de los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) y de los inhibidores de la recaptacion de serotonina noradrenalina (IRSN),
en jovenes que manifiestan trastorno de ansiedad generalizada (TAG).

Dentro de los ISRS encontramos dos farmacos concretos, por un lado, esta la Sertralina,
y por otro lado la Fluoxetina. Mientras que dentro de los IRSN se encuentran otros dos
farmacos, uno de ellos es la Venlafaxina y otro es la Duloxetina. A continuacion, vamos a
comentar dos estudios, en uno de ellos se aplica un ISRS, en concreto la Sertralina, y en otro
de ellos se aplica un SNRI, en concreto la Venlafaxina. En el estudio en el cual se les administrd
a los sujetos Sertralina se observo que habian experimentado mejoras con respecto a los
pacientes que se les habia administrado un placebo, aunque cabe mencionar que a los pacientes
gue se les administrd el farmaco (Sertralina), tuvieron una serie de efectos secundarios, como
mareos, nauseas y dolores abdominales, pero estos efectos no fueron estadisticamente
significativos. Un dato importante que se ha de resaltar respecto a la administracion de este

farmaco, es que los sujetos no tuvieron en ningn momento ideas o intentos de suicidio. En el
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estudio en el cual el farmaco que se administré fue la Venlafaxina, en jovenes que tenian
diagnosticado TAG, con edades comprendidas entre 6 y 17 afios se observd una mejora
significativa respecto al grupo que se le administro el placebo. Pero se ha de destacar que
algunos sujetos de este estudio, cuando se les administré el farmaco presentaron ideas suicidas,
por lo que se retiraron del estudio (Dobson y Strawn, 2016).

Debemos mencionar respecto a los trastornos de ansiedad en general, que otro tratamiento
farmacoldgico que existe para la poblacion infanto-juvenil son las benzodiacepinas, pero su uso
no se ha demostrado eficaz cuando se administra de forma Unica, es decir, sin otro tipo de
tratamiento, como por ejemplo tratamiento psicolégico. Ademas, las benzodiacepinas pueden
producir dependencia y un efecto paraddjico, es decir, que en vez de actuar como ansioliticos,
produzcan el efecto contrario (ansiedad, agitacion, irritabilidad, problemas de suefio y
agresividad). Dicho farmaco solo se utiliza con nifios y adolescentes cuando lo indica un
especialista y cuando este vea que su uso produciria mas beneficios que efectos secundarios
(Cérdenas et al., 2010).

Finalmente, los ISRS son considerados los farmacos de eleccién para el tratamiento del
TAG en jovenes, debido a su seguridad y eficacia. (Compton, Kratochvil y March, 2007).
Aunque existen datos que argumentan que tanto los ISRS como los IRSN son eficaces y bien
tolerados por los jovenes a los que se les administra dichos medicamentos. (Dobson y Strawn,
2016).

8. CONCLUSIONES

Como hemos podido observar en este trabajo, el trastorno de ansiedad generalizada
(TAG) tanto en la poblacion infanto-juvenil como en la poblacion adulta se caracteriza
principalmente por la ansiedad y la preocupacion excesiva, y hemos visto diversos modelos en
los cuales se incluyen diferentes factores que explican la aparicion de estas dos caracteristicas,
como puede ser: la vulnerabilidad bioldgica, el estilo educativo de los padres, los rasgos de
personalidad, la vulnerabilidad psicoldgica, la evitacion cognitiva, la intolerancia a la
incertidumbre, las meta-preocupaciones etc. Respecto a la comorbilidad, hemos podido
observar que el TAG es el trastorno que presenta mayor comorbilidad en jévenes, comparado
con otros trastornos de ansiedad, ademas de encontrarse relacionado con mayor frecuencia con
el trastorno depresivo mayor. En relacion con la epidemiologia, hemos podido ver que la
prevalencia e incidencia de los trastornos de ansiedad en la infancia y adolescencia no esta

definida claramente, y que en cuanto a las diferencias de sexo que existen tampoco estan muy
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claras, ya que existen datos contradictorios. Pero del TAG si hemos podido concluir que es el
segundo trastorno emocional méas diagnosticado en jovenes después del trastorno de ansiedad
por separacion, y que la edad media de aparicion es de 13 afios. En cuanto al tratamiento
psicolégico de eleccion y con mayor apoyo empirico para nifios y adolescentes es la terapia
cognitivo-conductual (TCC), con sus tres elementos: reestructuracion cognitiva, exposicion y
relajacion. A la TCC cuando se le suma la participacion de la familia, y esta actla
adecuadamente en colaboracidn con el terapeuta, la eficacia de la terapia suele aumentar. Si el
sujeto presenta TAG y comorbilidad con otro trastorno emocional, la eficacia de la terapia
puede disminuir pero, aunque disminuya, dicho tratamiento sigue siendo el mas efectivo para
tratar este tipo de trastornos. Dentro de la TCC hemos visto que existen diversos programas
para intervenir con nifios y adolescentes que manifiestan TAG, pero de todos los programas
mencionados los dos méas destacados y de los cuales se han sacado adaptaciones han sido el
programa FRIENDS y el programa Coping Cat. Hemos podido ver que en los estudios en los
cuales se han aplicado estos dos programas, la efectividad ha sido probada, y que del programa
que existen mas aplicaciones ha sido del Coping Cat, ya que es el programa que Se esta
empleando actualmente en las intervenciones con jovenes que presentan TAG. Del Coping Cat
podemos concluir que demuestra su eficacia tanto en estudios que presentan grupos
experimentales y controles, como en estudios que solo presentan el grupo experimental,
también en estudios en el cual se aplica a un Unico sujeto y en estudios en los que interviene
activamente la familia; por todo ello se concluye en este trabajo que el Coping Cat es el
tratamiento y programa de eleccién para el TAG, ya que es el que muestra mas aplicaciones en
diversas situaciones. Ademas, dicho programa también se puede emplear de forma preventiva,
al igual que el programa FRIENDS. En cuanto a la terapia cognitiva-conductual
transdiagndstica tenemos poca informacion, ya que actualmente es cuando estan surgiendo mas
investigaciones acerca de esta nueva corriente, pero la poca informacion que hemos podido
obtener a partir de algunos estudios que se estan realizando aplicando el transdiagnostico en
jovenes, es que puede llegar a ser efectiva tanto a nivel grupal como a nivel individual.
Finalmente, con respecto al tratamiento farmacoldgico para el TAG en jovenes, hemos visto
qgue los farmacos méas empleados son los ISRS (Sertralina y Fluoxetina) y los IRSN
(Venlafaxina y Duloxetina), pero los méas seguros y tolerados por nifios y adolescentes serian
los ISRS, ya que, aunque tengan algunos efectos secundarios, no producen ideas suicidas,

mientras que los IRSN tienen efectos secundarios y pueden generar ideas suicidas.
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