
David A. Clark
Aaron T. Beck

 S E R I E  P S I C O T E R A P I A S  C O G N I T I V A S







TERAPIA COGNITIVA PARA                   
TRASTORNOS DE ANSIEDAD 

Ciencia y práctica





CAP 5
DAVID A. CLARK
AARON T. BECK

TERAPIA COGNITIVA PARA  
TRASTORNOS DE ANSIEDAD 

Ciencia y práctica

BIBLIOTECA DE PSICOLOGÍA
DESCLÉE DE BROUWER



Título de la edición original:
COGNITIVE THERAPY OF ANXIETY DISORDERS

Science and Practice
© 2010, The Guilford Press. New York, USA

A Division of Guilford Publications, Inc.
72 Spring Street, New York, NY 10012, USA

www.guilford.com

Traducción: Jasone Aldekoa

© EDITORIAL DESCLÉE DE BROUWER, S.A., 2012
Henao, 6 – 48009 Bilbao
www.edesclee.com
info@edesclee.com

Cualquier forma de reproducción, distribución, comunicación pública y transfor-

mación de esta obra sólo puede ser realizada con la autorización de sus titulares, 

salvo excepción prevista por la ley.

Diríjase a CEDRO (Centro Español de Derechos Reprográficos –www.cedro.org–),

si necesita fotocopiar o escanear algún fragmento de esta obra.

Printed in Spain - Impreso en España
ISBN: 978-84-330-2537-1
Depósito Legal: BI-25-2012
Impresión: RGM, S.A. - Urduliz



Sobre los autores. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11

Prefacio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13

PARTE I
Teoría cognitiva e investigación sobre la ansiedad

1. Ansiedad: una condición común pero multifacética . . . . . . . 19

2. El modelo cognitivo de ansiedad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 67

3. Estado empírico del modelo cognitivo de la ansiedad. . . . . . 109

4. Vulnerabilidad a la ansiedad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 185

PARTE II
Terapia cognitiva de la ansiedad. Estrategias 

de evaluación e intervención

5. Evaluación cognitiva y formulación del caso . . . . . . . . . . . . . 229

6. Intervenciones cognitivas para la ansiedad . . . . . . . . . . . . . . 305

7. Intervenciones conductuales: una perspectiva cognitiva. . . . 391

Índice



TERAPIA COGNITIVA PARA TRASTORNOS DE ANSIEDAD8

PARTE III
Teoría cognitiva y tratamiento de trastornos 

de ansiedad específicos

8. Terapia cognitiva del trastorno de angustia . . . . . . . . . . . . . . 455

9. Terapia cognitiva de la fobia social . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 551

10. Terapia cognitiva del trastorno de ansiedad generalizada. . . 641

11. Terapia cognitiva del trastorno obsesivo-compulsivo . . . . . . 739

12. Terapia cognitiva del trastorno por estrés postraumático. . . 813

Siglas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 919

Índice de Materias . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 923

Bibliografía . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 929



A mi esposa, Nancy, y a nuestras hijas Natascha y Christina,        
con cariño por vuestro interés, apoyo y comprensión. 

D.A.C.

A mi esposa, Phillys, nuestros hijos, Roy, Judy, Daniel                         
y Alice, y a nuestros nietos, Jodi, Sarah, Andy, Debbi, Eric,                 

Ben, Dam y Becky, con cariño. 
A.T.B.





Dr. David A. Clark es profesor de Psicología en la Universidad de 
New Brunswick, Canadá. Ha publicado siete libros y más de 100 artí-
culos y capítulos monográficos sobre varios aspectos de la teoría cog-
nitiva y la terapia de la depresión y de los trastornos de ansiedad. El 
Dr. Clark es miembro de la Asociación Canadiense de Psicología, 
miembro fundador de la Academia de la Terapia Cognitiva y ha sido
galardonado con el premio Aaron T. Beck que la Academia le ha con-
cedido por sus constantes e importantes contribuciones a la terapia 
cognitiva. Es editor asociado de la revista International Journal of 
Cognitive Therapy y además sigue practicando la psicología clínica en 
su consulta privada.

Dr. Aaron T. Beck es profesor emérito de Psiquiatría en la Escuela 
de Medicina de la Universidad de Pensilvania y fundador de la tera-
pia cognitiva. Ha publicado 21 libros y más de 540 artículos en revis-
tas profesionales y científicas. El Dr. Beck ha sido galardonado con 
numerosos premios entre los que se incluyen el Premio Albert Lasker 
a la investigación médica clínica en 2006, el premio al recorrido pro-
fesional a lo largo de la vida de la Asociación Americana de Psicolo-
gía en 2007, el premio a los servicios prestados de la Asociación Ame-
ricana de Psiquiatría en 2008 y el premio de la Fundación Robert J. y 

Sobre los autores



TERAPIA COGNITIVA PARA TRASTORNOS DE ANSIEDAD12

Claire Pasarow por la Investigación en Neuropsiquiatría en 2008. Es 
presidente del Instituto Beck de Terapia e Investigación Cognitiva y 
presidente honorario de la Academia de Terapia Cognitiva.



La complejidad de la ansiedad sigue captando la atención de algu-
nos de los científicos, estudiosos y pensadores críticos más importan-
tes de nuestros tiempos. En 1953 Rollo May afirmaba en su obra El 
hombre en busca de sí mismo que “la segunda mitad del siglo XX esta-
ría más influenciada por la ansiedad que ningún otro período históri-
co desde finales de la Edad Media” (p. 30). Si esta afirmación es útil 
para el siglo pasado, ¿no es aún más apropiada para los inicios del 
siglo XXI, dadas las amenazas sociales, políticas y económicas que 
nos persiguen? A pesar de que la guerra fría haya concluido, de vivir 
una etapa de relativa estabilidad y cooperación global y de disfrutar 
de prosperidad económica y avances tecnológicos sin precedentes, 
una parte importante del mundo Occidental vive en un estado de per-
petua amenaza e incertidumbre. Según el Instituto Nacional de Salud 
Mental (2003) unos 40 millones (18%) de americanos adultos aproxi-
madamente padecen algún trastorno de ansiedad, con enfermedades 
mentales graves entre las que se incluyen los trastornos de ansiedad, 
que equivalen a unas pérdidas de ganancias personales de 193 billo-
nes de dólares (Kessler et al., 2008). En consecuencia, no es de sor-
prender que la búsqueda de tratamientos accesibles y efectivos para 
los trastornos de ansiedad se haya convertido en una de las principa-
les iniciativas sanitarias de la mayoría de los países desarrollados.

Prefacio
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Hace ya un cuarto de siglo que el coautor Aaron T. Beck publicó 
junto con Gary Emery y Ruth Greenberg el libro Trastornos de Ansie-
dad y Fobias: una Perspectiva Cognitiva. En la primera parte del libro, 
Beck presentaba un modelo cognitivo de los trastornos de ansiedad 
y de las fobias que conllevaba una reconceptualización significativa 
de la etiología, naturaleza y tratamiento de la ansiedad (Beck, Emery
& Greenberg, 1985). En aquel momento, la investigación relativa a 
los rasgos cognitivos de la ansiedad era escasa y gran parte del desa-
rrollo teórico se basaba, necesariamente, en la observación y expe-
riencia clínica. Como muchos de los aspectos claves del modelo de 
terapia cognitiva de la ansiedad no habían sido aún investigados, 
algunas de las recomendaciones de tratamiento descritas en la segun-
da parte de aquel libro no han aguantado la prueba del tiempo. Sin 
embargo, durante los últimos 20 años se ha atestiguado una explo-
sión virtual en la investigación relativa al procesamiento de informa-
ción básica sobre el modelo cognitivo de ansiedad, en el desarrollo 
de modelos cognitivos y específicos para cada trastorno y los proto-
colos de tratamiento para los principales trastornos de ansiedad, así 
como docenas de estudios sobre resultados de tratamientos que 
demuestran la eficacia de la terapia cognitiva de la ansiedad. A la luz 
de los avances sin precedentes de nuestro conocimiento y tratamien-
to de las bases cognitivas de la ansiedad, necesitábamos una presen-
tación completa, actualizada y reformulada del modelo cognitivo de 
la ansiedad, a fin de que el modelo pudiera entenderse dentro del 
contexto de los hallazgos científicos contemporáneos. Este libro, por 
consiguiente, ha surgido de dicha necesidad. Además, creemos que 
un único volumen que incluya un manual de tratamiento completo y 
detallado de la terapia cognitiva, es apropiado para fomentar un 
mayor uso de la psicoterapia basada en pruebas para los trastornos 
de ansiedad, por parte de los profesionales de la salud mental.

El libro se divide en tres partes. La Primera parte consiste en cua-
tro capítulos relativos al modelo cognitivo reformulado de la ansie-
dad y a sus bases empíricas. En el Capítulo 1 se comentan las dife-
rencias entre el miedo y la ansiedad y se explican las razones para 
recurrir a una perspectiva cognitiva de la ansiedad. En el Capítulo 2 
se presenta una reformulación del modelo cognitivo genérico de la 
ansiedad basado en el modelo original (Beck et al., 1985) que poste-
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riormente fue perfeccionado por Beck y Clark (1997). En el Capítulo 
2 se presentan doce hipótesis claves del modelo y la amplia investiga-
ción empírica sobre la que se sostienen dichas hipótesis se revisa en 
los Capítulos 3 y 4. La revisión literaria incluye cientos de estudios 
dirigidos en centros prestigiosos de Europa Occidental y América del 
Norte, confirmando nuestra percepción de que los principios funda-
mentales del modelo cognitivo de la ansiedad disponen de una con-
firmación empírica firme.

El enfoque de terapia cognitiva ha sido aplicado a diversas condi-
ciones psiquiátricas y de personalidad. Por ello, en la Segunda parte 
se incluyen tres capítulos que explican el modo en que se emplean 
los elementos básicos de la terapia cognitiva para aliviar la ansiedad. 
En el Capítulo 5 se revisan múltiples medidas estandarizadas de sín-
tomas de ansiedad y cognición que sirven para la evaluación y para 
el tratamiento, y se ofrece una explicación detallada para la elabora-
ción de una formulación cognitiva del caso de ansiedad. En los Capí-
tulos 6 y 7 se presenta la descripción paso a paso de cómo implemen-
tar varias estrategias cognitivas y conductuales para la reducción de 
los síntomas de ansiedad. Se ofrecen también casos ilustrativos, 
sugerencias sobre narrativas de terapia y recursos materiales clíni-
cos a lo largo de los tres capítulos como instrumentos de entrena-
miento en terapia cognitiva. 

El último apartado, la Tercera parte, incluye cinco capítulos que
presentan adaptaciones específicas para cada trastorno de la terapia 
cognitiva, el trastorno de angustia, la fobia social, el trastorno de 
ansiedad generalizada, el trastorno obsesivo-compulsivo y el trastor-
no por estrés postraumático. Hemos excluido las fobias específicas 
porque desde su presentación en Beck et al. (1985) no se ha progre-
sado considerablemente en los aspectos cognitivos de la fobia, y el 
tratamiento basado en la exposición sigue siendo considerado como 
el principal enfoque de tratamiento para la reducción de respuestas 
fóbicas. Cada uno de los capítulos destinados a los trastornos especí-
ficos constituye un modelo cognitivo adaptado a dicho trastorno y 
una revisión de las investigaciones empíricas que contempla las 
hipótesis claves de cada modelo. Además, los capítulos ofrecen tam-
bién conceptualizaciones de caso, específicas del trastorno así como 
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estrategias de terapia cognitiva destinadas a los rasgos sintomáticos 
únicos de cada trastorno. En esencia, la Tercera parte es una acumu-
lación de minimanuales de tratamiento para los trastornos de ansie-
dad complejos.

A fin de asistir a los terapeutas en la explicación de los conceptos 
y estrategias cognitivas a sus clientes, estamos elaborando un libro de 
tareas para el cliente que coincida con la organización y temas del 
presente libro y que ofrecerá explicaciones relativas a los aspectos 
claves de la terapia, tareas para casa y formularios de registro.

Desearíamos agradecer la incalculable ayuda para la elaboración 
de este libro que ha supuesto disponer de un gran contingente de 
expertos renombrados en trastornos de ansiedad cuyas contribucio-
nes teóricas, investigaciones innovadoras y rigurosas e ideas clínica-
mente astutas para el tratamiento son responsables de los avances 
significativos que hemos presentado en este volumen. En particular 
deseamos reconocer las contribuciones notables a la teoría cognitiva 
y terapia de la ansiedad de los Drs. Martin Anthony, Jonathan Abra-
mowitz, David Barlow, Thomas Borcovec, Brendan Bradley, Michelle 
Craske, David M. Clark, Meredith Coles, Michel Dugas, Edna Foa, 
Mark Freeston, Randy Frost, Richard Heimberg, Stefan Hofmann, 
Robert Leahy, Colin MacLeod, Andrew Mathews, Richard McNally, 
Karen Mogg, Christine Purdon, Stanley Rachman, Ronald Rapee, 
John Riskind, Paul Salkovskis, Norman Schmnidt, Robert Steer, Gail 
Steketee, Steven Taylor y Adrian Wells. Además deseamos agradecer 
también la tenacidad y meticulosidad de Michelle Valley, que ha revi-
sado y validado todas las referencias, y a los estudiantes Mujgan Altin, 
Anna Campbell, Gemma García-Soriano, Brendan Guyitt, Incola 
McHale, Adriana del Palacio González y Adrienne Wang por sus estu-
dios y comentarios sobre los aspectos cognitivos de la ansiedad. Valo-
ramos también el apoyo financiero parcial para los costes de la publi-
cación de la beca para publicaciones de la Universidad de New Brun-
swick. Por último, estamos muy agradecidos por los ánimos, pautas, 
consejos y apoyo del personal de Guilford Press, especialmente de 
Jim Nageotte, editor, y de Jane Keislar, editora asistente. 



Teoría cognitiva e 
investigación sobre 
la ansiedadI

La terapia cognitiva es una modalidad de psicoterapia basada en 
la teoría con un fuerte compromiso hacia el empirismo científico.
Las características que la definen no deben encontrarse en una serie 
de estrategias de intervención únicas sino en su conceptuación cog-
nitiva de la psicopatología y del proceso terapéutico de cambio. De
este modo, la articulación del modelo cognitivo así como la deriva-
ción de hipótesis demostrables y su evaluación empírica son básicos 
para determinar su validez de constructo. De un modo similar a 
como se estructuraron inicialmente los principales manuales de tra-
tamiento de la terapia cognitiva, este libro comienza centrando su 
atención en las bases teóricas y empíricas de la terapia cognitiva para 
la ansiedad. En el Capítulo 1 se comentan la fenomenología, los ras-
gos diagnósticos y la perspectiva cognitiva sobre el miedo y la ansie-
dad. En el Capítulo 2 se presenta el modelo cognitivo genérico refor-
mulado o transdiagnóstico de la ansiedad y sus hipótesis y en el Capí-
tulo 3 se ofrece una evaluación crítica de la prodigiosa literatura 
experimental relevante a los aspectos centrales del modelo cognitivo. 
Esta parte concluye con el Capítulo 4 que se destina, fundamental-
mente, a las pruebas empíricas sobre la vulnerabilidad cognitiva a 
experimentar estados de ansiedad intensa y persistente. 





El amor mira hacia el futuro, el odio hacia el pasado, la ansiedad tiene 
ojos en todas las direcciones.

Mignon McLaughlin (Periodista, 1915– )

La ansiedad es ubicua a la condición humana. Desde los inicios 
de la historia registrada, filósofos, líderes religiosos, eruditos y, más 
recientemente, los médicos así como los científicos médicos y socia-
les han tratado de revelar los misterios de la ansiedad y el desarrollo 
de intervenciones que pudieran resolver con efectividad esta condi-
ción generalizada y problemática de la humanidad. En la actuali-
dad, como nunca antes, los sucesos graves provocados por desastres 
naturales o por crueles actos delictivos, de violencia o terrorismo 
han creado un clima social de miedo y ansiedad en muchos países 
alrededor del planeta. Los desastres naturales como los terremotos, 
huracanes, tsunamis y similares tienen un importante impacto 
negativo sobre la salud mental de las poblaciones afectadas, tanto 
en los países desarrollados como en los que se encuentran en vías de 
desarrollo, generando síntomas de ansiedad y estrés postraumático, 
y, sobre todo, durante las semanas inmediatamente posteriores al 
desastre (Norris, 2005).

Ansiedad: una condición 
común pero multifacética1
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Los niveles elevados de ansiedad y otros síntomas postraumáticos 
se presentan en su máximo esplendor durante las primeras semanas
posteriores al acto terrorista, a la guerra o a otros actos de violencia 
comunitaria a gran escala. Durante las 5-8 semanas siguientes al 11 
de Septiembre de 2001, tras los actos terroristas perpetrados contra 
las torres del World Trade Center de la ciudad Nueva York, se duplica-
ron los síntomas por trastorno de estrés postraumático (TEPT) (Galea 
et al., 2002). En un estudio digital (N = 2.729) se halló que el 17% de 
los individuos no residentes en la ciudad de Nueva York manifestaban 
síntomas TEPT 2 meses después del 11/9 (Sirver, Colman, McIntosh, 
Poulin & Gil-Rivas, 2002). El estudio sobre la Tragedia Nacional, un 
estudio telefónico de 2.126 americanos, comprobó que 5 meses des-
pués de los actos terroristas del 11/9, el 30% de los americanos mani-
festaba dificultades para conciliar el sueño, el 27% se sentía nervioso 
o tenso y el 17% manifestaba preocuparse mucho por futuros ataques 
terroristas (Rasinski, Berktold, Smith & Albertson, 2002). El estudio 
Gallup Youth de adolescentes americanos, realizado 2 años y medio 
después del 11/9, comprobó que el 39% de los adolescentes estaban 
“muy” o “bastante” preocupados de que ellos mismos o alguno de sus 
familiares fueran víctimas de terrorismo (Lyons, 2004).

Aunque las amenazas a gran escala tengan su mayor impacto 
sobre la morbidez psicológica de los individuos directamente afecta-
dos por el desastre durante las semanas inmediatamente siguientes 
al suceso traumático, sus efectos extendidos suelen seguir eviden-
ciándose meses e incluso años más tarde, a modo de preocupaciones 
aumentadas en una proporción significativa de la población general. 

El miedo, la ansiedad y la preocupación, sin embargo, no son 
dominio exclusivo del desastre y de otras experiencias que conlleven 
riesgo vital. En la mayoría de los casos la ansiedad se desarrolla en el 
contexto de presiones, demandas y estreses fluctuantes de la vida coti-
diana. De hecho, los trastornos de ansiedad son el principal problema 
de salud mental de los Estados Unidos (Barlow, 2002), padeciendo 
más de 19 millones de americanos adultos un trastorno de ansiedad 
por año (Instituto Nacional de Salud Mental, 2001). Entre el 12 y el 
19% de los pacientes de atención primaria satisfacen los criterios de 
un trastorno de ansiedad (Ansseau et al., 2004; Olfson et al., 1997). 



Además, los antidepresivos y los estabilizantes del estado anímico son 
el tercer tipo de farmacoterapia más prescrita, con ventas globales 
durante el año 2003 de 19.5 billones de dólares (IMS, 2004). De igual 
modo son millones las personas del mundo entero que luchan diaria-
mente contra la ansiedad clínica y sus síntomas. Estos trastornos son 
origen de un esfuerzo económico, social y sanitario de todos los paí-
ses, especialmente de los desarrollados, que se enfrentan a frecuentes 
convulsiones políticas y a altos índices de desastres naturales.

En este capítulo se presenta una revisión del diagnóstico, caracte-
rísticas clínicas y perspectivas teóricas de los trastornos de ansiedad. 
Comenzamos por examinar los rasgos propios de su definición y la 
distinción entre miedo y ansiedad. A continuación se considera el 
diagnóstico de los trastornos de ansiedad prestando atención parti-
cular al problema de la comorbilidad, especialmente con la depre-
sión y los trastornos por abuso de sustancias. Se presenta una breve 
revisión de la epidemiología, curso y consecuencias de la ansiedad, y 
se consideran las explicaciones biológicas y conductuales contempo-
ráneas de la misma. El capítulo concluye con los argumentos sobre 
la validez de la perspectiva cognitiva para entender los trastornos de 
ansiedad y para establecer el tratamiento. 

Ansiedad y miedo

La psicología relativa a la emoción es rica en perspectivas diversas 
e incluso opuestas sobre la naturaleza y función de las emociones 
humanas. Todos los teóricos de la emoción que aceptan la existencia
de emociones básicas coinciden en considerar el miedo como una de 
ellas (Öhman & Wiens, 2004). Como parte de nuestra naturaleza 
emocional, el miedo se produce como respuesta adaptativa sana a 
una amenaza percibida o peligro para la propia seguridad física o 
psíquica. Advierte a los individuos de una amenaza inminente y de la 
necesidad de una acción defensiva (Beck & Greenberg, 1988; Craske, 
2003). Sin embargo el miedo también puede ser maladaptativo cuan-
do se produce en una situación neutral o no amenazante que sea 
malinterpretada como representativa de un peligro o amenaza poten-
cial. En consecuencia, dos son las cuestiones fundamentales para 
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cualquier teoría de la ansiedad: cómo distinguir la ansiedad del mie-
do y cómo determinar cuál es la reacción normal frente a la anormal.

Definición de miedo y de ansiedad

Muchas expresiones lingüísticas diferentes se refieren a la expe-
riencia subjetiva de la ansiedad, palabras tales como “miedo”, “susto”, 
“pánico”, “aprensión”, “nervios”, “preocupación”, “horror” o “terror” 
(Barlow, 2002). Esto ha generado cierta confusión e inexactitudes en 
el uso habitual del término “ansioso”. Sin embargo, cualquier teoría 
de la ansiedad que espere ser útil para la investigación o tratamiento 
de la misma debe distinguir claramente el “miedo” de la “ansiedad”.

Barlow (2002), en su influyente volumen sobre los trastornos de 
ansiedad, afirmaba que “el miedo es una alarma primitiva en respues-
ta a un peligro presente, caracterizado por una intensa activación y 
por las tendencias a la acción” (p. 104). La ansiedad, por el contrario, 
se definía como “una emoción orientada hacia el futuro, caracterizada 
por las percepciones de incontrolabilidad e impredictibilidad con res-
pecto a sucesos potencialmente aversivos y con un cambio rápido en 
la atención hacia el foco de acontecimientos potencialmente peligro-
sos o hacia la propia respuesta afectiva ante tales sucesos” (p. 104).

Beck, Emery y Greenberg (1985) propusieron un punto de vista 
levemente distinto sobre las diferencias entre miedo y ansiedad. 
Estos autores definían el miedo como el proceso cognitivo que con-
llevaba “la valoración de que existe un peligro real o potencial en una 
situación determinada” (1985, p. 8, énfasis del original). La ansiedad 
es una respuesta emocional provocada por el miedo. En consecuen-
cia, el miedo “es la valoración del peligro; la ansiedad es el estado de 
sentimiento negativo evocado cuando se estimula el miedo” (Beck et 
al., 1985, p. 9). Barlow y Beck coinciden en que el miedo es un cons-
tructo fundamental y discreto mientras que la ansiedad es una res-
puesta subjetiva más general. Beck et al. (1985) subrayan la naturale-
za cognitiva del miedo y Barlow (2002) se centra en los rasgos neuro-
biológicos y conductuales más automáticos del constructo. Sobre la 
base de estas consideraciones, se presentan las siguientes definicio-
nes de miedo y ansiedad como pauta para la terapia cognitiva.



Pauta clínica 1.1

El miedo es un estado neurofisiológico automático primitivo de alarma 
que conlleva la valoración cognitiva de una amenaza o peligro inmi-
nente para la seguridad física o psíquica de un individuo.

Pauta clínica 1.2

La ansiedad es un sistema complejo de respuesta conductual, fisiológi-
ca, afectiva y cognitiva (es decir, a modo de amenaza) que se activa al 
anticipar sucesos o circunstancias que se juzgan como muy aversivas 
porque se perciben como acontecimientos imprevisibles, incontrola-
bles que potencialmente podrían amenazar los intereses vitales de un 
individuo. 

De estas definiciones se pueden extraer algunas observaciones. El 
miedo como valoración automática básica del peligro constituye el
proceso nuclear de todos los trastornos de ansiedad. Es evidente en 
las crisis de angustia y en los brotes agudos de ansiedad que las per-
sonas manifiestan en situaciones específicas. La ansiedad, por otra 
parte, describe un estado más duradero de la amenaza o la “apren-
sión ansiosa” que incluye otros factores cognitivos además del miedo 
como la aversividad percibida, la incontrolabilidad, la incertidum-
bre, la vulnerabilidad (indefensión) y la incapacidad para obtener los 
resultados esperados (véase Barlow, 2002). Tanto el miedo como la
ansiedad conllevan una orientación futura, de modo que predomi-
nan las preguntas del tipo “¿Qué…si…?” (p. ej., “¿Qué ocurriría si 
‘reviento’ esta entrevista de trabajo?”, “¿Qué ocurriría si me quedo en 
blanco durante el discurso?”, “¿Qué ocurriría si de mis palpitaciones 
se derivaría un ataque al corazón?”).

La distinción entre miedo y ansiedad puede ilustrarse con el caso 
de Bill, quien sufre un trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) debido 
al miedo a la contaminación y, por ello, realiza lavados compulsivos. 
Bill permanece hipervigilante ante la posibilidad de encontrarse con 
contaminantes “peligrosos” y por ello evita muchas cosas que percibe 
como posibles fuentes de contaminación. Se halla en un estado con-
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tinuo de activación intensa y, subjetivamente, se siente nervioso y 
aprensivo debido a las repetidas dudas sobre la contaminación (p. ej., 
“¿Qué sería de mí si me contamino?”). Este estado cognitivo-conduc-
tual-fisiológico, por lo tanto, describe la ansiedad. Si Bill entra en 
contacto con un objeto sucio (p. ej., el pomo de la puerta de un edifi-
cio público) experimenta inmediatamente miedo, que es la percep-
ción de un peligro inminente (p. ej., “He tocado este pomo sucio. Una 
persona que padece cáncer ha podido tocarlo anteriormente. Yo 
podría contraer cáncer y morir”). De este modo, describimos la res-
puesta inmediata de Bill ante el pomo como de “miedo”, pero su esta-
do afectivo negativo casi constante como de “ansiedad”. Por lo tanto, 
la ansiedad preocupa más a los individuos que solicitan tratamiento 
para sus estados de “nerviosismo” o agitación que les causan consi-
derable angustia y que interfieren con la vida cotidiana. En conse-
cuencia, el foco de atención del presente libro se dirige hacia la ansie-
dad y su tratamiento. 

Normal frente a anormal

Es difícil encontrar a alguien que nunca haya experimentado 
miedo o haya sentido ansiedad en relación a un suceso inminente. El 
miedo presenta una función adaptativa que es crítica para la super-
vivencia de la especie humana; el miedo advierte y prepara al orga-
nismo para la respuesta contra los peligros que amenazan la vida y 
ante las emergencias (Barlow, 2002; Beck et al., 1985). Además los 
miedos son habituales en la niñez y los síntomas de ansiedad leve se 
encuentran con frecuencia en las poblaciones adultas (véase Craske, 
2003, para una revisión). Por lo tanto, ¿cómo vamos a diferenciar el 
miedo normal del anormal? ¿En qué punto se convierte la ansiedad 
en excesiva, tan maladaptativa que se recomiende una intervención 
clínica?

Sugerimos cinco criterios que pueden ser usados para distinguir 
los estados anormales de miedo y ansiedad. No es necesario que 
todos los criterios estén presentes en un caso particular, pero se 
podría esperar que muchas de estas características se hallen presen-
tes en los estados de ansiedad clínica.



1. Cognición disfuncional. Uno de los principios centrales de la 
teoría cognitiva de la ansiedad es que el miedo y la ansiedad anorma-
les se derivan de una asunción falsa que implica la valoración erró-
nea de peligro en una situación que no se confirma mediante la obser-
vación directa (Beck et al., 1985). La activación de las creencias dis-
funcionales (esquemas) sobre la amenaza y de los errores en el pro-
cesamiento cognitivo asociados provoca un miedo notable y excesivo 
que es incoherente con la realidad objetiva de la situación.

Por ejemplo, la presencia de un Rotweiller suelto dirigiéndose 
hacia uno con la dentadura visible y sus pelos erizados en un camino 
rural solitario puede elicitar el pensamiento “Estoy en grave peligro 
de ser atacado; mejor que me aleje inmediatamente de aquí”. El mie-
do experimentado en esta situación es perfectamente normal, por-
que conlleva una deducción razonable basada en una observación 
precisa de la situación. Por el contrario, la ansiedad elicitada ante la 
presencia de un cachorro que va atado a una correa que sostiene su 
amo es anormal: se activa el modo de amenaza (p. ej., “Estoy en peli-
gro”) incluso aunque la observación directa indique que ésta es una 
situación “no amenazante”. En este último caso sospecharíamos que 
la persona presenta una fobia específica a los animales.

2. Deterioro del funcionamiento. La ansiedad clínica interfiere 
directamente con el manejo efectivo y adaptativo ante la amenaza 
percibida, y de forma más general en la vida social cotidiana y en el 
funcionamiento laboral de la persona. Hay momentos en los que la 
activación del miedo genera el sentimiento de quedarse helado y 
paralizado ante el peligro (Beck et al., 1985). Barlow (2002) señala 
que las supervivientes de violaciones, a menudo, manifiestan paráli-
sis físicas en algún punto de la agresión. En otros casos el miedo y la 
ansiedad pueden producir una respuesta contraproducente que, de 
hecho, aumente el riesgo del daño o peligro. Por ejemplo, una mujer 
que sienta ansiedad al conducir tras haberse visto involucrada en un 
accidente por alcance trasero, comprobará constantemente su espejo 
retrovisor de modo que prestará menos atención al tráfico que la pre-
cede, aumentando así las oportunidades de que ella misma provoque 
el accidente que teme.
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Se reconoce también que el miedo y ansiedad clínica suelen inter-
ferir con la capacidad de la persona para disfrutar de una vida plena 
y satisfactoria. En consecuencia, en el Manual Diagnóstico y Estadís-
tico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR; Asociación Americana 
de Psiquiatría [APA], 2000), se señala que la angustia o “interferencia 
significativa con la rutina normal de la persona, con el funciona-
miento ocupacional (o académico) o con las actividades sociales y 
relacionales” (p. 449) es uno de los criterios diagnósticos claves para 
la mayoría de los trastornos de ansiedad. 

3. Persistencia. En los estados clínicos, la ansiedad persiste 
mucho después de lo que podría esperarse en condiciones normales. 
Recordemos que la ansiedad incita una perspectiva orientada hacia 
el futuro que conlleva la anticipación de una amenaza o peligro (Bar-
low, 2002). En consecuencia, la persona con ansiedad clínica puede 
sentir una sensación aumentada de aprensión subjetiva con sólo pen-
sar en una amenaza potencial inminente, independientemente de 
que llegue o no a materializarse. Tal es así que, con frecuencia, los 
individuos propensos a la ansiedad experimentan mucha ansiedad a 
diario y durante muchos años.

4. Falsas alarmas. En los trastornos de ansiedad a menudo se 
observan las falsas alarmas, que Barlow (2002) define como “miedo 
o pánico visible [que] ocurre en ausencia de un estímulo amenazan-
te, aprendido o no aprendido” (p. 220). Una crisis de angustia espon-
tánea y sin estímulo que la provoque constituye uno de los mejores 
ejemplos de una “falsa alarma”. La presencia de crisis de angustia 
intensa, en ausencia de señales de amenaza o de la más mínima pro-
vocación de amenaza, sugiere la presencia de un estado clínico.

5. Hipersensibilidad a los estímulos. El miedo es una “respuesta 
aversiva provocada por un estímulo” (Öhman & Wiens, 2004, p. 72) 
hacia una señal externa o interna que se percibe como amenaza 
potencial. Sin embargo, en los estados clínicos el miedo es provocado 
por una amplia gama de estímulos o situaciones en las que la inten-
sidad de la amenaza es relativamente leve y que podrían percibirse 
como inocuas por los individuos no amedrentados (Beck & Greenberg, 
1988). Por ejemplo, la mayoría de las personas sentirían miedo al 
aproximarse a una tarántula cuyo veneno sea el más letal del mundo 



para los humanos. Por el contrario, un paciente que sufría aracnofobia 
fue derivado a nuestra clínica porque mostraba una ansiedad inten-
sa, incluso crisis de angustia, al ver una tela de araña tejida por una 
araña doméstica inofensiva y más pequeña. Obviamente, el número 
de estímulos relacionados con las arañas que provocan una respuesta 
de miedo en el individuo aracnofóbico es mucho mayor que el de 
estímulos relacionados con las arañas que elicitan una respuesta de 
miedo en un individuo no fóbico. Del mismo modo, los individuos 
con trastorno de ansiedad interpretarían una serie mucho más amplia 
de situaciones como amenazantes que los individuos sin trastorno de 
ansiedad. En la siguiente pauta clínica se presentan cinco preguntas 
para determinar si la experiencia de miedo o ansiedad de una perso-
na es suficientemente exagerada y generalizada como para requerir 
una evaluación adicional, diagnóstico y posible tratamiento.

Pauta clínica 1.3

1. ¿Se basa el miedo o la ansiedad en una asunción falsa o en un razo-
namiento erróneo relativo al potencial de amenaza o peligro en 
situaciones relevantes?

2. ¿Interfiere, de hecho, el miedo o la ansiedad sobre la capacidad de 
la persona para afrontar las circunstancias aversivas o difíciles?

3. ¿Está presente la ansiedad durante un período prolongado de 
tiempo?

4. ¿Experimenta el individuo falsas alarmas o crisis de angustia?
5. ¿Se activa el miedo o la ansiedad ante una gama relativamente 

amplia de situaciones que presentan un potencial leve de amenaza?

La ansiedad y el problema de la comorbilidad    
(trastornos asociados)

Durante las últimas décadas, la investigación clínica relativa a la 
ansiedad ha reconocido que el antiguo denominador “neurosis de 
ansiedad” presentaba escaso valor heurístico. La mayoría de las teo-
rías y de la investigación sobre la ansiedad reconoce actualmente que 
existen diferentes subtipos de ansiedad que se agrupan bajo el deno-
minador “trastornos de ansiedad”. Incluso aunque estos trastornos 
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más específicos compartan algunas características comunes como la 
activación del miedo a fin de detectar y evitar la amenaza (Craske, 
2003), las diferencias existentes entre ellos son fundamentales por las 
implicaciones que tienen para el tratamiento. Por lo tanto, en el pre-
sente volumen, de modo similar a la mayoría de las perspectivas con-
temporáneas, nos centraremos en trastornos específicos de ansiedad 
en lugar de tratar sobre la ansiedad clínica como entidad homogénea 
única. En la Tabla 1.1 se enumeran las amenazas claves y valoracio-
nes cognitivas asociadas con los cinco trastornos de ansiedad DSM-
IV-TR comentados en este libro (un resumen similar puede hallarse 
en Dozois & Westra, 2004).

Los sistemas de clasificación psiquiátrica como el DSM-IV supo-
nen que los trastornos mentales como la ansiedad, incluyen subtipos 
más específicos del trastorno con diagnósticos diferenciales que dis-
tinguen un tipo de trastorno del otro. Sin embargo, un amplio cuerpo 
de investigación epidemiológica, diagnóstica y basada en síntomas ha 
desafiado este enfoque categorial de la nosología psiquiátrica, ofre-
ciendo evidencias mucho más firmes sobre la naturaleza dimensional 
de los trastornos psiquiátricos como la ansiedad o la depresión (p. ej., 
Melzer, Tom, Brugha, Fryers & Meltzer, 2002; Rucio, Borkovec & 
Rucio, 2001; Rucio, Rucio & Keane, 2002).

Uno de los principales desafíos a la perspectiva caracterológica se 
deriva de la evidencia de síntomas extensivos y de comorbilidad del 
trastorno tanto en la ansiedad como en la depresión –es decir, la con-
currencia de uno o más trastornos en el mismo individuo (Clark, 
Beck & Alford, 1999). Sólo el 21% de los participantes con un histo-
rial vital del trastorno presentaba sólo un trastorno en el Estudio 
Nacional de Comorbilidad (National Comorbidity Survey, NCS; 
Kessler et al., 1994), un estudio epidemiológico de trastornos menta-
les realizado por el Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH), con 
una muestra randomizada y representativa de 8.098 americanos a los 
que se les había administrado la Entrevista Clínica Estructurada para 
el DSM-III-R. En una muestra de 1.694 pacientes externos del Centro 
de Terapia Cognitiva de Filadelfia, evaluados entre Enero de 1986 y 
Octubre de 1992, sólo el 10,5% de quienes presentaban un trastorno 
del estado de ánimo y el 17,8% con crisis de angustia (con o sin evi-
tación agorafóbica) presentaban un “diagnóstico puro” sin comorbi-



lidad en el Eje I o II (Somoza, Steer, Beck & Clark, 1994). Por lo tan-
to, es obvio que la comorbilidad diagnóstica es la regla y no la excep-
ción, siendo también importante considerar la comorbilidad pronós-
tica, por efecto de la cual un trastorno predispone al individuo al 
desarrollo de otros trastornos (Maser & Cloninger, 1990) en la pato-
génesis de las condiciones psiquiátricas.

Tabla 1.1. Características claves de cinco Trastornos
de Ansiedad DSM-IV-TR

Trastorno de ansiedad Estímulo amenazante Valoración central

Crisis de angustia
(con o sin 
agorafobia)

Trastorno de
ansiedad generalizada

Fobia social

Trastorno obsesivo-
compulsivo (TOC)

Trastorno por estrés
postraumático (TEPT)

Sensaciones físicas, 
corporales

Sucesos vitales estresantes u 
otras preocupaciones 
personales

Situaciones sociales, públicas

Pensamientos, imágenes o 
impulsos intrusos 
inaceptables

Recuerdos, sensaciones, 
estímulos externos asociados 
a las experiencias traumáticas 
pasadas

Miedo a morir (“ataque al corazón”), 
a perder el control (“a enloquecer”) o 
a perder la conciencia (desmayarse), 
a sufrir crisis de angustia adicionales

Miedo a los posibles resultados 
futuros adversos o mortales

Miedo a la evaluación negativa de los 
demás (p. ej., vergüenza, humillación)

Miedo a perder el control mental o 
conductual o a ser responsable de 
algún resultado negativo para uno 
mismo o para los demás

Miedo a los pensamientos, recuerdos, 
síntomas o estímulos asociados con el 
suceso traumático

En numerosos estados clínicos se han encontrado altos índices de 
comorbilidad diagnóstica entre los trastornos de ansiedad. Por ejem-
plo, en un estudio amplio con pacientes externos (N = 1.127) se 
encontró que dos tercios de los pacientes con trastorno de ansiedad 
presentaban simultáneamente otro trastorno del Eje I, y que más de 
tres cuartos habían sufrido un diagnóstico comórbido durante toda 
su vida (Brown, Campbell, Lehman, Grisham & Mancill, 2001). Los 
individuos con un trastorno de ansiedad, en consecuencia, son más 
propensos a padecer como mínimo uno o más trastornos adicionales 
de los que podrían esperarse al azar (Brown et al., 2001). 
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Depresión comórbida 

Los trastornos de ansiedad son más propensos a concurrir con 
unos trastornos que con otros. Gran parte de la investigación sobre la 
comorbilidad se ha centrado en la relación entre la ansiedad y la 
depresión. El 55% aproximadamente de los pacientes con un trastor-
no de ansiedad o de depresión presentaba, como mínimo, otro tras-
torno de ansiedad o de depresión, y este índice escalaba hasta el 76% 
cuando se consideran los diagnósticos de la vida completa (Brown & 
Barlow, 2002). En el Estudio Epidemiológico Zonal (Epidemiologic 
Catchment Area, ECA) los individuos con una depresión severa eran 
entre 9 y 19 veces más propensos a sufrir un trastorno de ansiedad 
coexistente que los individuos sin depresión severa (Regier, Burke & 
Burke, 1990). El 51% de los casos con trastorno de ansiedad en el 
NCS presentaba un trastorno depresivo severo, y este índice ascendía 
al 58% para los diagnósticos de la vida completa (Kessler et al., 1996). 
Además es más probable que los trastornos de ansiedad precedan a 
los trastornos depresivos que a la inversa, aunque la intensidad de 
esta asociación secuencial no varía a lo largo de los trastornos espe-
cíficos de ansiedad (Alloy, Nelly, Mineka & Clements, 1990; Mineka, 
Watson & Clark, 1998; Schatzberg, Samson, Rothschild, Bond & 
Regier, 1998). Los resultados de los distintos estudios ECA indicaban 
que la fobia simple, el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), la ago-
rafobia y la crisis de ansiedad se asociaban con un aumento del ries-
go de sufrir una depresión severa 12 meses después (Goodwin, 2002).

La investigación sobre comorbilidad presenta importantes deriva-
ciones clínicas para el tratamiento de todos los trastornos psicológi-
cos. La depresión clínica comórbida con un trastorno de ansiedad se 
asocia con un curso más persistente del trastorno, mayor gravedad 
de los síntomas y mayor discapacidad o deterioro funcional (Hunt, 
Slade & Andrews, 2004; Kessler & Frank, 1997; Kessler et al., 1996; 
Olfson et al., 1997; Roy-Byrne et al., 2000). A esto se añade que los 
trastornos de ansiedad con una depresión comórbida muestran una 
respuesta más pobre al tratamiento, mayores índices de recaídas y 
recurrencia y más necesidad de acudir a los servicios sanitarios que 
los casos de ansiedad pura (Mineka et al., 1998; Roy-Byrne et al., 
2000; Tylee, 2000).



Consumo comórbido de sustancias 

Los trastornos por consumo de sustancias, especialmente de alco-
hol, constituyen otra categoría de condiciones que, a menudo, se 
aprecian en los trastornos de ansiedad. En su revisión Kushner, 
Abrams y Borchart (2000) concluían que la presencia de un trastorno 
de ansiedad (a excepción de la fobia simple) duplicaba y cuadriplica-
ba el riesgo de dependencia del alcohol o de drogas, y la ansiedad 
solía preceder al trastorno por consumo de alcohol y contribuía a su 
persistencia, aunque el consumo indebido de alcohol también podría 
generar ansiedad. Incluso en niveles diagnósticos límites, los indivi-
duos con una condición de ansiedad son significativamente más pro-
pensos que los controles no clínicos al consumo de drogas (Sbrana et 
al., 2005).

Es evidente que existe una relación especial entre los trastornos 
por consumo de alcohol y la ansiedad. En comparación con los tras-
tornos del estado de ánimo, los trastornos de ansiedad preceden con 
mayor frecuencia a los trastornos por abuso de sustancias (Merikan-
gas et al., 1998), llevándonos a la presunción de que los individuos 
ansiosos deben “auto-medicarse” con alcohol. Sin embargo, esta 
asunción de la “auto-medicación” no se sostenía en un estudio pros-
pectivo realizado durante 7 años, en el que la dependencia del alco-
hol presentaba tanta probabilidad de generar un subsiguiente tras-
torno de ansiedad como de que se produjera la relación temporal 
inversa (Kushner, Sher & Ericsson, 1999). Kushner y sus colaborado-
res concluían que los problemas de ansiedad y alcoholismo probable-
mente presentan influencias recíprocas e interactuantes que generan 
la escalada tanto de la ansiedad como del alcoholismo (Kushner, 
Sher & Beitman, 1990; Kushner et al., 2000). El resultado final puede 
ser una “espiral auto-destructiva” que lleve al individuo a la indefen-
sión, a la depresión y al aumento de riesgo de suicidio (Barlow, 2002).

Comorbilidad entre los trastornos de ansiedad

La presencia de un trastorno de ansiedad aumenta significativa-
mente la probabilidad de sufrir uno o más trastornos adicionales de 
ansiedad. De hecho, los trastornos puros de ansiedad son menos fre-
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cuentes que la ansiedad comórbida. En su amplio estudio clínico 
Brown, DiNardo, Lehmann y Campbell (2001) comprobaron que la 
comorbilidad de otro trastorno de ansiedad oscilaba entre el 27%, 
para la fobia específica y el 62%, para el trastorno por estrés postrau-
mático (TEPT). El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) era el 
trastorno de ansiedad secundario más común, seguido por la fobia 
social. Para el TEPT, que presentaba el mayor índice comórbido de
otro trastorno de ansiedad, la crisis de angustia y el TAG eran las
condiciones secundarias de ansiedad más comunes. La fobia social y 
el TAG tendían a preceder a muchos de los restantes trastornos de
ansiedad. El análisis de los diagnósticos de la vida completa revelaba 
incluso índices superiores de aparición de un trastorno secundario 
de ansiedad.

Pauta clínica 1.4

Una conceptuación de caso de ansiedad debería incluir una evaluación 
diagnóstica amplia que cubra el estudio de condiciones comórbidas, 
especialmente de la depresión severa, del abuso de alcohol y de otros 
trastornos de ansiedad.

Prevalencia, curso y resultados de la ansiedad

Prevalencia

Los trastornos de ansiedad son los problemas psicológicos más 
frecuentes (Kessler, Chiu, Demler & Walters, 2005). Los estudios epi-
demiológicos de muestras de comunidades adultas han sido sistemá-
ticamente coherentes al documentar un índice de prevalencia vital de 
entre el 25 y el 30% para, como mínimo, un trastorno de ansiedad. 
Por ejemplo, la prevalencia de un año para cualquier trastorno de 
ansiedad en el NCS era del 17,2%, comparado con el 11,3% de cual-
quier abuso/dependencia de sustancias y el 11,3% para cualquier 
trastorno del estado de ánimo (Kessler et al., 1994). La prevalencia 
vital NCS, que incluye a todos los individuos que han experimentado 
alguna vez en la vida un trastorno de ansiedad, era del 24,9%, pero 
ésta puede ser una subestimación porque no se evaluaba el TOC. En 



una réplica reciente del NCS (NCS-R), realizado con una muestra 
representativa nacional (N = 9.282) de sujetos que fueron entrevista-
dos entre 2001 y 2003, la prevalencia durante 12 meses de cualquier 
trastorno de ansiedad equivalía al 18,1% y se estimaba una prevalen-
cia vital del 28,8%, hallazgos que son sorprendentemente similares al 
primer estudio NCS (Kessler et al., 2005; Kessler, Berglund, Demler, 
Robertson & Walters, 2005).

Estudios nacionales desarrollados en otros países occidentales 
como Australia, Gran Bretaña y Canadá han encontrado también 
índices altos de trastornos de ansiedad en la población general, aun-
que los índices reales de prevalencia varíen levemente de unos estu-
dios a otros debido a las diferentes metodologías empleadas para las 
entrevistas, a las normas de decisión diagnóstica y a otros factores 
del diseño (Andrews, Henderson & Hall, 2001; Jenkins et al., 1997; 
Canadian Community Health Survey, 2003). La Iniciativa de Estudio 
de la Salud Mental Mundial de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) encontró que la ansiedad era el trastorno más común en todos 
los países salvo en Ucrania (7,1%), con una prevalencia anual que 
oscilaba entre el 2,4% en Shangai (China), y un 18,2% en los Estados 
Unidos (OMS, Consorcio para el Estudio de la Salud Mental Mundial, 
2004).

Los trastornos de ansiedad son también comunes en la infancia y 
en la adolescencia, con índices de prevalencia de 6 meses que oscilan 
entre el 6% y el 17% (Breton et al., 1999; Romano, Tremblay, Vitaro,
Zoccolillo & Pagani, 2001). Los trastornos más frecuentes son las 
fobias específicas, el TAG y la ansiedad de separación (Breton et al., 
1999; Whitaker et al., 1990). Algunos trastornos como la fobia social, 
la angustia y la ansiedad generalizada aumentan significativamente 
durante la adolescencia, mientras que otros, como la ansiedad de 
separación parecen reducirse (Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler & 
Angold, 2003; Kazan & Orvaschel, 1990). Las chicas sufren índices 
más altos de trastornos de ansiedad que los chicos (Breton et al., 1999; 
Costello et al., 2003; Romano et al., 2001), la comorbilidad entre la 
ansiedad y la depresión es alta (Costello et al., 2003) y los trastornos 
de ansiedad que brotan durante la infancia y adolescencia suelen per-
sistir hasta los inicios de la etapa adulta (Newman et al., 1996).
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Los individuos que padecen trastornos de ansiedad suelen acudir 
en primer lugar a los centros de atención primaria con síntomas físi-
cos sin explicación aparente, como un dolor pectoral no cardíaco, 
palpitaciones, mareos, síndrome de colon irritable, vértigo y aturdi-
miento. Estas molestias pueden reflejar una condición ansiosa como 
la crisis de angustia (véase comentario de Barlow, 2002). Además, los 
pacientes con trastorno de ansiedad solicitan ayuda médica en canti-
dades desproporcionadas. Los estudios con pacientes de atención 
primaria han encontrado que entre el 10 y el 20% presenta un tras-
torno de ansiedad diagnosticable (Ansseau et al., 2004; Olfson et al., 
1997, 2000; Sartorius, Ustun, Lecrubier & Wittchen, 1996; Vazquez-
Barquero et al., 1997). Sleath y Rubin (2002) comprobaron que la 
ansiedad se mencionaba en el 30% de las visitas realizadas a la con-
sulta de medicina familiar de un centro universitario. Por consi-
guiente, los trastornos de ansiedad suponen una carga considerable 
para los recursos de los servicios sanitarios. 

Un gran porcentaje de la población adulta general experimenta sín-
tomas de ansiedad ocasional o leve. Existen pruebas que confirman 
que los individuos presentan mayor riesgo de desarrollar un trastorno 
de ansiedad pleno si experimentan previamente crisis de angustia, 
trastornos del sueño o preocupaciones obsesivas que no son suficien-
temente frecuentes o intensas como para satisfacer los criterios diag-
nósticos (es decir, formas subclínicas) o son muy sensibles a la ansie-
dad (véase Craske, 2003). La inquietud, el rasgo cardinal del TAG, es
mencionada por la mayoría de individuos no clínicos que expresan 
preocupaciones en relación al trabajo (o estudios), finanzas, familia y 
similares (p. ej., Borkovec, Chadick & Hopkins, 1991; Dupuy, Beau-
doin, Rhéaume; Ladouceur & Dugas, 2001; Tallis, Eysenck & Mathews, 
1992; Wells & Morrison, 1994). El 27% de las mujeres británicas y el 
20% de los británicos manifiestan padecer problemas de sueño 
(Jenkins et al., 1997). En el estudio de la Fundación Nacional del Sue-
ño, el 36% de los participantes sufría insomnio ocasional o crónico 
(Ancoli-Israel & Roth, 1999). Otros estudios indican que entre el 11 y 
el 33% de los estudiantes no clínicos y de los adultos comunitarios ha 
experimentado como mínimo una crisis de angustia el último año 
(Malan, Norton & Cox, 1990; Salge, J.G. Beck & Logan, 1988; Wilson 
et al., 1992). Por lo tanto, los síntomas de ansiedad y sus trastornos son 



problemas prevalentes que ponen en peligro el bienestar físico y emo-
cional de un número importante de personas de la población general.

Pauta clínica 1.5

Dado el alto índice de síntomas y trastornos de ansiedad en la pobla-
ción general, la evaluación clínica debería incluir la especificación de 
la frecuencia e intensidad de los síntomas así como mediciones que 
permitan el diagnóstico diferencial entre trastornos.

Diferencias de género

Las mujeres muestran una incidencia significativamente mayor 
que los hombres en la mayoría de los trastornos de ansiedad (Cras-
ke, 2003), con la posible excepción del TOC, trastorno en el que los 
índices son aproximadamente iguales (véase Clark, 2004). En el 
NCS las mujeres presentaban una prevalencia a lo largo de la vida 
del 30,5% para algún trastorno de ansiedad, en comparación con el 
19,5% de los hombres (Kessler et al., 1994). Otros estudios epide-
miológicos y comunitarios han confirmado también la proporción 
2:1 de mujeres y hombres en lo que respecta a la prevalencia de los 
trastornos de ansiedad (p. ej., Andrews et al., 2001; Jenkins et al., 
1997; Olfson et al., 2000; Vazquez-Barquero et al., 1997). Como estas 
diferencias de género se hallaron en estudios comunitarios, la pre-
ponderancia de los trastornos de ansiedad en las mujeres no puede 
atribuirse a una mayor utilización de los servicios. En una revisión 
crítica de la investigación sobre las diferencias de género en los tras-
tornos de ansiedad, Craske (2003) concluía que las mujeres pueden 
presentar índices superiores de trastornos de ansiedad debido a un 
aumento de vulnerabilidad como (1) mayor afectividad negativa; (2) 
patrones de socialización diferenciales mediante los cuales se anima 
a las niñas a ser más dependientes, prosociales, empáticas pero 
menos asertivas y controladoras ante los retos cotidianos; (3) mayor 
tendencia a la ansiedad generalizada tal y como se comprueba 
mediante la respuesta de ansiedad menos discriminativa y más 
sobregeneralizada; (4) sensibilidad aumentada a los retos de las 
amenazas y a las claves contextuales de la amenaza y/o (5) tendencia 
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a recurrir con más frecuencia a la evitación, a la preocupación y a la 
rumiación sobre las amenazas potenciales.

Diferencias culturales

El miedo y la ansiedad existen en todas las culturas pero su expe-
riencia subjetiva se ve modelada por factores específicos de cada cul-
tura (Barlow, 2002). Comparar la prevalencia de la ansiedad en dife-
rentes culturas se complica por el hecho de que nuestro sistema de 
clasificación diagnóstico estándar, DSM IV-TR (APA, 2000), se basa 
en conceptuaciones y experiencias americanas de la ansiedad que 
pueden carecer de validez diagnóstica en otras culturas (van Omme-
ren, 2002). La generabilidad a lo largo de las culturas no necesaria-
mente mejora con el uso de la clasificación WHO de los trastornos de 
ansiedad, la Clasificación Internacional de Enfermedades – décima 
revisión (CIE-10), debido a la dominancia de la experiencia de 
influencia europea occidental (OMS, 1992). Por lo tanto, nuestros 
enfoques diagnósticos y de evaluación para la ansiedad pueden 
subrayar aspectos de la ansiedad que son prominentes en la expe-
riencia europea occidental y omitir expresiones significativas de la 
ansiedad que son más específicas de otras culturas.

Barlow (2002) concluía que la aprensión, la inquietud, el miedo y 
la activación somática son comunes en todas las culturas. Por ejem-
plo, en un amplio estudio comunitario de 35.014 adultos iraníes se 
encontró que el 20,8% presentaba síntomas de ansiedad (Noorbala, 
Bagheri-Yazdi, Yasamy & Mohammad, 2004). Incluso en regiones 
rurales remotas o montañosas de países en vías de desarrollo donde 
las amenidades y presiones industriales modernas son mínimas, la 
presencia de los trastornos de ansiedad y angustia son similares a los 
hallados en los estudios de comunidades occidentales (Mumford, 
Nazir, Jilani & Yar Baig, 1996). A pesar de lo anterior, algunos países 
parecen tener diferentes índices de trastornos de ansiedad en la 
población. Los estudios WHO de la Organización Mundial de la 
Salud Mental hallaron que la prevalencia de 1 año de los trastornos 
de ansiedad DSM-IV oscilaba desde el 2,4%, 3,2% y 3,3% en Shangai, 
Beijing y Nigeria, respectivamente, hasta el 11,2%, 12% y 18,2% en 
Líbano, Francia y Estados Unidos, respectivamente (WHO, Consor-



cio para el Estudio de la Salud Mental Mundial, 2004). Esta singular 
variabilidad en los índices de prevalencia aumenta la posibilidad de 
que la cultura influya sobre el índice real de los trastornos de ansie-
dad a lo largo de diferentes países, aunque las diferencias metodoló-
gicas también deban ser contempladas.

Existen pruebas coherentes que demuestran que la cultura desem-
peña un papel significativo en la expresión de los síntomas de ansie-
dad. Barlow (2002) señalaba que los síntomas somáticos parecen ser 
más prominentes en los trastornos emocionales en la mayoría de los 
países a excepción de los occidentales de influencia europea. En la 
tabla 1.2 se presenta un número selecto de síndromes vinculados a la 
cultura con un componente significativo de ansiedad. 

Pauta clínica 1.6

La evaluación de la ansiedad debería incluir una consideración de la 
cultura y del contexto social/familiar del individuo y de su influencia en 
el desarrollo y experiencia subjetiva de la ansiedad.

Tabla 1.2. Síndromes selectos vinculados a la cultura 
en los que la ansiedad desempeña un papel prominente

Nombre del Síndrome Descripción         País

Dhat

Koro

Pa-leng

Taijin kyofusho

Ansiedad severa sobre la pérdida de semen por 
emisiones nocturnas, por orinar o por masturbarse. 
(Sumathipala, Sibribaddana & Bhugra, 2004)

Miedo repentino e intenso a que los propios órganos 
sexuales se retraigan hacia el abdomen y lleguen a 
causar la muerte. (APA, 2000)

Miedo mórbido al frío y al viento, en el cual al 
individuo le preocupa la pérdida adicional de calor 
corporal que eventualmente podría causar la 
muerte. La persona lleva puestas varias capas de 
ropa incluso en días calurosos para evitar el viento y 
el frío. (Barlow, 2002)

Un miedo intenso a que las partes o funciones del 
propio cuerpo resulten desagradables, ofensivas o 
vergonzantes para otras personas por su aspecto, 
olor, expresiones faciales o movimientos. (APA, 2000)

Hombres en 
India, Sri 
Lanka, China

Sobre todo en 
hombres del sur 
y este de Asia

Culturas 
chinas

Japón
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Persistencia y curso

A diferencia del trastorno depresivo mayor, los trastornos de 
ansiedad suelen ser crónicos durante muchos años con relativamen-
te pocas remisiones pero índices de recaída más variables tras la 
recuperación completa (Barlow, 2002). El Programa de Investiga-
ción del Trastorno de Ansiedad de Harvard-Brown (Harvard-Brown 
Anxiety Disorder Program, HARP), un estudio prospectivo de 8 años, 
comprobó que sólo entre un tercio y la mitad de los pacientes con 
fobia social, TAG o trastorno de angustia lograba la remisión plena
(Yonkers, Bruce, Dyck & Keller, 2003).1 El Estudio de Cohorte de 
Zurich comprobó que casi el 50% de los individuos con un trastorno
inicial de ansiedad solía desarrollar posteriormente una depresión o 
una depresión comórbida con la ansiedad en el seguimiento de 15 
años (Merikangas et al., 2003). Un estudio longitudinal holandés 
con 3.107 individuos adultos comprobó que el 23% de los sujetos 
con un trastorno de ansiedad inicial DSM-III seguía satisfaciendo 
los criterios 6 años más tarde, mientras que otro 47% sufría ansie-
dad subclínica (Schuurmans et al., 2005). Es evidente que los tras-
tornos de ansiedad persisten durante muchos años si no son trata-
dos (Craske, 2003). Dado que la mayoría de estos trastornos apare-
cen por primera vez en la infancia y adolescencia (Newman et al., 
1996), la naturaleza crónica de la ansiedad es un componente signi-
ficativo.

Pauta clínica 1.7

Conviene tomar en consideración la cronicidad de la ansiedad y su 
influencia sobre el desarrollo de otras condiciones al realizar la evalua-
ción cognitiva. Podemos esperar que su aparición temprana y un curso 
más persistente equivalgan a mayor resistencia al tratamiento.

1. Aunque estos índices de remisión sean muy bajos, especialmente para la fobia 
social y el trastorno de angustia, probablemente sobrestiman los auténticos 
índices de remisión de los trastornos de ansiedad, porque el 80% de los suje-
tos tomaba alguna forma de tratamiento farmacológico en el seguimiento 
realizado 8 años después.
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Consecuencias y resultados

La presencia de un trastorno ansiedad, o incluso de síntomas 
ansiosos, se asocia con una reducción significativa de la calidad de 
vida así como del funcionamiento social y ocupacional (Mendlowicz 
& Stein, 2000). En una revisión meta-analítica de 23 estudios, Ola-
tunji, Cisler y Tolin (2007) hallaron que todos los individuos con
trastornos de ansiedad experimentaban resultados de calidad de 
vida significativamente más pobres que las muestras control, y el 
deterioro global de la calidad de vida era equivalente en los diferen-
tes trastornos de ansiedad. Los individuos con un trastorno de ansie-
dad perdían más días de trabajo (Kessler & Frank, 1997; Olfson et 
al., 2000), estaban más tiempo de baja (Andrews et al., 2001; Mar-
cus, Olfson, Pincus, Shear & Zarin, 1997; Weiller, Bisserbe, Maier & 
LeCrubier, 1998) y presentaban índices elevados de dependencia 
económica en forma de ayudas por discapacidad, desempleo cróni-
co o ayudas sociales (Leon, Portera & Weissman, 1995). La ansiedad 
tiende también a reducir la calidad de vida y el funcionamiento 
social en pacientes con una enfermedad médica crónica comórbida 
(Sherbourne, Wells, Meredith, Jackson & Camp, 1996). Olfson et al. 
(1996) hallaron incluso que los pacientes de atención primaria que 
no satisfacían los criterios diagnósticos del TAG, angustia o TOC 
pero presentaban síntomas de estos trastornos, manifestaban más 
días laborales perdidos, más problemas maritales y más visitas al 
profesional de salud mental. El impacto negativo de los trastornos 
de ansiedad en términos de angustia, discapacidad y utilización de 
servicios puede ser aún mayor que para los individuos cuyo princi-
pal problema sea un trastorno de personalidad o abuso de sustan-
cias (Andrews, Slade & Issakidis, 2002). De hecho, los individuos 
con trastorno de angustia evidencian un funcionamiento social y 
laboral significativamente menor en sus actividades cotidianas que 
los pacientes con enfermedades médicas crónicas como la hiperten-
sión (Sherbourne, Wells & Judd, 1996).

Los individuos con un trastorno de ansiedad diagnosticable acu-
den con más frecuencia a los profesionales de la salud mental y son 
más propensos a consultar a sus médicos de cabecera en relación a
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problemas psicológicos que los controles no clínicos (Marciniak, 
Lage, Landbloom, Dunayevich & Bowman, 2004; Weiller et al., 
1998). En un estudio a gran escala de americanos profesionales se 
observó que los individuos con trastorno de ansiedad eran significa-
tivamente más propensos que el grupo de control no clínico a acudir 
a los centros de urgencias sanitarias (Marciniak et al., 2004; véase 
también, Leon et al., 1995, para resultados similares). Sin embargo, 
la mayoría de los individuos con un trastorno de ansiedad nunca 
recibe tratamiento profesional, y aún son menos los que recurren a 
los profesionales de la salud mental (Coleman, Brod, Potter, Bues-
ching & Rowland, 2004; Kessler et al., 1994; Olfson et al., 2000). Los 
médicos de familia, por ejemplo, suelen ser poco tendentes a recono-
cer la ansiedad, pasándose por alto como mínimo el 50% de los tras-
tornos de ansiedad de los pacientes de atención primaria (Wittchen 
& Boyer, 1998).

Dados los adversos efectos personales y sociales de los trastornos 
de ansiedad, los costes económicos de la ansiedad son sustanciales 
tanto en lo que respecta a los costes directos de los servicios como a 
los costes indirectos por pérdida de productividad. La ansiedad auto-
revelada en un estudio americano explicaba unos 60.4 millones de 
días por año en pérdida de productividad, lo que equivale al nivel de 
pérdida de productividad asociado con el resfriado común o la neu-
monía (Marcus et al., 1997). Greenberg et al. (1999) estimaron que el 
coste anual de los trastornos de ansiedad ascendía a 42.3 billones de 
dólares en 1990, mientras que Rice y Millar (1998) comprobaron que 
los costes económicos de la ansiedad eran superiores a los de la 
esquizofrenia o los trastornos afectivos.2

2. Hay pruebas de que se pueden contrarrestar significativamente los costes de 
la ansiedad mediante la detección temprana y el tratamiento (Salvador-Caru-
lla, Segui, Fernández-Cano & Canet, 1995). Los estudios de salud económica 
han mostrado sistemáticamente que la terapia cognitivo-conductual (TCC) 
para los trastornos de ansiedad es más económica que la medicación y produ-
ce una reducción significativa de los costes de atención médica (Myhr & Pay-
ne, 2006). Como el más común de los trastornos mentales, la ansiedad inflin-
ge un coste humano y social importante sobre nuestra sociedad, pero la ofer-
ta de tratamiento cognitivo y cognitivo-conductual podría reducir los costes 
personales y económicos de dichos trastornos.



Pauta clínica 1.8

Dada la importante morbilidad asociada a la ansiedad, en la evalua-
ción clínica debería incluirse el impacto negativo del trastorno sobre 
la productividad laboral/académica, sobre las relaciones sociales, la 
economía personal y el funcionamiento diario.

Aspectos biológicos de la ansiedad

La ansiedad es multifacética, conlleva elementos diversos del 

dominio fisiológico, cognitivo, conductual y afectivo del funciona-

miento humano. En la Tabla 1.3 se enumeran los síntomas de ansie-

dad divididos en los cuatro sistemas funcionales implicados en una 

respuesta adaptativa a la amenaza o al peligro (Beck et al., 1985, 

2005). 

Las respuestas fisiológicas automáticas que normalmente ocu-

rren en presencia de una amenaza o de un peligro se consideran res-

puestas defensivas. Estas respuestas, observadas tanto en animales 

como en humanos en los contextos que provocan miedo, conllevan 

una activación autónoma que prepara al organismo para afrontar el 

peligro huyendo (es decir, huída) o confrontando directamente el 

peligro (es decir, lucha), un proceso conocido como respuesta de 

“lucha o huída” (Canon, 1927). Las características conductuales 

implican primordialmente las respuestas de abandono o de evita-

ción, así como de búsqueda de seguridad. Las variables cognitivas 

aportan la interpretación lógica de nuestro estado interno como de 

ansiedad. Por último, el dominio afectivo se deriva de la activación 

cognitiva y fisiológica conjunta y constituye la experiencia subjetiva 

de la sensación ansiosa.

En los siguientes apartados se comentarán brevemente los aspec-

tos fisiológicos, conductuales y emocionales de la ansiedad. Los ras-

gos cognitivos de la ansiedad serán el foco de atención de los siguien-

tes capítulos.
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Psicofisiología

Como se observa en la Tabla 1.3, muchos de los síntomas de la
ansiedad son de naturaleza fisiológica y reflejan la activación de los 
sistemas nerviosos simpático (SNS) y parasimpático (SNP). La activa-
ción del SNS es la respuesta fisiológica más prominente en la ansie-
dad y provoca los síntomas de hiperactivación como la constricción 
de los vasos sanguíneos periféricos, el aumento de fuerza en los mús-
culos esqueléticos, el aumento del ritmo cardíaco y de la fuerza en la 
contracción y dilatación de los pulmones para aumentar el aporte de 
oxígeno, la dilatación de las pupilas para mejorar la visión, el cese de 
la actividad digestiva, el aumento del metabolismo basal y el aumento 
de secreción de epinefrina y norepinefrina desde la médula adrenal 
(Bradley, 2000). Todas estas respuestas fisiológicas periféricas se aso-
cian con la activación pero originan varios síntomas perceptibles 
como los temblores, tiritones, turnos de sofocos y escalofríos, palpita-
ciones, sequedad bucal, sudores, respiración entrecortada, dolor o 
presión en el pecho y tensión muscular (véase Barlow, 2002).

Tabla 1.3. Rasgos comunes de la ansiedad

Síntomas fisiológicos
(1) Aumento del ritmo cardíaco, palpitaciones; (2) respiración entrecortada, respiración acelerada; 
(3) dolor o presión en el pecho; (4) sensación de asfixia; (5) aturdimiento, mareo; (6) sudores, 
sofocos, escalofríos; (7) nausea, dolor de estómago, diarrea; (8) temblores, estremecimientos; 
(9) adormecimiento, temblor de brazos o piernas; (10) debilidad, mareos, inestabilidad; 
(11) músculos tensos, rigidez; (12) sequedad de boca.

Síntomas cognitivos
(1) Miedo a perder el control, a ser incapaz de afrontarlo; (2) miedo al daño físico o a la muerte; 
(3) miedo a “enloquecer”; (4) miedo a la evaluación negativa de los demás; (5) pensamientos, 
imágenes o recuerdos atemorizantes; (6) percepciones de irrealidad o separación; (7) escasa 
concentración, confusión, distracción; (8) estrechamiento de la atención, hipervigilancia hacia la 
amenaza; (9) poca memoria; (10) dificultad de razonamiento, pérdida de objetividad.

Síntomas conductuales
(1) Evitación de las señales o situaciones de amenaza; (2) huída, alejamiento; (3) obtención de 
seguridad, reafirmación; (4) inquietud, agitación, marcha; (5) hiperventilación; (6) quedarse helado, 
paralizado; (7) dificultad para hablar.

Síntomas afectivos
(1) Nervioso, tenso, embarullado; (2) asustado, temeroso, aterrorizado; (3) inquieto, asustadizo; 
(4) impaciente, frustrado.



El rol de la excitación del SNP, que origina la conservación de 
ciertas respuestas fisiológicas, no ha sido investigado en profundidad
con respecto a la ansiedad. El SNP está implicado en síntomas como 
la in  movilidad tónica, la caída de la presión sanguínea y los des-
mayos, que constituyen un tipo de estrategia para la respuesta de 
“conservación-retirada” (Friedman & Thayer, 1998). Los efectos de la 
estimulación del SNP incluyen el descenso del ritmo cardíaco y la 
fuerza de contracción, la constricción pupilar, la relajación de los 
músculos abdominales y la constricción de los pulmones (Bradley, 
2000). Además, la investigación sobre la variabilidad del ritmo car-
díaco en las crisis de angustia indica que la actividad cardiovascular 
asociada a la ansiedad no debería verse sólo en términos de excesiva 
activación del SNS sino también de la excitación compensatoria redu-
cida del SNP. En consecuencia, es probable que el SNP desempeñe un 
rol mayor del que se le ha atribuido previamente en la ansiedad.

Barlow (2002) concluía que uno de los principales y más robustos 
hallazgos de los últimos 50 años de investigación psicofisiológica es 
que los individuos crónicamente ansiosos muestran un nivel persis-
tentemente elevado de activación autónoma, a menudo en ausencia 
de una situación que produzca la ansiedad. Por ejemplo, Cuthbert et 
al. (2003) hallaron niveles de base de ritmo cardíaco elevado en las 
crisis de angustia y en las fobias específicas pero no así en los grupos 
de fobia social o de trastorno por estrés postraumático (TEPT). Otros 
investigadores, sin embargo, han vinculado la ansiedad (o neuroticis-
mo) al exceso de labilidad y reactividad autónoma en lugar de a nive-
les tónicos permanentes de activación (Costello, 1971; Eysenck, 
1979). Craske (2003) proponía que la reactividad cardiovascular 
aumentada podría ser un factor que predispone a las crisis de ansie-
dad de modo que la tendencia a experimentar activación autónoma 
intensa y aguda podría aumentar la saliencia y, en consecuencia, la 
amenaza atribuida a las sensaciones corporales. 

No se ha obtenido aún apoyo empírico sistemático que confirme 
diferencias en las respuestas autónomas entre los ansiosos y los con-
troles no ansiosos ante estímulos estresantes o amenazantes (Barlow, 
2002). Freidman y Thayer (1998) señalaban también que los hallazgos 
psicofisológicos de reducción del ritmo cardíaco y variabilidad electro-
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termal ponían en duda el punto de vista según el cual la ansiedad se 
caracteriza por el exceso de labilidad y reactividad autónoma. Con 
todo, los individuos ansiosos suelen mostrar una reducción más lenta 
de su respuesta fisiológica ante los estreses (es decir, habituación len-
ta), pero esto se debe probablemente a que su nivel de activación de la 
línea base inicial es más alta (Barlow, 2002). Además, Lang y sus cola-
boradores hallaron mayor activación fisiológica ante la imaginería 
relevante al miedo en individuos con fobia a las serpientes, pero la 
reactividad era menos evidente en los individuos con angustia (Cuth-
bert et al., 2003; Lang, 1979; Lang, Levin, Millar & Kozak, 1983). En 
conjunto, estos resultados sugieren que el aumento de reactividad 
fisiológica a los estímulos de miedo puede ser mayor en las condicio-
nes de fobia específica pero menos evidente en otros estados ansiosos, 
como el del trastorno de angustia o TEPT. Sin embargo, en los diferen-
tes trastornos de ansiedad se observa sistemáticamente un nivel de 
activación basal aumentado y un índice de habituación más lento, 
estableciendo las bases fisiológicas de los individuos crónicamente 
ansiosos para malinterpretar su persistente estado de hiperactivación 
como prueba de una amenaza o peligro anticipado.

La investigación psicofisiológica reciente sugiere que los indivi-
duos con ansiedad crónica muestran flexibilidad autónoma dismi-
nuida en respuesta a estreses (Noyes & Hoehn-Saric, 1998). Esto se 
caracteriza por una respuesta débil pero sostenida a los estreses, 
indicando una trayectoria de habituación pobre. En un estudio 
sobre la reactividad del ritmo cardíaco en condiciones de línea base, 
relajación y preocupación, Thayer, Friedman y Borcovek (1996) 
hallaron que los individuos con TAG o los que se preocupaban acti-
vamente presentaban menor control cardíaco vagal, lo que defiende 
la perspectiva relativa a que el TAG se caracteriza por la inflexibili-
dad autónoma. 

En resumen, podría decirse que los importantes rasgos psicofiso-
lógicos de la ansiedad como el elevado nivel de activación basal, la 
habituación retardada y la flexibilidad autónoma disminuida podrían 
contribuir a la malinterpretación de la amenaza, que es la caracterís-
tica cognitiva clave de la ansiedad. Sin embargo, en la fobia, el tras-
torno de angustia y el TAG se encuentra un patrón de respuesta fisio-
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lógica diferente que impide la generalización de los resultados empí-
ricos a todos los trastornos de ansiedad. En este mismo orden, no se 
sabe con certeza si el estado de ansiedad es fundamentalmente un 
exceso de activación del SNS y una retirada de la actividad vagal, o si 
se deprime la actividad del SNS y la actividad del SNP permanece 
normal bajo las condiciones de la vida cotidiana (véase Nussgay & 
Rüddel, 2004, para más información). 

Pauta clínica 1.9

La evaluación de los trastornos de ansiedad debe incluir una evalua-
ción completa del tipo, frecuencia y gravedad de los síntomas fisiológi-
cos experimentados durante los episodios de ansiedad aguda, así como 
la interpretación que hace el paciente de dichos síntomas. Deberían 
evaluarse también la línea base y los patrones de reactividad fisiológica 
mediante diarios y escalas de valoración diaria.

Factores genéticos

Existen considerables pruebas empíricas que defienden la trans-
misión familiar de la ansiedad (véase Barlow, 2002, para una revi-
sión). En un meta-análisis de estudios de familia y de gemelos sobre 
trastorno de angustia, TAG, fobias y TOC, Hettema, Neale y Kendler 
(2001) concluían que la agregación familiar para los cuatro trastor-
nos es significativa, siendo las pruebas relativas al trastorno de angus-
tia las más firmes. A lo largo de todos los trastornos, las estimaciones 
de heredabilidad oscilaban entre el 30 y el 40%, quedando la mayor 
proporción de la varianza debida a factores ambientales individua-
les. Incluso al nivel sintomático, la heredabilidad explica sólo el 27% 
de la variabilidad predisponiendo a los individuos a la angustia gene-
ral, y siendo los factores ambientales los que determinaban el desa-
rrollo de la ansiedad específica o de los síntomas depresivos (Kendler, 
Heath, Martin & Eaves, 1987).

Barlow (2002) formuló la posibilidad de que existiera una trans-
misión genética diferente para la ansiedad y para la angustia. En un 
modelo de ecuación estructural de datos diagnósticos recogidos en 
una muestra grande de gemelas, Kendler et al. (1995) hallaron, por 
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una parte, factores de riesgo genético diferentes para la depresión 
mayor y para el TAG (es decir, ansiedad), y para la ansiedad aguda, 
de poca duración como las fobias, y la angustia por la otra. Un estu-
dio previo descubrió también una diátesis genética común para la 
depresión mayor y el TAG con la especificidad de trastorno determi-
nada por la exposición a diferentes acontecimientos vitales (Kendler, 
Neale, Kessler, Heath & Eaves, 1992a).

Existen menos pruebas relativas a que los individuos hereden tras-
tornos de ansiedad específicos y una mayor base empírica que defien-
de la herencia de una vulnerabilidad general para desarrollar un tras-
torno de ansiedad (Barlow, 2002). Esta vulnerabilidad inespecífica 
hacia la ansiedad podría ser neuroticismo, ansiedad de rasgo alta, 
afectividad negativa o lo que Barlow, Allen y Choate (2004) denomi-
naron un “síndrome de afecto negativo”. Los individuos vulnerables 
pueden mostrar una respuesta emocional más intensa (o como míni-
mo más sostenida) ante las situaciones aversivas o estresantes. Sin 
embargo, los factores ambientales y cognitivos interactuarían con 
esta predisposición genética para determinar qué trastornos específi-
cos de ansiedad experimentan qué individuos particulares.

Pauta clínica 1.10

Una entrevista de diagnóstico debería incluir cuestiones relativas a la 
prevalencia de los trastornos de ansiedad en los familiares de primer 
grado.

Neurofisiología

Durante la última década se han logrado grandes avances en nues-
tro conocimiento relativo a las bases neurobiológicas de la ansiedad. 
Uno de los principales hallazgos se refiere al rol central que desempe-
ña la amígdala en el procesamiento emocional y en la memoria (véan-
se comentarios de Canli et al., 2001). La investigación humana y no 
humana indica que la amígdala participa en la modulación emocio-
nal de la memoria, la evaluación de los estímulos con significado 
afectivo y la valoración de las señales sociales relacionadas con el 
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peligro (véase Anderson & Phelps, 2000). Los estudios sobre el miedo 
auditivo condicionado de LeDoux (1989, 1996, 2000) han contribui-
do sustancialmente en la implicación de la amígdala como sustrato 
neural para la adquisición de respuestas condicionadas de miedo. 
LeDoux (1996) concluía que la amígdala es el “eje de la rueda del 
miedo” (p. 170), que “en esencia, participa en la valoración del senti-
do emocional” (p. 169).

LeDoux (1989) defiende que una de las principales tareas del cere-
bro emocional es evaluar el significado afectivo (p. ej., amenaza fren-
te a no amenaza) de los estímulos mentales (pensamientos, recuer-
dos), físicos o externos. Este autor proponía dos vías neurales parale-
las para que la amígdala procese los estímulos de miedo. La primera 
vía conlleva la transmisión directa de un estímulo condicionado de 
miedo a través del tálamo sensorial al núcleo lateral de la amígdala, 
atravesando el córtex. La segunda vía conlleva la transmisión de la 
información relativa al estímulo de miedo desde el tálamo sensorial 
a través del córtex sensorial hasta el núcleo lateral. Dentro de la 
región de la amígdala el núcleo lateral, que recibe inputs en el condi-
cionamiento de miedo, inerva el núcleo central que es responsable de 
la expresión de la respuesta condicionada de miedo (véase también 
Davis, 1998). En la Figura 1.1 se ilustran las dos vías paralelas del sis-
tema de reacción condicionada de miedo de LeDoux.

LeDoux (1996) deduce una serie de conclusiones de su doble vía 
del miedo. La vía tálamo-amígdala más directa (denominada “la vía 
inferior”) es más rápida, más rudimentaria y se produce sin pensa-
miento, razonamiento ni conciencia. La vía tálamo-cortical-amígda-
la (clasificada como “la vía superior”) es más lenta pero conlleva un 
procesamiento más elaborado del estímulo del miedo a consecuencia 
de la extensa participación de regiones corticales superiores del cere-
bro. Aunque LeDoux (1996) comente la obvia ventaja evolutiva de 
una base neural automática, preconsciente para el procesamiento de 
información de los estímulos de miedo, su investigación demostraba 
que la vía cortical es necesaria para el condicionamiento del miedo 
con estímulos más complejos (es decir, cuando el animal debe discri-
minar entre dos tonos similares de los cuales sólo uno va emparejado 
con el estímulo incondicionado [EIC]).
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Figura 1.1. Vías neurales paralelas de LeDoux en el miedo 
auditivo condicionado

Vía cortico-amígdala
          (procesamiento lento pero 
                  más elaborado) Córtex sensorial

          Estímulo          Tálamo
          emocional                         sensorial

Vía tálamo-amígdala Amígdala
                                        (procesamiento rápido pero crudo)

Respuesta 
            emocional

El papel central de la amígdala en el miedo es absolutamente 
coherente con sus conexiones neuroanatómicas. Presenta múltiples 
proyecciones externas a través del núcleo central con el hipotálamo, 
el hipocampo y, hacia arriba, con varias regiones del córtex, así como, 
hacia abajo, con varias estructuras del tronco cerebral implicadas en 
la activación autónoma y de respuestas neuroendocrinas asociadas 
con el estrés y la ansiedad como la región gris periacueductal (GPA), 
el área tegmental ventral, el locus cerúleo y los núcleos de rafe (Bar-
low, 2002). Todas estas estructuras neurales han sido vinculadas a la
experiencia de la ansiedad, incluido el bed nucleus de la estría termi-
nal (BNST; Davis, 1998), que puede ser el sustrato neural más impor-
tante de la ansiedad (Grillon, 2002).

El rol del procesamiento cognitivo consciente del miedo es una 
cuestión mucho más debatida a la luz de la investigación de LeDoux 
que sugiere una vía tálamo-amígdala no cortical, rápida y rudimen-
taria para el procesamiento del miedo condicionado. De hecho 



ANSIEDAD: UNA CONDICIÓN COMÚN PERO MULTIFACÉTICA 49

LeDoux (1996) descubrió que los estímulos revelantes al miedo pue-
den ser implícitamente procesados por la amígdala a través de la vía
subcortical tálamo-amígdala sin representación consciente. Los 
estudios con neuroimágenes han observado que los estímulos que 
producen miedo y tienen valencia negativa se asocian con incremen-
tos relativos en el flujo sanguíneo cerebral regional (FSCr) en el cór-
tex visual asociativo o secundario y con reducciones relativas en el 
FJCR en el hipocampo y córtex prefrontal, orbitofrontal, temporo-
polar y cingulado posterior (p. ej., véanse Coplan & Lydiard, 1998;
Rauch, Savage, Alpert, Fishman & Jenike, 1997; Simpson et al., 
2000). Estos hallazgos han sido interpretados como evidencia de 
que el miedo puede ser preconsciente, sin la participación del proce-
samiento cognitivo superior.

La existencia de una vía subcortical, de orden inferior en el proce-
samiento inmediato del miedo condicionado no debería alejar la 
atención del papel crítico que desempeñan la atención, el razona-
miento, la memoria y la valoración o los juicios subjetivos en el miedo 
y la ansiedad de los humanos. LeDoux (1996) comprobó que la vía 
tálamo-cortico-amígdala se activaba en el condicionamiento del mie-
do más complejo. Además, la amígdala tiene muchas conexiones con 
el hipocampo y las regiones corticales, donde recibe inputs de las 
áreas de procesamiento cortical sensorial, el área cortical transicional 
y el córtex prefrontal medial (LeDoux, 1996, 2000). LeDoux subraya 
que el sistema hipocampal, que implica la memoria explícita y el sis-
tema de la amígdala, que implica la memoria emocional, se activarán 
simultáneamente por los mismos estímulos y funcionarán al mismo 
tiempo. De este modo, las estructuras cerebrales corticales partici-
pantes en la memoria de trabajo, como el córtex prefrontal y las regio-
nes cingulada anterior y cortical orbital, y las estructuras implicadas 
en la memoria declarativa a largo plazo, como el hipocampo y el lóbu-
lo temporal, participan en la activación emocional dependiente de la 
amígdala para proporcionar la base neural a la experiencia subjetiva 
(consciente) del miedo (LeDoux, 2000). Por consiguiente, puede espe-
rarse que los sustratos neurales de la cognición desempeñen un papel 
crítico en el tipo de adquisición y persistencia del miedo que caracte-
riza a los complejos trastornos de ansiedad y miedo de los humanos. 
Esto se confirma en varios estudios con neuroimágenes que hallaron 
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activación diferencial de varias regiones prefrontales y frontotempo-
rales del córtex (p. ej., Connor & Davidson, 2007; Coplan & Lyiard,
1998; Lang, Bradley & Cuthbert, 1998; McNally, 2007; van den Neuvel 
et al., 2004; Whiteside, Port & Abramowitz, 2004).

En su revisión, Luu, Tucker y Derryberry (1998) defendían que las 
representaciones mentales relevantes al miedo del córtex influyen 
sobre el funcionamiento no sólo en el estadio final de la expresión y 
responsabilidad de miedo, sino que la influencia cortical también 
puede servir a una función anticipatoria, incluso antes de que la 
información sensorial esté físicamente disponible. Los autores con-
cluyen que “con nuestras redes frontales altamente evolucionadas, 
los humanos somos capaces de mediar cognitivamente nuestras 
acciones y de inhibir las respuestas más reflejas provocadas por los 
circuitos límbico y subcortical” (Luu et al., 1998, p. 588). Este senti-
miento ha sido recientemente reproducido en una revisión realizada 
por McNally (2007a) en la que concluye que la activación en el córtex 
medial prefrontal puede suprimir la adquisición de miedo condicio-
nado que está mediada por la amígdala. En este orden, las funciones 
ejecutivas prefrontales (es decir, procesos cognitivos conscientes) 
pueden tener efectos inhibidores del miedo que conlleven el aprendi-
zaje de nuevas asociaciones inhibidoras o “señales de seguridad” que 
supriman la expresión de miedo (McNally, 2007a). Frewen, Dozois y 
Lanius (2008) concluían en su revisión de 11 estudios con neuroimá-
genes de intervenciones psicológicas para la ansiedad y la depresión, 
que la TCC altera el funcionamiento de regiones cerebrales como el 
córtex dorsolateral, ventrolateral y medial prefrontal; cingulado ante-
rior; cingulado posterior/precóneus y los córtices insulares que se 
asocian con la resolución de problemas, el procesamiento auto-refe-
rencial y relacional y la regulación de afecto negativo. Por lo tanto, es 
evidente que la extensa implicación de las regiones corticales de 
orden superior del cerebro en las experiencias emocionales es cohe-
rente con nuestra afirmación relativa a que la cognición desempeña 
un rol importante en la producción de la ansiedad y que las interven-
ciones del tipo a la terapia cognitiva pueden inhibir la ansiedad de 
forma efectiva cuando se recurre a las regiones corticales responsa-
bles del razonamiento de orden superior y de la función ejecutiva.
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Sistemas de neurotransmisores

Los sistemas de neurotransmisores como la benzodiacepina-gam-
ma-ácido aminobutírico (GABA), noradrenérgico y serotonérgico, así 
como la vía de descarga de corticotropinas, son importantes para la bio-
logía de la ansiedad (Noyes & Hoehn-Saric, 1998). El sistema neuro-
transmisor serotonérgico ha captado la atención de los estudiosos de la 
ansiedad y la angustia. La serotonina actúa como una ruptura neuro-
química sobre la conducta, de modo que el bloqueo de los receptores de 
serotonina se asocia con la ansiedad en los humanos (Noyes & Hoehn-
Saric, 1998). Aunque los niveles bajos de serotonina han sido conside-
rados como un elemento decisivo en la ansiedad, las pruebas neurofi-
siológicas directas no son definitivas en lo que respecta a la aparición de 
anormalidades en la serotonina en trastornos de ansiedad como el TAG,
en comparación con los controles (Sinha, Mohlman & Gorman, 2004). 
El sistema serotonérgico se proyecta sobre diversas áreas del cerebro 
que regulan la ansiedad como la amígdala, las regiones septo-hipocam-
pal y cortical prefrontal y, por lo tanto, puede influir directamente sobre 
la ansiedad o indirectamente alterando la función de otros neurotrans-
misores (Noyes & Hoehn-Saric, 1998; Sinha et al., 2004). 

Un subgrupo del transmisor inhibidor GABA contiene receptores 
de benzodiacepina que aumentan los efectos inhibidores del GABA 
cuando las moléculas de benzodiacepina se adhieren a los lados de 
estos receptores (Gardner, Tully & Hecdgecock, 1993). Las pruebas 
relativas a que la ansiedad generalizada pueda deberse a la supresión 
del sistema benzodiacepina-GABA se derivan de los efectos ansiolíti-
cos de fármacos de benzodicepina (p. ej., lorazepam [Activan], alpra-
zolam [Xanax]), cuya efectividad clínica parece deberse a que fomen-
tan la inhibición benzidiacepina-GABA (Barlow, 2002).

La hormona liberadora de corticotropina (CRH) es un neuro-
transmisor que, fundamentalmente, se almacena en los núcleos para-
ventriculares hipotalámicos (PVN). Los estímulos estresantes o ame-
nazantes pueden activar ciertas regiones del cerebro como el locus 
cerúleo, la amígdala, el hipocampo y el córtex prefrontal, que a con-
tinuación libera CRH. Entonces, el CRH estimula la secreción de la 
hormona adrenocorticotropina (ACTH) a partir de la glándula pitui-
taria anterior y otra actividad adrenal-pituitaria que genera el aumen-
to de producción y descarga de cortisol (Barlow, 2002; Noyes & 
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Hoehn-Saric, 1998). Por lo tanto, el CRH no sólo media las respues-
tas endocrinas al estrés sino también otras respuestas cerebrales y
conductuales amplias que influyen en la expresión del estrés, la ansie-
dad y la depresión (Barlow, 2002). Consecuentemente, en general las 
anormalidades a nivel neurotransmisor parecen tener efectos ansio-
génicos o ansiolíticos que contribuyen significativamente en los esta-
dos fisiológicos que caracterizan al miedo y a la ansiedad. Sin embar-
go, se desconoce aún la naturaleza exacta de dichas anormalidades. 
En la Tabla 1.4 se presenta un resumen de los aspectos biológicos de
la ansiedad que podrían subyacer a los rasgos cognitivos de estos tras-
tornos comentados en los siguientes capítulos del presente volumen.

Pauta clínica 1.11

Se recomienda comentar las bases neurales de la ansiedad al informar 
al cliente sobre el modelo cognitivo de la ansiedad. La explicación de la 
terapia cognitiva debería incluir una referencia al modo en que los cen-
tros corticales de orden superior del cerebro implicados en la memoria, 
el razonamiento y el juicio pueden “invalidar” o inhibir las estructuras 
cerebrales subcorticales emocionales, reduciendo así la experiencia 
subjetiva de la ansiedad.

Tabla 1.4. Concomitantes biológicos de la cognición
en la ansiedad

Factores biológicos                                                     Secuelas cognitivas

emocionalidad negativa

subcorticales hacia los circuitos       
subcorticales relevantes a la emoción

relacionados con el miedo

de atención

amenaza

estímulos de miedo y activación fisiológica
inmediata

influyen sobre la percepción del miedo y
modulan la expresión del miedo y la 
acción
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Teorías conductuales

Durante muchas décadas los psicólogos experimentales basándo-
se en la teoría del aprendizaje han demostrado que las respuestas de 
miedo pueden ser adquiridas a través de un proceso de aprendizaje 
asociativo. El trabajo teórico y experimental desde esta perspectiva 
se ha centrado en las respuestas fisiológicas y conductuales que 
caracterizan al estado de ansiedad o miedo. La teoría del aprendizaje 
inicial se centraba en la adquisición de miedos o reacciones fóbicas a 
través del condicionamiento clásico. 

Teorías de condicionamiento 

Según el condicionamiento clásico, un estímulo neutro, cuando se 
asocia repetidamente con una experiencia aversiva (estímulo incondi-
cionado [EIC]) que conduce a la experiencia de ansiedad (respuesta 
incondicionada [RIC]), se asocia con la experiencia aversiva, y adquie-
re la capacidad de provocar una respuesta similar de ansiedad (res-
puesta condicionada [RC]) (Edelmann, 1992). El condicionamiento 
clásico subraya que los miedos humanos se adquieren a consecuencia 
de que algún estímulo neutro (p. ej., visita a la consulta de un dentista) 
se asocie con alguna experiencia previa provocadora de ansiedad (p. 
ej., una experiencia dolorosa y terrible durante la infancia en una visita 
al dentista). Aunque numerosos estudios experimentales realizados 
durante los últimos 80 años han demostrado que los miedos pueden 
adquirirse en el laboratorio mediante el emparejamiento repetido de 
un estímulo neutro (p. ej., tono) con un estímulo incondicionado (p. ej., 
descarga eléctrica levemente aversiva), el modelo no pudo ofrecer una 
explicación creíble para la notable persistencia de los miedos humanos 
en ausencia de repetidos emparejamientos EIC-EC (Barlow, 2002).

Mowrer (1939, 1953, 1960) presentó una revisión global de la teo-
ría del condicionamiento a fin de comprender mejor la conducta de 
evitación y la persistencia de los miedos humanos. Conocida como la 
“teoría de los dos factores”, se convirtió en una explicación conduc-
tual de amplia aceptación sobre la etiología y persistencia de los mie-
dos clínicos y de los estados de ansiedad durante la década de los 
sesenta y comienzos de los setenta (p. ej., Eysenck & Rachman, 
1965). Aunque ya no sea considerada como teoría sostenible de la 
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ansiedad, la teoría de los dos factores sigue siendo importante por 
dos motivos. En primer lugar, muchas de las intervenciones conduc-
tuales que se han demostrado tan efectivas en el tratamiento de los 
trastornos de ansiedad tuvieron sus orígenes en el modelo de los dos 
factores. En segundo lugar, nuestros actuales modelos cognitivos de 
la ansiedad nacieron, en gran parte, a raíz de las críticas y dilemas 
planteadas a la teoría de los dos factores.

En la Figura 1.2 se presenta una ilustración del modo en que puede 
usarse la teoría de los dos factores para explicar el caso del Pequeño 
Hans de Freud (Freud, 1909/1955). El Pequeño Hans era un niño aus-
triaco de 5 años de edad que generó miedo a que un caballo le mordie-
ra y, en consecuencia, experimentaba considerable ansiedad cada vez 
que salía de casa por miedo a ver a un caballo. La aparición de la 
“fobia a los caballos” se produjo después de que él observara como un 
caballo grande que tiraba de una carreta caía y coceaba con violencia 
en un esfuerzo por volver a levantarse. El Pequeño Hans comenzó a 
temer que los caballos, sobre todo ésos que tiraban de carretas, caye-
ran y le mordieran. (Por supuesto Freud interpretó la fuente real de la 
fobia del Pequeño Hans como su afecto sexual reprimido hacia su 
madre y hostilidad hacia su padre que se desplazaba a caballo). 

En el modelo de los dos factores, el primer estadio de la adquisi-
ción del miedo se basa en el condicionamiento clásico. El Pequeño 
Hans experimenta un suceso traumático: observar el accidente de un 
caballo en la calle y las sacudidas violentas de éste (EIC). Esto provo-
ca una fuerte respuesta de miedo (RIC), de modo que la presencia de 
caballos (EC) mediante la asociación con la EIC es ahora capaz de 
provocar una RC (respuesta de miedo). Sin embargo, la persistencia 
del miedo se explica en el segundo estadio a consecuencia de la evita-
ción del EC. En otras palabras, el Pequeño Hans permanece en casa y 
de este modo evita la presencia de caballos (el EC). Como la evitación 
de los caballos garantiza que el Pequeño Hans no experimente miedo 
o ansiedad, la conducta de evitación se ve negativamente reforzada. 
La evitación se mantiene porque la reducción del miedo es un pode-
roso refuerzo secundario (Edelmann, 1992). Además, como permane-
ce dentro de su casa, el Pequeño Hans no aprende que los caballos 
normalmente no caen (es decir, no experimenta presentaciones del 
EC a solas que podrían generar la extinción de la respuesta).
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Figura 1.2. Teoría de los dos factores para explicar la
adquisición del miedo en el caso del Pequeño Hans de Freud

Primer estadio –Adquisición del miedo

EC EIC RIC RC
Caballo Observar un caballo Miedo Respuesta 

que cae y se sacude intenso aprendida
violentamente de miedo

Segundo estadio –Persistencia del miedo

Evitación Refuerzo Fobia
Evitación activa de La reducción del miedo Miedo

caballos es reforzante persiste

   

Hacia finales de los años setenta se plantearon dudas importantes
sobre el modelo de dos factores para explicar las fobias humanas 
(Rachmann, 1976, 1977; véase también Davey, 1997; Eysenck, 1979). 
En primer lugar, el condicionamiento clásico asume que cualquier 
estímulo neutral puede adquirir propiedades provocadoras de miedo 
si se asocia con un EIC. Sin embargo, esta asunción no se vio confir-
mada en los experimentos de condicionamiento aversivo, en los que 
algunos estímulos (p. ej., imágenes de arañas y serpientes) producían 
una respuesta de miedo condicionado con mucha más facilidad que 
otros estímulos (p. ej., imágenes de flores o setas; para una revisión, 
véase Öhman & Mineka, 2001). En segundo lugar, muchos indivi-
duos que desarrollan fobias clínicas no pueden recordar un suceso 
traumático condicionante. En tercer lugar, hay suficientes pruebas 
experimentales y clínicas sobre el aprendizaje no asociativo de mie-
dos a través de la observación vicaria (es decir, atestiguar el trauma 
de otra persona) o de la transmisión de información (es decir, cuando 
al individuo se le transmite información amenazante sobre objetos o 
situaciones específicas). En cuarto lugar, las personas experimentan 
acontecimientos traumáticos muchas veces sin desarrollar una res-
puesta de miedo condicionado (Rachmann, 1977). Una vez más, el 
modelo de dos factores requiere ser readaptado para explicar por qué 
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sólo una minoría de los individuos desarrollan fobias en respuesta a 
experiencias traumáticas (p. ej., un tratamiento dental doloroso). Por 
último, a la teoría de los dos factores le cuesta explicar la epidemio-
logía de las fobias (Rachman, 1977). Por ejemplo, el miedo a las ser-
pientes es mucho más común que la fobia dental y, sin embargo, son 
muchas más las personas que experimentan dolor por tratamientos 
dentales que las personas que han sufrido picaduras de serpiente. 

Aunque se han propuesto diversas mejoras del modelo, es eviden-
te que la teoría de dos factores del condicionamiento era incapaz de 
explicar el desarrollo y persistencia de los miedos y trastornos de 
ansiedad en humanos. Muchos psicólogos conductuales concluyeron 
que se requerían constructos cognitivos para explicar adecuadamen-
te el desarrollo y mantenimiento de la ansiedad, incluso de los esta-
dos de fobia (p. ej., Brewin, 1988; Davey, 1997). Se propusieron diver-
sos conceptos cognitivos (p. ej., expectativas, auto-eficacia, sesgo 
atencional o esquemas relacionados con el miedo) como mediadores 
entre la aparición de los estímulos provocadores de miedo y la res-
puesta de ansiedad (véase Edelmann, 1992). Con todo, no todos los 
psicólogos conductuales acogieron la mediación cognitiva como 
mecanismo causal en el desarrollo de la ansiedad. Un ejemplo de una 
perspectiva “no cognitiva” es el módulo del miedo propuesto por 
Öhman y Mineka (2001).

El módulo del miedo

Öhman y Mineka (2001) afirman que como el miedo evolucionó 
como sistema de defensa contra los depredadores y otras amenazas a 
la supervivencia, conlleva un módulo del miedo compuesto por com-
ponentes conductuales, psicofisiológicos y verbal-cognitivos. Un 
módulo se define como “un sistema conductual, mental y neural rela-
tivamente independiente que se ha creado específicamente para ayu-
dar a resolver problemas adaptativos hallados en situaciones poten-
cialmente mortales de la ecología de nuestros antepasados distantes” 
(Öhman & Mineka, 2001, p. 484).

Estos autores mencionan cuatro características del módulo del 
miedo. La primera, que es relativamente sensible a responder a los 
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estímulos que son evolutivamente prepotentes porque planteaban 
amenazas particulares para la supervivencia de nuestros ancestros. 
Estos autores revisaron una abundante literatura experimental que 
demostraba la asociación selectiva en el condicionamiento humano 
aversivo, donde los individuos presentaban mejor condicionamiento 
y mayor resistencia a la extinción de estímulos filogenéticos (p. ej., 
diapositivas de serpientes o arañas) que de materiales ontogenéticos 
(p. ej., diapositivas de casas, flores o setas). Öhman y Mineka (2001) 
concluían que (1) los estímulos relevantes al miedo evolutivamente 
preparados tienen acceso preferente al módulo del miedo humano y 
(2) la asociación selectiva de estos estímulos preparados es, en gran 
medida, independiente de la cognición consciente.

Una segunda característica del módulo del miedo es su automa-
ticidad. Öhman y Mineka (2001) afirman que como el módulo del 
miedo evolucionó para gestionar las amenazas filogenéticas a la 
supervivencia y puede activarse automáticamente sin reconocer 
conscientemente los estímulos que lo provocan. Las pruebas de acti-
vación automática preconsciente del miedo incluyen una respuesta 
de miedo fisiológico a estímulos de miedo que no se reconocen cons-
cientemente, miedo condicionado continuo ante estímulos no obser-
vables y la adquisición de una respuesta condicionada de miedo a 
estímulos relevantes al miedo que no eran susceptibles de reconoci-
miento consciente.

Una tercera característica es la encapsulación. Se supone que el 
módulo del miedo es “relativamente impenetrable a otros módulos 
con los que carece de conexiones directas” (Öhman & Mineka, 2001, 
p. 485) y por lo tanto tenderá a llevar su curso una vez activado con 
escasas posibilidades de que otros procesos lo detengan (Öhman & 
Mineka, 2004). Incluso aunque el módulo del miedo sea relativamen-
te impenetrable a las influencias conscientes, Öhman y Mineka 
defienden que el módulo de miedo mismo puede influir profunda-
mente sesgando y distorsionando la cognición consciente de los estí-
mulos amenazantes. En defensa de su afirmación de la independen-
cia del módulo del miedo a la influencia de la cognición consciente, 
Öhman y Weins (2004) citan pruebas según las cuales (1) la oculta-
ción de los estímulos afecta a las valoraciones conscientes pero no a 
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las respuestas condicionadas (RCs), (2) las instrucciones que alteran 
las expectativas EIC-EC no afectan a la respuesta condicionada ante 
estímulos biológicos relevantes al miedo, (3) los individuos pueden 
adquirir respuestas condicionadas de miedo ante estímulos enmas-
carados sin el reconocimiento consciente y (4) las respuestas condi-
cionadas de miedo ante estímulos enmascarados pueden afectar a la 
cognición consciente en forma de juicios de expectancia. 

Una última característica es su circuito neural específico. Öhman y 
Mineka (2001) consideran que la amígdala es la principal estructura 
neural implicada en el control del miedo y que el aprendizaje del miedo 
y mantenimiento de tal activación del miedo (es decir, el aprendizaje 
emocional) se produce a través de la vía subcortical, no cognitiva tála-
mo-amígdala de LeDoux (1996), mientras que el aprendizaje cognitivo 
se produce a través del hipocampo y las regiones corticales superiores. 
Los autores sostienen que la amígdala presenta más conexiones aferen-
tes que eferentes con el córtex y, por lo tanto, tiene más influencia sobre 
el córtex que a la inversa. Sobre la base de este punto de vista de la 
estructura neural del módulo del miedo, concluyen que (1) la activación 
no consciente de la amígdala se produce a través de una ruta neural que 
no involucra al córtex, (2) este circuito neural es específico del miedo y 
(3) cualquier proceso cognitivo consciente asociado al miedo es conse-
cuencia de la activación del módulo del miedo (es decir, amígdala) y, 
por lo tanto, el proceso cognitivo consciente no desempeña ningún rol 
causal en la activación del miedo. Por consiguiente las valoraciones y 
creencias sesgadas son un producto de la activación automática del 
miedo y la producción de respuestas psicofisiológicas y reflejas defen-
sivas (Öhman & Weins, 2004). Las creencias exageradas con respecto 
al peligro pueden influir en el mantenimiento de la ansiedad a lo largo 
del tiempo, pero éstas son la consecuencia y no la causa del miedo.

Pauta clínica 1.12

Dada la cantidad de pruebas relativas a la importancia del aprendizaje 
en el desarrollo de la ansiedad, el terapeuta debería examinar con los 
pacientes las experiencias de aprendizaje pasadas relacionadas con la 
ansiedad (p. ej., trauma, sucesos vitales, exposición a información 
amenazante).
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El caso de la cognición

La perspectiva de Öhman y Mineka (2001) sobre el miedo y la 
ansiedad está en desacuerdo con la perspectiva cognitiva de Beck y 
sus colaboradores (Beck et al., 1985, 2005; Beck & Clark, 1997; D.M. 
Clark, 1999). Aunque reconocen que los fenómenos cognitivos debe-
rían ser contemplados en el tratamiento porque desempeñan un rol 
clave en el mantenimiento a largo plazo de la ansiedad, siguen cre-
yendo que el pensamiento, las creencias y los sesgos de procesamien-
to ansiosos son una consecuencia de la activación del miedo. Öhman 
y Mineka (2001) opinan que la cognición consciente no es crítica en 
la patogénesis del miedo mismo, lo que se opone a la conceptualiza-
ción del miedo que hemos presentado previamente en este capítulo. 
Esta perspectiva no consciente del miedo es visible también en otros 
teóricos del aprendizaje como Boston, Mineka y Barlow (2001), que 
defienden que el condicionamiento interoceptivo en el trastorno de 
angustia se produce sin reconocimiento consciente y es bastante 
independiente de los sistemas de conocimiento declarativo. Con 
todo, a nuestro entender la valoración cognitiva es un elemento cen-
tral del miedo y es imprescindible para entender la etiología, persis-
tencia y tratamiento de los trastornos de ansiedad. Este punto de vis-
ta se basa en múltiples argumentos. 

Existencia de cognición preconsciente

Los críticos del modelo cognitivo tienden a exagerar el reconoci-
miento consciente cuando cuestionan la cognición, asegurando que 
las amplias pruebas experimentales de respuestas de miedo condi-
cionado sin reconocimiento consciente no confirman los principios 
básicos de la perspectiva cognitiva (p. ej., Öhman & Mineka, 2001). 
Sin embargo, existe investigación experimental igualmente robusta 
que demuestra la existencia de procesamiento preconsciente, auto-
mático cognitivo y atencional de los estímulos de miedo (véase 
MacLeod, 1999; Wells & Matthews, 1994; Williams, Watts, MacLeod 
& Matthews, 1997). Por lo tanto, la perspectiva cognitiva de la ansie-
dad se malinterpreta cuando la cognición sólo se contempla en tér-
minos de valoración consciente.
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Procesos cognitivos en la adquisición del miedo (condicionamiento)

Öhman y Mineka (2001) defienden que los procesos cognitivos 
son una consecuencia de la activación del miedo y, por lo tanto, des-
empeñan escasa función en su adquisición. Sin embargo, durante las 
últimas tres décadas muchos teóricos del aprendizaje han apostado 
por incorporar conceptos cognitivos a los modelos de condiciona-
miento a fin de explicar la persistencia de las respuestas de miedo. 
Davey (1997), por ejemplo, revisa las pruebas relativas a que las 
expectancias de resultados, así como la propia representación cogni-
tiva del EIC, influyen sobre la fuerza de la RC de miedo en respuesta 
a un EC. En otras palabras, las RCs aumentan o reducen su fuerza 
dependiendo de cómo evalúe la persona el sentido del EIC o trauma 
(véase también van den Hout & Merckelbach, 1991). Según Davey 
(1997), por lo tanto, la valoración cognitiva es un elemento clave en 
el condicionamiento pavloviano del miedo. 

Hace ya mucho tiempo que se reconoce que las expectancias de 
resultados (es decir, expectativas de que en una situación particular una 
determinada respuesta conducirá a un resultado determinado) influyen 
en el condicionamiento aversivo (p. ej., Seligman & Johnston, 1973; de 
Jong & Merckelbach, 2000; véanse también los experimentos sobre el 
sesgo de covariación de Jong, Merckelbach & Arntz, 1995; McNally & 
Heatherton, 1993). En su influyente documento de revisión, Rescorla 
(1988) defendía que la teoría moderna del aprendizaje contempla el 
condicionamiento pavloviano en términos de aprendizaje de las relacio-
nes entre acontecimientos (es decir, asociaciones) que deben ser perci-
bidas y que se representan complejamente (es decir, en la memoria) por 
el organismo. Por consiguiente, para la mayoría de los investigadores 
clínicos de orientación conductual la adquisición y elicitación de miedo 
y de estados de ansiedad conllevará contingencias de aprendizaje que 
reconocen la influencia y la importancia de varios mediadores cogniti-
vos (para más detalles, véase van den Hout & Merckelbach, 1991).

Procesos cognitivos continuos pueden alterar las respuestas de miedo

Öhman y Mineka (2001) sostienen que el módulo del miedo es 
impenetrable al control cognitivo consciente. Sin embargo, este pun-
to de vista es difícilmente reconciliable con las evidencias empíricas 



ANSIEDAD: UNA CONDICIÓN COMÚN PERO MULTIFACÉTICA 61

relativas a que los factores cognitivos o informativos pueden condu-
cir a la reducción del miedo (véanse comentarios de Brewin, 1988). 
Incluso con intervenciones basadas en la exposición, que se derivan 
directamente de la teoría del condicionamiento, existen pruebas de 
que la habituación a largo plazo de las respuestas de miedo requiere 
atención y procesamiento conscientemente dirigidos a la informa-
ción relevante al miedo (Foa & Kozak, 1986). Brewin (1988) sucinta-
mente sugiere la influencia de la cognición en las respuestas de mie-
do al afirmar que “es necesaria una teoría que asigne un rol a los pro-
cesos de pensamiento consciente para explicar cómo las personas 
pueden alternativamente amedrentarse y reafirmarse teniendo en 
mente diferentes pensamientos, probando diferentes respuestas de 
afrontamiento, estableciendo objetivos y recompensándose o casti-
gándose dependiendo del resultado, etc.” (p. 46).

La amígdala no es específica para el miedo

Un argumento central de Öhman y Mineka (2001) es que el víncu-
lo directo tálamo-amígdala en la activación del miedo y el aprendiza-
je emocional explica la automaticidad del módulo del miedo y, por 
ello, es disociable de la adquisición declarativa de información a tra-
vés del hipocampo. De este modo, la activación de la amígdala da ini-
cio a una respuesta de miedo que posteriormente conduce a procesos 
de cognición y memoria más complejos a través de proyecciones al 
hipocampo y a regiones cerebrales corticales superiores (véase tam-
bién Morris, Öhman & Dolan, 1998).

Aunque la investigación experimental haya sido bastante coheren-
te al mostrar la activación amigdaloide en el procesamiento de estí-
mulos amedrentadores, hay pruebas de que la amígdala también pue-
de estar implicada en otras funciones emocionales como la valoración 
del sentido social y emocional de las emociones faciales (Adolphs, 
Granel & Damasio, 1998; Anderson & Phelps, 2000). Los estudios con 
neuroimágenes sugieren que se produce una mayor activación en el 
córtex prefrontal, amígdala, otras estructuras centrocerebrales y el 
tronco cerebral al procesar cualquier estímulo emocional activador 
generalmente negativo, lo que sugiere que la amígdala y otras estruc-
turas implicadas en el procesamiento emocional pueden no ser espe-
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cíficas del miedo sino de la valencia de los estímulos emocionales (p. 
ej., Hare, Tottenham, Davidson, Glover & Casey, 2005; Simpson et al., 
2000; véase también la activación de la amígdala al procesar fragmen-
tos tristes de películas, Lévesque et al., 2003). Además, la amígdala es 
responsiva a estímulos con valencia positiva, aunque esta respuesta 
parece ser más variable y de naturaleza más elaboradora que la res-
puesta fija, automática observada en las expresiones de miedo (Somer-
ville, Kim, Johnstone, Alexander & Whalen, 2004; véase también Can-
li et al., 2002). Por consiguiente, hay pruebas experimentales de que la 
amígdala puede no ser específicamente el asiento de la ansiedad sino 
una estructura neural importante del procesamiento emocional más 
general (véase también Gray & McNaughton, 1996).

Otras investigaciones con neuroimágenes sugieren que la amígdala 
puede estar influida por los procesos cognitivos mediados por regio-
nes corticales superiores del cerebro. McNally (2007a) revisó pruebas 
relativas a que el córtex medial prefrontal puede suprimir el miedo 
condicionado adquirido a través de la activación de la amígdala. Por 
ejemplo, en un estudio se asoció el procesamiento perceptual de esce-
nas pictóricas amenazantes con una intensa respuesta bilateral de la 
amígdala que era atenuada por la evaluación cognitiva de los estímu-
los de miedo (Hariri, Mattay, Tessitore, Fera & Weinberger, 2003). 
Todos estos hallazgos sugieren que los procesos cognitivos conscien-
tes mediados por otras regiones corticales y subcorticales del cerebro 
tienen una gran influencia sobre la amígdala y, en su conjunto, ofre-
cen una explicación neural integrada de la experiencia del miedo.

El papel de las regiones corticales de orden superior en el miedo

La cuestión crítica para la perspectiva cognitiva de la ansiedad es si 
los procesos cognitivos conscientes desempeñan un rol suficientemen-
te importante en la propagación y reducción de la ansiedad que justi-
fique el énfasis en el nivel cognitivo. Como se ha comentado previa-
mente, existen considerables pruebas neurofisiológicas sobre la impli-
cación de regiones corticales superiores del cerebro en el tipo de res-
puestas de miedo y ansiedad de los humanos y que son el objetivo de 
las intervenciones clínicas. LeDoux (1996) ha demostrado que el hipo-
campo y las áreas del córtex vinculadas a él participan en la formación 
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y recuperación de recuerdos implicados en el condicionamiento del 
miedo contextual más complejo. Este tipo de condicionamiento es 
particularmente relevante para la formación y persistencia de los tras-
tornos de ansiedad. Además, LeDoux (1996, 2000) señala que la sensa-
ción subjetiva asociada al miedo conllevará conexiones entre la amíg-
dala y el córtex prefrontal, cingulado anterior y regiones orbitales cor-
ticales, así como el hipocampo. Desde una perspectiva clínica, la expe-
riencia subjetiva de la ansiedad es la que dirige a los individuos a la 
consulta de los profesionales, y la eliminación de este estado subjetivo 
aversivo es el principal criterio para juzgar el éxito del tratamiento. En 
suma, es evidente que el circuito neural del miedo es coherente con un 
rol prominente de la cognición en la patogénesis de la ansiedad.

Resumen y conclusión

La ansiedad, a muchos respectos, es un rasgo definitorio de la 
sociedad contemporánea y la tenacidad de sus manifestaciones clíni-
cas representa uno de los principales retos a los que se enfrenta la 
investigación y el tratamiento de la salud mental. La omnipresencia, 
persistencia e impacto perjudicial de los trastornos de ansiedad está 
muy bien documentada en numerosos estudios epidemiológicos. En 
el presente capítulo se han identificado algunos problemas relativos 
a la psicología de los trastornos de ansiedad. Una de las confusiones 
más básicas surge a partir de la definición de ansiedad y su relación 
con el miedo. Desde la perspectiva cognitiva, nosotros definimos el 
miedo como la valoración automática de una amenaza o peligro 
inminente, mientras que la ansiedad es la respuesta subjetiva y per-
manente ante la activación del miedo. La última es un patrón de res-
puesta cognitiva, afectiva, fisiológica y conductual más compleja que 
se produce cuando los sucesos o circunstancias se interpretan como 
amenazas altamente aversivas, inciertas e incontrolables para nues-
tros intereses vitales. El miedo, por consiguiente, es un proceso cog-
nitivo básico que subyace a todos los trastornos de ansiedad. Sin 
embargo, la ansiedad es el estado más permanente asociado con las 
valoraciones de amenaza, y por ello el tratamiento de la ansiedad se 
ha convertido en el principal foco de atención de la salud mental.
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Otra cuestión fundamental asociada a la ansiedad es la diferencia-
ción entre estados normales y anormales. Aunque el miedo sea nece-
sario para la supervivencia, porque es esencial para preparar las res-
puestas del organismo ante los peligros mortales, el miedo es clara-
mente maladaptativo cuando está presente en los trastornos de ansie-
dad. Una vez más puede ser útil la perspectiva cognitiva para identi-
ficar los límites entre la ansiedad y miedo normal y sus manifestacio-
nes clínicas. El miedo es maladaptativo y más probablemente asocia-
do a un trastorno de ansiedad cuando conlleva una valoración erró-
nea o exagerada del peligro, genera el deterioro del funcionamiento, 
muestra una persistencia notable, conlleva una falsa alarma y/o crea 
hipersensibilidad a una amplia gama de estímulos relacionados con 
la amenaza. El desafío de los profesionales consiste en ofrecer inter-
venciones que “aminoren” o normalicen la ansiedad clínica a fin de 
que sea menos angustiosa e interfiera menos en la vida cotidiana. La 
eliminación de toda la ansiedad no es ni deseable ni posible, pero su 
reducción a los límites normales de la experiencia humana es el prin-
cipal objetivo de los regímenes de tratamiento para los trastornos de 
ansiedad.

Los estados de ansiedad son multifacéticos, influyendo sobre 
todos los niveles de la función humana. Hay un importante aspecto 
biológico en la ansiedad, y algunas estructuras neurales corticales y 
subcorticales desempeñan una función relevante en la experiencia 
emocional. Este fuerte elemento neurofisiológico proporciona a los 
estados de ansiedad una sensación de urgencia y potencia que difi-
culta la modificación. Al mismo tiempo, la ansiedad suele adquirirse 
a través de la interacción del organismo con el contexto, incluso aun-
que este proceso de aprendizaje pueda ocurrir fuera de la conciencia 
y más allá de la consideración racional. Sin embargo, la mediación 
cognitiva como las expectativas, las interpretaciones, las creencias y 
los recuerdos desempeñan un papel crítico en el desarrollo y persis-
tencia de la ansiedad. Como experiencia subjetiva, la ansiedad puede 
sentirse como una tormenta que surge y se desvanece a lo largo del 
día. El alivio de este estado de tormento personal puede ser un moti-
vador potente incluso cuando elicita patrones de respuesta como la 
huída y evitación, que al fin son contraproducentes para los intereses 
vitales del individuo.
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A pesar de su complejidad, en las páginas anteriores hemos defen-
dido que la cognición desempeña una función clave en la compren-
sión de estados normales y anormales de ansiedad. La esencia de la 
ansiedad se encuentra en la interpretación errónea o exagerada de la 
amenaza ante una situación o circunstancia anticipada que es perci-
bida como significativa para los recursos vitales de la persona. Duran-
te las dos últimas décadas se ha progresado sustancialmente en el 
estudio de las estructuras cognitivas y procesos de ansiedad. Sobre la 
base del primer modelo cognitivo de ansiedad propuesto por Beck et 
al. (1985), este libro presenta una formulación cognitiva más refina-
da, elaborada y extensa que incorpora los principales avances reali-
zados desde la investigación cognitiva-clínica de la ansiedad. Se 
incluye una evaluación sistemática del estado empírico de esta refor-
mulación junto con estrategias con base teórica para la evaluación y 
tratamiento cognitivo. En los siguientes capítulos se presentan teo-
rías, investigación y tratamientos cognitivos específicos para los prin-
cipales tipos de trastornos de ansiedad: angustia, fobia social, TAG, 
TOC y TEPT. A nuestro entender la perspectiva cognitiva sigue sien-
do prometedora para avanzar en nuestro conocimiento de la ansie-
dad y para proporcionar enfoques de tratamiento innovadores. 





En la terapia cognitiva para la ansiedad y la depresión a los pacien-
tes se les enseña una máxima: “El modo en que pienso afecta sobre el 
modo en que siento”. Esta sencilla afirmación es el fundamento de la 
teoría cognitiva y la terapia de los trastornos emocionales y, sin embar-
go, los individuos muchas veces no logran reconocer el modo en que sus 
pensamientos afectan sobre su estado anímico. Dada la experiencia de 
activación fisiológica intensa e incontrolable que suele ocurrir du  rante
la ansiedad aguda, es comprensible por qué quienes la padecen no reco-
nocen sus bases cognitivas. A pesar de esta falta de reconocimiento, la 
cognición desempeña una función mediadora importante entre la si -
tuación y el afecto, tal y como se indica en el siguiente diagrama:

Situación provocadora          Pensamiento/Valoración ansiosa           Sentimiento de ansiedad

Los individuos suelen asumir que las situaciones y no las cogni-
ciones (es decir, las valoraciones) son responsables de su ansiedad. 
Considere, por ejemplo, cómo se siente en el período previo a un exa-
men. La ansiedad será mucha si espera que el examen sea difícil y 
usted duda de su nivel de preparación. Si espera que el examen sea 
relativamente fácil o está bastante seguro de su preparación, su 
ansiedad será baja. Lo mismo ocurriría con respecto a hablar en 

El modelo cognitivo de ansiedad2
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público. Si evalúa a su audiencia como amable y receptiva hacia su 
discurso, su ansiedad será inferior que si evalúa a la audiencia como 
crítica, aburrida o con actitud de rechazo hacia su presentación. En 
cada ejemplo no es la situación (p. ej., escribir un examen, dar una 
conferencia o mantener una conversación informal) lo que determi-
na el nivel de ansiedad sino el modo en que se valora o evalúa la 
situación. Nuestro modo de pensar ejerce una poderosa influencia 
sobre cómo nos sentimos, si ansiosos o tranquilos. 

La perspectiva cognitiva puede ayudarnos a entender algunas 
contradicciones visibles en los trastornos de ansiedad. ¿Cómo es 
posible que sienta tanta ansiedad ante una amenaza irracional y tan 
improbable (p. ej., que pueda dejar de respirar), y sin embargo reac-
cionar con comodidad y sin aparente ansiedad ante peligros más rea-
listas (p. ej., desarrollar cáncer de pulmón por una adicción crónica 
a la nicotina)? ¿Cómo se explica la naturaleza tan selectiva y especí-
fica de las situaciones de la ansiedad? ¿Por qué es tan persistente a 
pesar de la repetida no ocurrencia de la amenaza anticipada?

Figura 2.1. Modelo cognitivo de la ansiedad.

  RESPUESTA INMEDIATA DE MIEDO                ESTADO DE ANSIEDAD

 Aumento de El procesamiento
activación cognitivo
autónoma sesga y conduce
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                              Modo de      MODO DE ACTIVACIÓN      REVALORACIÓN
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En el presente capítulo examinaremos la naturaleza y persistencia 
de la ansiedad. Presentamos el modelo cognitivo de la ansiedad como 
explicación de una de las cuestiones más complejas y sorprendentes 
que afrontan los investigadores y profesionales de la salud mental: 
¿Por qué persiste la ansiedad a pesar de la ausencia de peligro y los 
obvios efectos maladaptativos de este estado emocional altamente aver-
sivo? El capítulo comienza con una revisión del modelo cognitivo 
(Figura 2.1), seguido por un comentario relativo a sus principios 
básicos, una descripción del modelo, el análisis de las bases cogniti-
vas de la ansiedad normal y anormal y una presentación de las hipó-
tesis cognitivas fundamentales.

Revisión del modelo cognitivo de la ansiedad

Ansiedad: un estado de mayor vulnerabilidad

La perspectiva de la ansiedad se centra en el concepto de vulnera-
bilidad. Beck, Emery y Greenberg (1985) definían vulnerabilidad
“como la percepción que tiene una persona de sí misma como objeto 
de peligros internos y externos sobre los que carece de control o éste 
es insuficiente para proporcionarle una sensación de seguridad”. En 
los síndromes clínicos, la sensación de vulnerabilidad se magnifica 
por efecto de ciertos procesos cognitivos disfuncionales (pp. 67-68).

En la ansiedad, este aumento de la sensación de vulnerabilidad es 
evidente en las valoraciones sesgadas y exageradas que hacen los 
individuos del posible daño personal en respuesta a señales que son 
neutrales o inocuas. Esta valoración primaria de la amenaza conlleva 
una perspectiva errónea que sobrestima enormemente la probabili-
dad de que se produzca el daño y la gravedad percibida del mismo. 
Rachman (2004) señalaba que los individuos asustadizos son mucho 
más propensos a sobrestimar la intensidad de la amenaza, lo que 
consecuentemente les conduce a la conducta de evitación. Al mismo 
tiempo los individuos ansiosos no logran percibir las señales de segu-
ridad de las situaciones de amenaza evaluada y tienden a subestimar 
su capacidad para afrontar el daño o peligro anticipado (Beck et al., 
1985, 2005). Esta revaloración elaborativa secundaria, sin embargo, 
se produce inmediatamente como resultado de la valoración prima-
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ria de la amenaza, y en estados de ansiedad amplifica la percepción 
inicial de la amenaza. En consecuencia, la intensidad de un estado de 
ansiedad depende del equilibrio entre la propia valoración inicial de 
la amenaza y la valoración secundaria de la capacidad de afronta-
miento y de la seguridad. El nivel o intensidad de la ansiedad puede 
expresarse del siguiente modo:

Ansiedad elevada =  probabilidad/gravedad de la amenaza +  afrontamiento y seguridad

Ansiedad baja =  probabilidad/gravedad de la amenaza +  afrontamiento y seguridad

Ansiedad moderada =  probabilidad/gravedad de la amenaza +  afrontamiento y seguridad

Beck y Greenberg (1988) señalaban que la percepción de peligro 
acciona un “sistema de alarma” que conlleva procesos conductuales,
fisiológicos y cognitivos primales que evolucionaron a fin de proteger 
nuestra especie de los daños y peligros físicos (véase también Beck, 
1985). La movilización conductual para manejar el peligro puede 
conllevar la respuesta de lucha o huida (alejamiento o evitación), 
pero también puede consistir en otras conductas instrumentales 
como la de solicitar ayuda, adoptar una postura defensiva o negociar 
para minimizar el peligro (Beck et al., 1985, 2005). La activación 
autónoma y otras respuestas fisiológicas que se producen durante la 
vulnerabilidad a la amenaza son aspectos importantes de este siste-
ma de defensa reflejo primario. La presencia de la ansiedad activa la 
movilización conductual para manejar la amenaza percibida. Aun-
que esta movilización conductual primal se generó como respuesta 
rápida y eficiente ante el peligro físico, puede dificultar la actuación 
real cuando se activa en situaciones benignas o en las complejas, 
difusas y estresantes circunstancias de la sociedad contemporánea. 
La movilización del sistema de defensa primal puede tener, además, 
efectos adversos si se interpreta como señal de un trastorno grave, 
como cuando la persona con trastorno de angustia malinterpreta un 
elevado ritmo cardíaco y lo considera señal de un posible infarto 
miocardio (Beck et al., 1985; D.M. Clark & Beck, 1988).

Un segundo tipo de respuesta conductual frecuente en los estados 
de ansiedad como resultado de la percepción de la amenaza es la de 
inmovilización en situaciones en las que el afrontamiento activo 
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podría aumentar el peligro real o imaginario (Beck et al., 1985). Las 
señales de dicha respuesta de inmovilización se hacen evidentes cuan-
do el individuo se queda “helado”, siente que se desmaya o se muestra 
ligeramente aturdido. Se asocia con la perspectiva cognitiva de estar 
completamente indefenso. La respuesta de inmovilización se observa 
en la ansiedad social, como cuando una persona muy ansiosa cree 
que se desmaya mientras trata de dar un discurso público.

A pesar de la importancia de la movilización conductual y la acti-
vación fisiológica, la responsable de instigar la ansiedad es la valora-
ción primaria inicial de la amenaza combinada con la valoración 
secundaria de inadecuación personal y de escasa seguridad. En este 
sentido, la cognición falsa es necesaria pero no suficiente para gene-
rar un estado de ansiedad. El modelo cognitivo de la ansiedad se 
enraíza en una perspectiva de procesamiento de información, según 
la cual la perturbación emocional se produce a consecuencia de un 
funcionamiento excesivo o deficitario del aparato cognitivo. Hemos 
definido previamente el procesamiento de información como “las 
estructuras, procesos y productos implicados en la representación y 
transformación del significado basado en datos sensoriales derivados 
del contexto externo e interno” (D.A. Clark et al., 1999, p. 77).

La ansiedad, por lo tanto, es el producto de un sistema de procesa-
miento de información que interpreta una situación como amenaza-
dora para los intereses vitales y para el bienestar del individuo. La cen-
tralidad de la asignación de sentido de amenaza (es decir, procesa-
miento de información) se ilustra detalladamente en un ejemplo pre-
sentado por Beck et al. (1985, 2005). La mayoría de los individuos 
podrían caminar tranquilamente sobre una barra de 15 centímetros 
de ancho sin ningún miedo, si estuviera colocada a unos pocos centí-
metros del suelo. Sin embargo, si eleváramos la barra a 30 metros del 
suelo, la mayoría de los individuos sentirían miedo y se negarían a 
caminar sobre ella. Lo que explica las diferentes experiencias emocio-
nales en estas dos situaciones es que los individuos evalúan como muy 
peligroso el hecho de caminar sobre la barra colocada a 30 metros de 
altura. Dudan también de si mantendrán el equilibrio o si sentirán 
mareos o vértigo una vez que hayan avanzado unos pocos centímetros 
a lo largo de la barra. Aunque la barra esté a diferentes alturas, su 
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capacidad para elicitar miedo o ansiedad depende de la percepción 
del peligro. De un modo idéntico, las percepciones de peligro son cen-
trales en los estados de ansiedad clínica. El modelo cognitivo conside-
ra la ansiedad como una reacción ante la evaluación inapropiada y 
exagerada de vulnerabilidad personal derivada de un sistema defec-
tuoso de procesamiento de información que contempla como amena-
zantes situaciones o señales neutrales. Esto es plenamente coherente 
con las definiciones de miedo y ansiedad propuestas en el Capítulo 1. 
Sobre la base del concepto de vulnerabilidad, en la Figura 2.1 se ilus-
tran las estructuras, procesos y productos del sistema de procesa-
miento de información participantes en la experiencia de la ansiedad. 

Pauta clínica 2.1

En terapia cognitiva un enfoque fundamental consiste en la corrección 
de las falsas valoraciones de amenaza y valoraciones secundarias de vul-
nerabilidad, considerada necesaria para la reducción de la ansiedad.

Procesamiento automático y estratégico

El modelo cognitivo reconoce que tanto los procesos automáticos 
como los estratégicos participan en la ansiedad (véase Beck & Clark, 
1997). En la Tabla 2.1 se presentan las características que definen los
procesamientos controlado o automático y estratégico inicialmente 
descritos en Beck y Clark (1997).

A nivel cognitivo, el procesamiento automático de la ansiedad ha 
sido claramente demostrado en el sesgo atencional preconsciente 
hacia los estímulos relacionados con la amenaza, que se evidenció en 
los experimentos de MacLeod (1999). Los hallazgos de las pruebas de 
memoria implícita sugieren la presencia de un sesgo automático de 
memoria hacia la información negativa en los trastornos de ansiedad 
(Coles & Heimberg, 2002; Williams et al., 1997). La investigación 
sobre condicionamiento clásico ha demostrado la adquisición de res-
puestas condicionadas de miedo (p. ej., una respuesta de conductivi-
dad de la piel) ante estímulos relevantes al miedo y enmascarados 
que se presentaban fuera del conocimiento consciente, indicando 
que el aprendizaje del miedo puede producirse como un proceso 
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automático, preconsciente (Öhman & Wiens, 2004). La investigación 
de LeDoux (1996) ha documentado la adquisición de respuestas 
auditivas de miedo en roedores a través de la vía subcortical tálamo-
amígdala que pasa de largo los centros corticales superiores destina-
dos al pensamiento, razonamiento y conciencia. Por lo tanto, es evi-
dente que ciertos procesos cognitivos, neurofisiológicos y de aprendi-
zaje, que son críticos para la experiencia de la ansiedad, se producen 
al nivel de procesamiento automático.

Tabla 2.1. Características del procesamiento automático 
y estratégico

Procesamiento automático                                             Procesamiento estratégico (controlado)

muy practicadas

análisis mínimo

practicadas previamente

conllevan el análisis semántico y la síntesis

Aunque los procesos automáticos son importantes para la ansie-
dad, nunca debería pasarse por alto el papel central desempeñado por 
los procesos estratégicos más elaborativos y lentos en la persistencia 
de la ansiedad. Los juicios, razonamiento, memoria y pensamiento 
sesgados por la amenaza son elementos críticos de la experiencia sub-
jetiva de la ansiedad que motivan a los individuos a solicitar trata-
miento. No deberíamos pasar por alto la importancia de la preocupa-
ción, la rumiación ansiosa, las imágenes de la amenaza y los recuer-
dos traumáticos si queremos comprender los trastornos de ansiedad. 
De hecho, el procesamiento estratégico controlado nos permite inter-
pretar la información nueva y compleja. McNally (1995) concluía que, 
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dadas sus capacidades para asignar sentido, se requiere del procesa-
miento estratégico o elaborativo para que la persona ansiosa malin-
terprete las situaciones inocuas como amenazantes. Además, cual-
quier tarea cognitiva particular conlleva una mezcla de procesamien-
to automático y estratégico, de modo que un aspecto específico del 
procesamiento de la información no debería ser dicotomizado como 
automático o estratégico sino como el reflejo más de uno de los tipos 
de procesamiento que del otro (véase McNally, 1995). En este mismo 
orden, la involuntariedad frente a la preconciencia (es decir, fuera del 
conocimiento consciente) es el rasgo clave de la automaticidad de los 
estados ansiosos (McNally, 1995; Wells & Matthews, 1994).

En el modelo cognitivo (Figura 2.1) la orientación inicial hacia la 
amenaza conlleva un proceso predominantemente automático, pre-
consciente. La activación del modo primal de la amenaza (es decir, la 
valoración primaria de la amenaza) será en gran medida automática 
a consecuencia de la necesidad de una evaluación rápida y eficiente de 
la potencial amenaza para la supervivencia del organismo. (El térmi-
no modo se refiere a un agrupamiento de esquemas interrelacionados 
organizados para afrontar las demandas particulares que correspon-
den a los propios intereses vitales, supervivencia y adaptación [Beck, 
1996; Beck et al., 1985, 2005; Clark et al., 1999].) Sin embargo, debe 
ocurrir algún tipo de procesamiento estratégico y controlado incluso 
en este estadio de respuesta inmediata a la amenaza por efecto de 
nuestra experiencia subjetiva, consciente de la angustia asociada con 
la valoración de la amenaza. A medida que iniciamos la valoración 
secundaria de los recursos de afrontamiento, la presencia o ausencia 
de seguridad y la revaloración de la amenaza inicial, el procesamiento 
de información será mucho más controlado, estratégico y elaborativo. 
Incluso en este estadio secundario responsable de la respuesta soste-
nida de ansiedad, el procesamiento no será completamente estratégi-
co, tal y como se evidencia en la rumiación o preocupación ansiosa. 

Pauta clínica 2.2

La terapia cognitiva enseña a los individuos a ser más conscientes de 
sus valoraciones inmediatas de la amenaza y a corregir los procesos 
cognitivos secundarios que sean maladaptativos.
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Principios básicos del modelo cognitivo de la ansiedad

El desarrollo del modelo cognitivo se ha visto favorecido por algu-
nas propuestas derivadas de la perspectiva cognitiva (véase Figura 
2.1). Tales propuestas fueron inicialmente articuladas en el modelo
cognitivo original de la ansiedad (Beck et al., 1985, 2005) y se descri-
ben en los siguientes apartados (véase Tabla 2.2 para una definición 
de los principios básicos).

Tabla 2.2. Principios básicos del modelo cognitivo de la ansiedad

Valoraciones exageradas de la amenaza
La ansiedad se caracteriza por una atención aumentada y altamente selectiva hacia el riesgo, amena-
za o peligro personal que se percibe como si fuera a tener un grave impacto negativo sobre los intere-
ses vitales o el bienestar.

Mayor indefensión
La ansiedad conlleva una evaluación imprecisa de los propios recursos de afrontamiento, generando 
una subestimación de la propia capacidad para afrontar la amenaza percibida.

Procesamiento inhibido de la información relativa a la seguridad
Los estados de ansiedad se caracterizan por un procesamiento inhibido o altamente restrictivo de las 
señales de seguridad y de la información que transmite la reducción de probabilidad o gravedad de la 
amenaza o daño percibido.

Deterioro del pensamiento constructivo o reflexivo
En los estados de ansiedad el acceso al pensamiento y razonamiento más constructivo, lógico y ela-
borativo es difícil y, por ello, se emplea de manera ineficaz para la reducción de la ansiedad.

Procesamiento automático y estratégico
La ansiedad conlleva una mezcla de procesos cognitivos automáticos y estratégicos que son respon-
sables de la cualidad incontrolable e involuntaria de la ansiedad.

Procesos auto-perpetuantes
La ansiedad conlleva un ciclo vicioso en el que el aumento de atención centrada en uno mismo sobre 
las señales y síntomas de ansiedad contribuirá a la intensificación de la angustia subjetiva.

Primacía cognitiva
La valoración cognitiva primaria de la amenaza y la valoración secundaria de la vulnerabilidad per-
sonal pueden generalizarse de tal manera que una amplia serie de situaciones o estímulos adicionales 
sea malinterpretada como amenazante y varias respuestas defensivas fisiológicas y conductuales sean 
inapropiadamente movilizadas para manejar la amenaza.

Vulnerabilidad cognitiva hacia la ansiedad
El aumento de susceptibilidad a la ansiedad es el resultado de creencias nucleares sostenidas (esque-
mas) sobre la vulnerabilidad o indefensión personal y la saliencia de la amenaza.
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Valoraciones exageradas de la amenaza

Previamente hemos presentado el concepto de valoración exage-
rada de la amenaza como rasgo primario y central de la ansiedad. El 
proceso de valorar o evaluar las señales internas y externas como 
amenaza, peligro o daño potencial para los recursos personales vita-
les o el propio bienestar conlleva la participación de un sistema 
defensivo rápido, automático y muy eficiente cognitivo, fisiológico, 
conductual y afectivo que se ha desarrollado para proteger y garanti-
zar la supervivencia del organismo. Muchos autores han señalado la 
obvia importancia evolutiva de un sistema cognitivo acuñado para 
detectar rápida y selectivamente en el contexto cualquier indicio que 
constituyera un peligro físico para nuestros principales ancestros 
(Beck, 1985; D.M. Clark & Beck, 1988; Craske, 2003; Öhman & Mine-
ka, 2001). La amenaza se valora rápidamente en términos de su 
proximidad temporal/física o naturaleza intensiva (es decir, “inmi-
nencia de la amenaza” [Craske, 2003] o “vulnerabilidad inminente” 
[Riskind & Williams, 2006]), probabilidad de ocurrencia y gravedad 
del resultado. En conjunto estas características evaluadas del estímu-
lo generarán la asignación inicial del valor de la amenaza.

Esta asignación primaria del valor de la amenaza es inherente a 
todas las experiencias de la ansiedad. En el modelo cognitivo esta 
valoración inicial, relativamente automática, se atribuye a la activa-
ción del modo primal de amenaza (véase Figura 2.1). La valoración 
de la amenaza conllevará varios procesos y estructuras cognitivas 
como la atención, la memoria, el juicio, el razonamiento y el pensa-
miento consciente. Esto se ilustra en el siguiente ejemplo. Imagine a 
un individuo que corre a lo largo de un camino rural solitario. Repen-
tinamente escucha el ladrido de un perro en el jardín de una casa a la 
que se aproxima progresivamente. En ese mismo instante sus mús-
culos se tensan, su ritmo se acelera y sus ritmos respiratorio y cardía-
co también aumentan. Estas respuestas ante el ladrido del perro son 
provocadas por una valoración inicial rápida de la amenaza que sim-
plemente registra en el conocimiento consciente del corredor el men-
saje: “¿Estoy en peligro de que me muerdan?”. La situación recibirá 
la asignación de amenaza de alto valor si el corredor se encuentra 
próximo a la casa en cuestión, si piensa que es grande la probabilidad 
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de que el perro esté suelto y si supone que es un perro grande y feroz 
(alta gravedad). Por el contrario, el corredor puede asignar un valor 
de baja amenaza si se encuentra alejado de la casa o si concluye que 
el perro está atado o simplemente es un perro doméstico y dócil. En 
consecuencia, una valoración inmediata de la amenaza será observa-
ble en todas las experiencias tanto de los estados normales como 
anormales de la ansiedad. En la ansiedad clínica, la valoración pri-
maria de la amenaza es exagerada y desproporcionada en relación al 
valor real de la amenaza que conlleva un acontecimiento.

Pauta clínica 2.3

La terapia cognitiva se centra en ayudar a los clientes a recalibrar las 
valoraciones exageradas de la amenaza y a aumentar su tolerancia al 
riesgo y a la incertidumbre vinculada con sus preocupaciones ansiosas.

Mayor indefensión

Una valoración secundaria de los recursos personales y de la capa-
cidad de afrontamiento conlleva una estrategia de evaluación más 
consciente y estratégica de la propia capacidad para responder cons-
tructivamente ante la amenaza percibida. Esta valoración ocurre en 
la segunda fase elaborativa del modelo cognitivo (véase Figura 2.1). 
Dicha valoración secundaria implica los conceptos de Bandura (1977, 
1989) de auto-eficacia (“¿Dispongo de la capacidad para afrontar 
estar amenaza?”) y de expectancia de resultado (“¿Qué probabilidad 
existe de que mis esfuerzos reduzcan o eliminen la amenaza?”). La 
auto-eficacia y expectancia de resultados positivos podrían generar 
una reducción de la ansiedad, especialmente si los esfuerzos iniciales 
de la persona para afrontar la amenaza parecen tener éxito. Por el 
contrario, la auto-eficacia percibida baja y la expectativa de un resul-
tado negativo conducirían a un mayor estado de indefensión y a sen-
timientos de ansiedad más intensos.

Aunque la valoración secundaria de los recursos de afrontamiento 
es provocada por la valoración primaria de la amenaza, ambas se 
producen casi simultáneamente como una evaluación altamente 
recíproca e interactiva (Beck et al., 1985, 2005). Como se ha señalado 
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previamente, la intensidad de la ansiedad dependerá del grado de 
amenaza en relación a la propia capacidad percibida para afrontar el 
peligro. En nuestro caso del corredor que escucha el ladrido del 
perro, la ansiedad se minimizaría si él recordara experiencias previas 
positivas de trato con perros o si recordara que lleva consigo un spray 
que los asusta y aleja. En la ansiedad clínica los individuos presentan 
una sensación mucho más intensa de indefensión ante ciertas ame-
nazas percibidas y concluyen que son incapaces de gestionar el mie-
do anticipado.

Pauta clínica 2.4

El aumento de auto-confianza para afrontar la amenaza y la incertidum-
bre es un objetivo importante de la terapia cognitiva de la ansiedad.

Procesamiento inhibido de la información relativa a la seguridad

Beck (1985) señalaba que la ansiedad no sólo se caracteriza por 
un procesamiento selectivo aumentado del peligro sino también por 
una supresión selectiva de la información que sea incongruente con 
el peligro percibido. D.M. Clark y Beck (1988) incluyeron la subesti-
mación de los factores de rescate (lo que pueden hacer los demás 
para ayudar) como error cognitivo que contribuirá a una evaluación 
exagerada de la amenaza en la ansiedad. Se sugiere que en los tras-
tornos de ansiedad la información inmediata y automática de una 
valoración de amenaza basada en la activación de los esquemas de 
amenaza sesgará el sistema de procesamiento de información en 
favor de la detección y evaluación de la amenaza, es decir, que cual-
quier información incongruente con los esquemas de amenaza será 
filtrada e incluso ignorada. En consecuencia, cualquier información 
correctiva, que podría conducir a la reducción del valor de la amena-
za asignado a la situación, se pierde y la ansiedad persiste. De este 
modo, en nuestro ejemplo, un corredor que sienta mucha ansiedad 
ante el ladrido de un perro no puede percibir que existe una valla 
alrededor de la propiedad, reduciendo así la probabilidad de que el 
perro salga hasta la calle. Esta aparente incapacidad para procesar 
las señales de seguridad de una situación se aprecia visiblemente en 
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los trastornos de ansiedad, como cuando la persona que teme hablar 
en público no procesa las señales de una audiencia receptiva o el 
estudiante con ansiedad ante los exámenes que ha respondido satis-
factoriamente a la mayoría de las preguntas difíciles.

Otra consecuencia de inhibir el procesamiento de las señales de 
seguridad se produce cuando la persona busca intencionadamente 
vías inapropiadas para garantizar la seguridad o evitar el peligro. La 
persona con agorafobia puede salir exclusivamente en compañía de 
ciertos miembros de su familia, porque esto parece reducir la proba-
bilidad de una crisis de angustia, o el individuo con obsesiones de 
contaminación puede desarrollar ciertos rituales compulsivos para 
reducir la ansiedad y garantizar una sensación de seguridad ante la 
prospectiva de contaminarse. Salkovskis (1996b) señalaba que las 
conductas de búsqueda de seguridad y evitación pueden contribuir a 
la persistencia de la ansiedad, porque ambas impiden confirmar que 
el peligro percibido es benigno o que no ocurrirá. Así, en la ansiedad 
sana la persona puede destinar horas a buscar en Internet informa-
ción que confirme que una mancha cutánea es benigna y no es señal 
de melanoma. Sin embargo, en este caso la conducta de búsqueda de 
seguridad (es decir, búsqueda de reafirmación) puede ser particular-
mente maladaptativa y un potente componente contribuyente a la 
ansiedad si el individuo no logra encontrar pruebas concluyentes que 
desmientan la amenaza atribuida a la mancha de la piel. Otra forma 
de sesgo de desconfirmación se produce cuando la persona con tras-
torno de angustia, por ejemplo, inicia una respiración controlada 
(conducta de búsqueda de seguridad) cada vez que sienta tirantez en 
la garganta y tema asfixiarse. En este caso la respiración controlada 
impide que la persona compruebe que la sensación de la garganta no 
le llevará a ningún resultado catastrófico de asfixia.

Pauta clínica 2.5

La mejora en el procesamiento de señales de seguridad que desmien-
tan las amenazas percibidas es un elemento importante de la terapia 
cognitiva para los trastornos de ansiedad.
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Deterioro del pensamiento constructivo o reflexivo

Durante los estados de ansiedad los modos constructivos del pensa-
miento son menos accesibles. Esto implica que el razonamiento deduc-
tivo más lento, más lógico y demandante de más esfuerzo, que conlleva 
un procesamiento más completo y equilibrado de la potencial amenaza 
de una situación, sea más difícil de lograr. El enfoque más constructivo 
y reflexivo ante la amenaza se produce bajo el control consciente y, por 
lo tanto, requiere más tiempo y esfuerzo porque conlleva no sólo una 
evaluación más completa de la amenaza y de las características de 
seguridad de la situación, sino porque también requiere la selección de 
conductas instrumentales para manejar la ansiedad. Beck et al. (1985, 
2005) señalaban que este modo de pensamiento constructivo podría 
ser un sistema de reducción de ansiedad, alternativo al proceso auto-
mático de amenaza primal y potenciador de la ansiedad. Sin embargo,
tal orientación cognitiva razonada y elaborativa parece estar ausente 
en los individuos que sienten ansiedad intensa. El predominio del 
modo primal de amenaza parece inhibir el acceso al modo constructivo 
de pensamiento. Beck (1996) afirmaba que una vez activado el modo 
primal o automático, éste tiende a dominar el procesamiento de infor-
mación hasta que desaparezca la circunstancia activadora.

La relativa inaccesibilidad del pensamiento constructivo contri-
buye a la persistencia de la ansiedad. Beck (1987) defendía que un 
factor clave en la experiencia del pánico es la incapacidad para valo-
rar con realismo (es decir, aplicar pruebas, extraer información de 
experiencias pasadas, generar explicaciones alternativas) una sensa-
ción física específica (p. ej., dolor de pecho) de algún modo alternati-
vo a la perspectiva catastrófica. La existencia del deterioro en el pen-
samiento reflexivo es una clave para recomendar la terapia cognitiva 
de la ansiedad. A los clientes se les enseñan habilidades de reestruc-
turación cognitiva como medio para elaborar una perspectiva cogni-
tiva más constructiva de la amenaza percibida.

Pauta clínica 2.6

La terapia cognitiva trata de mejorar el acceso y la efectividad del pen-
samiento reflexivo para contrarrestar las valoraciones inmediatas fal-
sas de la amenaza.
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Procesamiento automático y estratégico

Ya hemos descrito el modo en que los procesos automáticos y estra-
tégicos se evidencian en las diversas facetas de las bases cognitivas de 
la ansiedad. El procesamiento automático será más aparente en la 
valoración inicial de la amenaza, que conlleva activación del modo pri-
mal de la amenaza, mientras que el procesamiento estratégico contro-
lado será más evidente en la fase elaborativa secundaria de la revalora-
ción de la amenaza, los recursos de afrontamiento y de búsqueda de 
seguridad. Dada esta mezcla de procesamiento automático y controla-
do, una pregunta que surge es si la reflexión más trabajada y voluntaria 
podría tener un efecto significativo en la reducción de la ansiedad. 

Como se ha señalado previamente, hay bastantes pruebas empíricas 
derivadas de los experimentos de condicionamiento según las cuales 
las respuestas de miedo adquiridas pueden reducirse mediante la trans-
misión social de la información (p. ej., véase comentario de Brewin, 
1988). Además, la información relativa a la previsibilidad y controlabi-
lidad de una futura amenaza, peligro u otro suceso negativo determina, 
en gran parte, la presencia o ausencia de la aprehensión ansiosa (Bar-
low, 2002). Adicionalmente, la experiencia personal y clínica defiende 
la afirmación de que la cognición controlada consciente puede tener un 
efecto significativo reductor de la ansiedad. En nuestras vidas cotidia-
nas todos hemos tenido experiencias de corregir la sensación inicial de 
ansiedad a través del reanálisis controlado, lógico y consciente de la 
amenaza percibida. Por lo tanto, las pruebas experimentales y las anec-
dóticas son coherentes con la afirmación de la terapia cognitiva de que
las intervenciones terapéuticas como la reestructuración cognitiva, que 
recurre a procesos intencionados y controlados de pensamiento, pue-
den contribuir significativamente a la reducción de la ansiedad.

La presencia de procesamiento cognitivo reflexivo y automático 
en la ansiedad significa que las intervenciones experienciales o con-
ductuales, como la exposición directa al estímulo temido, serán nece-
sarias junto a las intervenciones cognitivas controladas para reducir 
la ansiedad. Las estrategias de tratamiento basadas en la exposición 
son importantes porque permiten una activación más profunda, más 
generalizada y más intensa de los esquemas de amenaza y ofrecen 
oportunidades de recoger muestras directas que desmientan el alto 
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valor inicialmente asignado a la amenaza por el paciente ansioso 
(para comentarios adicionales, véase Foa & Kozak, 1986). Estas ex -
periencias conductuales son también recursos válidos para construir
la auto-confianza en la propia capacidad para gestionar la amenaza 
anticipada. En el Capítulo 6 se comentan las intervenciones cogniti-
vas del nivel de procesamiento estratégico, y en el Capítulo 7 se pre-
sentan varios ejercicios conductuales empleados para obtener prue-
bas que desmientan la amenaza. 

Pauta clínica 2.7

Las intervenciones de procesamiento cognitivo estratégico y los ejerci-
cios más conductuales, experienciales, se emplean para modificar las 
valoraciones inmediatas de la amenaza y reducir los estados de ansie-
dad intensa.

Procesos auto-perpetuantes

Un episodio de ansiedad puede durar entre unos pocos minutos y 
varias horas. Por lo tanto, la persistencia de la ansiedad debe ser con-
templada como un círculo vicioso o un proceso auto-perpetuante. 
Una vez activado el programa de ansiedad, tiende a auto-perpetuarse 
a través de diferentes procesos. En primer lugar, la atención centrada 
en uno mismo se ve fortalecida durante los estados de ansiedad, de 
forma que los individuos comienzan a ser agudamente conscientes 
de sus propios pensamientos y conductas relacionadas con la ansie-
dad. Esta atención aumentada hacia los síntomas de la ansiedad 
intensificará la propia aprensión subjetiva. En segundo lugar, la pre-
sencia de ansiedad puede deteriorar la ejecución en ciertas situacio-
nes amenazantes, como cuando la persona ansiosa al hablar en públi-
co se queda en blanco o comienza a transpirar profusamente. La 
atención dirigida a estos síntomas podría interferir fácilmente con la 
capacidad de la persona para ofrecer su discurso.

En el análisis final la persona ansiosa interpreta la presencia de la 
ansiedad misma como un resultado altamente amenazante que debe 
ser reducido tan rápidamente como le sea posible a fin de minimizar 
o evitar sus “efectos catastróficos”. En este caso la persona literal-
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mente siente “ansiedad por sentir ansiedad”. D.M. Clark y sus colabo-
radores han desarrollado modelos e intervenciones cognitivas para la
angustia, la fobia social y el TEPT que subrayan los perjudiciales efec-
tos derivados de malinterpretar la presencia de síntomas ansiosos de 
un modo catastrófico (o muy negativo) (D.M. Clark, 1996, 2001; D.M. 
Clark & Ehlers, 2004). Esta característica auto-perpetuante de la 
ansiedad, en consecuencia, indica que cualquier intervención desti-
nada a interrumpir el ciclo debe contemplar las valoraciones relacio-
nadas con la amenaza de los mismos síntomas ansiosos.

Pauta clínica 2.8

La corrección de las malinterpretaciones de los síntomas ansiosos es 
otro componente importante de la terapia cognitiva para los trastornos 
de ansiedad.

Primacía cognitiva

El modelo cognitivo asegura que el problema central de los trastor-
nos de ansiedad está en la activación de los esquemas hipervalentes de 
amenaza que presentan una perspectiva exageradamente peligrosa de 
la realidad y un punto de vista débil, indefenso y vulnerable de uno 
mismo (Beck et al., 19985, 2005). Desde una perspectiva cognitiva, 
una evaluación inicial rápida e involuntaria de la amenaza se produce 
en la primera fase de la ansiedad. Es dentro de este marco donde con-
sideramos la primacía de la cognición en la adquisición y manteni-
miento de las respuestas de miedo. Además, dada la importancia o 
primacía de la cognición, proponemos la necesidad de algún cambio 
en la conceptualización cognitiva de la amenaza antes de que se pueda 
esperar alguna reducción en la ansiedad. Sin tratamiento, la repetida 
valoración y revaloración de la amenaza y de la vulnerabilidad darán 
lugar a la generalización del programa de ansiedad, de modo que se 
extienda a una gama más amplia de situaciones.

Pauta clínica 2.9

Es necesario modificar la evaluación cognitiva de la amenaza y de la vul-
nerabilidad para invertir la generalización y persistencia de la ansiedad.
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Vulnerabilidad cognitiva hacia la ansiedad

Existen diferencias individuales en la susceptibilidad o riesgo 
hacia los trastornos de ansiedad. Algunos individuos presentan 
mayor riesgo a la ansiedad a consecuencia de ciertos factores genéti-
cos, neurofisiológicos e historiales de aprendizaje que son factores 
causales en los trastornos de ansiedad (véase Capítulo 1). Sin embar-
go, el modelo cognitivo asevera también que algunos esquemas par-
ticulares sostenidos sobre reglas y presunciones relativas al peligro y 
a la indefensión pueden predisponer a un individuo a la ansiedad. 
Véase el Capítulo 4 para un comentario más detallado sobre los fac-
tores cognitivos, de personalidad y emocionales que pueden contri-
buir a la etiología de la ansiedad. 

Descripción del modelo cognitivo

El modelo cognitivo trazado en la Figura 2.1 consta de una fase 
inicial e inmediata de la respuesta de miedo, seguida por una fase 
más lenta y elaborativa de procesamiento que determina la persis-
tencia o finalización del estado ansioso. Nuestra descripción del 
modelo cognitivo comenzará por el extremo izquierdo del diagrama 
y seguirá hasta el producto final del extremo derecho. Aunque esto 
nos permita desarrollar una presentación sistemática del modelo 
cognitivo, en realidad todas las estructuras y procesos implicados 
en la ansiedad se activan casi simultáneamente, y todos ellos están 
tan interrelacionados que la alimentación recíproca y los circuitos 
de retroalimentación son obvios a lo largo de todo el programa de 
ansiedad.

Situaciones, sucesos y estímulos activadores

Los factores ambientales son importantes en el modelo cognitivo 
porque la ansiedad es una respuesta ante un estímulo interno o 
externo que provoca una valoración de amenaza. En este sentido el 
modelo es más coherente con una perspectiva de diátesis – estrés en la 
que situaciones o claves particulares (el estrés) activan el programa 
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de ansiedad en individuos con una propensión sostenida a generar 
valoraciones primarias de amenaza (la diátesis). Aunque es posible 
que la ansiedad se produzca de forma espontánea, como las crisis de 
angustia que ocurren como “caídas del cielo”, el patrón más fre-
cuente suele ser el de la ansiedad activada por una situación –o 
señal.

Los tipos de situaciones que pueden provocar ansiedad no se dis-
tribuyen al azar. Las situaciones o estímulos activadores varían según 
el tipo de trastorno de ansiedad, por ejemplo, las situaciones sociales 
son fuente relevante de la fobia social, los estímulos que provocan 
recuerdos de un trauma pasado son relevantes para el TEPT y las cir-
cunstancias que se perciben como arriesgadas para las crisis de 
angustia son relevantes para el trastorno de angustia. Aunque las 
situaciones que provocan ansiedad son personalmente idiosincrási-
cas y muy diversas incluso dentro del mismo trastorno específico de 
ansiedad, un estímulo activará el programa de ansiedad sólo si es 
percibido como amenazante para los propios intereses vitales (Beck 
et al., 1985, 2005). Esta amenaza puede ser simbólica o hipotética, 
como se observa en el TAG, o puede ser percibida como real, como
cuando la persona con agorafobia cree que acudir a unos grandes 
almacenes provocará un pánico tan intenso que podría sufrir un ata-
que cardíaco o la muerte.

Beck et al., (1985, 2005) conceptuaron los intereses vitales en tér-
minos de objetivos muy valorados o metas personales pertenecientes 
a los dominios sociales o individuales. La “socialidad” (posterior-
mente denominada “sociotropía”) se refiere a los objetivos que con-
llevan el establecimiento y mantenimiento de relaciones cercanas, 
satisfactorias y auto-afirmantes con los demás, mientras que la “indi-
vidualidad” (es decir, “autonomía”) se refiere a los objetivos relevan-
tes para alcanzar una sensación de dominio personal, identidad e 
independencia. Adicionalmente, estos objetivos pueden expresarse 
tanto en la esfera pública como en la privada. A partir de aquí puede 
construirse una clasificación de los intereses vitales que permita 
comprender mejor el modo en que puede interpretarse el sentido 
amenazante de las situaciones (véase Tabla 2.3).
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Tabla 2.3. Clasificación de amenazas 
para los intereses personales

Dominio                        Sociotropía               Autonomía

Intereses públicos  Desaprobación  Derrota
 Indiferencia  Deserción

Separación  Desprecio
Aislamiento Frustración

Intereses privados Abandono  Discapacidad
Privación Funcionamiento inapropiado

 Desaprobación  Enfermedad
 Rechazo Muerte

Nota. Basado en Beck, Emery y Greenberg (1985). 

Los fines personales u objetivos de naturaleza social (sociotropía) 
correspondientes a la esfera pública se centran en nuestras relaciones 
con los contextos sociales más amplios (p. ej., una audiencia, estar en 
clase o en el trabajo, acudir a una fiesta) que ofrecen una sensación de 
pertenencia, aceptación, aprobación y afirmación, mientras que los 
mismos fines personales en el sector privado se refieren a nuestras 
relaciones sociales diádicas más íntimas (p. ej., parejas, hijos, proge-
nitores) que nos aportan protección, amor, empatía y comprensión. 
Los objetivos personales individuales correspondientes a la esfera pri-
vada se refieren al logro de auto-suficiencia, dominio, independencia 
y competencia, mientras que la individualidad (autonomía) dentro 
del reino de lo público se refiere a la competición y comparación y 
donde las otras personas se convierten en instrumentos para alcanzar 
objetivos y metas personales. La sociotropía y la autonomía se entien-
den desde la perspectiva de lo individual, en consecuencia lo impor-
tante es la percepción de la aceptación, de la aprobación, de la inde-
pendencia o de la competencia y no tanto si se ha alcanzado o no algu-
na meta “objetiva”. Los individuos difieren también en el valor o 
importancia que conceden a ciertos esfuerzos relativos a su propia 
valía personal (para un comentario adicional sobre la sociotropía y la 
autonomía, véanse Beck, 1983; D.A. Clark et al., 1999).

Es obvio que una situación puede percibirse como altamente 
amenazante si se cree que no sólo puede interferir o impedir la satis-
facción de metas o esfuerzos personales valiosos sino, incluso aún 
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peor, puede conllevar un estado personalmente negativo y doloroso 
(p. ej., aislamiento, rechazo, derrota, e incluso la muerte). Por ejem-
plo, los individuos preocupados por la aprobación ajena pueden 
sentirse particularmente ansiosos si perciben claves sociales de 
posible desaprobación o crítica en un contexto social particular. Por 
otra parte, los individuos que conceden un gran valor a la salud y al 
funcionamiento óptimo de su mente y cuerpo (esfuerzos autónomos 
en la esfera privada) podrían percibir cualquier indicación de posi-
ble enfermedad o muerte como una amenaza grave a su propia 
supervivencia. Cualquiera de las amenazas percibidas, comunes a 
los trastornos de ansiedad, como la pérdida de control o muerte en 
la crisis de angustia y la evaluación negativa de los demás en la fobia 
social, puede entenderse en términos de amenaza a los propios inte-
reses vitales en las esferas pública o privada de la sociabilidad y la 
autonomía. 

Pauta clínica 2.10

Es importante determinar los intereses vitales de cada individuo en los 
dominios social y autónomo para comprender la creación de evalua-
ciones de amenaza personal exageradas que subyacen a la condición 
de ansiedad.

Modo de orientación

Beck (1996) propuso inicialmente un agrupamiento de esquemas 
denominado modo de orientación que proporciona una percepción 
inicial muy rápida de una situación o estímulo. El modo de orienta-
ción opera sobre la base de coincidencias, de manera que estos esque-
mas se activan si las características de la situación coinciden con la 
plantilla de orientación. La plantilla del modo de orientación puede 
ser relativamente global, reflejando simplemente la valencia y posible 
relevancia personal de un estímulo. Es decir, el modo de orientación 
puede verse sesgado hacia la detección de estímulos negativos y per-
sonalmente relevantes. Podríamos esperar también que la depresión 
y la ansiedad no se diferencien en el nivel del modo de orientación, 
evidenciando orientación negativa en ambos trastornos.
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El modo de orientación opera en el nivel automático precons-
ciente y ofrece una percepción casi instantánea de los estímulos
negativos que podrían representar alguna amenaza posible para la 
supervivencia del organismo. Además, el modo de orientación está 
impulsado perceptualmente y no conceptualmente. Es un “sistema 
de detección precoz de la alerta” que identifica los estímulos y les 
asigna una prioridad inicial de procesamiento. En este mismo 
orden, los recursos atencionales serán dirigidos a las situaciones o 
estímulos detectados por el modo de orientación. Como la función 
del modo de orientación es la supervivencia básica del organismo, 
constituye un proceso de registro muy rápido, involuntario, pre-
consciente e iniciado por estímulos. En este estadio la detección de 
los estímulos es global e indiferenciada, identificando fundamental-
mente la valencia del estímulo (negativa, positiva, neutra) y su 
potencial relevancia personal. Asimismo, el modo de orientación 
puede estar sesgado hacia la detección más general de estímulos 
emocionales (MacLeod, 1999). En los trastornos de ansiedad, el 
modo de orientación está excesivamente sintonizado para la detec-
ción de información emocional negativa que, consecuentemente, 
será interpretada como amenazante una vez activado el modo pri-
mal de amenaza. Este sesgo atencional preconsciente implica que la 
persona ansiosa dispone de la tendencia automática a prestar aten-
ción selectivamente al material emocional negativo, dificultando 
aún más la desactivación del programa de ansiedad. 

Activación del modo primal de amenaza

La detección por parte de los esquemas de orientación de posible 
información emocional negativa relevante a la amenaza generará la 
activación automática simultánea de los esquemas relacionados con 
la amenaza, denominada modo primal de amenaza. La activación de 
estos esquemas deriva en la producción de la valoración primaria de 
la amenaza. Empleamos el término “primal” en este contexto porque 
este agrupamiento de esquemas interrelacionados se ocupa de los 
objetivos evolutivos básicos del organismo: maximizar la seguridad y 
minimizar el peligro. Por esta razón los esquemas primales relevantes 
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a la amenaza tienden a ser rígidos, inflexibles y reflejos. Constituyen 
un sistema automático de “respuesta rápida” que permite la detec-
ción inmediata de amenazas para que el organismo pueda empren-
der la tarea de maximizar la seguridad y minimizar el peligro. Una 
vez activado, el modo primal de amenaza tiende a acaparar la mayo-
ría de nuestros recursos atencionales y domina el sistema de proce-
samiento de información de modo que se bloquean los modos de 
pensamiento más lentos, más elaborativos y reflexivos. Es decir, una 
vez activados, los esquemas de amenaza se convierten en hipervalen-
tes y dominantes, dificultando que la persona ansiosa procese otra 
cosa que no sea la amenaza. La activación simultánea e inmediata de 
los esquemas de orientación y primal de amenaza eran evidentes en 
nuestro ejemplo previo del corredor. Subjetivamente el corredor sien-
te tensión y ansiedad inmediatas al escuchar los ladridos del perro. 
Lo ocurrido entre el ladrido del perro y la tensión es una orientación 
hacia el sonido del perro y la valoración primaria automática “¿Pue-
de esto ser un peligro?” debido a la activación de los esquemas pri-
males de amenaza. 

Tabla 2.4. Esquemas del modo primal de amenaza

Tipos de esquema Función

Cognitivo-conceptual  Representa valoraciones de amenaza y peligro para el bienestar personal 
   y ausencia o probabilidad reducida de seguridad.

Conductual                    Representa conductas defensivas tempranas (movilización, inmovilización, 
alejamiento, evitación)

Fisiológico  Representa la activación autónoma percibida, sensaciones físicas.

Motivacional  Representa finalidades de alejamiento; un deseo de minimizar la 
imprevisibilidad, la falta de control y la incomodidad

Afectivo  Representa sentimientos subjetivos de nerviosismo, agitación

El modo primal de amenaza consiste en diferentes tipos de esque-
mas todos ellos destinados a maximizar la seguridad y minimizar el
peligro. En la tabla 2.4 se enumeran los diferentes esquemas del 
modo de amenaza y su función.
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Esquemas cognitivo-conceptuales

Estos esquemas representan creencias, reglas y presunciones que 
son relevantes para la obtención de inferencias e interpretaciones de 
la amenaza. La activación de los esquemas cognitivo-conductuales 
del modo primal de la amenaza produce las valoraciones primarias 
de la amenaza. Éstas permiten la selección, almacenamiento, recupe-
ración e interpretación de la información en términos del grado de 
amenaza para los propios recursos vitales. Representan también la 
información relativa a uno mismo en términos de vulnerabilidad a 
la amenaza, así como creencias específicas sobre la peligrosidad de 
ciertas experiencias o situaciones en los contextos externos o internos. 

Esquemas conductuales

Los esquemas conductuales consisten en códigos de disposición 
de respuesta y programas de disponibilidad de acción que posibili-
tan una respuesta defensiva muy rápida y automática ante la ame-
naza. La mayoría de las veces esto conllevará una movilización con-
ductual, como las respuestas de lucha o huída regularmente obser-
vadas en los estados de ansiedad. Sin embargo, los esquemas con-
ductuales del modo primal de amenaza también permiten a las per-
sonas percibir y evaluar su respuesta conductual inicial. Las res-
puestas conductuales que se consideren efectivas para la reducción 
inmediata de la amenaza se verán reforzadas y volverán a ser usadas 
en futuras ocasiones, mientras que las respuestas conductuales que 
no produzcan una reducción inmediata de la ansiedad o amenaza 
tenderán a ser descartadas. 

Esquemas fisiológicos

Estos esquemas representan información pertinente a la activa-
ción autónoma y a otras sensaciones físicas. Los esquemas fisiológi-
cos participan en el procesamiento de estímulos propioceptivos y 
permiten a los individuos percibir y evaluar sus respuestas fisiológi-
cas (D.A. Clark et al., 1999). Los estados de ansiedad suelen asociarse 
con percepciones intensificadas de la activación fisiológica, lo que 
puede llevarnos a considerar la situación incluso como más amena-
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zante de lo que realmente es. En el trastorno de angustia la interpre-
tación de ciertas sensaciones físicas (p. ej., ritmo cardíaco elevado, 
dolor de pecho, falta de respiración) pueden constituir realmente la 
valoración primaria de la amenaza. En otros trastornos de ansiedad, 
como en la fobia social, el TEPT o el TOC, la elevación percibida de 
la activación autónoma y de otros síntomas físicos de ansiedad puede 
interpretarse como confirmación de la amenaza. Los esquemas fisio-
lógicos del modo de amenaza son los responsables de las valoracio-
nes de amenaza que elabora la persona ansiosa sobre su estado físico 
activado. 

Esquemas motivacionales 

Estos esquemas están estrechamente relacionados con el dominio 
conductual y conllevan representaciones de nuestros objetivos e 
intenciones relevantes a la amenaza. En este orden, los esquemas 
motivacionales conllevan creencias y reglas relativas a cuán impor-
tante es alejarse de la amenaza o del peligro y reducir la imprevisibi-
lidad y el carácter aversivo de las situaciones. Asimismo, la persona 
está muy motivada a evitar la pérdida de control bajo condiciones de 
amenaza. La activación de los esquemas motivacionales del modo 
primal de amenaza, por lo tanto, es responsable de la sensación de 
urgencia que los individuos ansiosos sienten al tratar de escapar o 
evitar una amenaza percibida y de reducir su ansiedad.

Esquemas afectivos

Estos esquemas se encargan de la percepción de los estados senti-
dos y, por lo tanto, son integrales para la experiencia subjetiva de la 
emoción. Los esquemas afectivos desempeñan un rol funcional 
importante en la supervivencia del organismo, garantizando que la 
atención se dirija a la amenaza potencial y que se adopte alguna 
acción correctiva (Beck, 1996). La activación de los esquemas de 
afecto del modo de amenaza, por consiguiente, produce la experien-
cia emocional que los individuos manifiestan en los estados de ansie-
dad: aumento de nerviosismo, tensión, agitación, sentimiento de 
estar “al límite”.
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Pauta clínica 2.11 

En terapia cognitiva conviene recurrir a intervenciones cognitivas y 
conductuales para reducir la accesibilidad y dominancia de los esque-
mas primales de amenaza, que son considerados centrales para la 
experiencia de la ansiedad

Consecuencias del modo de activación de la amenaza

Tal y como se mostraba en la Figura 2.1, la activación relativa-
mente automática del modo primal de amenaza pone en marcha un 
complejo proceso psicológico que no concluye sencillamente con 
una valoración primaria de la amenaza. Se pueden identificar otros 
cuatro procesos que ayudan a definir la respuesta inmediata de mie-
do: aumento de la activación autónoma, respuestas defensivas e inhi-
bitorias inmediatas, sesgos y errores cognitivos y pensamientos e 
imágenes automáticas orientadas hacia la amenaza. Cada uno de 
estos cuatro procesos es bidireccional siendo el modo primal de acti-
vación el responsable de que ocurra inicialmente, pero una vez acti-
vados estos procesos se retroalimentan de una manera que fortalece 
la valoración primaria de la amenaza.

Mayor activación autónoma

La activación del modo de amenaza conlleva una valoración del 
aumento de activación autónoma que caracteriza a los estados de 
ansiedad. Beck et al. (1985, 2005) afirmaban que la ansiedad subjeti-
va es proporcional a la estimación percibida del peligro. Así, cuanto 
mayor sea el peligro valorado, más probable es que la mayor activa-
ción autónoma reciba una interpretación amenazante. Los indivi-
duos muy ansiosos muchas veces experimentan el aumento de acti-
vación fisiológica como un estado aversivo que confirma la valora-
ción inicial de la amenaza. Por ello, la reducción de la activación 
puede ser la principal motivación de los individuos ansiosos. De este 
modo, la interpretación negativa y amenazante de la activación en el 
propio estado fisiológico puede aumentar el modo de amenaza ya 
hipervalente.
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Respuestas defensivas inhibitorias

La activación del modo primal de amenaza conducirá a respues-
tas auto-protectoras muy rápidas y reflejas que consistan en escapar, 
evitar (lucha o huida), quedarse helado, desmayarse y similares. Beck 
et al. (1985, 2005) señalaban que estas respuestas tienden a ser rela-
tivamente fijas, preprogramadas y automáticas. Son “primales” en el 
sentido de ser más innatas que las respuestas adquiridas complejas 
asociadas a los procesos más elaborativos. En los trastornos de ansie-
dad, estas respuestas inhibitorias y defensivas inmediatas son evi-
dentes como respuestas casi instantáneas a la valoración de la ame-
naza. Por ejemplo, los individuos con TOC duradero cuentan que su 
ejecución de un ritual compulsivo en respuesta a una obsesión que 
les provoque ansiedad puede ser tan automática que casi no son 
conscientes de lo que hacen hasta no hallarse bien inmersos en el 
ritual. Beck et al. (1985, 2005) reconocían también que la ocurrencia 
de estas conductas protectoras o defensivas pueden incluso reforzar 
el modo de activación primal. Señalaban que estas conductas suelen 
deteriorar la ejecución, elevando así la naturaleza amenazante de la 
situación. Por lo tanto, el individuo con ansiedad social puede mirar 
a otro lado mientras habla con una persona, lo que dificulta aún más 
el desarrollo de una conversación más interesante.

Errores de procesamiento cognitivo

El modo de activación de la amenaza es “primal” en el sentido de 
que es un sistema relativamente automático, involuntario y reflejo 
para manejar los problemas básicos de supervivencia. Por ello, uno 
de los efectos colaterales de este tipo de activación es la limitación de 
la atención a los aspectos amenazantes de la situación. El procesa-
miento cognitivo, en consecuencia, se hace muy selectivo, conllevan-
do la amplificación de la amenaza y la disminución del procesamien-
to de señales de seguridad. Algunos errores cognitivos suelen ser evi-
dentes como la minimización (subestima los aspectos relativos a los 
recursos personales), la abstracción selectiva (foco principal de aten-
ción en la debilidad), la magnificación (contempla los pequeños 
defectos como graves problemas) y la catastrofización (los errores o 
la amenaza tendrán consecuencias desastrosas). En la ansiedad estos 



TERAPIA COGNITIVA PARA TRASTORNOS DE ANSIEDAD94

errores cognitivos se manifiestan fundamentalmente como estima-
ciones exageradas de la proximidad, la probabilidad y la gravedad de 
la amenaza potencial. Obviamente con este tipo de procesamiento 
cognitivo dominante, al individuo ansioso le cuesta muchísimo gene-
rar un modo alternativo más constructivo de pensar en la situación.

Pensamientos automáticos relevantes a la amenaza

Por último, la activación del modo primal de amenaza producirá 
pensamientos e imágenes automáticas de la amenaza o del peligro. 
Estos pensamientos e imágenes disponen también de un carácter 
automático porque tienden a ser involuntarios y a entrometerse en la 
corriente de la conciencia. Se caracterizan por ser (1) transitorios o 
dependientes del estado, (2) altamente específicos y discretos, (3) 
espontáneos e involuntarios, (4) plausibles, (5) coherentes con el pro-
pio estado emocional y (6) una representación sesgada de la realidad 
(Beck, 1967, 1970, 1976). Como los pensamientos automáticos reflejan 
las inquietudes presentes de la persona, en los trastornos de ansiedad 
se suelen reflejar temas de amenaza, peligro y vulnerabilidad perso-
nal y, por consiguiente, se supone que presentan un contenido espe-
cífico para cada uno de los trastornos de ansiedad. En estados de 
ansiedad la aparición de pensamientos e imágenes automáticas rele-
vantes a la amenaza serán las que capten la atención y de ese modo 
reforzarán la activación del modo primal de amenaza.

Pauta clínica 2.12

Los efectos adversos cognitivos, conductuales y fisiológicos del modo 
de activación de la amenaza constituyen el foco de atención primario 
de la intervención en la terapia cognitiva para los trastornos de ansie-
dad. Se recomienda enseñar a los pacientes estrategias alternativas 
para reducir el impacto negativo del modo de amenaza.

Elaboración y revaloración secundaria

La rápida y automática producción de una respuesta inmediata 
de miedo mediante la activación del modo primal de amenaza pone 
en marcha un proceso secundario compensatorio que conlleva un 
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procesamiento de información mucho más lento, elaborativo y cos-
toso. Esta fase secundaria de revaloración ocurre siempre con la 
activación de la amenaza. Que este procesamiento elaborativo 
secundario genere un aumento o una reducción de la ansiedad 
depende de múltiples factores. El procesamiento de información 
que se produce en este nivel más consciente y controlado retroali-
mentará el modo de amenaza para fortalecer o debilitar la intensidad 
de la activación. En los trastornos de ansiedad este pensamiento 
más constructivo, reflexivo y equilibrado rara vez logra la plausibili-
dad suficiente como para presentar una alternativa a la activación 
del modo primal de amenaza. A continuación se comentan los cinco 
fenómenos cognitivos asociados con el procesamiento elaborativo 
secundario. 

Evaluación de los recursos de afrontamiento

Un aspecto clave de la revaloración secundaria conlleva la evalua-
ción intencionada de las propias capacidades para afrontar la ame-
naza percibida. Éste es un modo de pensamiento estratégico que pre-
dominantemente se halla bajo el control voluntario e intencional. Sin 
embargo, en los trastornos de ansiedad el modo de activación primal 
de amenaza sesga de tal manera los propios procesos elaborativos 
que cualquier consideración de los recursos de afrontamiento produ-
ce sólo el aumento de la sensación de vulnerabilidad. 

Beck et al. (1985, 2005) mencionaron diversos aspectos de la eva-
luación de afrontamiento relevantes a la ansiedad. El primero es una 
valoración más global de uno mismo que produce auto-confianza o el 
aumento de la sensación de vulnerabilidad personal. La auto-con-
fianza es “la valoración positiva que hace un individuo de sus recur-
sos y haberes a fin de resolver problemas y manejar la amenaza” 
(Beck et al., 1985, p. 68). La auto-confianza se asociará con una auto-
eficacia alta y con una expectativa de éxito (Bandura, 1977). Sin 
embargo, en los estados de ansiedad los individuos perciben como 
insuficientes sus recursos de afrontamiento. Se refuerza la vulnerabi-
lidad cognitiva que lleva a los individuos a interpretar la información 
entrante más en términos de sus puntos débiles que de sus fortalezas. 
Un segundo aspecto de la evaluación de afrontamiento se refiere a si 
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los individuos creen carecer de destrezas importantes para manejar 
la situación. El corredor de nuestro ejemplo experimentaría una 
reducción inmediata de la ansiedad si pudiera recordar alguna expe-
riencia previa de entrenamiento para resolver ataques de perros. 
Además la presencia de dudas sobre uno mismo, incertidumbre y de 
contextos nuevos o ambiguos puede intensificar la sensación de vul-
nerabilidad. La presencia de estos factores contextuales puede impli-
car que la disposición cognitiva de “auto-confianza” sea sustituida 
por una de “vulnerabilidad” (Beck et al., 1985, 2005). 

Una consecuencia derivada de la evaluación negativa de la propia 
capacidad de afrontamiento es que la falta de competencia percibida 
puede llevar a la persona a actuar de manera provisional o a distan-
ciarse de la situación (Beck et al., 1985, 2005). Tal provisionalidad 
puede perjudicar la propia ejecución en la situación, lo que sólo exa-
cerba su naturaleza amenazante (p. ej., la persona con ansiedad 
social que trata de iniciar una conversación). La anticipación de la 
posible incompetencia y del subsiguiente daño puede inhibir las con-
ductas de aproximación y provocar la retirada. Esta inhibición auto-
mática refleja una alteración continua entre la “movilidad segura y la 
inmovilidad insegura” (Beck et al., 1985, p. 73). El dilema resultante 
puede describirse del siguiente modo: “La ansiedad en este caso es 
una señal desagradable para detener el avance. Si la persona adopta 
la decisión consciente de proceder, puede ser capaz de superar la 
reacción inhibidora primal” (Beck et al., 1985, p. 72).

Pauta clínica 2.13

La corrección de las evaluaciones y creencias maladaptativas sobre la 
vulnerabilidad, el riesgo y los recursos de afrontamiento personales 
asociados con las preocupaciones ansiosas constituye un importante 
foco de la terapia cognitiva de la ansiedad.

Búsqueda de señales de seguridad

Beck y Clark (1997) defendían que la búsqueda de claves de segu-
ridad es otro proceso importante que se produce durante la fase 
secundaria de reevaluación elaborativa. Rachman (1984a, 1984b) 
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introdujo el concepto de “claves de seguridad” para explicar la 
potencial discordancia entre el miedo y la evitación (es decir, miedo 
sin evitación y conducta de evitación en ausencia de miedo). Rach-
man proponía que en la agorafobia, por ejemplo, la intensidad de la 
amenaza está en función, sobre todo, del acceso y de la velocidad 
percibida de restablecimiento de la seguridad. Así, la ausencia de 
señales de seguridad fiables puede dejar a la persona en un estado 
de ansiedad crónica y la presencia misma de la ansiedad provocar 
una búsqueda más intensa de las señales de seguridad. El resultado 
final, sin embargo, es que los esfuerzos de la persona ansiosa suelen 
ser inefectivos, especialmente a largo plazo. Esto se debe a que la 
seguridad se define muy limitadamente como la reducción inmedia-
ta de la ansiedad, en lugar de hacerlo como la estrategia de afronta-
miento a largo plazo. En este orden, la persona con trastorno de 
angustia y evitación agorafóbica podría ocupar el asiento próximo a 
la salida en un teatro, buscar la compañía de amigos próximos en 
sus salidas o llevar tranquilizantes a fin de obtener una sensación 
inmediata de seguridad. Sin embargo, todas estas estrategias se 
basan en una creencia disfuncional de que “hay un gran peligro ahí 
afuera y no puedo resolverlo a solas”. Al fin la ansiedad se caracteri-
za por la preocupación relativa a la seguridad inmediata y por una 
confianza desafortunada en estrategias inapropiadas de búsqueda 
de seguridad. 

Pauta clínica 2.14

En la terapia cognitiva para los trastornos de ansiedad se subraya la 
eliminación de la conducta de búsqueda de seguridad.

Pensamiento del modo constructivo

La presencia de pensamiento estratégico elaborativo proporcio-
na la oportunidad de realizar una revaloración más constructiva y 
basada en la realidad de la amenaza percibida. Es posible que duran-
te la elaboración secundaria se contemplen más las estrategias de 
resolución de problemas que las respuestas reflejas más inmediatas 
destinadas a la auto-protección o a la huída. El acceso a recursos de 
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afrontamiento más realistas se representa mediante esquemas del 
modo constructivo. Los esquemas del modo constructivo se adquie-
ren fundamentalmente a través de experiencias vitales y promueven 
actividades productivas destinadas a aumentar (no proteger) los 
recursos vitales del individuo (D.A. Clark et al., 1999). Nuestra capa-
cidad para iniciar el pensamiento reflexivo, de ser auto-conscientes 
y de evaluar nuestros propios pensamientos (es decir, metacogni-
ción), de resolver problemas y de reevaluar una perspectiva basada 
en pruebas contradictorias es atribuible a la activación de los esque-
mas constructivos.

Beck et al. (1985, 2005) proponían que la ansiedad se caracteriza 
por dos sistemas, uno de los cuales es el sistema inhibitorio automá-
tico primal que ocurre en respuesta al modo de activación primal de 
amenaza. Este sistema tiende a ser inmediato y reflejo y persigue la 
auto-protección y la defensa. Un segundo sistema, denominado siste-
ma de reducción de ansiedad, es más lento, más elaborativo y procesa 
información más compleja de la situación. La presencia de ansiedad 
puede motivar a la persona a movilizar los procesos más estratégicos 
de reducción de la ansiedad.

El problema de los trastornos de ansiedad, sin embargo, es que el 
sistema inicial, automático y reflejo (inhibitorio) activado por el 
modo primal de amenaza tiende a dominar el procesamiento de 
información y a bloquear el acceso a estrategias más elaborativas de 
reducción de ansiedad representadas en los esquemas constructivos. 
Una vez activado el sistema inhibitorio que trata de lograr la auto-
protección y la reducción de la amenaza, a la persona ansiosa le cuesta 
mucho cambiar al pensamiento constructivo, más reflexivo. Uno de 
los objetivos de la terapia cognitiva consiste en ayudar al paciente 
ansioso a iniciar el pensamiento del modo constructivo como medio 
para alcanzar la reducción a largo plazo de la ansiedad.

Pauta clínica 2.15

Conviene promocionar el desarrollo de un pensamiento de modo cons-
tructivo en los pacientes ansiosos para alcanzar una reducción más 
duradera de la ansiedad.
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Inicio de la preocupación

Beck y Clark (1997) propusieron que la preocupación es un pro-
ducto del proceso de revaloración elaborativo secundario provocado 
por el modo de activación primal de la amenaza (véase Capítulo 10 
para una definición y descripción de la preocupación). En estados 
no-ansiosos, la preocupación puede ser un proceso adaptativo que 
conduce a la resolución efectiva de problemas. Se ancla sobre el pen-
samiento de modo constructivo, mediante el cual el individuo accede 
a soluciones realistas basadas en un análisis exhaustivo de las prue-
bas contradictorias. Se puede experimentar una cantidad mínima de 
ansiedad a medida que la persona considera la posibilidad de los 
resultados negativos y las consecuencias de un afrontamiento inefec-
tivo. Sin embargo, la ansiedad que no se basa en una activación del 
modo primal de amenaza y, por lo tanto, tiene alguna utilidad, sirve 
para motivar al individuo a la acción.

Para el individuo muy ansioso la preocupación cuaja sobre rasgos 
patológicos que no conducen a una resolución efectiva del problema 
sino a una escalada de la valoración inicial de la amenaza. En este 
punto la preocupación se convierte en incontrolable y casi exclusiva-
mente centrada en los resultados negativos, catastróficos y amena-
zantes. Dado el dominio del pensamiento del modo de amenaza en 
los trastornos de ansiedad, cualquier aspecto constructivo de la pre-
ocupación queda bloqueado y la exclusividad de la atención destina-
da a los resultados negativos potencia la valoración de amenaza. Así, 
la preocupación en los trastornos de ansiedad, especialmente en el 
TAG, puede convertirse en un ciclo elaborativo auto-perpetuante que
intensifica el estado de ansiedad y es percibida por la persona como 
la confirmación de la valoración inicial de amenaza.

Pauta clínica 2.16

Como la preocupación es un rasgo común a todos los trastornos de 
ansiedad, las intervenciones que se centren directamente en la reduc-
ción de la preocupación constituyen una parte fundamental de la tera-
pia cognitiva de la ansiedad.
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Revaloración de la amenaza

Uno de los resultados del pensamiento elaborativo secundario es 
la reevaluación más consciente e intencionada de la situación ame-
nazante. En los estados no-ansiosos esto puede resultar en una reduc-
ción de la ansiedad a medida que la persona asigna menor grado a la 
probabilidad y a la gravedad de la amenaza percibida a la luz de 
pruebas contradictorias. A esto se añade que el reconocimiento de 
signos de seguridad en el contexto y la reevaluación de las estrategias 
de afrontamiento pueden ayudar a reducir la sensación de vulnerabi-
lidad. En este caso el procesamiento elaborativo puede producir una 
reducción de la ansiedad. 

En los trastornos de ansiedad el pensamiento elaborativo secunda-
rio está dominado por el modo de amenaza y, consecuentemente, está 
sesgado hacia la confirmación de la peligrosidad de las situaciones. Se 
refuerza la sensación de vulnerabilidad personal mediante este pensa-
miento elaborativo y se pasan por alto los signos de seguridad realistas 
que puedan estar presentes en la situación. La preocupación y la rumia-
ción ansiosa defienden la valoración automática inicial de amenaza de 
la persona ansiosa. De este modo, los procesos cognitivos elaborativos 
secundarios son responsables de la persistencia de la ansiedad, mien-
tras que el modo de activación primal de la amenaza es responsable de 
la respuesta inmediata de miedo del programa de ansiedad.

Pauta clínica 2.17

La terapia cognitiva trata de ayudar a los clientes a procesar las prue-
bas contradictorias de modo que reevalúen la amenaza en términos de 
menor probabilidad, gravedad o inminencia.

Ansiedad normal y anormal: una perspectiva cognitiva

En nuestra descripción del modelo cognitivo, nos centramos fun-
damentalmente en la ansiedad patológica. Como se señalaba ante-
riormente, el miedo puede ser adaptativo y la ansiedad es una expe-
riencia común en la vida cotidiana. Por consiguiente, ¿cómo explica 
el modelo cognitivo la diferencia entre la ansiedad normal y la anor-
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mal? Ésta es una consideración importante tanto para los profesio-
nales clínicos como para los investigadores. Después de todo, nues-
tro objetivo como terapeutas es normalizar la experiencia de la ansie-
dad. ¿Entonces, cuál es la naturaleza del procesamiento cognitivo 
normal de la ansiedad? En la Tabla 2.5 se sintetizan algunas diferen-
cias claves de las fases automática y elaborativa del procesamiento 
de información que caracterizan a la ansiedad clínica y no clínica.

Tabla 2.5. Diferencias cognitivas entre la ansiedad normal y 
anormal previstas por el modelo cognitivo 

Fase de procesamiento           Ansiedad anormal                                Ansiedad normal

Modo de orientación

Activación primal de la 
amenaza

Revaloración elaborativa 
secundaria

estímulos negativos

de la amenaza

activación autónoma

de procesamiento relacionados
con la amenaza

pensamientos e imágenes
automáticas de amenaza

automáticas, inhibitorias y
auto-protectoras

debilidad; poca auto-eficacia y
expectancia de resultados 
negativos 

señales de seguridad

pensamiento de modo
constructivo

orientada a la amenaza

inicial de amenaza

hacia la detección de estímulos
positivos y negativos

realista de la amenaza

una incomodidad pero no
como un estado amenazante 

a la amenaza; menos errores
cognitivos

saliencia de los pensamientos e
imágenes ansiosas

inhibitorias auto-protectoras
mientras se consideran las 
respuestas de afrontamiento 
más elaborativas

mucha auto-eficacia y
expectancia de resultados 
positivos

señales de seguridad

utilizar el pensamiento de
modo constructivo

y reflexiva, orientada a la
resolución de problemas

inicial de amenaza
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Procesos cognitivos automáticos en la ansiedad normal

Dada la naturaleza automática e involuntaria de la respuesta 
inmediata de miedo, es obvio que los individuos que no sufren un 
trastorno de ansiedad presentan ventajas distintivas frente a las 
muestras clínicas. En la ansiedad normal, el modo de orientación no 
está tan improntado como en los trastornos de ansiedad para la 
detección de estímulos auto-referentes negativos. En los estados no-
clínicos, la detección de estímulos negativos recibirá atención de for-
ma prioritaria, pero la gama de estímulos que se identificarán como 
negativos y potencialmente auto-relevantes será menor. De hecho, 
Mogg y Bradley (1999a) revisaron las pruebas según las cuales los 
individuos menos ansiosos mostraban evitación atencional de estí-
mulos de baja amenaza mientras que los individuos ansiosos presta-
ban más atención a los estímulos cuya amenaza era baja o moderada 
(véase también Wilson & MacLeod, 2003). Como el modo de orienta-
ción de los individuos no-clínicos no muestra mayor sensibilidad 
hacia los estímulos negativos, el programa de ansiedad se activa con 
menos frecuencia que en los individuos clínicos. 

Cuando se activa el programa de ansiedad en individuos no-clíni-
cos, proponemos la existencia de diferencias cualitativas en el modo 
de activación primal de la amenaza en comparación con los pacien-
tes ansiosos. Los individuos no-clínicos son menos propensos a mos-
trar un sesgo atencional preconsciente hacia la amenaza, y por ello 
sus valoraciones iniciales de la amenaza son menos exageradas y 
más apropiadas para la situación del momento. En la ansiedad nor-
mal, las valoraciones de la amenaza reflejarán con mayor precisión el 
valor de la amenaza, valor consensualmente reconocido y asociado a 
las situaciones internas y externas. Por ejemplo, el paciente con tras-
torno de angustia malinterpreta el dolor de pecho como ataque al 
corazón, mientras que el individuo no clínico podría interpretarlo 
acaso como remotamente indicativo de cardiopatía y probablemen-
te, en lugar de esto, como debido a la reciente actividad física exte-
nuante.

En los estados normales de ansiedad, la activación del modo de 
amenaza no presenta los mismos efectos negativos de procesamiento 
que son evidentes en los trastornos de ansiedad. Por ejemplo, la acti-
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vación autónoma se percibirá como incómoda pero no peligrosa. En 
consecuencia, las personas no clínicas son más propensas a conside-
rar que sus estados de activación son tolerables y no requieren alivio 
inmediato. Además, los procesos automáticos y los procesos más 
estratégicos no se limitan exclusivamente a la amenaza, por ello los 
individuos ansiosos pero no-clínicos cometen menos errores cogni-
tivos mientras procesan tanto los aspectos amenazantes como no 
amenazantes de una situación. Las conductas reflejas automáticas 
inhibitorias dirigidas a la auto-protección (lucha/huída, escape) que 
son tan prominentes en los trastornos de ansiedad se retrasan en los 
estados no-clínicos. Esto facilita la puesta en marcha de procesos 
cognitivos más estratégicos y elaborativos, la reconsideración de la 
situación y la ejecución de una respuesta controlada más adaptativa. 
El resultado final es que, incluso en los momentos de ansiedad, los 
sujetos no-clínicos presentarán menor cantidad de pensamientos e 
imágenes de amenaza y además su grado de saliencia e incontrolabi-
lidad será menor.

Procesamiento cognitivo elaborativo secundario en la ansiedad 
normal

Las diferencias más notables entre la ansiedad clínica y no clínica 
se evidencian en los procesos estratégicos secundarios controlados 
que son responsables de la persistencia de la ansiedad. Para el indivi-
duo clínico la elaboración adicional genera la persistencia e incluso 
la intensificación de la ansiedad, mientras que los mismos procesos 
producen la reducción y la posible terminación del programa de 
amenaza para la persona no clínica. 

Una de las diferencias más importantes en la fase elaborativa es 
que los individuos no-clínicos disponen de comprensión más equili-
brada de sus propias fortalezas y recursos de afrontamiento mientras 
que los sujetos clínicos tienden a focalizarse en sus debilidades y defi-
ciencias. En los individuos no-clínicos esto conduce a una elevada 
auto-eficacia y expectancia de resultado satisfactorio o positivo. Para 
los individuos con trastornos de ansiedad, la evaluación negativa de 
sus recursos de afrontamiento intensifica la sensación de vulnerabili-
dad personal e indefensión.
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En segundo lugar, esperamos que los individuos no-clínicos sean 
más capaces de reconocer y comprender las señales de seguridad
presentes en la situación en comparación con los individuos con tras-
tornos de ansiedad. Esto les permitirá alcanzar una comprensión 
más completa de sus circunstancias y una evaluación más realista de 
su potencial amenaza. En tercer lugar, el individuo no clínico tendrá 
mayor acceso al modo constructivo de pensamiento de modo que la 
valoración inicial de amenaza será reevaluada a la luz de un razona-
miento más racional y basado en pruebas. En los trastornos de ansie-
dad, este tipo de pensamiento racional, reflexivo está bloqueado por 
los esquemas hipervalentes de amenaza. 

Una cuarta consideración es la calidad de la preocupación que se 
produce en la fase elaborativa. La ansiedad normal se caracteriza por 
un tipo de preocupación más controlada, reflexiva y orientada al pro-
blema. La preocupación de una persona no clínica puede llevarla a la 
producción de posibles soluciones a un problema particular. La pre-
ocupación patológica propia de los trastornos de ansiedad es menos 
controlable, más persistente y más centrada en la amenaza inmedia-
ta de la situación. La preocupación en los trastornos de ansiedad 
parece intensificar la ansiedad, mientras que la preocupación en los 
estados no-clínicos puede motivar que un individuo inicie una acción 
constructiva. El resultado final es que los procesos de la fase elabora-
tiva pueden llevarnos a reducir la estimación de la amenaza en la 
ansiedad normal, pero a una intensificación de la valoración inicial 
de la amenaza en los trastornos de ansiedad. De este modo, los pro-
cesos elaborativos secundarios son responsables de la reducción del 
programa de ansiedad en condiciones normales.

La perspectiva cognitiva sobre la ansiedad normal y anormal 
influye directamente sobre el tratamiento de los trastornos de ansie-
dad. Como terapeutas cognitivos, nuestro foco de atención se centra-
rá en los procesos estratégicos elaborativos implicados en la reeva-
luación secundaria. Teachman y Woody (2004) concluían que las 
pruebas experimentales defienden el punto de vista según el cual el 
procesamiento estratégico puede sobreponerse a los procesos cogni-
tivos y conductas implícitas y automáticas. Éste es el desafío al que 
se enfrentan los terapeutas cognitivos.
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Pauta clínica 2.18

En los trastornos de ansiedad conviene cambiar el proceso elaborativo 
secundario y la reevaluación de los pensamientos que fortalecen la 
amenaza por otros que la desmientan, tal y como se observa en los esta-
dos no-clínicos.

Hipótesis del modelo cognitivo

En la Tabla 2.6 se presentan 12 hipótesis primarias derivadas
del modelo cognitivo de la ansiedad. Aunque fuera posible formu-
lar muchas otras hipótesis desde la perspectiva cognitiva, opina-
mos que estas 12 hipótesis representan los aspectos críticos del 
modelo porque ofrecen evidencias empíricas de su validez. Estas 
hipótesis se derivaron de los principios fundamentales del modelo 
(véase Tabla 2.2) así como de la estructura de dos fases descrita en
la Figura 2.1. En los Capítulos 3 y 4 se ofrece una revisión exhaus-
tiva de las pruebas empíricas que defienden cada una de las hipó-
tesis.

Tabla 2.6. Hipótesis del modelo cognitivo de la ansiedad

Hipótesis 1: Sesgo atencional hacia la amenaza
Los individuos muy ansiosos mostrarán un sesgo atencional automático y selectivo hacia los estí-
mulos negativos que son relevantes para las amenazas de preocupaciones vitales particulares. Este 
sesgo atencional automático y selectivo hacia la amenaza no estará presente en los estados no-
ansiosos.

Hipótesis 2: Reducción del procesamiento atencional de la seguridad
Los individuos ansiosos mostrarán un distanciamiento atencional automático de las señales de segu-
ridad que sean incongruentes con sus preocupaciones dominantes de amenaza, mientras que los 
individuos no-ansiosos mostrarán una aproximación atencional automática hacia las señales de 
seguridad.

Hipótesis 3: Valoraciones exageradas de la amenaza
La ansiedad se caracteriza por un proceso evaluador automático que exagera la valencia amenazante 
de estímulos relevantes en comparación con la valencia real de amenaza de los estímulos. Los indivi-
duos no-ansiosos evaluarán automáticamente los estímulos relevantes de un modo menos amenazan-
te que se aproxime al valor real de la amenaza de esa situación.



TERAPIA COGNITIVA PARA TRASTORNOS DE ANSIEDAD106

Hipótesis 4: Errores cognitivos sesgados por la amenaza
Los individuos muy ansiosos cometerán más errores cognitivos mientras procesan estímulos amena-
zantes particulares, como se refleja en las estimaciones sesgadas de proximidad, probabilidad y gra-
vedad de la amenaza potencial. El patrón inverso se evidencia en estados no-ansiosos en los que está 
presente el sesgo del procesamiento cognitivo para las señales de seguridad y no amenaza.

Hipótesis 5: Interpretación negativa de la ansiedad
Los individuos muy ansiosos generarán más interpretaciones negativas y amenazantes de sus senti-
mientos y síntomas ansiosos subjetivos que los individuos que experimenten bajos niveles de ansiedad.

Hipótesis 6: Elevada frecuencia de cogniciones de amenaza específicas del trastorno
La ansiedad se caracterizará por una elevada frecuencia, intensidad y duración de pensamientos e 
imágenes automáticas negativas de amenaza y peligro selectivo en comparación con los estados no-
ansiosos u otros tipos de afecto negativo. Adicionalmente, cada uno de los trastornos de ansiedad se 
caracteriza por un contenido particular de pensamiento relevante a su amenaza específica.

Hipótesis 7: Estrategias defensivas inefectivas
Los individuos muy ansiosos mostrarán menos estrategias defensivas inmediatas que sean efectivas 
para reducir la ansiedad y garantizar una sensación de seguridad relativa, que los individuos que expe-
rimentan bajos niveles de ansiedad. Además los individuos muy ansiosos evaluarán sus capacidades 
defensivas en las situaciones amenazantes como menos efectivas que los individuos no-ansiosos.

Hipótesis 8: Facilidad para la elaboración de la amenaza
A diferencia de los individuos no-ansiosos, los ansiosos mostrarán un sesgo selectivo hacia la amena-
za en procesos cognitivos explícitos y elaborados como en el de la recuperación del recuerdo de la 
ansiedad, en las expectancias de resultados y en las interferencias con los estímulos ambiguos.

Hipótesis 9: Elaboración inhibida de la seguridad
Los procesos cognitivos explícitos y controlados de la ansiedad se caracterizarán por un sesgo inhibi-
torio de la información relativa a la seguridad y que sea relevante para las amenazas selectivas como 
el observado en la recuperación de la memoria, las expectancias de resultados y los juicios de estímu-
los ambiguos; los sujetos ansiosos presentarán menos temas de seguridad que los no-ansiosos.

Hipótesis 10: Estrategias compensatorias cognitivas perjudiciales
En estados de ansiedad la preocupación tiene un mayor efecto adverso intensificando la saliencia de 
la amenaza, mientras que la preocupación en estados de baja ansiedad suele estar asociada con efec-
tos positivos como el inicio de la resolución efectiva de problemas. Otras estrategias cognitivas adi-
cionales dirigidas a reducir los pensamientos amenazantes, como la supresión del pensamiento, la 
distracción y la sustitución de pensamientos, suelen mostrar más efectos paradójicos (es decir, rebo-
tes, aumento del afecto negativo, menor control percibido) en los estados ansiosos.

Hipótesis 11: Elevada vulnerabilidad personal
Los sujetos muy ansiosos mostrarán menor auto-confianza y mayor indefensión percibida en situa-
ciones relevantes a sus amenazas selectivas en comparación con los individuos no-ansiosos.

Hipótesis 12: Creencias duraderas relevantes a la amenaza
Los individuos vulnerables a la ansiedad se distinguen de las personas no vulnerables por sus esque-
mas maladaptativos preexistentes (es decir, creencias) sobre las amenazas o peligros particulares y 
asociados a la vulnerabilidad personal que permanece inactiva hasta que es iniciada por experiencias 
vitales o estreses relevantes. 
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Resumen y conclusión

Han transcurrido 25 años desde que Beck y sus colaboradores 
(Beck et al., 1985) introdujeron por primera vez el modelo cognitivo 
de la ansiedad. En el presente capítulo hemos presentado una refor-
mulación de ese modelo, que incorpora el considerable progreso rea-
lizado en nuestro conocimiento relativo a los elementos cognitivos 
contribuyentes a la patogénesis de la ansiedad. Las dos últimas déca-
das han representando un período excepcionalmente productivo 
para la investigación cognitiva-clínica sobre los trastornos de ansie-
dad y su tratamiento. A la luz de estos avances se han introducido 
bastantes modificaciones, elaboraciones y clarificaciones en el mode-
lo cognitivo.

La presente formulación hace mucho más hincapié en los proce-
sos cognitivos automáticos e involuntarios implicados en la respues-
ta inicial de miedo. Aunque el modelo cognitivo original reconocía 
que algunos mecanismos de ansiedad eran más innatos y automáti-
cos, el presente modelo ofrece una descripción más fina y elaborada 
de los procesos cognitivos automáticos de la ansiedad. Al igual que la 
respuesta inicial de miedo, estos procesos automáticos, como el ses-
go atencional preconsciente hacia la amenaza, la evaluación inme-
diata de la amenaza y el procesamiento inhibitorio de las señales de 
seguridad, son el catalizador del estado más prolongado de ansiedad 
que les sigue. La activación de los esquemas relacionados con la ame-
naza sigue siendo una característica clave del modelo cognitivo de la 
ansiedad, pero ahora se le considera responsable de mantener un ses-
go de procesamiento automático de la amenaza y de sus consecuen-
cias negativas. En consecuencia el cambio esquemático sigue siendo 
crucial para la efectividad terapéutica de la terapia cognitiva para los 
trastornos de ansiedad.

Beck et al. (1985) centraron gran parte de su presentación original 
en los procesos y estructuras cognitivas conscientes y elaborativas de 
la ansiedad. El presente modelo clarifica aún más el rol de estos pro-
cesos estratégicos y elaborativos en la persistencia de la ansiedad. La 
activación de procesos de reevaluación secundarios, elaborativos, 
como la evaluación consciente de los propios recursos de afronta-
miento, la búsqueda de señales de seguridad, los esfuerzos por alcan-
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zar un pensamiento más constructivo y reflexivo y la preocupación y 
la reevaluación deliberada de la amenaza, determinan la persistencia 
del estado ansioso. Si tras este procesamiento elaborativo una perso-
na concluye que una amenaza o peligro personal significativo es muy 
probable y su capacidad para establecer alguna sensación de seguri-
dad mediante el afrontamiento efectivo es mínima, entonces es inevi-
table el estado de ansiedad persistente. Por el contrario, la ansiedad 
se verá reducida o eliminada si disminuyen la probabilidad percibida 
y/o la gravedad de la amenaza, si se establece un aumento de confian-
za en el afrontamiento adaptativo y si se restablece la sensación de 
seguridad personal. Sobre la base de este modelo, en primer lugar la 
terapia cognitiva se centra en la modificación de estos procesos cog-
nitivos secundarios elaborativos mediante intervenciones cognitivas y 
conductuales específicas que cambien la perspectiva del paciente des-
de la de amenaza inminente a la de probable seguridad personal. Una 
modificación en el procesamiento secundario elaborativo reducirá la 
propensión al procesamiento automático de la amenaza y bajará el 
umbral de activación de los esquemas relacionados con la amenaza.

La estrategia terapéutica descrita en este libro se basa en la teoría. 
En los siguientes capítulos comentamos varias intervenciones basa-
das en la reestructuración cognitiva y en la exposición derivadas del 
modelo cognitivo que pueden usarse para modificar los procesos cog-
nitivos y conductuales erróneos que mantienen la ansiedad. La pre-
misa básica es que la reducción de la ansiedad depende de un cambio 
en los deficientes procesos y estructuras cognitivas de la ansiedad. 
En la parte final del libro se propone un modelo cognitivo del trastor-
no específico y un protocolo de tratamiento para cada uno de los 
principales trastornos de ansiedad, que se derivan de los presupues-
tos básicos sobre el modelo genérico o “transdiagnóstico” descritos 
en este capítulo. Sin embargo, antes de considerar estas aplicaciones 
terapéuticas, los dos siguientes capítulos se destinarán a comentar 
las bases empíricas y las cuestiones aún no resueltas asociadas a 
nuestra formulación cognitiva de vulnerabilidad y persistencia de la 
ansiedad clínica.



Desde la aparición del modelo cognitivo a comienzos de los años 
sesenta (Beck, 1963, 1964, 1967) el énfasis en la verificación empíri-
ca ha sido importante para su desarrollo y elaboración. Las bases 
científicas del modelo se asientan sobre constructos e hipótesis sufi-
cientemente precisas como para ser confirmadas o desmentidas en 
el laboratorio (D.A. Clark et al., 1999). En éste y en el siguiente capí-
tulo presentamos una revisión del estatus empírico del modelo cog-
nitivo de la ansiedad basado en las 12 hipótesis presentadas en la 
Tabla 2.6. En el presente capítulo comenzamos con las tres hipótesis 
iniciales que se refieren a los atributos cognitivos centrales del modo 
de activación primal de la amenaza. En el siguiente apartado se 
comentan las pruebas empíricas que defienden los productos cogni-
tivos, fisiológicos y conductuales implicados en la respuesta inme-
diata de miedo (es decir, Hipótesis 4 a 7). La última parte de este 
capítulo revisa los hallazgos empíricos que son relevantes a la persis-
tencia de la ansiedad (es decir, Hipótesis 8 a 10), es decir, la fase 
secundaria de elaboración y revaloración del modelo. Las Hipótesis 
11 y 12 se comentarán en el siguiente capítulo que versa sobre la vul-
nerabilidad cognitiva hacia la ansiedad, porque ambas se vinculan 
con la etiología de la ansiedad. 

Estatus empírico del modelo 
cognitivo de la ansiedad3
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Respuesta inmediata de miedo: modo de activación de amenaza

Hipótesis 1: Sesgo atencional hacia la amenaza

Los individuos muy ansiosos mostrarán un sesgo atencional automá-
tico y selectivo hacia los estímulos negativos que son relevantes para 
las amenazas de preocupaciones vitales particulares. Este sesgo aten-
cional automático y selectivo hacia la amenaza no estará presente en 
los estados no-ansiosos.

Tras veinte años de investigación experimental en la actualidad es
obvio que los trastornos de ansiedad se caracterizan por un sesgo 
atencional selectivo automático y preconsciente hacia la información 
emocionalmente amenazante (para revisiones, véanse D.M. Clark, 
1999; MacLeod, 1999; Mogg & Bradley, 1999a, 2004; Wells & Mathews, 
1994; Williams et al., 1997). Como la capacidad de atención humana 
es limitada, algunos estímulos capturan todos los recursos atenciona-
les, en consecuencia, otros son ignorados. Se presupone que la pre-
sencia de un sesgo atencional hacia la amenaza origina una mayor 
propensión a la experiencia de ansiedad (McNally, 1999). A continua-
ción organizamos nuestra revisión relativa a la investigación sobre la 
atención en torno a tres tipos de experimentación: Stroop emocional, 
tareas dot probe e identificación de estímulos.

Stroop emocional

A fin de investigar experimentalmente el sesgo atencional en la 
ansiedad, los investigadores clínicos han recurrido y posteriormente 
adaptado varias tareas de procesamiento de información originarias 
de la psicología cognitiva experimental. Uno de los paradigmas expe-
rimentales más populares ha sido la tarea emocional de Stroop. 
Basada en el paradigma clásico de denominación de color de Stroop 
(Stroop, 1935), a los participantes se les pide que nominen con tanta 
rapidez como puedan el color de palabras amenazantes (p. ej., “enfer-
medad”, “cáncer”, “avergonzado”, “desastre”, “sucio”, “inferior”) y 
no-amenazantes (p. ej., “red”, “ocio”, “seguridad”) que se presentan 
impresas en colores azul, amarillo, verde o rojo independientemente 
del sentido de la palabra. Normalmente, los individuos ansiosos, en 
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comparación con los no-ansiosos, requieren más tiempo para deno-
minar el color de impresión de las palabras amenazantes que para las 
palabras no-amenazantes (p. ej., Bradley, Mogg, White & Millar, 
1995; Mathews & Klug, 1993; Mathews & MacLeod, 1985; Mogg, 
Mathews & Weinman, 1989; Mogg, Bradley, Williams & Mathews, 
1993). Esta mayor latencia para denominar el color sugiere que los 
individuos ansiosos muestran una asignación preferencial de la aten-
ción al sentido amenazante de la palabra (Mogg & Bradley, 2004). En 
consecuencia, se asume que el grado de interferencia en la respuesta 
de denominación del color por efecto del significado de la palabra 
refleja el sesgo atencional hacia la amenaza. 

El efecto de interferencia Stroop emocional de la amenaza ha sido 
observado en los cinco trastornos de ansiedad comentados en este 
libro: trastorno de angustia (p. ej., Buckley, Blanchard & Hickling, 
2002; Lim & Kim, 2005; Lundh, Wikström, Westerlind & Öst, 1999; 
McNally, Riemann & Kim, 1990); TOC (p. ej., Kyrios & Iob, 1998; 
Lavy, van Oppen & Van den Hout, 1994); fobia social (p. ej., Becker, 
Inc., Margraf & Roth, 2001; Hope, Rapee, Heimberg & Dombeck, 
1990); TEPT (p. ej., J.G. Beck, Freeman, Shipherd, Hamblen & Lack-
ner, 2001; Bryant & Harvey, 1995) y TAG (p. ej., Bradley et al., 1995; 
Mogg, Bradley, Millar & White, 1995). Además, los efectos de la inter-
ferencia de la amenaza correlacionan significativamente en el interva-
lo de bajo a moderado, con las medidas de ansiedad estado y síntomas
(p. ej., MacLeod & Hagan, 1992; Mathews, Mogg, Kentish & Eys-
enck, 1995; Spector, Pecknold & Libman, 2003) y se hacen más apa-
rentes a medida que aumenta la intensidad del estímulo de amenaza 
de medio a grave (Mogg & Bradley, 1998). Además, la mejor discrimi-
nación del sesgo atencional en individuos ansiosos no-clínicos y de 
rasgo alto frente a los individuos de ansiedad baja podría ser con 
señales amenazantes entre débiles y moderadas, en los que la perso-
na no-ansiosa no mostraría ningún sesgo preferencial por la amena-
za (Mathews & Mackintosh, 1998). 

Los efectos de interferencia más coherentes y robustos se encuen-
tran con palabras que están semánticamente vinculadas a las preocu-
paciones emocionales del momento de la persona ansiosa (Mathews 
& Klug, 1993); esta especificidad de contenido parece ser particular-
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mente pronunciada en el TOC, en la fobia social y en el TEPT (J.G. 
Beck et al., 2001; Becker et al., 2001; Buckley et al., 2002; Foa, Ilai, 
McCarthy, Soller & Murdock, 1993; Hope et al., 1990; Kyrios & Iob, 
1998; Lavy et al., 1994; Mattia, Heimberg & Hope, 1993; Spector et 
al., 2003). Sin embargo, el sesgo atencional en el TAG y, en menor 
medida, en la angustia puede presentar una orientación más emocio-
nal y, en consecuencia, ser provocada por estímulos emocionalmente 
negativos y, en algunos casos, incluso por información positiva (p. ej., 
Becker et al., 2001; Bradley, Mogg, White & Millar, 1995; Buckely et 
al., 2002; Lim & Kim, 2005; Lundh et al., 1999; Martin, Williams & 
Clark, 1991; McNally et al., 1994; Mogg et al., 1993; Mogg, Bradley, 
Millar & White, 1995). 

A fin de investigar la automaticidad del sesgo atencional de la 
amenaza, los investigadores modificaron la tarea emocional de Stroop 
para incluir condiciones subliminales (por debajo del conocimiento 
consciente) y supraliminales (por encima del conocimiento cons-
ciente). En estos estudios cada palabra amenazante y no-amenazante 
se presenta brevemente (20 milisegundos o menos) seguida por una 
cubierta (máscara), que suele consistir en una serie de letras al azar 
presentadas en el mismo lugar que la palabra. En algunos estudios se 
pide a los participantes que señalen el color de la palabra mientras 
que en otros estudios se les pide que digan el color del fondo de la 
palabra. En la condición supraliminal las palabras permanecen al 
descubierto en la pantalla hasta que el participante responda a la 
tarea. La Figura 3.1 presenta una ilustración de la tarea emocional 
modificada de Stroop.

En diversos estudios los pacientes ansiosos mostraban latencias 
de denominación de color significativamente inferiores a las pala-
bras amenazantes subliminales, sugiriendo que la atención selectiva 
a la amenaza ocurre a nivel automático preconsciente (p. ej., Bradley 
et al., 1995; Kyrios & Iob, 1998; Lundh et al., 1999; Mogg et al., 1993). 
Como este efecto de interferencia de la amenaza se halló tanto en los 
ensayos subliminales como en los supraliminales dentro del mismo 
estudio, sugiere que el sesgo atencional hacia la amenaza conlleva 
procesos cognitivos automáticos y elaborativos (p. ej., Bradley et al., 
1995; Lundh et al., 1999; Mogg et al., 1993).
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Figura 3.1. Ilustración de las condiciones subliminal 
y supraliminal en la tarea emocional modificada de Stroop

CONDICIÓN SUBLIMINAL

Tiempo de exposición Estímulo enmascarado Respuesta de 
           (< 20msg.)                                                                                         denominación del color

JADEANTE XXXXXXXX Respuestas “rojo”
      (impreso en rojo)                         (impreso en rojo)                            para color de la palabra

o

JADEANTE XXXXXXXX Respuestas “rojo”
                 para color del fondo

       (el fondo es rojo)

  CONDICIÓN SUPRALIMINAL

Tiempo de exposición Respuesta de 
         (> 500msg.)                                                                                      denominación del color

JADEANTE Respuestas “rojo”
      (impreso en rojo)          para color de la palabra

Otra cuestión importante contemplada en las investigaciones de 
Stroop emocional es la relación del sesgo atencional hacia la amenaza
con el estado y el rasgo de ansiedad. MacLeod y Rutherford (1992) 
hallaron que el sesgo atencional automático hacia la amenaza se ve 
más influido por la interacción entre la ansiedad de estado y de rasgo. 
Estos autores compararon estudiantes no-clínicos con índices alto y 
bajo de ansiedad rasgo en una tarea emocional modificada de Stroop y 
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comprobaron que los estudiantes con ansiedad rasgo alta en situacio-
nes de estrés (tarea realizada una semana antes de los exámenes) mos-
traban mayor interferencia subliminal Stroop para la amenaza, mien-
tras que el estrés no aumentaba la interferencia de la amenaza en los 
sujetos con baja ansiedad rasgo. En la condición supraliminal los estu-
diantes tanto con alta ansiedad rasgo como baja ansiedad rasgo mos-
traban evitación intencional de las palabras amenazantes. Otros estu-
dios han observado también que el aumento de estrés y activación se 
asocian con un mayor sesgo atencional, especialmente en individuos 
con alta ansiedad rasgo o con miedo (Chen, Lewin & Craske, 1996; 
Mogg, Mathews, Bird & MacGregor-Morris, 1990; Richards, French, 
Jonson, Naparstek & Williams, 1992; véase McNally, Riemann, Louro, 
Lukach & Kim, 1992, para resultados opuestos a los anteriores). Sin 
embargo, los efectos de la ansiedad de estado y rasgo sobre el sesgo 
atencional pueden ser más complicados de lo que parecen a primera 
vista. Los individuos con alta ansiedad rasgo muestran un sesgo aten-
cional automático, preconsciente, pero a diferencia de las muestras 
clínicas, este sesgo atencional puede ser sensible a la valencia negativa 
general y no al contenido específico de la amenaza (p. ej., Fox, 1993; 
Mogg & Marden, 1990). Adicionalmente, la ansiedad de estado elevada 
puede conducir a un mayor sesgo automático en individuos con alta 
ansiedad rasgo (efecto de interacción), pero a un nivel más estratégico 
y elaborativo el estrés puede presentar efectos independientes sobre el 
sesgo atencional hacia la amenaza. MacLeod y Hagan (1992) sugerían 
que los individuos no-clínicos pueden ser capaces de modificar estraté-
gicamente su sesgo automático hacia la amenaza, eliminando cual-
quier efecto de interferencia diferencial en la condición supraliminar. 
Los pacientes ansiosos, por otra parte, pueden no ser capaces de modi-
ficar estratégicamente su sesgo atencional preconsciente hacia la ame-
naza, de modo que las diferencias ante la amenaza sigan apareciendo 
en el estadio elaborativo del procesamiento de información. 

Por último, los resultados de un experimento emocional Stroop 
sobre el TEPT concluían que el aumento en el estrés o en la activa-
ción podría fortalecer el sesgo automático hacia la amenaza, mien-
tras que la anticipación de una amenaza más potente podría supri-
mir el sesgo atencional (Constans, McCloskey, Vasterling, Brailey & 
Mathews, 2004). 
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Existe algunas pruebas relativas a que los pacientes que respon-
den al tratamiento muestran una disminución significativa en los
efectos de interferencia de palabras de amenaza específicas del tras-
torno mientras que los pacientes que no responden al tratamiento no 
muestran ninguna alteración en la interferencia Stroop (Mathews et 
al., 1995; Mattia, Heimberg & Hope, 1993; Mogg, Bradley, Millar & 
White, 1995). En resumen, hay pruebas sistemáticas favorables a que 
la localización preferencial hacia señales amenazantes se produce a 
nivel automático, preconsciente del procesamiento de información 
tanto en individuos clínicamente ansiosos como en individuos con 
alta ansiedad rasgo. Los hallazgos del Stroop emocional son menos 
sistemáticos en lo que se refiere a la demostración de los sesgos aten-
cionales en el nivel más lento y elaborativo del procesamiento de 
información. 

Desafortunadamente, la interpretación de los hallazgos Stroop 
se ve entorpecida por las limitaciones metodológicas que presenta. 
Es posible que la denominación más lenta del color se deba a la dis-
persión de la atención y no al aumento de la atención por el signi-
ficado de las palabras (MacLeod, 1999). Los mayores tiempos de 
reacción ante las palabras amenazantes podrían deberse a los efec-
tos de interferencia de una reacción emocional a la palabra (p. ej., 
respuesta de sorpresa) o a consecuencia de la preocupación mental 
por los temas relacionados con la palabra (Bögel & Mansell, 2004). 
Dados estos posibles sesgos de respuesta (véase Mogg & Bradley, 
1999a) las tareas de dot probe que se describen a continuación se 
han impuesto a la tarea de Stroop como paradigma experimental 
preferente para investigar el sesgo atencional en la ansiedad. 

Tareas de dot probe

El experimento mediante la tarea de dot probe es capaz de eva-
luar la hipervigilancia hacia la amenaza en términos tanto de faci-
litación como interferencia con la detección de los puntos (dots) sin 
los efectos de sesgo de respuesta (MacLeod, Mathews & Tata, 1986).
En esta tarea se presenta una serie de palabras emparejadas de 
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modo que una de las palabras ocupa la mitad superior y la otra 
palabra la mitad inferir de la pantalla del ordenador. El ensayo 
comienza con una cruz de fijación central que se presenta durante 
aproximadamente 500 milisegundos, seguido por una breve pre-
sentación (500 milisegundos) de una pareja de palabras. En los 
ensayos críticos se presenta una palabra de amenaza y una neutra 
seguidas por la aparición de un punto en la localización previa-
mente ocupada por una de las palabras. Se instruye a los indivi-
duos para que presionen una tecla con tanta rapidez como puedan 
cuando vean el punto. Normalmente se presentan cientos de ensa-
yos de palabras emparejadas y muchas de ellas incluyen parejas de 
relleno con palabras neutral-neutral.

Múltiples experimentos con la tarea del dot probe han demostrado 
un sesgo atencional de amenaza en pacientes clínicamente ansiosos 
pero no así en controles no-ansiosos. Los pacientes ansiosos funda-
mentalmente con diagnóstico primario de TAG, muestran una detec-
ción más rápida tras palabras física o socialmente amenazantes 
(MacLeod et al., 1986; Mogg, Bradley & Williams, 1995; Mogg, 
Mathews & Eysenck, 1992). La vigilancia atencional hacia la amena-
za también se ha observado en el trastorno de angustia para la detec-
ción de palabras físicamente amenazantes (Mathews, Ridgeway & 
Williamson, 1996), en el TOC para las palabras referidas a la conta-
minación (Tata, Leibowitz, Prunty, Cameron & Pickering, 1996) y en 
la fobia social para las señales de evolución social negativa (Asmund-
son & Stein, 1994). Vassilopuolos (2005), sin embargo, descubrió que
los estudiantes socialmente ansiosos mostraban vigilancia ante todas 
las palabras emocionales (positivas y negativas) en intervalos de 
exposición breves (200 milisegundos) pero evitación de los estímulos 
de la misma palabra en intervalos más prolongados (500 milisegun-
dos). Además, también se han publicado hallazgos negativos con 
pacientes TAG que no muestran vigilancia atencional ante palabras
amenazantes o expresiones faciales airadas (Gotlib, Krasnoperova, 
Joormann & Yue, 2004; Mogg et al., 1991; véase también Leeds, Mogg 
& Bradley, 2005, para resultados negativos con estudiantes ansiosos 
ante temas de salud). 
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Los investigadores también han hecho uso de la tarea de dot probe 
visual para medir la detección de estímulos pictóricos emparejados 
en los que se incluyen expresiones faciales furiosas y neutras como 
una representación más válida de la amenaza social evaluadora 
(Mogg & Bradley, 1998). Sin embargo, la dote probe visual no ha pro-
ducido resultados sistemáticos. Algunos investigadores han hallado 
una vigilancia inicial selectiva (detección más rápida de la prueba) 
ante expresiones faciales furiosas u hostiles sólo en intervalos cortos 
(p. ej., Mogg, Philippot & Bradley, 2004), otros investigadores no han 
observado vigilancia hacia rostros amenazantes o furiosos en grupos 
análogos o incluso en grupos con ansiedad social clínica (Gotlib, 
Kasch et al., 2004; Pineles & Mineka, 2005) y aún otros han hallado 
el resultado opuesto, donde la ansiedad alta se caracteriza por la evi-
tación significativa de rostros emocionales (Chen, Ehlers, Clark & 
Mansell, 2002; Mansell, Clark, Ehlers & Chen, 1999). Una posibilidad 
es que la fobia social conlleve una vigilancia atencional inicial hacia 
la evaluación social seguida por una evitación de los estímulos social-
mente amenazantes una vez que se produzca el procesamiento más 
elaborativo (Chen et al., 2002; véanse también los hallazgos de Mogg 
et al., 2004).

Los experimentos dot probe han sido usados para investigar la 
vulnerabilidad cognitiva hacia la ansiedad y determinar si la ansie-
dad rasgo alta se caracteriza por la detección acelerada de estímulos 
de amenaza. El hallazgo más sistemático es que los individuos con 
ansiedad rasgo alta muestran una detección más rápida de las pala-
bras o rostros amenazantes que los individuos con ansiedad rasgo 
baja, especialmente en intervalos de exposición breves (Bradley, 
Mogg, Falla & Dixon, 2004; Mogg et al., 2000, Experimento 2). Otros 
estudios, sin embargo, han obtenido resultados completamente 
opuestos con respecto a la ansiedad rasgo, concluyendo que la hiper-
vigilancia hacia la amenaza se debía a la ansiedad de estado (o estrés 
inmediato) exclusivamente o a la interacción con la ansiedad rasgo 
(p. ej., Bradley, Mogg & Millar, 2000; Mogg et al., 1990).

Es probable que la incoherencia de estos resultados se deba a 
que el sesgo atencional en la ansiedad conlleva tanto la hipervigi-
lancia como la evitación de los estímulos amenazantes (Mathews & 



TERAPIA COGNITIVA PARA TRASTORNOS DE ANSIEDAD118

Mackintosh, 1998; Mogg & Bradley, 1998). En general la hipervigi-
lancia hacia la amenaza ha sido más visible durante las exposicio-
nes breves en las que predominan los procesos automáticos pre-
conscientes y con altos niveles de intensidad de la amenaza. La evi-
tación de los estímulos de amenaza suele ocurrir, sobre todo, con 
intervalos de exposición más prolongados, en los que participa el 
procesamiento más elaborativo y con estímulos medianamente 
amenazantes. Este patrón de vigilancia-evitación puede ser parti-
cularmente evidente en miedos específicos, con alta ansiedad rasgo 
caracterizada por la vigilancia inicial hacia la amenaza sin la sub-
siguiente evitación (Mogg et al., 2004; véase Rohner, 2002, para 
hallazgos opuestos). Sin embargo, Rohner (2002) no confirmó esta 
distinción entre ansiedad y miedo.

En un estudio que examinaba directamente los efectos de dife-
rentes niveles de intensidad de amenaza, Wilson y MacLeod (2003) 
compararon los tiempos de detección de estudiantes con ansiedad 
rasgo alta y baja ante expresiones faciales de ira muy baja, baja, 
moderada, alta y muy alta emparejadas con expresiones neutras. 
Ninguno de los participantes mostró sesgo atencional a los estímu-
los de intensidad muy baja de amenaza, evitación atencional de los 
rostros moderadamente amenazantes ni vigilancia atencional hacia 
los estímulos con mayor intensidad de amenaza. Curiosamente, las 
diferencias grupales en el despliegue atencional sólo eran visibles 
con los rostros moderadamente amenazantes, donde sólo los grupos 
de ansiedad rasgo alta mostraron una detección más rápida de los 
rostros amenazantes que de los neutrales. Otros también han halla-
do que el sesgo atencional hacia la amenaza aumenta con el valor 
del estímulo amenazante (Mogg et al., 2004; Mogg et al., 2000). En 
un estudio más reciente los individuos con ansiedad rasgo alta 
daban claras muestras de facilitación de la atención y deterioro de la 
desvinculación de amenaza alta en 100 milisegundos, pero evitación 
atencional en 200 o 500 milisegundos (Koster, Crombez, Verschuere,
Van Damme & Wiersema, 2006). Por último, en un experimento de 
entrenamiento atencional de MacLeod, Rutherford, Campbell, 
Ebsworthy y Holker (2002), los estudiantes que habían sido entrena-
dos para no prestar atención a las palabras negativas habían reduci-
do la respuesta emocional a una inducción de estrés en comparación 
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con los estudiantes entrenados para atender a las pruebas negativas. 
Esto indica que el sesgo atencional puede tener un impacto causal 
sobre la respuesta emocional.

En resumen, tanto la investigación dote probe semántica (con 
palabras) como visual (con rostros) presenta las pruebas experi-
mentales más contundentes sobre la hipervigilancia automática y 
preconsciente hacia la amenaza. La hipervigilancia ante la amena-
za es más probable cuando el procesamiento elaborativo conscien-
te es restringido (exposiciones más breves con conciencia reduci-
da), cuando los estímulos de amenaza coinciden con las preocupa-
ciones y problemas presentes del paciente y cuando la intensidad 
de la amenaza es entre moderada y severa. Además la atención 
facilitada para la amenaza puede ser promovida mediante la inca-
pacitación de la desvinculación de los estímulos altamente amena-
zantes en individuos ansiosos (p. ej., Koster et al., 2006). La evita-
ción atencional de la amenaza influye visiblemente en la definición 
del sesgo perceptual en la ansiedad, pero puede ser menos promi-
nente en la ansiedad rasgo alta (Mogg et al., 2004). Por último, pro-
bablemente, el sesgo atencional no es exclusivo de la ansiedad; la 
depresión, por ejemplo, se caracteriza por un sesgo atencional para 
la información negativa (p. ej., Gotlib, Krasnoperova, et al., 2004; 
Mathews et al., 1996).

Tareas de identificación de estímulos

Los paradigmas de identificación de estímulos conllevan la bús-
queda de palabras amenazantes y no-amenazantes dentro de una 
matriz de palabras distribuidas al azar o la medición de la latencia 
para identificar palabras presentadas en el umbral de la conciencia 
del paciente. En diversos estudios se observa que los pacientes con 
trastorno de angustia presentaban una mayor identificación de los 
estímulos amenazantes (Lundh et al., 1999; Pauli et al., 1997; véase 
Lim & Kim, 2005, para hallazgos negativos) y los individuos con 
fobia social presentaban facilidad de identificación de rostros aira-
dos (Gilboa-Schechtman, Foa & Amir, 1999). Sin embargo, los estu-
dios relativos a la ansiedad generalizada han sido más complicados, 
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algunos muestran la facilidad en la detección de la amenaza (Mathews 
& MacLeod, 1986; Foa & McNally, 1986) y otros indican que el pro-
blema podría derivarse del aumento de distracción producida por los 
estímulos amenazantes (Mathews, May, Mogg & Eysenck, 1990; 
Rinck, Becker, Kellerman & Roth, 2003). 

Resumen

Existe un importante corpus de pruebas empíricas que defienden 
la primera hipótesis del modelo cognitivo. A pesar de algunas incohe-
rencias halladas entre los estudios, sigue habiendo muchas pruebas 
derivadas de diversas metodologías experimentales que sostienen que 
la ansiedad se caracteriza por la hipervigilancia hacia estímulos ame-
nazantes y que este sesgo atencional no está presente en estados de 
baja ansiedad. Sin embargo, es inevitable añadir algunos comentarios 
a esta afirmación. El sesgo atencional hacia la amenaza es más evi-
dente en los estadios inmediatos o iniciales del procesamiento cuan-
do el conocimiento consciente es reducido, cuando los estímulos 
amenazantes coinciden con las preocupaciones relevantes a la ansie-
dad del individuo y cuando la intensidad de la amenaza ha alcanzado 
un nivel entre moderado y alto. En la Figura 3.2 se presenta una ilus-
tración esquemática sobre el modo en que la duración de la exposi-
ción, el significado y el valor de la amenaza determina el rol del pro-
cesamiento atencional selectivo de la amenaza en la ansiedad (véase 
Mogg & Bradley, 1998, 2004, para profundizar sobre este particular).

La hipervigilancia hacia la amenaza suele estar ausente cuando se 
presentan estímulos impersonales y moderadamente amenazantes 
(p. ej., palabras generales de amenaza) durante intervalos prolonga-
dos de exposición. En el otro extremo, todos los individuos mostra-
rán una mayor vigilancia cuando los estímulos sean extremadamente 
amenazantes, altamente personales y preconscientes o automáticos. 
Es decir, cualquier persona prestará atención a estímulos que impli-
quen una amenaza significativa. Sin embargo, lo que caracteriza a 
los trastornos de ansiedad son los estímulos moderadamente amena-
zantes y personalmente específicos presentados en intervalos de 
exposición breves y preconscientes que derivan en un sesgo atencio-
nal exagerado hacia la amenaza. Los estímulos moderadamente ame-
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nazantes son considerados como amenazantes por los individuos 
vulnerables pero como no-amenazantes por ésos con ansiedad baja 
(Mogg & Bradley, 1998). Sin embargo, la atención selectiva para la 
amenaza (es decir, efectos de facilitación) debe entenderse como una 
combinación con los procesos atencionales evitativos (es decir, inhi-
bitorios), lo que a su vez depende de la evaluación del valor amena-
zante del estímulo (Mathews & Mackintosh, 1998). Una hipervigilan-
cia aparente para la amenaza puede deberse a cualquier combina-
ción de facilidad para la detección de la amenaza, incapacitación de 
la desvinculación de la amenaza o subsiguiente evitación de las seña-
les de amenaza con la exposición prolongada. De este cuerpo de 
investigación se puede extraer la siguiente pauta clínica.

Pauta clínica 3.1

Los individuos clínicamente ansiosos y vulnerables se orientan auto-
máticamente hacia la amenaza sin conocimiento consciente de esta 
tendencia. Alguna forma de entrenamiento atencional podría ayudar-
les a contrarrestar este sesgo de orientación.

Figura 3.2. Representación esquemática del gradiente                  
de amenaza para el sesgo atencional. 

Temporalidad Relevancia Intensidad de
                                Personal            la amenaza

Sesgo atencional normal 
para la amenaza

Sesgo atencional exagerado
 para la amenaza

 Ausencia de sesgo atencional
   para la amenaza

D
em

or
ad

a
In

m
ed

ia
ta

Im
pe

rs
on

al
Pe

rs
on

al

B
aj

a 
   

   
   

M
od

er
ad

a
Al

ta



TERAPIA COGNITIVA PARA TRASTORNOS DE ANSIEDAD122

Hipótesis 2: Reducción del procesamiento atencional de la 
seguridad

Los individuos ansiosos mostrarán un distanciamiento atencional 
automático de las señales de seguridad que sean incongruentes con sus 
preocupaciones dominantes de amenaza, mientras que los individuos 
no-ansiosos mostrarán una aproximación atencional automática 
hacia las señales de seguridad.

El sesgo atencional selectivo para la amenaza refleja un estrecha-
miento del foco de atención que acompaña a la activación emocional 
(Barlow, 2002). El “estrechamiento de la atención” se basa en la pro-
puesta de Easterbrook (1959) según la cual el aumento de activación 
emocional generará una reducción de la gama de señales utilizadas 
(procesadas) por el organismo. Desde la perspectiva del procesa-
miento de información, esto implica que cuanto más alto sea el nivel 
de ansiedad, más estrechamente se focalizará la atención en una 
gama restringida de estímulos congruentes con el estado anímico 
causando, en consecuencia, la reducción en la amplitud del procesa-
miento de estímulos (Barlow, 2002; Wells & Mathews, 1994; véase 
también Mathews & Mackintosh, 1998). En el contexto presente esto 
implica que los sujetos altamente ansiosos deberían mostrar la mayor 
cantidad de estrechamiento atencional hacia los estímulos relevantes 
a la amenaza, quedándoles escasos recursos atencionales para proce-
sar información que sea incongruente con su estado anímico, como 
es el caso de las claves de no-amenaza o de seguridad. Prevemos que 
la información que tiene un significado de seguridad o ausencia de 
amenaza sería una categoría de estímulos muy probablemente igno-
rada en los estados de ansiedad porque es altamente incongruente 
con este foco intenso en una banda estrecha de información amena-
zante. 

Dos son las preguntas relevantes sobre esta segunda hipótesis. La 
primera, si los individuos altamente ansiosos muestran un procesa-
miento significativamente reducido de la información de seguridad. 
La segunda, si los individuos no-ansiosos muestran un sesgo de pro-
cesamiento aumentado hacia las claves de seguridad. Otros dos 
aspectos vinculados a esta hipótesis, aunque no tan centrales, son si 
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los individuos no-ansiosos alejan automáticamente su atención de la 
amenaza y si los individuos altamente ansiosos, en algún momento, 
evitan las señales amenazantes en un esfuerzo por compensar inten-
cionadamente o suprimir la hipervigilancia automática previa para 
la amenaza y el peligro (Mathews & Mackintosh, 1998; Mogg & Bra-
dley, 2004; Wells & Mathews, 1994). 

Ansiedad alta: Procesamiento reducido de la señal de seguridad

Como se señalaba en el Capítulo 2 la inhibición del procesamiento 
de la información de seguridad es un rasgo característico del proce-
samiento de información erróneo en la ansiedad. El procesamiento 
disminuido de la seguridad podría ser un factor cognitivo que subya-
ce a la propensión de los individuos ansiosos a iniciar conductas de 
búsqueda de seguridad, un factor importante en la persistencia de la 
ansiedad (es decir, Rachman, 1984a; Salkovskis, 1996a, 1996b; Salko-
vskis, Clark, Hackmann, Wells & Gelder, 1999). Esto se debe a que la 
evitación y otras conductas de seguridad (p. ej., aferrarse a objetos, 
atreverse a salir de casa sólo con compañía, comprobar) privan a los 
individuos de las oportunidades para desmentir sus creencias catas-
tróficas. Por ejemplo, una persona con trastorno de angustia que sólo 
acuda a unos grandes almacenes con algún miembro de su familia no 
logra aprender que su dolor de pecho no derivará en un ataque al 
corazón (es decir, la creencia catastrófica de miedo) ni aunque sienta 
ansiedad muy intensa mientras esté sola en la tienda. La creencia 
catastrófica, por consiguiente, persiste a pesar de la no ocurrencia de 
ataques porque la persona inicia conductas de búsqueda de seguri-
dad (evita tiendas o acude a ellas con un amigo) que desvía el resul-
tado temido y reduce la ansiedad, pero que también impide que la 
persona compruebe que su creencia carece de fundamento (Salkovs-
kis, Clark & Gelder, 1996).

La investigación ha mostrado la existencia de un vínculo entre las 
conductas de búsqueda de seguridad, las creencias catastróficas y la 
persistencia de ansiedad. En un estudio mediante cuestionarios rela-
tivos al trastorno de angustia (Salkovskis et al., 1996) se obtuvieron 
pruebas de las asociaciones previstas entre las creencias de amenaza 
y la conducta real de búsqueda de seguridad cuando se preguntó a 
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los individuos sobre sus respuestas durante los episodios ansiosos o 
más angustiosos. Además, en estudios análogos de tratamiento breve 
se ha observado que la reducción en las conductas de búsqueda de 
seguridad llevaba a mayores reducciones en las creencias catastrófi-
cas y en la ansiedad (Salkovskis et al., 1999; Sloan & Teach, 2002;
Wells et al., 1995). Si los individuos ansiosos muestran un procesa-
miento menos rápido y efectivo de la información de seguridad, esto 
los dejaría con un foco de atención muy estrecho e intenso sobre los 
aspectos amenazantes de la situación. Esta hipervigilancia hacia la 
amenaza, combinada con la disminución del procesamiento de las 
señales de seguridad que sean incongruentes con el estado anímico, 
podría favorecer intentos más extremos y costosos para restablecer 
la sensación de seguridad mediante la conducta de búsqueda de 
seguridad (véase esquema de relaciones propuestas en la Figura 3.3).

Sólo unos pocos estudios han investigado el procesamiento de 
información de las señales de seguridad en la ansiedad. Mansell y 
D.M. Clark (1999) hallaron que los individuos con ansiedad social 
expuestos a una manipulación de amenaza social (presentar una bre-
ve conferencia) recordaban significativamente menos adjetivos posi-
tivos de rasgo auto-referente y Amir, Beard y Prezeworski (2005) 
hallaron que los individuos con fobia social generalizada presenta-
ban dificultades para aprender interpretaciones no-amenazantes de 
información social ambigua. Además, en un estudio psicofisiológico 

Figura 3.3. Relación propuesta sobre los sesgos de procesa-
miento de la amenaza y seguridad en la ansiedad alta y baja.

 Procesamiento inicial  Procesamiento posterior
ANSIEDAD ALTA Atención aumentada para la amenaza X Desvinculación retardada de la amenaza

Atención disminuida para la seguridad   Procesamiento inadecuado de señales de seguridad

  
Aumento de conductas de búsqueda de seguridad

ANSIEDAD BAJA Atención reducida para la amenaza X  Baja vinculación de la amenaza
Atención aumentada para la seguridad  Procesamiento apropiado de señales de seguridad

Ausencia de conductas de búsqueda de seguridad
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se observó que los veteranos de guerra con TEPT eran menos expre-
sivos (es decir, menor respuesta EMG facial zigomática) a estímulos 
pictóricos estándar, emocionalmente positivos, tras ver una graba-
ción de trauma de 10 minutos (Linz, Orsillo, Kaloupek & Weathers, 
2000; véase Millar & Linz, 2004, para un intento fallido de réplica). 
Estos hallazgos sugieren que el procesamiento disminuido de infor-
mación no-amenazante o de seguridad puede ser evidente en la ansie-
dad pero que esto podría ocurrir sólo en el estadio posterior del pro-
cesamiento estratégico (véase Derryberry & Reed, 2002). Además, la 
presentación de señales de seguridad puede no ser suficiente para 
contrarrestar el fuerte sesgo de procesamiento de información de la 
amenaza (es decir, Hayward, Ahmad & Wardle, 1994) y existen inclu-
so pruebas de que los individuos con angustia muestran un sesgo de 
reconocimiento para las expresiones faciales “seguras” (Lundh, Thu-
lin, Czyzykow & Öst, 1998).

En este punto son insuficientes los estudios que han investigado el 
procesamiento de las señales de seguridad en la ansiedad y, por con-
siguiente, no puede confirmarse aún el estado empírico de la Hipóte-
sis 2. Se necesitan más estudios que comparen directamente el pro-
cesamiento automático y estratégico de información relevante a la 
amenaza e información relevante a la seguridad en sujetos clínica-
mente ansiosos y controles no-ansiosos. Además, sería importante 
establecer la función del procesamiento disminuido de señales de 
seguridad como mediador de la conducta de búsqueda de seguridad.

Ansiedad baja: Procesamiento aumentado de las señales de seguridad

Dos son los resultados posibles al investigar sobre el procesamien-
to de las señales de seguridad en ausencia de ansiedad. Es posible 
que la atención se dirija hacia los estímulos positivos o señales de 
seguridad de modo que sea evidente un sesgo de positividad en esta-
dos no-ansiosos. Un resultado alternativo es que no se produzca un 
sesgo atencional en la ansiedad baja de modo que prevalezca un pro-
cesamiento equitativo de las señales de amenaza y de seguridad.

En este punto sabemos muy poco sobre el procesamiento de infor-
mación relevante para la seguridad en estados de ansiedad baja. En
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el experimento original dot probe MacLeod et al. (1986) hallaron que 
el grupo control no-ansioso tendía a alejar su atención de las pala-
bras amenazantes (véase también Mogg & Bradley, 2002). Sin embar-
go, este efecto no ha sido replicado en la mayoría de los subsiguientes 
estudios (p. ej., Mogg, Mathews & Eysenck, 1992; Mogg, Bradley, et 
al., 2004; Mogg et al., 2000). Por otra parte, MacLeod y Rutherford 
(1992) hallaron que los estudiantes con ansiedad rasgo baja eviden-
ciaban una reducción significativa en la interferencia para la deno-
minación del color de las palabras amenazantes a medida que su 
nivel de ansiedad estado aumentaba en la condición de estrés alto. 
En base a una tarea de percepción del color, Mogg et al. (1992, Expe-
rimento 3) hallaron que los individuos con ansiedad estado baja 
atendían con más frecuencia a las palabras maníacas que a las neu-
trales. Sin embargo, en la mayoría de los estudios el grupo no-ansio-
so mostraba escaso resultado diferencial entre estímulos, sugiriendo 
una atención equitativa hacia las señales de amenaza y no-amenaza. 
Aunque carezcamos de la investigación clave, en la Figura 3.3 se ilus-
tra una posible interacción entre el procesamiento atencional de la 
amenaza y de la seguridad en la ansiedad alta y baja, y cómo estos 
efectos combinados pueden contribuir a la conducta de búsqueda de 
seguridad en individuos muy ansiosos. 

Evitación de la amenaza: una perspectiva empírica

Tal y como se mencionaba previamente, existen cada vez más evi-
dencias relativas a que los miedos específicos puedan caracterizarse 
por la vigilancia inicial hacia la amenaza (en exposiciones breves), 
seguida por una evitación atencional de la amenaza en intervalos 
más prolongados, mientras que la ansiedad rasgo alta muestra sólo 
la orientación inicial hacia la amenaza (Amir, Foa & Coles, 1998a; 
Mogg, Bradley, et al., 2004; Vassilopoulos, 2005). Sin embargo, otros
han hallado un patrón de vigilancia-evitación del sesgo atencional 
para la ansiedad rasgo alta (Rohner, 2002) y distracción aumentada 
para la amenaza (Fox, 1994; Rinck et al., 2003). Por lo tanto, siguen 
existiendo dudas sobre la relación entre la orientación inicial para la 
amenaza y la subsiguiente desvinculación, seguidas por la atención 
sostenida alejada de las señales amenazantes. Es evidente que la 
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hipervigilancia hacia la amenaza puede contrarrestarse mediante las 
intervenciones de tratamiento, mediante los esfuerzos intencionados 
de supresión o mediante la creación de un estado de baja ansiedad 
(Mogg & Bradley, 2004). Sin embargo, se desconoce aún cómo esta 
desvinculación de la amenaza influye sobre el procesamiento de 
señales de seguridad.

Resumen 

El apoyo empírico existente para la Hipótesis 2 es menor por la 
escasez de estudios relevantes. Se dispone de algunas pruebas preli-
minares que parecen indicar que los individuos muy ansiosos pue-
den presentar un procesamiento disminuido de la información de 
seguridad pero este sesgo de procesamiento puede ser evidente sólo 
en el nivel de procesamiento estratégico y no en el automático. La 
relación entre el procesamiento reducido de las señales de seguridad 
y la presencia de la conducta de búsqueda de seguridad no ha sido 
investigada y se sabe muy poco sobre el procesamiento de señales de 
seguridad en la ansiedad baja. Por último, se han publicado hallaz-
gos contradictorios en los estudios sobre la desvinculación de la ame-
naza o evitación, y no existe investigación relativa a su relación con 
el procesamiento de las señales de seguridad.

Pauta clínica 3.2

El procesamiento disminuido de las señales de seguridad sugiere que 
el entrenamiento atencional intencionado hacia las claves de seguridad 
puede ser un componente útil del tratamiento de la ansiedad.

Hipótesis 3: Valoraciones exageradas de la amenaza

La ansiedad se caracteriza por un proceso evaluador automático que 
exagera la valencia amenazante de estímulos relevantes en compara-
ción con la valencia real de amenaza de los estímulos. Los individuos 
no-ansiosos evaluarán automáticamente los estímulos relevantes de un 
modo menos amenazante que se aproxime al valor real de la amenaza 
de esa situación.
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En la actualidad existen pruebas suficientes que confirman que 
el proceso automático de valoración de la amenaza participa en el
sesgo preatencional de la amenaza en la ansiedad. Mathews y Mac-
kintosh (1998) propusieron que la representación de la potencial 
amenaza depende de la activación de un sistema de evaluación de la 
amenaza (SEA). El SEA representa el valor de la amenaza de un 
estímulo previamente conocido y que se computa automáticamen-
te en un estadio inicial del procesamiento de información. En situa-
ciones de ansiedad alta, el output del SEA aumenta de modo que se 
requiere un umbral inferior de intensidad del estímulo para la valo-
ración de la amenaza. En este sentido, Mathews y Mackintosh 
defienden que un sesgo atencional hipervigilante hacia la amenaza 
se produce en respuesta a una valoración automática preconscien-
te previa de la amenaza. Mogg y Bradley (1998, 1999a, 2004) pro-
ponían también que la evaluación del estímulo de amenaza es una 
parte crítica del procesamiento automático de información que 
ocurre en la ansiedad (véase también el modelo de la función ejecu-
tiva auto-reguladora propuesta por Wells, 2000). Recientes explica-
ciones teóricas del miedo y de la ansiedad derivadas de la perspec-
tiva del condicionamiento proponen que, en primer lugar, la infor-
mación se analiza mediante detectores de rasgos y un “sistema de 
evaluación preconsciente del significado” que genera un juicio rápi-
do de la relevancia amedrentadora del estímulo (Öhman, 2000). De 
ahí nuestra propuesta de que la valoración automática de la ame-
naza sea un componente crítico del modo de activación primal de 
la amenaza y coincida plenamente con otros modelos cognitivos y 
conductuales del miedo y la ansiedad.

Las tareas de memoria implícita ofrecen un excelente paradigma 
experimental para investigar la presencia de la evaluación automáti-
ca de la amenaza en la ansiedad. Estas tareas conllevan la recupera-
ción de memoria en la que alguna información previamente codifi-
cada es causa de una mejor ejecución en una tarea posterior, incluso 
aunque el individuo no sea consciente ni recuerde la relación entre 
la experiencia previa y la tarea que tiene entre manos (Schacter, 
1990; Sternberg, 1996). En otras palabras, la exposición previa a un 
estímulo facilita pasivamente el procesamiento subsiguiente de los 
mismos estímulos y se cree que este “efecto de impronta” refleja el 
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grado de procesamiento integrador que se produce durante la codi-
ficación del estímulo (MacLeod & McLaughlin, 1995). La memoria 
implícita refleja probablemente el procesamiento automático de 
información, mientras que la memoria explícita, la rememoración 
intencionada y costosa de información almacenada, se vincula más 
estrechamente con los procesos estratégicos, controlados (Williams 
et al., 1997).

Completar la raíz de la palabra

Originalmente, la memoria implícita fue investigada mediante 
una tarea que consistía en completar palabras. En esta tarea, a los 
individuos se les presentaba un listado de palabras relevantes para la 
ansiedad (p. ej., enfermedad, ataque, fatal) y palabras neutrales (p. ej., 
inflado, diario, almacenado). Tras una tarea de relleno, los individuos
reciben una serie de fragmentos de palabras, como podrían ser las 
tres primeras letras de una palabra, y se les pide que completen el 
fragmento con la primera palabra que les viene a la mente. La ten-
dencia a completar el fragmento con una palabra menos común que 
había sido incluida en un listado previamente presentado sería un 
ejemplo de memoria implícita. En el siguiente ejemplo se evidencia-
ría un efecto de impronta de la amenaza si se completa el fragmento 
de la palabra con una palabra amenazante previamente presentada y 
no con una palabra neutra más común.

Lista codificada Fragmento de la palabra Posible respuesta
Coronario Cor_____ Coronario vs. Corto
Ataque Ata_____ Ataque vs Atavío
Fatal Fa______ Fatal vs. Fagot

Los estudios que emplean tareas consistentes en completar la raíz 
de la palabra han producido resultados contradictorios que sólo pue-
den interpretarse como pruebas débiles de la memoria implícita en la 
ansiedad. En algunos estudios los sujetos clínicamente ansiosos o 
individuos con ansiedad rasgo alta han generado más palabras de 
amenaza, lo que sugiere una memoria implícita de la amenaza (p. ej., 
Cloitre, Shear, Cancienne & Zeitlin, 1994; Eysenck & Byrne, 1994; 
Mathews, Mogg, May & Eysenck, 1989; Richards & French, 1991). 
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Sin embargo, otros estudios no han logrado hallar un sesgo implícito 
hacia la amenaza (p. ej., Baños, Medina & Pascual, 2001; Lund & 
Öst, 1997; Rapee, McCalum, Melvilla, Ravenscroft & Rodney, 1994). 
McNally (1995) considera que las pruebas consistentes en completar 
la raíz de las palabras son un modo muy débil para evaluar la memo-
ria implícita en la ansiedad porque están mucho más influidas por 
los atributos físicos de la palabra que por su significado.

Tareas de decisión léxica 

En las tareas de decisión léxica a los individuos se les presenta un 
listado de palabras con valencias contradictorias, de las que algunas 
pueden ser relevantes para la ansiedad, algunas para la depresión y 
otras neutras. Tras una tarea de relleno, a los individuos se les pre-
senta un segundo listado de palabras que contendrá algunas de las 
“viejas” palabras, algunas palabras “nuevas” y también algunos ele-
mentos de distracción que no son palabras (p. ej., eupino, mard, blos-
te). A los participantes se les pide que indiquen, con tanta rapidez 
como puedan, si el estímulo es una “palabra” o es una “no-palabra”. 
La decisión léxica más rápida de las palabras previamente presenta-
das sugiere el efecto de impronta de la memoria implícita. En la 
ansiedad podríamos prever una decisión léxica más inmediata de las 
palabras amenazantes y no-amenazantes previamente presentadas. 
Mediante este paradigma experimental se pueden estudiar sublimi-
nalmente o supraliminalmente los efectos de impronta dependiendo 
de si la primera exposición se produce por encima o por debajo del 
umbral de la conciencia.

En dos experimentos de decisión léxica, Bradley y sus colaborado-
res (Bradley, Mogg & Williams, 1994, 1995) no lograron extraer prue-
bas del sesgo de memoria implícita congruente con la ansiedad ni en 
la condición de impronta subliminal ni supraliminal (véase también 
Foa, Amir, Gershuny, Molnar & Kozak, 1997, para resultados negati-
vos). Amir y sus colaboradores emplearon una medida más sensible 
de codificación automática del significado de la información solici-
tando juicios perceptuales y no-léxicos ante estímulos más comple-
jos. En dos estudios los individuos socialmente ansiosos mostraron 
una preferencia valorativa auditiva o visual significativa para estímu-
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los de amenaza previamente presentados que fue interpretada como 
indicativa del efecto de impronta implícita para los estímulos de 
amenaza social (Amir, Coger, Briks & Freshman, 2003; Amir, Foa & 
Coles, 2000). Sin embargo, Rinck y Becker (2005) no lograron hallar 
un sesgo de memoria implícita para las palabras socialmente amena-
zantes en una tarea de anagrama (es decir, identificar la palabra a 
partir de una sopa de letras). Por lo tanto, los hallazgos derivados de 
los experimentos estándar de decisión léxica o los más recientes estu-
dios de impronta de orientación perceptual no han sido particular-
mente determinantes en lo que respecta a la evaluación implícita 
(automática) de la amenaza en la ansiedad.

Tareas de identificación de estímulos improntados 

Son numerosos los estudios que han investigado el sesgo de 
memoria implícita tratando de determinar si los individuos ansiosos 
detectan con mayor exactitud palabras amenazantes previamente 
presentadas (estímulos) como resultado de una exposición previa a 
los estímulos de amenaza y no-amenaza. MacLeod y McLaughlin 
(1995) hallaron un sesgo de memoria implícita hacia la amenaza en 
pacientes TAG comparados con controles no-ansiosos sobre la base 
de una tarea de identificación taquitoscópica de palabras. El grupo 
TAG mostraba una mejor detección de las viejas palabras amenazan-
tes que de las no-amenazantes, mientras que los controles no-ansio-
sos identificaban mejor los estímulos no-amenazantes que los ame-
nazantes. Sin embargo, otros investigadores no han encontrado un 
efecto de detección acelerada de palabras amenazantes frente a no-
amenazantes previamente presentadas ni en el trastorno de angustia 
ni en el TEPT (Lim & Kim, 2005; Lundh et al., 1999; McNally & Amir, 
1996). Por consiguiente son escasas las pruebas relativas al sesgo de 
memoria implícita hacia la amenaza, derivadas de los estudios de 
identificación de estímulos improntados.

Otras pruebas de evaluación automática de la amenaza

Amir et al. (1998a) propusieron un paradigma homográfico para 
estudiar la activación e inhibición de información relevante a la ame-
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naza en individuos con fobia social generalizada (FSG) y controles 
sanos. Los individuos leían frases breves que iban seguidas de una 
única palabra que coincidía o no coincidía con el significado de la 
frase. Los individuos debían decidir si la palabra clave se correspon-
día con el sentido de la frase. Como se preveía, sólo el grupo FSG 
mostró una respuesta más lenta a las palabras clave que seguían a los 
homogramas con un posible sentido social amenazante. Este efecto 
sólo estaba presente en intervalos breves de impronta de frases, lo 
que sugiere que los individuos FSG eran capaces de suprimir o inhi-
bir la evaluación automática del sentido amenazante de la frase 
cuando se les permitía un procesamiento más elaborado. 

Recurriendo a una tarea de memoria denominada descarga de la 
interferencia preactiva (DIP) que incide en la organización semántica 
de la memoria, Heinrichs y Hofmann (2004) no lograron obtener los 
efectos de memoria previstos para la información socialmente ame-
nazante en estudiantes con alta ansiedad social. De hecho, se obtuvo 
el efecto contrario en el grupo de ansiedad social baja demostrando 
un efecto DIP para las palabras socialmente amenazantes. En un 
estudio que conllevaba el análisis de los movimientos oculares ante 
rostros furiosos, felices y neutrales, Rohner (2004) pudo demostrar 
que los individuos aprendían a desviar la atención de las expresiones 
faciales airadas. En este experimento, la ansiedad se relacionó con la 
memoria implícita para la evitación de la amenaza.

Por último, se ha empleado un paradigma experimental denomi-
nado Prueba de Asociación Implícita (PAI) para examinar las asocia-
ciones automáticas basadas en la memoria entre dos conceptos 
(Greenwald, McGhee & Schwartz, 1998). Se considera como un índi-
ce de actitudes implícitas porque casi no se ve influido por los proce-
sos conscientemente controlados (Teachman & Woody, 2004). En un
estudio con individuos que sufrían fobia a las serpientes y a las ara-
ñas, Teachman, Gregg y Woody (2001) hallaron diferencias significa-
tivas en las asociaciones implícitas negativas para las actitudes hacia 
las serpientes versus las arañas en diferentes categorías semánticas 
que coincidían con los temores de los individuos (Teachman & Woody, 
2003; véase de Jong, van den Hout, Rietbrock & Huijding, 2003, en 
referencia a resultados negativos sobre las asociaciones implícitas de 
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las señales de arañas en un grupo con aracnofobia). Además, se com-
probó que las asociaciones implícitas relacionadas con el miedo cam-
biaban a lo largo del curso de un tratamiento para fobias de exposi-
ción grupal de tres sesiones (Teachman & Woody, 2003).

Dos estudios han comparado individuos con ansiedad social alta 
y baja sobre la base de la PAI. Tanner, Stopa y de Houwer (2006) 
hallaron que tanto el grupo de individuos con ansiedad social alta 
como baja presentaban una auto-estima implícita positiva como 
indicaban sus tiempos de reacción a la clasificación de palabras PAI. 
Sin embargo, la auto-estima implícita era significativamente menos 
positiva en el grupo de ansiedad social alta, sugiriendo que el efecto 
auto-favorecedor era más débil en los individuos que se habían auto-
atribuido ansiedad social alta. De Jong (2002) concluía también que 
los individuos con ansiedad social alta presentaban un sesgo auto-
favorecedor más débil, pero los resultados sugerían que esto se debía 
a asociaciones de estima significativamente más altas para los demás. 
Aunque hasta la fecha sólo se han publicado unos pocos estudios que 
han empleado la PAI, en cierta medida, confirman la asociación auto-
mática de la amenaza en la ansiedad. Sin embargo, la mayoría de los 
estudios han hecho uso de muestras análogas y, por lo tanto, es posi-
ble que en las muestras clínicas se hallaran resultados más contun-
dentes (Tanner et al., 2006).

Resumen

A pesar del consenso entre los diferentes modelos respecto a la 
existencia de cierto nivel de evaluación automática de la amenaza en 
los estados de ansiedad, ha sido difícil demostrar experimentalmente 
tal efecto. Los escasos estudios que son relevantes para la Hipótesis 3 
han generado resultados incoherentes. Coles y Heimberg (2002) con-
cluían su revisión señalando que es modesta la confirmación de los 
sesgos de la memoria implícita en todos los trastornos de ansiedad. 
Es posible que los resultados fueran más concluyentes si las manipu-
laciones improntadas fueran más sensibles al significado semántico 
de los estímulos y no a sus propiedades perceptivas. Se observa tam-
bién que las muestras del sesgo automático para la amenaza variarán 
dependiendo de la tarea experimental cognitiva empleada. Algunos 
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de los resultados iniciales de la PAI sugieren que las asociaciones 
implícitas para la amenaza pueden ser características de la ansiedad, 
pero los resultados son aún preliminares.

Pauta clínica 3.3

La presencia de la evaluación automática de la amenaza en la ansiedad 
indica que la identificación, el seguimiento y el cuestionamiento inten-
cionado de la evaluación inicial de la amenaza podrían ser útiles para la 
disminución del impacto de las valoraciones automáticas de la amenaza.

Consecuencia de la activación del modo de amenaza

Hipótesis 4: Errores cognitivos sesgados por la amenaza

Los individuos muy ansiosos cometerán más errores cognitivos mien-
tras procesan estímulos amenazantes particulares como se refleja en las 
estimaciones sesgadas de proximidad, probabilidad y gravedad de la 
amenaza potencial. El patrón inverso se evidencia en estados no-ansio-
sos en los que está presente el sesgo del procesamiento cognitivo para 
las señales de seguridad y no-amenaza.

La cuarta hipótesis se refiere a los efectos cognitivos de la activa-
ción del miedo que conllevan la hipervigilancia preconsciente de la 
amenaza, la generación automática del sentido de amenaza y la 
reducción del acceso a las señales de seguridad. Esta selección auto-
mática de la amenaza generará un sesgo adicional en el procesa-
miento estratégico o intencionado. Prevemos que la activación del 
modo de amenaza conducirá a:

1. La sobrestimación de la probabilidad, gravedad y proximidad 
de señales relevantes de la amenaza.

2. La subestimación de la presencia y efectividad de señales rele-
vantes para la seguridad.

3. La ejecución de errores de procesamiento cognitivo como la 
minimización, magnificación, abstracción selectiva y tenden-
cia a catastrofizar.
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Estimaciones sesgadas de amenaza

Uno de los hallazgos más sistemáticos de la investigación cogniti-
va sobre la ansiedad es que los individuos ansiosos tienden a sobres-
timar la probabilidad de que se toparán con situaciones que provo-
quen su estado específico de ansiedad. En uno de sus estudios inicia-
les Butler y Mathews (1983) presentaron a individuos con ansiedad 
clínica, a individuos deprimidos y a controles no-clínicos 10 situacio-
nes ambiguas. El grupo ansioso generó significativamente más inter-
pretaciones amenazantes y valoró estos sucesos amenazantes negati-
vos como significativamente más probables y graves (es decir, el cos-
te subjetivo) que los controles no-clínicos, pero no así que el grupo 
depresivo. Este hallazgo fue posteriormente replicado con estudian-
tes que presentaban alta ansiedad rasgo (Butler & Mathews, 1987). 
Las estimaciones sesgadas de la probabilidad de amenaza han sido 
halladas en subsiguientes investigaciones en las que se ha observado 
que los individuos con fobia social sobrestiman la probabilidad de 
experimentar acontecimientos sociales negativos (Foa, Franklin, 
Perry & Herbert, 1996; Lucock & Salkovskis, 1988), los claustrofóbi-
cos exageran la probabilidad de encontrarse en lugares cerrados (Öst 
& Csatlos, 2000), los individuos con trastorno de angustia interpre-
tan los escenarios relacionados con la activación y los resultados físi-
cos negativos con mayor frecuencia y como más costosos (McNally & 
Foa, 1987; Uren, Szabó & Lovibond, 2004) y los rumiadores generan 
mayores probabilidades subjetivas de sucesos futuros negativos (p. 
ej., MacLeod, Williams & Bekerian, 1991). En este último estudio el 
mayor acceso a las razones por las que ocurriría el suceso negativo y 
el menor acceso a las razones para que no ocurriera (es decir, señales 
de seguridad) predecía la probabilidad de los juicios.

El sesgo cognitivo es, sobre todo, evidente durante la activación 
del miedo. La correlación positiva entre la mayor probabilidad o gra-
vedad (es decir, coste) de las estimaciones de amenaza y la intensidad 
de los síntomas de ansiedad es coherente con esta predicción (p. ej., 
Foa et al., 1996; Lucock & Salkovskis, 1988; Muris & van der Heiden, 
2006; Öst & Csatlos, 2000; Woods, Frost & Steketee, 2002). Además, 
se han encontrado relaciones causales entre la ansiedad y la percep-
ción de amenaza en experimentos que provocan miedo. En varios 
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estudios individuos ansiosos y fóbicos predecían que experimenta-
rían más miedo y ataques de angustia de lo que realmente ocurrió 
cuando fueron expuestos a la situación temida (p. ej., Rachman, 
Levitt & Lopatka, 1988b; Rachman & Lopatka, 1986; Rachman, 
Lopatka & Levitt, 1988). Esta tendencia a sobrestimar la probabili-
dad de la amenaza también se ha observado en las preocupaciones 
constantes de los rumiadores (Vasey & Borkovec, 1992) y en las exa-
geradas valoraciones negativas de ejecución social generadas por 
individuos socialmente ansiosos (Mellings & Alden, 2000; Stopa & 
Clark, 1993). Sin embargo, con la experiencia repetida, los indivi-
duos muestran un descenso en sus sobrepredicciones de miedo, de 
modo que sus estimaciones son más próximas al nivel real de miedo. 

Efecto maladaptativo inminente

Juntamente con las estimaciones exageradas de probabilidad y 
gravedad de la amenaza, las valoraciones inexactas de proximidad del 
peligro constituyen también un aspecto del procesamiento cognitivo 
sesgado de la ansiedad. Riskind y Williams (2006) subrayan que “las 
representaciones mentales del peligro que se intensifica dinámica-
mente y del riesgo que aumenta rápidamente” (pp– 178-179), denomi-
nado estilo maladaptativo inminente, son un componente clave de la 
valoración de la amenaza en la ansiedad. Según Riskind y sus colabo-
radores, un rasgo crítico de cualquier estímulo amenazante es la per-
cepción de la amenaza como si estuviera en movimiento y fuera inten-
sificándose en relación al self en términos de proximidad física y tem-
poral de los acontecimientos reales, pero también en términos del 
ensayo mental del curso temporal potencial de los acontecimientos 
futuros (Riskind, 1997; Riskind, Williams, Gessner, Chrosniak & Cor-
tina, 2000). La amenaza exagerada de la ansiedad debería entenderse 
en términos de este contenido de peligro dinámico que se caracteriza 
por rasgos como el de la velocidad (aceleración direccional), el 
momento de aceleración (ritmo de aumento) y la dirección (aproxi-
mándose a la persona) de la amenaza (Riskind, 1997; Riskind & 
Williams, 1999, 2005, 2006). En consecuencia, el modelo de vulnera-
bilidad inminente defiende que la ansiedad se produce cuando se valo-
ra que la amenaza se aproxima o desarrolla rápidamente como ocurre 



ESTATUS EMPÍRICO DEL MODELO COGNITIVO DE LA ANSIEDAD 137

cuando se acerca una serpiente, una fecha límite, una enfermedad o un 
fracaso social (Riskind, 1997). Se considera como una característica 
clave del esquema del peligro activado en la ansiedad y, por lo tanto, 
es un constructo específico que es aplicable a todos los estados de 
ansiedad, desde las fobias simples hasta los fenómenos más abstrac-
tos como la preocupación o el TAG (Riskind & Williams, 1999). 

Riskind y Williams (2006) revisaron un cuerpo creciente de investi-
gación que defiende el rol del peligro percibido como intensificante y el 
riesgo rápidamente creciente (es decir, inminente) al predecir otras 
características de la fenomenología ansiosa. Los estudios experimenta-
les indican que los estímulos temidos en movimiento (p. ej., una graba-
ción de tarántulas) provocan más miedo y más cogniciones relaciona-
das con la amenaza que los estímulos temidos estacionarios o neutrales 
(Dorfan & Woody, 2006; Riskind, Nelly, Harman, Moore & Gaines, 
1992) y la ansiedad fóbica se asocia con una mayor tendencia a percibir 
un estímulo temido (p. ej., una araña) como cambiante o que se aproxi-
ma rápidamente hacia uno mismo (p. ej., Riskind et al., 1992; Riskind, 
Moore & Bowley, 1995; Riskind & Maddux, 1993). Además el Cuestio-
nario de Estilo Maladaptativo Inminente [LMSQ: Looming Maladapta-
tive Style Questionnarie], que evalúa la tendencia a generar escenarios 
mentales que conllevan movimiento hacia algún resultado temido, se 
asocia únicamente con diversas características de la fenomenología 
ansiosa (Riskind et al., 2000) y puede ser un factor común latente que 
subyace al TOC, TEPT, TAG, fobia social y fobias específicas (Williams, 
Shahar, Riskind & Joiner, 2005). En general estos hallazgos son cohe-
rentes con la observación de que los individuos malinterpretan la natu-
raleza inmediata de los estímulos amenazantes, llevándoles a la errónea 
conclusión de que el peligro es más próximo o más inmediato de lo que 
realmente es. La investigación de Riskind indica que esta hipersensibi-
lidad a las cualidades cinéticas del peligro es un aspecto importante de 
las valoraciones sesgadas de la amenaza en la ansiedad. 

Errores cognitivos 

Sorprendentemente es escaso el volumen de estudios que ha inves-
tigado la relevancia de los errores cognitivos depresivos (p. ej., pensa-
miento dicotómico, sobregeneralización, abstracción selectiva) para 
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la ansiedad. En un estudio relativo al contenido del pensamiento, los 
individuos con TAG generaban más imperativos (“tener que/debería”)
y términos de catastrofización que los estudiantes disfóricos y no-
ansiosos, y todos los participantes generaban más errores cognitivos 
durante la condición de preocupación que durante la condición neu-
tral (Molina, Borkovec, Peasley & Person, 1998). A pesar de la insufi-
ciente investigación, es probable que los individuos ansiosos mues-
tren muchos de los mismos errores cognitivos hallados en la depre-
sión, especialmente al gestionar información relevante a sus temores. 
Sin embargo, se requiere investigación para determinar el rol de los 
errores cognitivos inferenciales en los trastornos de ansiedad.

Resumen

Hemos iniciado la revisión de la Hipótesis 4 con tres previsiones 
relativas al rol de los errores cognitivos en la activación del miedo. 
Desafortunadamente, sólo una de estas predicciones ha sido demos-
trada empíricamente. Las pruebas empíricas son sistemáticas al 
mostrar que los individuos ansiosos exageran la probabilidad y la 
gravedad de las situaciones negativas relacionadas con sus preocupa-
ciones ansiosas. Este sesgo cognitivo para la estimación de la amena-
za parece relevante a la mayoría de los trastornos de ansiedad, aun-
que aún sea debatible si es o no específico de la ansiedad. La investi-
gación sobre el estilo cognitivo inminente indica claramente que la 
sobrestimación de proximidad o naturaleza inminente del peligro es 
un aspecto crítico de la evaluación sesgada de la amenaza que poten-
cia el estado de ansiedad. 

Es probable que los individuos muy ansiosos generen los mismos 
tipos de errores cognitivos que hemos observado en la depresión. La 
tendencia a catastrofizar ha sido bien reconocida en el trastorno de 
angustia, pero es probable que el pensamiento dicotómico, la abs-
tracción selectiva, la magnificación/minimización, la sobregenerali-
zación y otras formas de pensamiento rígido y absolutista sean pro-
minentes en todos los trastornos de ansiedad. Se necesita investiga-
ción adicional para determinar si algunos de estos errores cognitivos 
son o no específicos de las preocupaciones relevantes a la ansiedad y 
el rol que desempeñan en la persistencia de la activación del miedo. 
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También sería útil ir más allá de las mediciones estáticas con papel y 
lápiz de los errores cognitivos para acceder a la “evaluación online”
del contenido del pensamiento durante la provocación del miedo.

En este momento no disponemos de información sobre el rol que 
desempeñan los errores cognitivos en la disminución del procesamien-
to de las señales de seguridad, lo que se considera un rasgo importante 
de la activación del miedo. Suponemos que si los errores de procesa-
miento cognitivo pueden conducir a los individuos a una sobrestima-
ción de la amenaza, entonces este mismo estilo de procesamiento cog-
nitivo podría llevarlos a la subestimación de la seguridad. Esta última 
proposición, sin embargo, requiere aún confirmación empírica.

Pauta clínica 3.4

Las repetidas experiencias con situaciones que conlleven diferentes 
niveles de amenaza inminente y que desmientan las expectancias de 
amenaza exageradas de los individuos ansiosos son críticas para modi-
ficar el estilo de pensamiento erróneo que contribuye a la persistencia 
del estado de ansiedad.

Hipótesis 5: Interpretación negativa de la ansiedad

Los individuos muy ansiosos generarán más interpretaciones negativas 
y amenazantes de sus sentimientos y síntomas ansiosos subjetivos que 
los individuos que experimenten bajos niveles de ansiedad.

En el modelo cognitivo (véase Figura 2.1) el aumento de activa-
ción autónoma o fisiológica constituye otra de las características pro-
minentes de la activación del modo de amenaza. Sin embargo, la 
Hipótesis 5 se refiere a los procesos cognitivos asociados con la acti-
vación fisiológica. Se propone que los individuos muy ansiosos perci-
birán su aumento de activación, sentimientos de ansiedad y otros 
síntomas somáticos de la ansiedad de un modo más amenazante e 
inaceptable que los individuos con ansiedad baja. Se supone también 
que este “miedo al miedo” (Chambless & Gracely, 1989) será más evi-
dente durante los estados de ansiedad alta y motivará a los indivi-
duos a terminar con el programa del miedo.
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Beck et al. (1985, 2005) identificaban otro aspecto de esta interpre-
tación negativa de la ansiedad, “razonamiento emocional” en el que el 
estado de sentirse ansioso es interpretado, en sí mismo, como eviden-
cia de que el peligro ha de estar presente. Posteriormente Arntz, Rauer 
y van den Hout (1995) se refirieron a éste como “razonamiento exconse-
quentia” que conlleva la falaz proposición “Si me siento ansioso, debe 
haber peligro” (p. 917). Estos autores comprobaron que pacientes con 
aracnofobia, angustia, fobia social y otros trastornos de ansiedad, pero 
no los controles no-clínicos, estaban significativamente influenciados 
en sus valoraciones del peligro de guiones hipotéticos de la ansiedad 
por la presencia de información derivada de la respuesta de ansiedad.

Se sugiere que los diferentes aspectos de la experiencia subjetiva 
de la ansiedad serán percibidos como amenazantes dependiendo de 
la naturaleza del trastorno de ansiedad. En algunos casos serán los 
síntomas fisiológicos los que serán considerados como más inacepta-
bles, mientras que en otros trastornos serán los fenómenos cogniti-
vos (es decir, preocupación o pensamientos intrusos indeseados) o 
incluso será el aumento de la sensación generalizada de ansiedad lo 
que se perciba como más perturbador. Sea cual sea el foco real, es el 
estado de sentir ansiedad lo que la persona considera como amena-
zante e intolerable. En la Tabla 3.1 se presentan las interpretaciones
negativas específicas de la ansiedad asociadas con cada uno de los 
trastornos de ansiedad que se comentarán en el presente volumen.

Tabla 3.1. Interpretaciones negativas específicas de la ansiedad, 
asociadas a cada uno de los trastornos de ansiedad.

Trastorno de ansiedad Foco de la interpretación negativa de la ansiedad

Trastorno de angustia Activación fisiológica, sensaciones corporales específicas

Trastorno de ansiedad generalizada  Experiencia subjetiva de la preocupación (“preocupación sobre
    la preocupación”)

Fobia socia  Indicadores somáticos y conductuales de estar ansioso 
   en contextos sociales

Trastorno obsesivo-compulsivo Sentimiento de ansiedad asociado con ciertos pensamientos,
   imágenes o impulsos indeseados

Trastorno por estrés postraumático Síntomas específicos de activación fisiológica y emocional
   asociados a las intrusiones mentales relacionadas con el trauma.
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Evidencias empíricas

La interpretación negativa de la activación psicológica es un pro-
ceso central en el modelo cognitivo del trastorno de angustia (véase 
Capítulo 8 para más información). Los estudios de cuestionarios indi-
can que los individuos con trastorno de angustia son más propensos 
a malinterpretar negativamente (incluso catastróficamente) las sensa-
ciones corporales asociadas con la ansiedad y a manifestar más angus-
tia cuando experimentan estos síntomas que los individuos no-clíni-
cos o esos con otros tipos de trastornos de ansiedad (p. ej., D.M. Clark 
et al., 1997; Harvey, Richards, Dziadosz & Swindell, 1993; Hochn-
Saric, McLeod, Funderburk & Kowalski, 2004; Kamieniecki, Wade & 
Tsourtos, 1997; McNally & Foa, 1987; Rapee, Ancis & Barlow, 1988). 
La investigación experimental indica también que los pacientes con 
angustia son más tendentes a sentir ansiedad o incluso pánico cuando 
centran su atención en las sensaciones corporales que ocurren de for-
ma natural o son inducidas (Anthony, Ledley, Liss & Swinson, 2006; 
Pauli, Marquardt, Hartl, Nutzinger, Hölzl & Strain, 1991; Rachman, 
Lopatka & Levitt, 1988; Rachman, Levitt & Lopatka, 1988; Hoch-
Saric et al., 2004). En conjunto, estos estudios proporcionan una base 
empírica firme sobre la predominancia de la malinterpretación de la 
activación fisiológica como proceso clave en la angustia.

En los individuos con TAG, la focalización en los síntomas más 
cognitivos de la ansiedad se caracterizará por la interpretación nega-
tiva de su estado ansioso. Adrian Wells fue el primero en mencionar 
que la “preocupación sobre la preocupación” (es decir, la meta-pre-
ocupación) era un rasgo prominente del TAG que distingue a los
rumiadores de los no-rumiadores (Wells, 1997; Wells & Butler, 1997; 
Wells & Mathews, 1994). La meta-preocupación conlleva una valora-
ción subjetiva negativa del significado, mayor incidencia y dificultades 
percibidas asociadas con la incontrolabilidad de la preocupación 
(Wells & Mathews, 1994). Las pruebas que indican que el TAG está
asociado con el aumento de meta-preocupación confirmarían la Hipó-
tesis 5 e indicarían que, en la ansiedad generalizada, la interpretación 
negativa del hecho de preocuparse (p. ej., “Si no dejo de preocuparme, 
acabaré sufriendo una crisis emocional”) contribuye a la intensifica-
ción y persistencia del estado ansioso. De hecho, varios estudios han 
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observado que los pacientes TAG se distinguían de los pacientes con
otros trastornos de ansiedad (especialmente la fobia social) por unas 
puntuaciones más altas en meta-preocupación (Wells & Carter, 2001) 
y existe una relación intensa entre la meta-preocupación y la mayor 
tendencia a experimentar preocupación patológica (Wells & Carter, 
1999; Wells & Papageorgiou, 1998a; véase también Rassin, Merchel-
back, Muris & Spaan, 1999). En un estudio inicial de Ingram (1990) se 
observó que la ansiedad generalizada y la depresión se caracterizaban 
por el mayor foco de atención en los propios pensamientos, sensacio-
nes y sentimientos tal y como indicaban en la Escala de Auto-Concien-
cia (SCS: Self-Concious Scale) de Fenigstein, Scheier y Buss (1975). 
Estos estudios son coherentes con la Hipótesis 5, indicando que el 
aumento de atención sobre las características negativas de la preocu-
pación exacerbará el estado general de ansiedad. 

En la fobia social la interpretación negativa de los síntomas 
ansiosos en las situaciones sociales, por temor a que los demás per-
ciban negativamente la ansiedad, es un rasgo central del trastorno 
(véase D.M. Clark & Wells, 1995; Wells & Clark, 1997). Varios estu-
dios han hallado que la fobia social se caracteriza por la valoración 
negativa de las señales interoceptivas relacionadas con la ansiedad 
que conduce a inferencias erróneas sobre la imagen que uno ofrece 
a los demás y, consiguientemente, al aumento de ansiedad subjetiva 
(para una revisión, véanse D.M. Clark, 1998; Bögels & Mansell, 
2004). La auto-atención elevada es característica de la ansiedad 
social (p. ej., Daly, Vangelisti & Lawrence, 1989; Hackman, Surawy 
& Clark, 1998; Mellings & Alden, 2000). Además, el foco específico 
en los síntomas ansiosos (p. ej., enrojecimiento) intensifica la ansie-
dad en la ansiedad social alta pero no en la ansiedad social baja 
(Bögels & Lamers, 2002; véase Bögels, Rijsemus & De Jong, 2002, 
para resultados contrarios).

La investigación experimental defiende también el modelo cogni-
tivo. Mansell y D.M. Clark (1999) hallaron una asociación significati-
va en la ansiedad social alta y no en la baja entre la percepción de las 
sensaciones corporales y las valoraciones relativas a cómo pensaban 
los individuos ansiosos que aparecían ante los ojos ajenos. Gauss, 
Wilhelm y Gross (2004) compararon a estudiantes con ansiedad 
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social alta y baja antes, durante y 3 minutos después de un discurso 
espontáneo y hallaron que el grupo de ansiedad social alta percibía 
un mayor nivel de activación fisiológica, se sentía más ansioso y mos-
traba una conducta más ansiosa que el grupo de ansiedad baja, inclu-
so aunque no hubiera diferencias grupales significativas en la activa-
ción fisiológica real. Además, la ansiedad auto-revelada correlaciona-
ba con la activación percibida pero no con la fisiológica real de toda 
la muestra. Estos hallazgos son coherentes con la Hipótesis 5. La 
fobia social se caracteriza por un amento del foco de atención en los 
síntomas ansiosos que claramente intensifica el estado ansioso.

En las explicaciones cognitivas del TOC el problema central es la 
valoración errónea de los pensamientos, imágenes o impulsos intru-
sos e indeseados de suciedad, contaminación, duda, sexo, haber cau-
sado daño ajeno y similares (D.A. Clarkl, 2004; Salkovskis, 1989, 
1999; Rachman, 1997, 1998, 2003). Por lo tanto, el pensamiento 
obsesivo se desarrolla cuando un pensamiento, imagen o impulso 
intruso se malinterpreta como si representara una amenaza poten-
cial importante para uno mismo o para los demás y la persona perci-
be una mayor sensación de responsabilidad personal para impedir 
esta amenaza anticipada. Rachman (1998) sugería que “el razona-
miento emocional” podría desempeñar un rol importante en la valo-
ración errónea de las intrusiones obsesivas. Cualquier ansiedad aso-
ciada con una intrusión podría malinterpretarse como confirmatoria 
de la importancia y peligrosidad potencial del pensamiento. Esto 
sería un ejemplo del “razonamiento ex-consequentia” (Arntz et al., 
1995) que contribuye a la falsa valoración y a la escalada de la intru-
sión (p. ej., “Si me siento ansioso por el pensamiento de estar sucio y 
por contaminar posiblemente a los demás, entonces debo estar en 
peligro de contagiar a los demás”).

Existe una asociación firme entre la ansiedad subjetiva o angustia 
emocional de un pensamiento intruso y su frecuencia, incontrolabi-
lidad y obsesionabilidad (p. ej., Freeston, Ladouceur, Thibodeau & 
Gagnon, 1992; Parkinson & Rachman, 1981a; Purdon & Clark, 1993, 
1994b; Salkovskis & Harrison, 1984). Además, los individuos con 
TOC valoran sus obsesiones y otras intrusiones indeseadas como 
más provocadoras de ansiedad que los controles no-obsesivos (Cala-
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mari & Janeck, 1997; Janeck & Calamari, 1999; Rachman & Silva, 
1978). En un estudio con diarios de 28 pacientes con TOC la obsesión 
más molesta de los individuos fue valorada como más frecuente y 
más significativa en términos de importancia y control del pensa-
miento que las obsesiones menos molestas (Rowa, Purdon, Summer-
feldy & Anthony, 2005). Estos hallazgos son coherentes con el punto 
de vista según el cual el TOC se caracteriza por una hipersensibilidad 
a ciertas intrusiones mentales relacionadas con el TOC que, en parte, 
puede deberse a las propiedades provocadoras de ansiedad de la 
obsesión. Sin embargo, se necesita investigación que estudie especí-
ficamente si el TOC se caracteriza por una malinterpretación de los 
sentimientos de ansiedad asociados con las intrusiones obsesivas y 
esto, a su vez, contribuye a un mayor estado de ansiedad general.

La interpretación negativa de los síntomas ansiosos asociados con 
las intrusiones relacionadas con el trauma es un proceso central 
subrayado en las teorías cognitivas del TEPT (Brewin & Colmes, 
2003; Ehlers & Clark, 2000; Wells, 2000). Muchos estudios han demos-
trado ahora que la interpretación negativa de los síntomas TEPT ini-
ciales desempeña un rol causal en la persistencia del TEPT (véase 
revisión de Brewin & Colmes, 2003). Además, la valoración negativa 
de los pensamientos o imágenes intrusas relevantes al trauma e inde-
seadas predice la gravedad y persistencia del TEPT (Halligan, Michael, 
Clark & Ehlers, 2003; Steil & Ehlers, 2000; Mayou, Bryant & Ehlers, 
2001). En consecuencia, estos hallazgos son plenamente coherentes 
con la Hipótesis 5, indicando que las interpretaciones negativas y 
amenazantes de los síntomas ansiosos relacionados con el trauma 
contribuyen significativamente a la persistencia del TEPT.

Resumen

Esta breve revisión de la investigación empírica sobre el sesgo 
negativo aumentado en las interpretaciones de los síntomas ansiosos 
es indicativa del apoyo empírico que ha recibido la Hipótesis 5. La 
investigación que abarca los cinco trastornos de ansiedad ha hallado 
pruebas que confirman que la interpretación negativa aumentada de 
la ansiedad o el “miedo al miedo” era un factor contribuyente a la 
persistencia de la ansiedad (véase también Capítulo 4 sobre el con-
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cepto de la sensibilidad a la ansiedad). El trastorno de angustia se 
caracteriza por malinterpretaciones de amenaza ante los síntomas
físicos de la ansiedad, el TAG por la meta-preocupación, la fobia
social por el aumento de la atención auto-focalizada en los estados 
internos de ansiedad, el TOC por las propiedades activadoras de 
ansiedad de las intrusiones mentales y el TEPT por la activación 
fisiológica provocada por los estímulos internos y externos relaciona-
dos con el trauma. En cada caso la tendencia a percibir la ansiedad 
misma de una manera amenazante contribuye a la persistencia del 
estado emocional indeseado. 

Pauta clínica 3.5

El sentido idiosincrásico de los síntomas ansiosos (es decir, el significa-
do del aumento de ansiedad) debe evaluarse y tratarse con la reestruc-
turación cognitiva como parte de la intervención para reducir el modo 
de activación primal de la amenaza.

Hipótesis 6: Elevada frecuencia de cogniciones de amenaza 
específicas del trastorno

La ansiedad se caracterizará por una elevada frecuencia, intensidad y 
duración de pensamientos e imágenes automáticas negativas de ame-
naza y peligro selectivo en comparación con los estados no-ansiosos u 
otros tipos de afecto negativo. Adicionalmente, cada uno de los trastor-
nos de ansiedad se caracteriza por un contenido particular de pensa-
miento relevante a su amenaza específica.

Una de las manifestaciones fenoménicas conscientes del modo de 
activación primal de la amenaza es la intrusión frecuente y repetida 
en la conciencia de pensamientos e imágenes automáticos relaciona-
dos con las preocupaciones de miedo específicas del individuo. De 
hecho, existe un amplio cuerpo de literatura empírica que ha demos-
trado la preponderancia de las cogniciones e imágenes del daño, 
amenaza y peligro en el trastorno de angustia (Argyle, 1988; McNally, 
Hornig & Donnell, 1995; Ottaviani & Beck, 1987); en el TAG (Beck, 
laude & Bohnert, 1974; Hibbert, 1984); en la fobia social (Beidel, 
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Turner & Dancu, 1985; Hackman et al., 1998; Turner, Beidel & Larkin, 
1986); y en el TOC (Calamari & Janeck, 1997; Janeck & Calamari, 
1999; Rachman & de Silkva, 1978; Rowa et al., 2005); así como las 
intrusiones amenazantes relevantes al trauma en el TEPT (Dunmore, 
Clark & Ehlers, 1999; Mayou et al., 2001; Qin et al., 2003; Steil & 
Ehlers, 2000). Esta “versión más débil” de la Hipótesis 6 está bien 
documentada en la literatura empírica.

El aspecto más controvertido de la Hipótesis 6 es la “versión fuer-
te” con capacidad para predecir que cada trastorno de ansiedad mos-
trará un perfil cognitivo específico y que este perfil distinguirá la 
ansiedad de otros estados emocionales negativos. En la Tabla 3.2 se 
presenta el contenido de los pensamientos automáticos que caracte-
rizan a cada uno de los trastornos de ansiedad.

Convendría mencionar dos cuestiones relativas a la “especifici-
dad” de esta hipótesis. La primera, en qué medida se distingue la 
ansiedad de la depresión, caracterizándose la primera por los pensa-
mientos de daño y peligro, y la última por los pensamientos de pérdi-
da y fracaso. Y la segunda, si existe un perfil cognitivo específico que 
caracterice a cada uno de los subtipos de trastorno de ansiedad.

Tabla 3.2. Tipos de pensamientos e imágenes automáticos          
que caracterizan a los trastornos específicos de ansiedad

Trastorno de ansiedad Contenido temático del pensamiento/imagen automático

Angustia con/sin evitación agorafóbica … de catástrofe física (p. ej., desmayarse, ataque al corazón,
   morir, volverse loco)

Trastorno de ansiedad generalizada … de posible pérdida y fracaso futuro en dominios valiosos
   de la vida, así como miedo a perder el control o incapacidad
   para soportarlo

Fobia social … de la evaluación negativa de los demás, humillación,
   ejecución social pobre

Trastorno obsesivo-compulsivo … de perder el control mental o conductual que derivará en
   daño grave para uno mismo o para los demás

Trastorno por estrés postraumático           … del trauma pasado y sus secuelas
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Especificidad cognitiva: distinguir la ansiedad de la depresión

La hipótesis de la especificidad de contenido sostiene que “cada 
trastorno psicológico presenta un perfil cognitivo distinto que se evi-
dencia en el contenido y orientación de las cogniciones negativas y 
del sesgo de procesamiento asociado con el trastorno” (Clark et al., 
1999, p. 115). El contenido o la orientación de los pensamientos 
automáticos y el sesgo de procesamiento que caracteriza a los esta-
dos de ansiedad se centran en la posibilidad de amenaza/peligro físi-
co o psicológico futuro y en la sensación de aumento de la vulnerabi-
lidad personal o falta de seguridad. En la depresión el tema cognitivo 
predominante se refiere a la pérdida o privación personal del pasado. 
De hecho, la indefensión global así como la indefensión sobre proble-
mas específicos de la vida es significativamente mayor en la depre-
sión que en el TAG (Beck, Wenzel, Riskind, Brown & Steer, 2006). El 
modelo cognitivo, por lo tanto, asevera que la ansiedad y la depresión 
pueden distinguirse por el contenido (y orientación temporal) de los 
pensamientos negativos automáticos y por las interpretaciones gene-
radas por el individuo.

En nuestros propios estudios las cogniciones relacionadas con la 
amenaza y orientadas al futuro distinguían la angustia y el TAG de la
depresión mayor/distimia (Clark, Beck & Beck, 1994) y las cognicio-
nes relacionadas con la amenaza mostraban una relación más próxi-
ma y específica con la ansiedad que con la dimensión de síntomas de 
la depresión (Clark, Beck & Stewart, 1990; Clark, Steer, Beck & Snow, 
1996). Estos hallazgos se han visto respaldados en otros estudios, 
aunque las cogniciones ansiosas parecen presentar un grado de ines-
pecificidad mayor que las cogniciones depresivas (p. ej., Beck, Brown, 
Steer, Eidelson & Riskind, 1987; Ingram, Kendall, Smith, Donnell & 
Ronan, 1987; Jolly & Dykman, 1994; Jolly & Kramer, 1994; Jolly, 
Dyck, Kramer & Wherry, 1994; Schniering & Rapee, 2004). En un 
meta-análisis de 13 estudios, R. Beck y Perkins (2001) sólo hallaron 
respaldo parcial para la hipótesis de la especificidad del contenido. 
Las mediciones de las cogniciones ansiosas y depresivas correlacio-
naban significativamente tanto con sus correspondientes como no 
correspondientes medidas de estado de ánimo/síntoma y las medidas 
de cognición mostraban una correlación media de 0.66 entre sí. Sin 



TERAPIA COGNITIVA PARA TRASTORNOS DE ANSIEDAD148

embargo, las comparaciones cuantitativas revelaban que las medidas 
de cogniciones depresivas presentaban correlaciones significativa-
mente más altas con los síntomas de depresión que con los síntomas 
de ansiedad, pero las cogniciones ansiosas correlacionaban igual-
mente con la depresión y con la ansiedad. Los autores concluían que 
las cogniciones relacionadas con la amenaza pueden no tener el mis-
mo grado de especificidad que las cogniciones depresivas (R. Beck & 
Perkins, 2001; véase una conclusión similar alcanzada tras revisión 
realizada por Clark et al., 1999), aunque ciertas poblaciones clínicas 
o niveles de gravedad de síntomas puedan mostrar mayor o menor 
especificidad (Clark et al., 1996; Ambrose & Rholes, 1993).

La aparente falta de especificidad de las cogniciones ansiosas pue-
de reflejar un mayor grado de heterogeneidad para las cogniciones 
ansiosas que para las depresivas. R. Beck y Perkins (2001) sugieren 
dos posibilidades para la falta de especificidad de las cogniciones 
ansiosas. ¿Sería posible identificar una subserie de pensamientos 
ansiosos que sea específica para los trastornos particulares de ansie-
dad, mientras otros tipos de pensamiento ansioso se relacionen de un 
modo más general con la ansiedad y la depresión? Acaso las cogni-
ciones depresivas muestran una mayor especificidad porque se rela-
cionan con bajo afecto positivo, que es un constructo específico del 
estado anímico-personalidad de la depresión, y la cognición ansiosa 
es menos específica porque constituye la presentación cognitiva de 
alto afecto negativo, que es una dimensión del estado anímico-perso-
nalidad común a todos los trastornos emocionales.

Existen pruebas según las cuales la especificidad puede ser sólo 
aplicable a una subserie de cogniciones ansiosas. Jolly y Dykman 
(1994) señalaban que algunas cogniciones de amenaza se relaciona-
ban más con un factor de negatividad general, mientras que otras 
cogniciones relacionadas con amenazas físicas o con la salud eran 
más específicas para la ansiedad. En otras investigaciones la preocu-
pación excesiva brotaba como rasgo común a todos los trastornos de 
ansiedad, mientras que la evaluación negativa de los demás y la ame-
naza social evidenciarían más un subtipo de especificidad (Becker, 
Namour, Zayfert & Hegel, 2001; Mizes, Landolf-Fritsche & Grossman-
McKee, 1987). Por último, Riskind (1997) ha defendido que la vulne-
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rabilidad inminente y la percepción del movimiento de la amenaza, 
pueden ser más idóneas para distinguir la ansiedad de la depresión, 
porque incorporan el tiempo y el índice de cambio en su conceptua-
lización de la valoración de la amenaza. Aunque sea aún una pro-
puesta, parece que sólo ciertos tipos de cogniciones relacionadas con 
la amenaza, como las preocupaciones relativas a los síntomas físicos, 
la salud, la evaluación social y el peligro inminente, son específicas 
de la ansiedad, mientras que la aprensión ansiosa y la preocupación 
suelen ser más evidentes tanto en la ansiedad como en la depresión.

Especificidad cognitiva y subtipos de trastornos de ansiedad

Es menor la cantidad de investigación disponible que haya estu-
diado si un contenido cognitivo específico se asocia con los subtipos 
de trastornos de ansiedad. En dos estudios R. Beck y sus colaborado-
res comprobaron que la preocupación era común a la ansiedad y a la 
depresión y un predictor potente del afecto negativo, la indefensión 
era predictiva del bajo afecto positivo y las cogniciones relacionadas 
con el pánico eran claramente específicas de los estados de ansiedad 
(R. Beck, Benedict & Winkler, 2003; R. Beck et al., 2001). En un aná-
lisis factorial confirmatorio de auto-informes de ansiedad y auto-
revelaciones depresivas, las auto-revelaciones que reflejaban depre-
sión/indefensión y los auto-informes que reflejaban ansiedad/incerti-
dumbre sobre el futuro presentaban pesos importantes y significati-
vos sobre el factor de negatividad general (Safren et al., 2000).

Una de las pruebas más directas sobre la especificidad del conte-
nido cognitivo entre los subtipos de trastornos de ansiedad fue la 
publicada por Word, Taylor, Malean y Koch (1998). Estos autores 
observaron que los pacientes con trastorno de angustia puntuaban 
significativamente más alto en una medida de cogniciones relacio-
nadas con la amenaza (es decir, el Inventario Cognitivo del UBC –
Subescala de angustia) que los pacientes con trastorno depresivo
mayor. Sin embargo, los dos grupos no diferían en el Listado de Cog-
niciones –Subescala de ansiedad, la cual evalúa concepciones más 
generales de las cogniciones ansiosas según señalan los autores.
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Resumen

Con el paso de los años numerosos estudios han mostrado que 
los pensamientos e imágenes automáticos de la amenaza, peligro y 
daño se producen con mayor frecuencia e intensidad en los trastor-
nos de ansiedad cuando está activado el miedo. En consecuencia, 
existen múltiples muestras que confirman la afirmación de la Hipó-
tesis 6. Es más escasa la investigación empírica relativa a si los pen-
samientos de amenaza y peligro son o no un indicador específico de 
la ansiedad, y si cada trastorno de ansiedad dispone o no de su pro-
pio contenido único que lo distinga de otros estados emocionales. 
Con todo, pueden extraerse algunas conclusiones provisionales 
sobre la especificidad del contenido cognitivo en la ansiedad. Es 
probable que sólo algunas formas de pensamiento ansioso mues-
tren el nivel de especificidad previsto por la Hipótesis 6. La especi-
ficidad es más probable cuando los investigadores se centran en el 
contenido del pensamiento característico de cada uno de los subti-
pos de trastorno (véase Tabla 3.2), que en formas más generales de 
pensamiento aprensivo. Además, la especificidad del contenido 
cognitivo puede ser más visible con mayores niveles de gravedad 
del síntoma o en grupos clínicos que presenten una mayor homoge-
neidad diagnóstica (p. ej., grupos con trastornos de ansiedad 
puros). El hecho de no haber hallado especificidad en los trastor-
nos de ansiedad podría reflejar la inadecuación de las medidas 
empleadas, especialmente si los cuestionarios de auto-informe se 
emplean de un modo que no representen debidamente las formas 
más específicas de la cognición asociadas a los subtipos de ansie-
dad. Además, el alto índice de comorbilidad entre la ansiedad y la 
depresión ha complicado los esfuerzos por investigar el nivel de 
especificidad de los procesos patognomónicos. La investigación 
sobre la especificidad cognitiva progresaría si los científicos com-
pararan grupos de ansiedad y depresión “puros” (diagnóstico úni-
co) usando instrumentos especializados en el contenido del pensa-
miento negativo. Hasta ese momento muchos aspectos relativos a 
los parámetros de la especificidad del contenido cognitivo en la 
ansiedad siguen siendo desconocidos. 
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Pauta clínica 3.6

Los terapeutas deberían hacer uso de registros de pensamientos, dia-
rios y otras formas de auto-monitoreo para obtener una evaluación 
en “tiempo real” del contenido de pensamientos e imágenes automá-
ticos que se inmiscuyen en el conocimiento consciente durante la 
activación del miedo. Los temas específicos de la amenaza o peligro 
proporcionarán una información diagnóstica y evaluativa muy valio-
sa para la elaboración de la formulación del caso del trastorno de 
ansiedad.

Hipótesis 7: Estrategias defensivas inefectivas

Los individuos muy ansiosos mostrarán menos estrategias defensivas 
inmediatas que sean efectivas para reducir la ansiedad y garantizar una 
sensación de seguridad relativa, que los individuos que experimentan 
bajos niveles de ansiedad. Además los individuos muy ansiosos evalua-
rán sus capacidades defensivas en las situaciones amenazantes como 
menos efectivas que los individuos no-ansiosos.

La Hipótesis 7 se centra en la consecuencia final del modo de 
activación de amenaza (véase Figura 2.1). Se propone que la activa-
ción del miedo conlleva una respuesta defensiva automática dirigi-
da a la reducción inmediata o a la evitación del miedo y al restable-
cimiento de la seguridad. Este sistema de respuesta rápida no 
implica un respuesta de afrontamiento intencionada y costosa sino 
un sistema adaptativo de base fundamentalmente biológica que se 
dispara cuando el organismo halla una situación potencialmente 
mortal (Öhman & Mineka, 2001). El valor adaptativo del miedo se 
debe, en parte, a su capacidad para iniciar una respuesta defensiva 
inmediata.

El miedo ha evolucionado para afrontar situaciones que conlle-
van peligro físico, que son potencialmente mortales; estas reacciones 
de alarma tan primitivas pueden ser efectivas para peligros externos. 
Sin embargo, son menos útiles o incluso contraproducentes, para las 
amenazas más abstractas o de orientación interna que caracterizan a 
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los trastornos de ansiedad. Beck et al., (1985, 2005) proponían que la 
amenaza puede poner en marcha dos tipos de sistemas defensivos
conductuales automáticos. El primero es un sistema enérgico, activo, 
que conlleva la movilización (p. ej., lucha, huida) en respuesta al peli-
gro. El segundo es un sistema más pasivo y anérgico que conlleva 
una respuesta estereotípica de inmovilidad (p. ej., desmayo). Craske 
(2003) presentó un modelo de inminencia de la amenaza según el 
cual el aumento de proximidad y detección de una amenaza se asocia 
con el correspondiente estado de activación automática en prepara-
ción para la lucha o huida.

En la Figura 3.4 se resumen los procesos conductuales, cogniti-
vos y de búsqueda de seguridad elicitados por la activación del 
modo de amenaza y que participan en la reacción defensiva auto-
mática.

Figura 3.4. El sistema defensivo automático de respuesta      
asociado a la activación del modo de amenaza.

Respuesta conductual automática

Respuesta cognitiva automática
              Activación del modo 
                     de amenaza 

Búsqueda automática de seguridad 

la seguridad personal
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Huida y evitación conductual

La conducta de huida y evitación es tan prominente en los estados 
de ansiedad que se incluye como uno de los rasgos diagnósticos 
DSM-IV cardinales de la fobia social, el TEPT, la fobia específica y el
trastorno de angustia (APA, 2000). Además, los esfuerzos por ignorar, 
suprimir o neutralizar las obsesiones en el TOC y el control inefectivo 
de la preocupación en el TAG pueden considerarse como ejemplos de
respuestas de huida en estos trastornos. Las respuestas de huida y 
evitación se asocian tan próximamente con el miedo subjetivo que su 
ocurrencia se considera como un rasgo importante de la expresión 
del miedo (Barlow, 2002).

Las teorías conductuales, biológicas y emocionales del miedo 
coinciden casi de forma universal en que la respuesta automática de 
huida y evitación es parte de la activación del miedo (Barlow, 2002). 
Varias reacciones defensivas como el alejamiento (huida, escape,
evitación), la cortés (congelación) o la inmovilidad tónica (sin res-
puesta), la defensa agresiva y la desviación del ataque (apacigua-
miento o sumisión) se asocian con la activación del miedo en todos 
los animales, incluidos los humanos, como medio para protegerse 
del peligro (Marks, 1987). Se sabe que la evitación activa de los estí-
mulos de miedo, que se ha comprobado en muchos experimentos de 
condicionamiento aversivo humano y animal, refuerza los efectos 
porque se asocia con la evitación del castigo (Gray, 1987; Seligman 
& Johnston, 1973). El aprendizaje de la evitación, por lo tanto, es 
resistente a la extinción porque conlleva la finalización de la exposi-
ción al castigo (el estímulo aversivo) y engendra una sensación de 
control sobre la situación; esta última aumenta la reducción del 
miedo (para una revisión y comentarios, véanse Mineka, 1979, 
2004). No es de sorprender que las respuestas de huida y evitación 
hayan desempeñado un papel prominente en las teorías del aprendi-
zaje sobre la adquisición y persistencia del miedo (para más infor-
mación, véanse Barlow, 2002; Craske, 2003; Öhman & Mineka, 2001; 
LeDoux, 1996; Marks, 1987).

Los estudios fenomenológicos de los trastornos de ansiedad han 
descubierto que alguna forma de huida o evitación inmediata es evi-
dente en la mayoría de los estados de ansiedad. La huida y evitación 
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son más prevalentes con niveles altos de ansiedad de estado y rasgo 
(Genest, Bowen, Dudley & Keegan, 1990). La mayoría de los indivi-
duos (es decir, el 90%) con trastorno de angustia muestran como 
mínimo niveles entre suaves y moderados de evitación agorafóbica 
(Brown & Barlow, 2002; Craske & Barlow, 1988). En la fobia social 
los individuos son más propensos a ejecutar conductas sutiles de evi-
tación, como evitar el contacto ocular o distanciar la mirada en situa-
ciones sociales evaluativas (Beidel et al., 1985; Bögels & Mansell, 
2004; Wells et al., 1995), mientras que la insensibilidad emocional, la 
evitación de las señales relacionadas con el trauma o el futuro esbo-
zado son respuestas de evitación activas y pasivas propias del TEPT
que reflejan los esfuerzos por reducir la aversividad que conlleva
reexperimentar el trauma (p. ej., Feeny & Foa, 2006; Wilson, 2004). 
Entre el 75 y el 91% de los individuos con TOC presenta obsesiones y 
compulsiones, siendo éstas últimas respuestas activas de evitación o 
huida (Akhtar, Wig, Varma, Peershad & Verma, 1975; Foa & Kozak, 
1995). Para la gran mayoría de los pacientes ansiosos, la evitación 
conductual desempeña un rol importante en su experiencia diaria de 
este estado emocional negativo. 

Evitación cognitiva: una reacción defensiva automática

Se han identificado varios procesos cognitivos como parte de la 
respuesta de evitación automática para la amenaza. Alejar la aten-
ción de los estímulos temidos, distraerse, suprimir pensamientos y 
dar inicio a la preocupación son todos procesos cognitivos protecto-
res destinados a finalizar o prevenir la exposición a la amenaza 
(Craske, 2003). Irónicamente, estas respuestas inmediatas, de hecho, 
pueden aumentar la accesibilidad a los mismos esquemas que repre-
sentan la amenaza (Wells & Matthews, 2006). Además, todos estos 
procesos conllevan una mezcla de procesamiento automático y más 
consciente e intencionado. En este apartado consideraremos las 
pruebas de la evitación cognitiva automática, mientras que los 
aspectos más elaborativos de distracción, preocupación y supresión 
del pensamiento se contarán en el apartado correspondiente a la 
Hipótesis 10, como estrategias intencionadas de afrontamiento evi-
tativa.
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La evitación automática de la amenaza se ha observado más sis-
temáticamente en las fobias sociales y específicas que en el TAG y en
otros trastornos de ansiedad (véanse revisiones de Bögels & Mansell, 
2004; Mogg & Bradley, 2004; p. ej., experimentos de Mogg, Bradley, 
Miles & Dixon, 2004). En consecuencia, aún se desconoce si la evita-
ción atencional automática de la amenaza es un rasgo universal de 
todos los estados de ansiedad alta.

Si en los diferentes trastornos de ansiedad apareciera más siste-
máticamente una evitación atencional automática retardada de la 
amenaza, entonces este proceso podría ser el elemento clave para 
generar las respuestas más conscientes y estratégicas de evitación 
cognitiva como la distracción, la supresión del pensamiento o la pre-
ocupación (véase también Mathews & Mackintosh, 1998, para una 
revisión similar). Borkovec y sus colaboradores presentan pruebas 
convincentes de que la preocupación funciona como una reacción 
cognitiva de evitación ante la información amenazante (Borkovec, 
1994; Borkovec, Alcaine & Behar, 2004; véase también Mathews, 
1990) que es instigada por los sesgos atencionales automáticos hacia 
la amenaza. Aunque la preocupación es predominantemente una 
estrategia de afrontamiento consciente e intencionada con una fun-
ción evitativa, el inicio del proceso de preocupación puede ser un 
producto de la vigilancia automática hacia la amenaza.

Búsqueda automática de la seguridad

La conducta de búsqueda de seguridad constituye un tipo de res-
puesta de huida y evitación importante que es evidente en la persis-
tencia de la agorafobia (Rachman, 1984a), el trastorno de angustia 
(D.M. Clark, 1997; Salkovskis, 1996a), la fobia social (Rapee & Heim-
berg, 1997; Wells & Clark, 1997) y el TEPT (Ehlers & Clark, 2000). 
Varios estudios han demostrado que el aumento en el uso de conduc-
tas de búsqueda de seguridad se relaciona con la persistencia de 
ansiedad y evitación (p. ej., Dunmore et al., 1999; Dunmore, Clark & 
Ehlers, 2001; Salkovskis et al., 1999; Sloan & Telch, 2002; Wells et al., 
1995). White y Barlow (2002) hallaron que el 74% de sus pacientes 
con trastorno de angustia con agorafobia ejecutaban una o más res-
puestas de seguridad, como llevar a cuestas un bote de medicamen-
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tos, alimentos/bebida, bolsas, brazaletes u otros objetos. En otro 
estudio los individuos con fobia social mostraban más conductas de 
seguridad asociadas con el aumento de ansiedad y eso mediaba los 
auténticos déficits en la ejecución social (Stangier, Heidenreich & 
Schermelleh-Engel, 2006).

Los modelos cognitivos de los trastornos específicos de ansiedad y 
los escasos estudios que se han centrado en la búsqueda de seguridad 
sugieren que esta forma de respuesta puede ser importante en la 
patogénesis de la ansiedad. Sin embargo, esta investigación es de 
limitada relevancia para la Hipótesis 7 porque se centra en la búsque-
da de la seguridad como estrategia evitativa e intencionada de afron-
tamiento. Por el momento desconocemos si existen aspectos automá-
ticos más inmediatos en la búsqueda de seguridad que la converti-
rían en parte de la respuesta defensiva inmediata.

Resumen

Existe una gran cantidad de pruebas clínicas y de laboratorio 
relativas a la respuesta exclusivamente automática de huida y evita-
ción en la ansiedad alta, y esta respuesta es parte de un patrón defen-
sivo automático característico, destinado a proteger al organismo de 
la amenaza y del peligro. Lo que no se conoce tan bien es si se nece-
sita la eliminación de las respuestas de huida y evitación para que 
los tratamientos de los estados de ansiedad sean satisfactorios. Aún 
se sabe menos sobre los rasgos más automáticos de las conductas de 
evitación cognitiva y búsqueda de seguridad. La investigación ha 
examinado estos temas en términos de estrategias conscientes e 
intencionadas de afrontamiento destinadas a reducir la ansiedad. 
Por lo tanto, se requiere más investigación que compare directamen-
te la respuesta defensiva automática de los individuos con ansiedad 
alta y baja en términos de su impacto inmediato sobre el nivel de 
ansiedad y efectividad percibida como prueba directa de la Hipóte-
sis 7. Hasta que se efectúe tal investigación, desconocemos el estatus 
empírico de los aspectos cognitivos y de búsqueda de seguridad de la 
Hipótesis 7.
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Pauta clínica 3.7

Se deben identificar y especificar como objetivos de cambio las respues-
tas cognitivas, conductuales y de búsqueda de seguridad que sean defen-
sivas, relativamente automáticas e idiosincrásicas. Es fundamental una 
perspectiva amplia sobre la evitación, un punto de vista que reconozca 
sus características cognitivas y de búsqueda de seguridad como parte de 
un sistema de respuesta automático y rápido ante la amenaza.

Revaloración elaborativa secundaria: el estado de ansiedad

Hipótesis 8: Facilidad para la elaboración de la amenaza

A diferencia de los individuos no-ansiosos, los ansiosos mostrarán un 
sesgo selectivo hacia la amenaza en procesos cognitivos explícitos y ela-
borados como en el de la recuperación del recuerdo de la ansiedad, en 
las expectancias de resultados y en las interferencias con los estímulos 
ambiguos.

Como se ha comentado en el Capítulo 2, el modelo cognitivo de la 
ansiedad postula que se produce un segundo nivel compensatorio de 
procesamiento de información en respuesta al modo de activación de 
amenaza (es decir, la respuesta inmediata de miedo). Mientras que 
los primeros momentos de la ansiedad están dominados por los pro-
cesos automáticos que caracterizan al modo de activación primal de 
la amenaza, la fase secundaria posterior conlleva fundamentalmente 
el procesamiento intencionado que refleja un enfoque estratégico 
consciente de reducción de la ansiedad.

Esta fase elaborativa secundaria desempeña un rol básico en la 
persistencia de la ansiedad. De hecho, la mayoría de las intervencio-
nes cognitivo-conductuales de la ansiedad se centran en el cambio de 
esta fase elaborativa. La modificación del procesamiento cognitivo 
intencionado puede conducir a una reducción significativa incluso 
de los aspectos más automáticos de la activación del miedo. En su 
revisión Mansell (2000) presentó pruebas clínicas y experimentales 
según las cuales las interpretaciones conscientes podrían tener un 
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impacto positivo o negativo sobre los procesos automáticos implica-
dos en la ansiedad. Se ha comprobado que la intervención psicológi-
ca que reduce con efectividad los síntomas ansiosos disminuye tam-
bién el sesgo atencional automático hacia la amenaza (véase 
MacLeod, Campbell, Rutherford & Wilson, 2004). A pesar de todo, 
consideramos que el procesamiento consciente e intencionado de 
información que conlleva el establecimiento de juicios, la generación 
de expectancias, la evaluación o valoración de la información, el 
razonamiento y adopción de decisiones y la recuperación de la 
memoria explícita son aspectos importantes de la arquitectura cogni-
tiva de la ansiedad sesgada por la amenaza. Como se observará en la 
revisión que se presenta a continuación, en la literatura científica ha 
sido amplio el debate sobre el rol que desempeña el procesamiento 
estratégico, elaborativo, en la ansiedad. 

Interpretaciones sesgadas por la amenaza

Se han utilizado diferentes tareas experimentales para determinar 
si los individuos ansiosos muestran una mayor tendencia que los 
individuos no-ansiosos a establecer juicios sesgados relacionados 
con la amenaza. En algunos estudios se presentaban palabras ame-
nazantes y no-amenazantes pero las pruebas relativas a una prefe-
rencia clara hacia la amenaza eran mixtas (p. ej., Gotlib et al., 2004; 
Greenberg & Alloy, 1989). Los experimentos de impronta emocional, 
donde a los participantes se les presentan adjetivos de rasgo positivo 
y negativo precedidos por una frase de impronta positiva o negativa, 
han producido resultados más coherentes. En estos estudios los 
pacientes TAG y con trastorno de angustia exhibían una respuesta
preferente hacia los estímulos de amenaza improntados (p. ej., D.M. 
Clark et al., 1988; Dalgleish, Cameron, Power & Bond, 1995).

El juicio sesgado se estudia con más precisión mediante los para-
digmas experimentales que presentan estímulos ambiguos amena-
zantes y no-amenazantes, prediciendo que los individuos ansiosos 
ratificarán la interpretación más amenazante. Las tareas ambiguas 
son más sensibles a los sesgos de evaluación porque permiten la posi-
bilidad de generar interpretaciones alternativas que varían en su 
aversividad (McLeod, 1999). Un paradigma experimental usado para 
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investigar el sesgo de interpretación ha consistido en la presentación 
auditiva de homófonos, que son palabras con pronunciación idéntica 
pero diferente ortografía, y significado amenazante y no amenazante 
(p. ej., die/dye [morir/tinte]; weak/week [débil/semana]; flu/flew [gri-
pe/evadido]). A los individuos se les pide que escriban la palabra que 
han escuchado. En un estudio inicial Mathews, Richards y Eysenck 
(1989) encontraron que los pacientes ansiosos escribían significativa-
mente más palabras amenazantes que los no ansiosos. Este hallazgo 
se ha replicado en otros estudios (p. ej., Mogg, Bradley, Miller, et al., 
1994, Experimento 2 y 3).

Se podría decir que la presentación de frases ambiguas y otras for-
mas de comprensión de textos proporciona una representación más 
precisa de las complejas preocupaciones que encontramos en los tras-
tornos de ansiedad, que los estímulos de una única palabra. En estos 
estudios los pacientes con trastornos de ansiedad son propensos a 
generar o atribuir interpretaciones más amenazantes que no-amena-
zantes de las frases (p. ej., Amir, Foa & Coles, 1998b; D.M. Clark et al., 
1997; Eysenck, Mogg, May, Richards & Mathews, 1991; Harvey et al., 
1993; Stopa & Clark, 2000; Voncken, Bögels & de Vries, 2003). Por el
contrario, Constans, Penn, Ilen y Hope (1999) hallaron que los indivi-
duos socialmente no-ansiosos presentaban un sesgo de interpretación 
positiva para la información socialmente ambigua, mientras que los 
individuos socialmente ansiosos eran más equilibrados en sus inter-
pretaciones (véase también Hirsch & Mathews, 1997). Breadle y Wen-
zel (2004) hallaron que los estudiantes socialmente ansiosos presenta-
ban un sesgo particularmente pronunciado de interpretación negati-
va hacia pasajes positivos no-ambiguos auto-relevantes y una inter-
pretación positiva reducida de los mismos pasajes 48 horas más tarde. 
Por lo tanto, es posible que el sesgo de interpretación aumentada de 
la amenaza y el de positividad reducida operen de modo diferente, 
especialmente en la fobia social, pero ambos son importantes para 
caracterizar el sesgo de interpretación en la ansiedad.

Un problema derivado de los homófonos y de los pasajes ambi-
guos (o no-ambiguos) es que las producciones amenazantes de los 
ansiosos pueden reflejar un sesgo de respuesta (es decir, tendencia a 
emitir una respuesta particular) y no un sesgo de interpretación (es 
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decir, tendencia a codificar o interpretar estímulos de ciertos modos 
amenazantes; véase MacLeod, 1999). MacLeod y Cohen (1993) 
emplearon una tarea de comprensión de textos para mostrar que sólo 
los estudiantes con ansiedad rasgo alta mostraban una latencia de 
comprensión más rápida para las frases ambiguas que iban seguidas 
por una frase de continuación amenazante. Este efecto de impronta 
indica que los estudiantes con ansiedad rasgo alta, pero no baja, se 
inclinaban más a atribuir un sentido amenazante a las afirmaciones 
ambiguas. Un estudio más reciente con pares de homófonos sugiere 
que, al improntar significados amenazantes en la fobia social genera-
lizada, este sesgo interpretativo activado puede persistir durante más 
tiempo que en los individuos socialmente no-ansiosos (Amir et al., 
2005). Además, estudios recientes que emplean entrenamiento en 
sesgo interpretativo sugieren una posible relación causal entre las 
interpretaciones de amenaza y la ansiedad. Los individuos no-ansio-
sos entrenados para efectuar interpretaciones negativas o amenazan-
tes de frases ambiguas experimentaron aumentos subsiguientes en 
su ansiedad de estado o reactividad a la ansiedad (Mathews & Mac-
kintosh, 2000; Salemink, van den Hout & Kindt, 2007a; Wilson, 
MacLeod, Mathews & Rutherford, 2006). Sin embargo, el efecto del 
entrenamiento podría ser más pronunciado para las interpretaciones 
positivas (p. ej., Mathews, Ridgeway, Cook & Yiend, 2007; Salemink 
et al., 2007a), y algunos estudios han hallado, incluso, efectos débiles 
o insignificantes del entrenamiento interpretativo negativo sobre los 
niveles de ansiedad (Salemink, van den Hout & Kindt, 2007b). 

En resumen, hay pruebas considerables favorables a que los tras-
tornos de ansiedad se caracterizan por un sesgo de interpretación 
estratégica, consciente hacia la amenaza que es particularmente evi-
dente al procesar información ambigua relevante a las preocupacio-
nes específicas de la ansiedad del individuo. El hecho de que este 
efecto haya sido observado en los estudios de impronta no indica que 
pueda ser descartado como sesgo de respuesta. Los sesgos interpre-
tativos han sido demostrados en el trastorno de angustia para la 
información relativa a las sensaciones corporales y en la fobia social 
para los escenarios sociales ambiguos (véase Hirsch & Clark, 2004). 
Además, los estudios sobre entrenamiento en sesgo interpretativo 
ofrecen pruebas de un posible rol causal en la ansiedad (véase tam-
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bién Capítulo 4). Aunque aún nos quede mucho que estudiar y enten-
der sobre la especificidad del sesgo interpretativo, creemos que los 
hallazgos son suficientemente firmes como para concluir que desem-
peña un rol contribuyente en la ansiedad y, consecuentemente, está 
justificada la designación de “intensamente confirmada”.

Expectancias relacionadas con la amenaza

Si la ansiedad se caracteriza por un sesgo de amenaza en el proce-
so elaborativo, entonces los individuos ansiosos deberían ser más 
propensos a sostener altas expectativas de amenaza o peligro futuro 
que son relevantes para sus preocupaciones ansiosas. MacLeod y 
Byrne (1996) señalaban que los estudiantes ansiosos anticipaban sig-
nificativamente más experiencias de futuro personal negativo que los 
controles no-ansiosos. En un seguimiento realizado 6 meses después 
de los ataques terroristas del 9/11 a los trabajadores de la ciudad de 
Nueva York, los individuos que manifestaban más síntomas TEPT
también valoraban como mucho más probable la amenaza de futu-
ros ataques terroristas (Piotrkowiski & Brannen, 2002).

La investigación sobre el sesgo de covariación indica que las 
expectativas altas de experiencias negativas pueden sesgar las per-
cepciones de las contingencias ambientales (MacLeod, 1999). En este 
paradigma experimental, a los individuos se les presentan o diaposi-
tivas relevantes a la amenaza o diapositivas neutrales que se asocian 
al azar con una descarga suave (respuesta aversiva), un tono (res-
puesta neutra) o con nada. Se pide a los participantes que presten 
atención a las asociaciones estímulo-respuesta y determinen si existe 
o no alguna relación particular entre el tipo de estímulo y la respues-
ta. Tomarken, Mineka y Cook (1989) hallaron que las mujeres muy
miedosas sobrestimaban sistemáticamente el porcentaje de veces 
que las diapositivas de miedo estaban asociadas con una descarga 
eléctrica, lo que refleja un sesgo de procesamiento hacia la amenaza. 
Esta sobrestimación de la amenaza, reflejada en los valoraciones exa-
geradas de las asociaciones entre los estímulos de miedo y las descar-
gas, fue replicada con individuos que sufrían aracnofobia (de Jong et 
al., 1995), aunque el miedo previo puede tener un efecto mayor sobre 
las expectancias de covariación futura que las estimaciones post hoc
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de la covariación pasada (de Jong & Merckelbach, 2000). El sesgo de 
covariación para la amenaza también ha sido demostrado en indivi-
duos propensos al pánico expuestos a diapositivas de situaciones de 
emergencia (Pauli, Montoya & Martz, 1996) y, más recientemente, en 
la fobia social generalizada al estimar la contingencia entre los resul-
tados negativos y los acontecimientos sociales ambiguos (Hermann, 
Oler & Flor, 2004; véase Garner, Mogg & Bradley, 2006, para resulta-
dos contrarios). Aunque se desconoce si el sesgo de covariación es 
tan prominente en los trastornos de ansiedad como en los estados de 
fobias específicas, es evidente que las expectancias negativas pueden 
sesgar los juicios de las contingencias que caracterizan a las situacio-
nes relevantes a la ansiedad. 

Sesgo de la memoria explícita

La investigación sobre el procesamiento de información ha estu-
diado también si la ansiedad se caracteriza por el recuerdo sesgado de 
la información congruente a la amenaza. Si los esquemas relevantes a 
la amenaza se activan en la ansiedad, se podría prever un mayor acce-
so a los recuerdos congruentes con los esquemas. Sin embargo, no hay 
pruebas determinantes que indiquen que los individuos ansiosos pre-
senten ventajas mnemónicas para la información relevante a la ame-
naza (Mathews & MacLeod, 1994; MacLeod, 1999). Williams et al. 
(1997) concluyeron que la memoria implícita sesgada para la amena-
za se encuentra con más frecuencia en la ansiedad, mientras que un 
sesgo negativo en la memoria explícita se encontraría más probable-
mente en la depresión. Además, MacLeod (1999) concluía que la vul-
nerabilidad hacia la ansiedad se caracteriza por el sesgo de la memo-
ria implícita pero no de la memoria explícita para la amenaza.

La presencia de un sesgo de memoria explícita para la amenaza es 
indicativa de sesgo en la fase estratégica, elaborativa del procesa-
miento de información. En oposición a las afirmaciones anteriores, 
Coles y Heimberg (2002) concluían que los sesgos en la memoria 
explícita para la información relevante a la amenaza son evidentes en 
el trastorno de angustia y, en menor grado, en el TEPT y el TOC. Sin 
embargo, el sesgo en la memoria explícita es menos visible en la fobia 
social y en el TAG.
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La tarea de codificación auto-referente (SRET [self-referent enco-
ding task]) ha sido empleada con mucha frecuencia para evaluar el 
sesgo de memoria explícita en la ansiedad y en la depresión. A los 
individuos se les presenta un listado de palabras auto-relevantes 
positivas, negativas (o amenazantes) y neutras y se les pide que seña-
len qué palabras son auto-descriptivas. Tras la tarea de atribución, a
los individuos se les presenta un ejercicio de recuerdo incidental en 
el que escriben tantas palabras como puedan recordar. Sobre la base 
de este paradigma experimental o varias modificaciones del mismo, 
se ha descubierto un sesgo de recuerdo negativo o de amenaza para 
la fobia social (Gotlib et al., 2004); para el trastorno de angustia (Bec-
ker, Rinck & Margraf, 1994; Cloitre et al., 1994; Lim & Kim, 2005; 
Nunn, Stevenson & Whalan, 1984); para el TEPT (Vrana, Roodman 
& Beckham, 1995) y para el TAG o la ansiedad rasgo alta (Mogg &
Mathews, 1990). Sin embargo, otros estudios no han logrado encon-
trar un sesgo de clave negativa o recuerdo (o reconocimiento) libre 
para el TAG o la alta ansiedad rasgo (Bradley, Mogg & Williams, 
1995; MacLeod & McLaughlin, 1995; Mathews, Mogg et al., 1989; 
Mogg et al., 1987, 1989; Richards & French, 1991); para la fobia 
social (Cloitre, Cancienne, Heimberg, Holt & Liebowitz, 1995; Lundh 
& Öst, 1997; Rapee et al., 1994, Experimentos 1 y 2; Rinck & Becker, 
2005); para el TOC (Foa, Amir, Gershunny, et al., 1997); ni para el 
trastorno de angustia (Baños et al., 2001). 

Coles y Heimberg (2002) señalaban que el sesgo de memoria explí-
cita para la amenaza era más visible cuando se requería un procesa-
miento conceptual o “profundo” de la información durante el estadio 
de codificación, cuando los individuos no debían producir los estí-
mulos que temían en el estadio de recuperación del recuerdo, cuando 
se examinaba el recuerdo y no el reconocimiento y cuando se emplean 
experiencias externamente válidas que se relacionan directamente 
con el foco de miedo del individuo. A este fin, algunos investigadores 
han estudiado la memoria relativa a las experiencias amenazantes 
exponiendo a los individuos a situaciones imaginarias o de la vida 
real. En la mayoría de estos estudios han participado individuos 
socialmente ansiosos que fueron expuestos a encuentros sociales rea-
les o hipotéticos y que posteriormente fueron evaluados en relación 
a la codificación y recuerdo de varios elementos de la experiencia. En 
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la mayoría de los casos el grupo con ansiedad social alta no mostraba 
un sesgo de recuerdo explícito de la amenaza (p. ej., Brendle & Wen-
zel, 2004; Rapee et al., 1994, Experimento 3; Stopa & Clark, 1993; 
Wenzel, Finstrom, Jordan & Breadle, 2005; Wenzel & Holt, 2002). 
Radomsky y Rachman (1999) hallaron pruebas de aumento de 
recuerdo del contacto previo con los objetos de contaminación perci-
bidos (véase también Radomsky, Rachman & Hammond, 2001), pero 
este efecto no fue replicado en un estudio posterior con pacientes 
TOC que se lavaban las manos compulsivamente (Ceschi, van der 
Linden, Dunker, Perroud & Brédart, 2003).

Es suficiente el número de estudios que ha confirmado el sesgo de 
memoria explícita para la amenaza, especialmente cuando se evalúa 
el recuerdo más que el reconocimiento, para poder concluir que este 
cuerpo de investigación proporciona un nivel modesto de respaldo 
empírico para la Hipótesis 8. Podría decirse que el procesamiento 
consciente elaborativo implicado en la codificación y recuperación 
de la información está sesgado hacia la amenaza en la ansiedad. Sin 
embargo, el sesgo de memoria explícita para la amenaza ha sido muy 
visible en el trastorno de angustia y menos evidente en el TAG y en la
fobia social. De hecho, la mayoría de los estudios han sido incapaces 
de hallar pruebas del sesgo de memoria explícita para la amenaza en 
la fobia social incluso con manipulaciones del procesamiento de 
información que se adecuan estrechamente a las experiencias socia-
les de la vida real. No son suficientes los estudios de memoria que se 
han realizado en relación al TOC y al TEPT para poder extraer con-
clusiones, aunque Muller y Roberts (2005) concluían en su revisión 
que el TOC se caracteriza por un sesgo de memoria positiva para los 
estímulos amenazantes. La investigación general sobre el sesgo de 
memoria explícita sólo ofrece un modesto apoyo para la Hipótesis 8.

Memoria autobiográfica

Si la ansiedad se caracteriza por el procesamiento elaborativo ses-
gado por la amenaza, entonces sería de esperar que los individuos 
ansiosos muestren una elevada tendencia a recordar experiencias per-
sonales pasadas de amenaza o peligro. La recuperación selectiva de las 
memorias autobiográficas se ha demostrado con plena claridad en la 
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depresión; el efecto de congruencia con el estado anímico negativo se 
ha observado en numerosos estudios (para una revisión, véase D.A. 
Clark et al., 1999; Williams et al., 1997). En el estudio autobiográfico 
típico se pide a los individuos que manifiesten el primer recuerdo que 
atraviese su cabeza en respuesta a palabras claves neutras o con algu-
na valencia. La tarea de la memoria autobiográfica presenta una bue-
na validez ecológica porque evalúa los recuerdos y las experiencias 
personales de los individuos, aunque en las vidas de los individuos 
ansiosos el recuerdo sesgado podría estar causado por un mayor 
número de experiencias pasadas amenazantes (MacLeod, 1999). Estas 
diferencias de recuperación de los recuerdos quizá no reflejen diferen-
cias de memoria sino, más bien, diferencias en las experiencias vitales.

Sólo unos pocos estudios han investigado la memoria autobiográ-
fica en la ansiedad. Rapee et al. (1994, Experimento 4) no hallaron 
diferencias entre los grupos de ansiedad social y de no-ansiosos en el 
número de recuerdos positivos o negativos recuperados durante la 
presentación de palabras estímulo neutrales o sociales, aunque Bur-
ke y Mathews (1992) produjeron resultados más positivos indicativos 
de un sesgo de memoria autobiográfica en el TAG. Mayo (1989) com-
probó que la ansiedad rasgo alta se asociaba con el recuerdo de 
menos memorias personales felices y más infelices. Wenzel, Jackson 
y Holt (2002) señalaban que los individuos con fobia social recorda-
ban más memorias personales que conllevaban afecto negativo en 
respuesta a claves de amenaza social pero este efecto era débil, expli-
cando sólo el 10% de los recuerdos recuperados mediante los estímu-
los de amenaza. A pesar de la escasez de estudios publicados relati-
vos a la memoria autobiográfica en la ansiedad, es posible que este 
tipo de sesgo de memoria sea específico para ciertos trastornos de 
ansiedad como el TAG, pero no para otros como la fobia social.

Resumen

En general existe considerable cantidad de confirmación empírica 
para la Hipótesis 8, según la cual la ansiedad se caracteriza por la 
facilitación de la amenaza en el estadio estratégico, elaborativo del 
procesamiento de información. El respaldo empírico más firme se 
deriva de la investigación sobre el sesgo interpretativo. El hallazgo 
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más frecuente son los juicios sesgados relacionados con la amenaza 
en la ansiedad alta. Esto se hace particularmente visible cuando se 
presenta información ambigua que es específica para los miedos del 
individuo (p. ej., sensaciones corporales en el trastorno de angustia y 
evaluación social negativa para la fobia social). En algunos casos 
parece observarse que el sesgo de interpretación en la ansiedad es 
persistente, se focaliza en la gravedad de la amenaza y tiene un 
impacto causal sobre la ansiedad. Todavía permanecen las dudas
relativas a si el sesgo de interpretación conlleva fundamentalmente la 
exageración de la amenaza o la disminución de un sesgo de positivi-
dad que caracteriza a los estados no-ansiosos. 

Existen algunas muestras relativas a que el procesamiento estra-
tégico consciente de la amenaza es evidente en forma de aumento de 
expectancias negativas. Los individuos ansiosos pueden ser más pro-
pensos a esperar que a ellos les ocurran sucesos futuros negativos o 
amenazantes, aunque se requiera aún más investigación para confir-
mar este hallazgo. Los experimentos sobre el sesgo de covariación 
indican que las expectancias relacionadas con el miedo en los esta-
dos fóbicos pueden generar percepciones sesgadas de contingencias 
ambientales (MacLeod, 1999). Se requiere investigación adicional 
para comprobar si los sesgos de covariación operan también en los 
trastornos de ansiedad. Sin embargo, en este nivel existe, como míni-
mo, cierto respaldo empírico para la perspectiva según la cual la 
ansiedad conlleva una expectancia sesgada para los acontecimientos 
personales futuros negativos o amenazantes.

Por último, la considerable cantidad de literatura científica sobre 
el sesgo de memoria explícita en la ansiedad ha determinado que es 
evidente la recuperación sesgada de información relevante a la ame-
naza en el trastorno de angustia pero no en la fobia social o en el 
TAG. No son suficientes los estudios de memoria realizados con indi-
viduos que sufren TOC o TEPT para poder obtener conclusiones fir-
mes. Además, los individuos ansiosos pueden tender a recordar 
memorias personalmente amenazantes y esto podría contribuir a 
otros procesos elaborativos como la rumiación ansiosa o el procesa-
miento posterior al suceso (véase Hirsch & Clark, 2004). Sin embar-
go, por el momento sólo son provisionales las pruebas relativas a la 
memoria autobiográfica selectiva para la amenaza.
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Pauta clínica 3.8

Existen suficientes pruebas empíricas que defienden las intervenciones 
que tratan de modificar el procesamiento estratégico y consciente de 
información que es la base de la revaloración exagerada de la amenaza. 
La modificación de las evaluaciones, expectancias y recuerdos intencio-
nados de la amenaza, con la finalidad de establecer una revaloración 
más equilibrada de la amenaza inmediata, puede tener un impacto 
positivo sobre los procesos automáticos de activación del miedo.

Hipótesis 9: Elaboración inhibida de la seguridad

Los procesos cognitivos explícitos y controlados de la ansiedad se carac-
terizarán por un sesgo inhibitorio de la información relativa a la segu-
ridad y que sea relevante para las amenazas selectivas como el observa-
do en la recuperación de la memoria, las expectancias de resultados y 
los juicios de estímulos ambiguos; los sujetos ansiosos presentarán 
menos temas de seguridad que los no-ansiosos.

Si los individuos ansiosos presentan un sesgo hacia el procesa-
miento consciente e intencionado de la información relevante a la 
amenaza, ¿no es posible que estos mismos procesos estratégicos pue-
dan estar sesgados para desatender las calves relacionadas con la 
seguridad? Desafortunadamente es muy escasa la investigación expe-
rimental que ha contemplado esta posibilidad. Algunos pocos estu-
dios sobre el despliegue atencional han observado que los individuos 
ansiosos muestran evitación atencional ante los estímulos amena-
zantes en intervalos de presentación prolongados (véanse comenta-
rios de las Hipótesis 1 y 2), pero prácticamente carecemos de investi-
gación relativa a si las personas ansiosas muestran más inhibición 
intencionada del procesamiento de información de seguridad. Otros 
investigadores, como D.M. Clark (1999), han subrayado que las con-
ductas de seguridad desempeñan un rol importante en la persisten-
cia de la ansiedad, pero no consideran si los individuos altamente 
ansiosos podrían inhibir activamente el procesamiento del material 
de seguridad. 
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En una serie de experimentos Hirsch y Mathews (1997) investiga-
ron las inferencias emocionales que producían individuos con ansie-
dad alta y baja cuando se les improntaba con frases ambiguas des-
pués de que hubieran leído e imaginado que iban a ser entrevistados. 
La principal diferencia entre grupos se produjo con el grupo no-
ansioso, que mostró una latencia más rápida a producir inferencias 
tras una impronta positiva. El grupo de ansiedad alta no mostró este 
sesgo de positividad en sus inferencias. Los autores concluían que los 
juicios sesgados de la ansiedad pueden describirse mejor en términos 
de ausencia de un sesgo positivo protector que caracteriza a los indi-
viduos sanos (véase también Hirsch & Mathews, 2000). Si amplia-
mos este déficit inferencial del procesamiento de información positi-
va para que incluya el material de seguridad, entonces estos resulta-
dos podrían sugerir que los individuos no-ansiosos son propensos a 
elaborar la información relevante a la seguridad mientras que los 
individuos con ansiedad social pueden carecer de tal sesgo de proce-
samiento estratégico e intencionado.

Las medidas de auto-informe también se usan para evaluar si los 
individuos ansiosos son menos propensos a procesar intencionada-
mente la información correctiva o de seguridad. Los investigadores 
del Centro de Terapia Cognitiva de Filadelfia elaboraron el AFQ 
(Attentional Fixation Questionaire), un cuestionario de 16 ítems, para 
evaluar si los individuos con trastorno de angustia se fijan en los sín-
tomas físicos angustiosos e ignoran la información correctiva duran-
te las crisis de angustia (Beck, 1988; Wenzel, Sharp, Sokol & Beck, 
2005). Parte de los ítems del AFQ se refieren a cuestiones de seguri-
dad como “Soy capaz de centrarme en los hechos”, “Puedo distraer-
me”, “Puedo pensar en diversas soluciones” o “Recuerdo los consejos 
de los demás y los aplico”. Cincuenta y cinco pacientes con trastorno 
de angustia cumplimentaron el cuestionario en cuatro intervalos de 
tiempo: pretratamiento, 4 semanas, 8 semanas y finalización. Los 
pacientes que seguían teniendo problemas con crisis de angustia pre-
sentaban puntuaciones más altas en el AFQ que los individuos con 
trastorno de angustia que ya no sufrían crisis, y la mejoría del trata-
miento se asoció con las diferencias pre-postratamiento importantes 
en el AFQ. Aunque estos resultados sólo sean incidentales, coinciden 
con la afirmación de Beck (1988) según la cual durante la crisis de 
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angustia los individuos son menos capaces de procesar consciente-
mente la información correctiva o de seguridad.

Resumen

Por el momento se desconoce si el sesgo de interpretación de ame-
naza en la ansiedad afecta también al procesamiento de las claves de 
seguridad. Podríamos pensar que la información de seguridad no se 
codificaría con la misma profundidad si el aparato de procesamiento 
de información está orientado hacia la amenaza. Sin embargo, hasta 
la fecha sólo existen pruebas que sugieren la posible interferencia del 
procesamiento elaborativo de la información de seguridad en la ansie-
dad, pero se carece aún de investigación crítica sobre este particular.

Pauta clínica 3.9

El tratamiento de la ansiedad podría beneficiarse del entrenamiento 
que mejore el procesamiento intencionado y trabajado de la informa-
ción correctiva y de seguridad durante períodos de ansiedad anticipa-
toria y aguda.

Hipótesis 10: Estrategias compensatorias cognitivas perjudiciales

En estados de ansiedad la preocupación tiene un mayor efecto adverso 
intensificando la saliencia de la amenaza, mientras que la preocupa-
ción en estados de baja ansiedad suele estar asociada con efectos posi-
tivos como el inicio de la resolución efectiva de problemas. Otras estra-
tegias cognitivas adicionales dirigidas a reducir los pensamientos ame-
nazantes, como la supresión del pensamiento, la distracción y la susti-
tución de pensamientos, suelen mostrar más efectos paradójicos (es 
decir, rebotes, aumento del afecto negativo, menor control percibido) en 
los estados ansiosos.

Preocupación: una estrategia maladaptativa de afrontamiento

Como producto de la activación del modo de amenaza, la preocu-
pación tiene un impacto nocivo sobre la persistencia de la ansiedad 
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fortaleciendo la probabilidad y la gravedad percibida de la amenaza 
así como la propia sensación de vulnerabilidad personal y capacidad 
de afrontamiento. En consecuencia, la preocupación desempeña una 
función dual, por una parte como la consecuencia “a favor de la 
corriente” de los procesos automáticos de amenaza y, por otra, como 
el “feedback” contribuyente a la persistencia de la ansiedad. Esto 
conduce a tres predicciones específicas sobre la preocupación en los 
trastornos de ansiedad:

Los individuos muy ansiosos presentarán más preocupación exce-
siva, exagerada e incontrolable que los individuos con ansiedad 
baja.
La preocupación en la ansiedad alta tendrá una consecuencia más 
negativa, generando una mayor revaloración de la amenaza y el 
aumento de la ansiedad subjetiva.
El proceso de preocupación en la ansiedad baja se caracteriza por 
una resolución más adaptativa y efectiva de los problemas, mien-
tras que la preocupación en la ansiedad alta es contraproducente. 

Existen pruebas suficientes para demostrar que la preocupación 
es un rasgo prominente de todos los trastornos de ansiedad y cuando 
ocurre en estos estados clínicos, es mucho más excesiva, exagerada e 
incontrolable que la preocupación manifestada por los individuos 
no-clínicos. En una reciente revisión de la especificidad cognitiva de 
los trastornos de ansiedad, se concluía que la preocupación patológi-
ca no es sólo evidente en el TAG (Starcevic & Berle, 2006). La preocu-
pación es un rasgo prominente de constructos de síntomas que se 
consideran comunes a todos los trastornos de ansiedad como la 
aprensión ansiosa (Barlow, 2002), el afecto negativo (Barlow, 2000; 
Watson & Clark, 1984) y la ansiedad rasgo (Spielberger, 1985). Aun-
que la mayoría de los estudios hallaron que la preocupación es signi-
ficativamente más frecuente, grave e incontrolable en el TAG (Chel-
minski & Zimmermann, 2003; Dupuy et al., 2001; Hoyer, Becker & 
Roth, 2001), los índices elevados también están presentes en el tras-
torno de angustia, en el TOC, en la fobia social, en el TEPT e incluso 
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en la depresión, así como en estados subsindromales de ansiedad 
alta (Chelminski & Zimmerman, 2003; Gladstone et al., 2005; Wethe-
rell, Roux & Gatz, 2003). Naturalmente, el contenido real de la pre-
ocupación variará; en la fobia social estará asociada a las inquietudes 
evaluativas sociales, en la angustia a la aparición de trastornos de 
angustia o de consecuencias físicas temidas, en el TEPT al trauma 
pasado o al impacto negativo del trastorno y en el TOC a la variedad 
de miedos obsesivos. En este mismo orden, la preocupación en el 
TAG se distingue por las inquietudes relativas a pequeños problemas
cotidianos, acontecimientos futuros remotos o enfermedad/salud/
accidente (Craske, Rapee, Jackel & Barlow, 1989; Dugas, Freeston et 
al., 1998; Hoyer et al., 2001). En general, la investigación indica que 
la preocupación excesiva y maladaptativa se asocia comúnmente a 
los estados de ansiedad alta. 

Los individuos ansiosos se preocupan a fin de evitar la ansiedad 
somática desagradable u otras emociones negativas, y a modo de 
estrategia de resolución de problemas que trata de evitar o, como 
mínimo, prepararse para los acontecimientos negativos futuros anti-
cipados (Borkovec et al., 2004; Wells, 2004). En su modelo cognitivo 
del TAG, Wells (1999, 2004) subrayaba que las creencias positivas 
sobre los beneficios percibidos de la preocupación son un factor 
importante en la persistencia de la preocupación y del estado ansio-
so. Sin embargo, la preocupación es una estrategia de afrontamiento 
problemática que, al fin, contribuye a la escalada de la ansiedad 
intensificando la amenaza percibida. Para los individuos clínicamen-
te ansiosos, la preocupación excesiva contribuirá a que revaloren la 
amenaza como más peligrosa e inminente y sus recursos de afronta-
miento como más inapropiados para el suceso anticipado. Por lo tan-
to, la preocupación genera la intensificación de la ansiedad a través 
de su efecto negativo sobre la respuesta emocional, la cognición y la 
resolución inefectiva de problemas. 

Wells (1999) defendía que el proceso de la preocupación es pro-
blemático porque (1) conlleva la generación de numerosos escena-
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rios negativos que originan una mayor sensación de amenaza y vul-
nerabilidad personal, (2) aumenta la sensibilidad a la información 
relacionada con la amenaza, (3) aumenta la aparición de pensamien-
tos intrusos indeseados y (4) conduce a elaborar atribuciones inco-
rrectas sobre las causas para que no ocurra la catástrofe, fortalecien-
do así las creencias positivas sobre la preocupación (p. ej., “No haré 
bien el examen si no me preocupo”).

Existen abundantes pruebas que confirman que la preocupación 
genera un aumento de la ansiedad subjetiva. Tanto los estudios inter-
seccionales como los longitudinales indican que el aumento de la
preocupación se asocia con elevaciones tanto de la ansiedad como de 
la depresión (Constans, 2001; Segerstrom, Tsao, Alden & Craske,
2000). La estrecha asociación entre los pensamientos ansiosos repe-
tidos o preocupación y la emoción subjetiva negativa se ha observado 
en los estudios de diarios (Papageorgiou & Wells, 1999) así como en 
la investigación basada en pruebas de laboratorio en las que a los 
individuos no-clínicos se les asigna a una condición de preocupación 
instruida (p. ej., Andrews & Borkovec, 1988; Borkovec & Hu, 1990; 
York, Borkovec, Vasey & Stern, 1987).

Otra consecuencia negativa de la preocupación es el aumento de 
pensamientos intrusos negativos no deseados. En varios estudios en 
los que a los individuos propensos a la preocupación se les asignaba 
a una condición de inducción de preocupación manifestaban poste-
riormente un aumento de ansiedad indeseada y pensamientos depre-
sivos intrusos (Borkovec, Robinson, et al., 1983; York et al., 1987). 
Pruzinsky y Borkovec (1990) hallaron que los sujetos que se auto-
revelaban como preocupadores presentaban significativamente más 
intrusiones de pensamiento negativo que los no-preocupadores, in -
cluso sin la manipulación de la inducción de preocupación, y Ruscio 
y Borkovec (2004) señalaban que los preocupadores TAG tenían
mayor dificultad para controlar las intrusiones de pensamiento nega-
tivo tras la inducción de la preocupación que los preocupadores no-
TAG, aunque las intrusiones negativas causadas por la preocupación
fueran de duración breve. También se ha demostrado una relación
causal entre la preocupación y los pensamientos intrusos indeseados 
tras la exposición a un estímulo estresante en el que las instrucciones 
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para preocuparse tras ver una película generaban un mayor número 
de intrusiones indeseadas relativas a la misma (véase Butler, Wells & 
Dewick, 1995; Wells & Papageorgiou, 1995).

La persistencia de la preocupación es una paradoja. Por una par-
te, es un estado aversivo asociado a mucha ansiedad y angustia, y, 
sin embargo, nos sumergimos en ella en los momentos de ansiedad. 
Una explicación es que la preocupación persiste debido a que no 
ocurre eso que tememos (Borkovec, 1994; Borkovec et al., 2004). 
Además, se mantiene porque creemos que favorece la preparación 
de resultados futuros anticipados (Borkovec & Roemer, 1995). Wells 
(1994b, 1997) ha defendido que las creencias positivas sobre la efec-
tividad de la preocupación en la reducción de la amenaza contribu-
yen a su persistencia. Sin embargo, la efectividad de la preocupa-
ción se invalida fácilmente por el hecho de que la mayoría de las 
cosas por las que nos preocupamos las personas nunca ocurren 
(Borkovec et al., 2004). Bajo estas condiciones se pone en marcha 
un poderoso esquema de refuerzo negativo mediante el cual las 
creencias positivas sobre la efectividad de la preocupación para evi-
tar o prevenir los acontecimientos negativos se fortalecen porque los 
acontecimientos adversos no ocurren. En consecuencia, nos preocu-
pamos no para lograr una ventaja particular sino para prevenir o 
evitar la adversidad anticipada.

Incluso aunque la preocupación pueda ser una actividad cogniti-
va superflua, su efecto negativo se observa en que su aparición perju-
dica la resolución efectiva de problemas. Las medidas de preocupa-
ción correlacionan negativamente con ciertos aspectos de las medi-
das de resolución de problemas sociales tanto en las muestras clíni-
cas como no-clínicas (Dugas, Letarte, Rhéaume, Freeston & Ladou-
ceur, 1995; Dugas, Merchant & Ladouceur, 2005). La preocupación 
crónica no se relaciona con la capacidad para la resolución de pro-
blemas sociales, está más directamente asociada con la baja confian-
za en la resolución de problemas, menor control percibido y reduc-
ción de la motivación para iniciar la resolución de problemas (Davey, 
1994; Davey, Hampton, Farell & Davidson, 1992; Dugas et al., 1995). 
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En suma, este cuerpo de investigación sugiere que, aunque la preocu-
pación patológica no se caracterice por la resolución deficitaria de
problemas sociales, probablemente interfiere con la capacidad de la 
persona para implementar soluciones efectivas (Davey, 1994). Por 
contraste, los fenómenos de la preocupación en poblaciones no-clíni-
cas pueden asociarse con una implementación más efectiva de las 
respuestas de resolución de problemas (Davey et al., 1992; Langlois, 
Freeston & Ladouceur, 2000b). 

Una consecuencia negativa final de la preocupación es que lleva 
a la persona a revalorar el estímulo temido de una manera aún más 
amenazante. En un estudio de auto-informes de niños preocupado-
res y no-preocupadores de educación primaria, Suarez y Bell-Dolan 
(2001) hallaron que los niños preocupadores generaban más inter-
pretaciones negativas ante situaciones hipotéticas ambiguas y ame-
nazantes que los niños no propensos a preocuparse. Constans 
(2001) observó también que la propensión a preocuparse 6 sema-
nas antes de un examen se asociaba con el aumento de la estima-
ción del riesgo a suspenderlo. Estos hallazgos, por consiguiente, 
son coherentes con nuestra propuesta de que la preocupación con-
tribuye a una revaloración de la amenaza como incidente más gra-
ve y probable.

Impacto negativo sobre la búsqueda de seguridad

En apartados anteriores se han comentado varios aspectos relati-
vos a la búsqueda de seguridad, pero este proceso también puede 
considerarse como una estrategia compensatoria maladaptativa de 
afrontamiento. La confianza excesiva en la conducta de búsqueda de 
seguridad se ha vinculado con la persistencia de la ansiedad y de las 
creencias relacionadas con la amenaza (véase apartado correspon-
diente a la Hipótesis 2). En este mismo orden, existen pruebas de un 
procesamiento automático más débil de la información de seguridad 
y una evitación atencional posterior de la amenaza. Si la experimen-
tación más directa demostrara la idea de que el procesamiento auto-
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mático de la información de seguridad es menos eficiente en los esta-
dos de ansiedad alta, entonces esto nos ayudaría a explicar por qué la 
persona ansiosa necesita destinar más recursos elaborativos para el 
logro de la seguridad.

Los individuos ansiosos son más propensos que los individuos no-
ansiosos a recurrir a conductas de búsqueda de seguridad como 
medio para afrontar la ansiedad (véase apartado correspondiente a la 
Hipótesis 2). A corto plazo, el afrontamiento orientado a la seguridad 
puede generar cierto alivio inmediato de la ansiedad, pero a largo 
plazo, de hecho, mantiene las interpretaciones amenazantes impi-
diendo su desconfirmación (Salkovskis, 1996b). De este modo, la 
excesiva confianza en la búsqueda de seguridad contribuye a la per-
sistencia de la ansiedad. La importancia de la búsqueda de seguridad 
como respuesta maladaptativa de afrontamiento estratégico que con-
tribuye a la patogénesis de la ansiedad ha sido reconocida como pro-
ceso importante en la mayoría de los trastornos de ansiedad como el 
TAG (Woody & Rachman, 1994), el trastorno de angustia (D.M. Clark, 
1999), la fobia social (D.M. Clark & Wells, 1995) y el TEPT (Ehlers & 
Clark, 2000). Al igual que la preocupación, el uso excesivo de la bús-
queda de seguridad es una estrategia de afrontamiento perjudicial 
que contribuye a la persistencia de la ansiedad.

Supresión del pensamiento y de la emoción

La supresión intencionada de los pensamientos y emociones inde-
seados son otras dos estrategias de afrontamiento que pueden contri-
buir a la persistencia de la ansiedad. Wegner y sus colaboradores fue-
ron los primeros en demostrar que la supresión intencionada incluso 
de cogniciones neutras, como el pensamiento de un oso blanco, gene-
rará un rebote paradójico en la frecuencia del pensamiento diana una 
vez que cesen los esfuerzos de supresión (Wegner, Schneier, Carter & 
White, 1987). En el experimento típico de supresión de pensamiento, 
los individuos se asignan al azar a una de tres condiciones: un interva-
lo breve (p. ej., 5 minutos) durante el que los individuos pueden pen-
sar en cualquier cosa salvo en el pensamiento diana (condición de 
supresión), una condición expresa (pensar intencionadamente en el 
pensamiento diana) o una condición de sólo-monitoreo (pensar en 
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cualquier cosa incluido el pensamiento diana). Esto va seguido de un 
segundo intervalo de la misma duración en el que todos los partici-
pantes reciben una condición expresa o de sólo-monitoreo. En ambos 
intervalos los participantes informan si el pensamiento diana se 
inmiscuye en su conciencia. Las pruebas sobre el rebote postsupre-
sión son visibles en que el grupo de la condición de supresión mani-
fiesta un índice mayor de intrusiones del pensamiento diana durante 
el siguiente período expreso o de sólo-monitoreo que el grupo que 
inicialmente expresó o monitoreó sus pensamientos. El fenómeno del 
rebote se atribuye a los efectos de prolongación de la supresión inten-
cionada del pensamiento que se hacen más visibles cuando se relaja el 
control mental (Wenzlaff & Wegner, 2000). Es obvia la relevancia de 
esta investigación para los trastornos emocionales (para revisiones 
críticas, véanse Abramowitz, Tolin & Street, 2001; D.A. Clark, 2004; 
Purdon, 1999; Purdon & Clark, 2000; Rassin, Merckelbach & Muris, 
2000); Wegner, 1994; Wenzlaff & Wegner, 2000). Si los pensamientos 
indeseados se aceleraran realmente como resultado de los esfuerzos 
previos de supresión intencionada, entonces el control mental delibe-
rado de los pensamientos angustiosos sería una estrategia cognitiva 
maladaptativa de afrontamiento que contribuye a aumentar los índi-
ces de cognición amenazante y molesta observados en la ansiedad. En 
este caso la supresión del pensamiento sería un elemento que contri-
buye de forma importante a la persistencia de la ansiedad. Sin embar-
go, dos aspectos deben ser adicionalmente contemplados. El primero, 
¿con qué frecuencia recurren los individuos ansiosos a la supresión 
intencionada del pensamiento como estrategia de afrontamiento? Y el 
segundo, ¿se produce una reaparición del pensamiento y emoción 
cuando los individuos ansiosos suprimen sus pensamientos indesea-
dos amenazantes y preocupantes?

La tendencia a utilizar la supresión del pensamiento ha sido medi-
da mediante cuestionarios de auto-informe como el Inventario de 
Supresión del Oso Blanco (WBSI, [White Bear Suppression Inven-
tory]; Wegner & Zanakos, 1994). El WBSI es un cuestionario de 15 
ítems que evalúa las diferencias individuales en la tendencia a ejecu-



ESTATUS EMPÍRICO DEL MODELO COGNITIVO DE LA ANSIEDAD 177

tar el control mental intencionado de pensamientos indeseados. Se 
han hallado correlaciones positivas entre el WBSI y varias medidas 
de auto-informe de la ansiedad, así como medidas de obsesionabili-
dad (p. ej., Rassin & Diepstraten, 2003; Wegner & Zanakos, 1994). 
Además, las puntuaciones en el WBSI son significativamente eleva-
das en todos los trastornos de ansiedad pero se reducen en respuesta 
al tratamiento efectivo (Rassin, Diepstraten, Merckelbach & Muris, 
2001). En un estudio factorial de la WBSI, sin embargo, se observó 
que el factor de pensamientos intrusos indeseados y no el de supre-
sión del pensamiento correlacionaba con la ansiedad y con los sínto-
mas TOC (Höping & de Jong-Meyer, 2003). Otros estudios clínicos, 
por su parte, han indicado que la supresión del pensamiento es evi-
dente en los trastornos de ansiedad. Harvey y Bryant (1998a) halla-
ron que los supervivientes de accidentes de vehículos de motor con 
trastorno de estrés agudo (TEA) presentaban índices más altos de 
supresión natural del pensamiento que los supervivientes sin TEA. 
Un estudio con mujeres que habían sufrido la pérdida del embarazo 
revelaban que la tendencia a proceder con la supresión del pensa-
miento predecía los síntomas TEPT 1 mes y 4 meses después de la 
pérdida (Engelhard, van den Hout, Kindt, Arntz & Schouten, 2003). 
En general, estos hallazgos indican que la supresión del pensamiento 
es una estrategia de afrontamiento frecuentemente empleada por las 
personas que sufren ansiedad.

Efectos negativos de la supresión del pensamiento

Parece que los individuos con un trastorno de ansiedad son tan 
efectivos como los no-clínicos o los individuos con ansiedad baja en 
la supresión de determinados pensamientos ansiosos, como mínimo 
a corto plazo (Harvey & Bryant, 1999; Purdon, Rowa & Anthony, 
2005; Shipherd & Beck, 1999), aunque hay otros estudios que indi-
can una supresión menos eficiente en individuos con ansiedad diag-
nosticada (Harvey & Bryant, 1998a; Janeck & Calamari, 1999; Tolin,
Abramowitz, Przeworski & Foa, 2000a). Además, las pruebas experi-
mentales son incoherentes con respecto a si la supresión de los pen-
samientos ansiosos como las preocupaciones, los pensamientos 
obsesivos intrusos o las intrusiones relacionadas con el trauma son 
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más propensos a generar el rebote post-supresión. Algunos estudios 
han hallado efectos de rebote con pensamientos ansiosos y obsesivos 
(Davies & Clark, 1998a; Harvey & Bryant, 1998a, 1999; Koster, Ras-
sin, Crombez & Näring, 2003; Shipherd & Beck, 1999), mientras que 
otros no han logrado encontrar los mencionados efectos de rebote 
por supresión (Belloch, Morillo & Giménez, 2004a; Gaskell, Wells & 
Calam, 2001; Hardy & Brewin, 2005; Janeck & Calamari, 1999; Nelly 
& Kahn, 1994; Muris, Merckelbach, van den Hout & de Jong, 1992; 
Purdon, 2001; Purdon & Clark, 2001; Purdon et al., 2005; Roemer & 
Borkovec, 1994; Rutledge, Hollenberg & Hancock, 1993, Experimen-
to 1). En general, parece que el rebote post-supresión de los pensa-
mientos ansiosos no es ni más ni menos probable en muestras clíni-
camente ansiosas que en los individuos no-clínicos (véase Shipherd 
& Beck, 1999, para acceder a observaciones opuestas).

Incluso aunque la reaparición inmediatamente posterior a la 
supresión de intrusiones de pensamientos indeseados no haya sido 
sistemáticamente confirmada, existen pruebas favorables a que la 
supresión de los pensamientos ansiosos puede tener otros efectos 
negativos que son importantes para la persistencia de la ansiedad. En 
primer lugar, parece que durante un período de tiempo largo, en un 
intervalo de entre 4 y 7 días, la supresión previa de objetivos que pro-
ducen ansiedad generará una reaparición significativa de pensamien-
tos indeseados (Geraerts, Merckelback, Jelicic & Smeets, 2006; Trinker
& Salkovskis, 1994). Abramowitz et al. (2001) sugerían que los indi-
viduos pueden suprimir satisfactoriamente pensamientos indesea-
dos en períodos de tiempo breves, pero a medida que transcurra el 
tiempo y el individuo relaje sus esfuerzos de control, es más probable 
la reaparición de la frecuencia del pensamiento diana. En segundo 
lugar, la supresión parece tener un efecto negativo directo sobre el 
estado anímico, causando la intensificación de los síntomas ansiosos 
y depresivos (Gaskell et al., 2001; Koster et al., 2003; Purdon & Clark, 
2001; Roemer & Borkovec, 1994; Markowitz & Bordon, 2002; Trinder
& Salkovskis, 1994). En tercer lugar, estudios más recientes han 
hallado que la supresión de intrusiones ansiosas u obsesivas puede 
mantener e incluso modificar la propia valoración negativa de sus 
intrusiones recurrentes y, de este modo, contribuir a la escalada del 
estado anímico ansioso (Nelly & Kahn, 1994; Purdon, 2001; Purdon 
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et al., 2005; Tolin, Abramowitz, Halim, Foa & Synodi, 2002b). Por
último, es evidente que ciertos parámetros pueden acelerar los efec-
tos negativos de la supresión y/o reducir su efectividad inmediata 
como la imposición de una carga cognitiva (véase Wenzlaff & Weg-
ner, 2000, para una revisión) o la presencia de un estado anímico dis-
fórico (Conway, Howell & Giannopoulos, 1991; Howell & Conway, 
1992; Wenzlaff, Wegner & Roper, 1988). Además, algunos investiga-
dores han sugerido que las variables relativas a las diferencias indivi-
duales podrían influir sobre los efectos de la supresión (Geraerts et 
al., 2006; Renaud & McConnell, 2002). Por ejemplo, los individuos 
altamente obsesivos pueden ser más propensos que los individuos 
con baja obsesionabilidad a experimentar efectos negativos persis-
tentes de la supresión (Hardy & Brewin, 2005; Smári, Birgisdóttir & 
Brynjólfsdóttir, 1995; para hallazgos opuestos véanse, Rutledge, 1998; 
Rutledge, Hancock & Rutledge, 1996).

La naturaleza de la supresión intencionada de pensamientos y su 
rol en la psicopatología es, en la actualidad, objeto de intensa inves-
tigación empírica. Es obvio que el proceso es complejo y que los pun-
tos de vista iniciales de que la supresión causa un rebote post-supre-
sión en la frecuencia del pensamiento indeseado que refuerza el tras-
torno emocional persistente son excesivamente simplistas. 

Simultáneamente, la investigación es suficientemente clara con 
respecto a que la supresión de pensamientos ansiosos, especialmente 
la preocupación, de intrusiones relacionadas con el trauma y de 
obsesiones, no es una estrategia de afrontamiento sana para reducir 
los pensamientos angustiosos y la ansiedad. Por ejemplo, en un estu-
dio con individuos que padecían trastorno de angustia y que experi-
mentaron un reto de 15 minutos de CO2 se les asignó al azar a acep-
tar o a suprimir cualquier emoción o pensamiento durante la prueba 
de reto (Levitt, Brown, Orsillo & Barlow, 2004). Los análisis revela-
ron que el grupo de aceptación manifestaba menor ansiedad subjeti-
va y menor evitación en respuesta al reto del 5,5% de CO2 que el gru-
po de supresión, aunque no hubiera diferencias evidentes ni en los 
síntomas subjetivos de angustia ni en la activación fisiológica. En 
este punto, probablemente es seguro concluir que la supresión inten-
cionada y trabajada de pensamientos ansiosos no es una estrategia 
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de afrontamiento que debiera promoverse para la gestión de la ansie-
dad. De hecho, la expresión y aceptación de los pensamientos e imá-
genes angustiosas, sin duda, despliega beneficios terapéuticos que 
acabamos de comenzar a comprender.

Supresión de la emoción

El interés relativo al rol que desempeña la regulación de la emo-
ción o la reactividad al estrés en tipos específicos de psicopatología 
así como en el bienestar psicológico en general ha aumentado consi-
derablemente (p. ej., S.J. Bradley, 2000). Un tipo de regulación emo-
cional que es de particular relevancia para los trastornos de ansiedad 
es la inhibición emocional. Gross y Levenson (1997) definían la inhi-
bición de la emoción como el alistamiento de procesos inhibitorios 
que sirven para suprimir o prevenir la conducta expresiva de la emo-
ción positiva o negativa continua. En su estudio de 180 mujeres a 
quienes se les habían presentado secuencias divertidas, tristes y neu-
trales de películas, la supresión de la emoción positiva o negativa se 
asociaba con el aumento de la activación simpática del sistema car-
diovascular, con la reducida reactividad somática y con un modesto 
declive de la emoción positiva auto-valorada. 

Los investigadores han comenzado a estudiar la inhibición emo-
cional en relación al constructo de la evitación experiencial en los 
trastornos de ansiedad. Este último constructo se refiere a una eva-
luación excesivamente negativa de los pensamientos, sentimientos y 
sensaciones indeseadas así como a la desgana para experimentar 
estos acontecimientos privados, generando consecuentemente 
esfuerzos intencionados para controlarlos o huir de ellos (Hayes, 
Strosahl, Wilson, et al., 2004b). En un estudio que comparaba a com-
batientes veteranos del Vietnam con y sin TEPT, los veteranos con
TEPT manifestaban una retención más frecuente e intensa de las 
emociones positivas y negativas y esta tendencia a suprimir las emo-
ciones se asociaba específicamente con la sintomatología TEPT (Roe-
mer, Litz, Orsillo & Wagner, 2001; véase también Levitt et al., 2004, 
para el trastorno de angustia). La evitación experiencial se correla-
ciona significativamente con varias características relevantes a la 
ansiedad como la sensibilidad a la ansiedad, el miedo a las sensacio-
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nes corporales y a la asfixia y la ansiedad rasgo, y anticipaba ansie-
dad social cotidiana y angustia emocional durante un período de 3 
semanas (Kashdan, Barrios, Forsyth & Steger, 2006). Aunque estos 
hallazgos sean sólo preliminares, podría pensarse que la supresión 
de la emoción puede equipararse a la supresión de los pensamientos 
indeseados como estrategia maladaptativa de afrontamiento que 
inadvertidamente alimenta los estados emocionales angustiosos 
como la ansiedad.

Pauta clínica 3.10

Los individuos ansiosos confían en ciertas estrategias de afrontamien-
to intencionadas y complejas como compensación inmediata para sus 
estados subjetivos altamente aversivos. Desafortunadamente, cual-
quier alivio inmediato de la ansiedad derivado de la preocupación, evi-
tación, conductas de búsqueda de seguridad o supresión cognitiva/
experiencial es temporal. Evidentemente, estas estrategias desempe-
ñan una función prominente en la persistencia aún mayor de los esta-
dos de ansiedad. En consecuencia, la intervención efectiva debe reme-
diar el impacto nocivo que estas estrategias maladaptativas de afronta-
miento tengan sobre la ansiedad.

Resumen y conclusión

La revisión de la literatura científica relevante al modelo cognitivo 
de la ansiedad (véase Figura 2.1) nos permite observar que cada vez es 
mayor la confirmación empírica sobre el rol de los procesos cognitivos 
automáticos en la activación inmediata del miedo. Esto es evidente 
para la Hipótesis 1, para la que existen datos experimentales sistemá-
ticos que indican que el miedo se caracteriza por un sesgo de amenaza 
atencional, automático y preconsciente hacia los estímulos de amena-
za personal moderadamente intensos durante intervalos de exposición 
breves. Es escasa la investigación acumulada sobre la posibilidad del 
procesamiento atencional automático desfavorable a la información 
de seguridad (es decir, Hipótesis 2), aunque haya una cantidad mode-
rada de estudios que defiendan el proceso de evaluación automática de 
la amenaza en estados de ansiedad alta (es decir, Hipótesis 3).
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Las Hipótesis 4 a 7 se centran en varias consecuencias cognitivas, 
conductuales y emocionales elicitadas por la activación del modo de
amenaza inmediata. Existen pruebas suficientes relativas a que los 
individuos ansiosos sobrestiman la probabilidad, la proximidad y, en 
menor medida, la gravedad de la información relevante a la amenaza 
(es decir, Hipótesis 4). Existen pruebas empíricas sistemáticas que 
muestran que los individuos altamente ansiosos malinterpretan sus 
síntomas de ansiedad de un modo negativo o amenazante (es decir, 
Hipótesis 5) y que los pensamientos e imágenes negativos automáti-
cos de amenaza, peligro y vulnerabilidad personal o indefensión 
caracterizan a los estados de ansiedad (es decir, Hipótesis 6). Sin 
embargo, la investigación sobre la especificidad de contenido cogni-
tivo es mucho menos sistemática al demostrar que el contenido del 
pensamiento amenazante es específico de la ansiedad. Quizá la espe-
cificidad cognitiva fuera más visible si los investigadores se concen-
traran en cogniciones específicas para cada trastorno y no en formas 
generales de pensamiento aprensivo.

La Hipótesis 7, que propone que la respuesta defensiva automáti-
ca es generada por la activación inmediata del modo de amenaza, ha 
acumulado resultados mixtos. Aunque exista un cuerpo de literatura 
bien establecido que demuestra la prominencia de la huida conduc-
tual como respuesta defensiva automática en la ansiedad, son esca-
sos los estudios sobre la evitación cognitiva automática y sobre la 
respuesta defensiva de búsqueda de seguridad. 

Las tres últimas hipótesis revisadas en este capítulo se refieren a 
la fase elaborativa secundaria de la ansiedad. Este componente del 
programa de ansiedad será de gran interés para los profesionales 
porque los procesos participantes en la elaboración de la ansiedad 
tienen un impacto directo sobre su persistencia. Ésta es también la 
fase que se trata específicamente en la terapia cognitiva de la ansie-
dad. El apoyo empírico obtenido para la Hipótesis 8 ha sido muy 
importante; numerosos estudios demuestran que los individuos 
ansiosos muestran un sesgo interpretativo intencionado de la amena-
za hacia los estímulos ambiguos, que es indicativo de un sesgo cons-
ciente y estratégico del procesamiento de información. Sin embargo, 
se desconoce aún si en la ansiedad se produce un procesamiento ela-
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borativo disminuido de la información de seguridad (es decir, Hipó-
tesis 9) porque prácticamente no existe investigación sobre este tema. 
Las pruebas empíricas sobre las estrategias cognitivas maladaptati-
vas de afrontamiento en la ansiedad son muy determinantes (es decir, 
Hipótesis 10); son numerosos los estudios que demuestran los efec-
tos perjudiciales de la preocupación, la conducta excesiva de búsque-
da de seguridad, la supresión del pensamiento y, más recientemente, 
la evitación experiencial. Esta investigación subraya la importancia 
de contemplar estas estrategias de respuesta en la terapia cognitiva 
para la ansiedad.

Esta amplia revisión de la investigación empírica existente confir-
ma la base cognitiva de la ansiedad. Las estructuras, procesos y pro-
ductos cognitivos específicos son claves en la activación y persisten-
cia de la ansiedad. Aunque esta investigación proporcione la base 
para defender el enfoque cognitivo para el tratamiento de la ansie-
dad, no contempla la cuestión de la etiología. En el siguiente capítulo 
consideraremos la posible existencia de un rol causal de la cognición 
en la etiología de la ansiedad. 





Nos movemos en círculos tan limitados por nuestras propias ansieda-
des que ya no distinguimos entre lo verdadero y lo falso, entre el capri-
cho del gángster y el ideal más puro.

INGRID BERGMAN (Actriz, 1915-1982)

Las personas que sufren durante años un trastorno de ansiedad, 
a menudo, se sorprenden con los orígenes de su trastorno. Los 
clientes suelen preguntar “¿Por qué a mí?”, “¿Cómo he llegado yo a 
desarrollar este problema de ansiedad?”, “¿He heredado esta con-
dición, tengo algún tipo de desequilibrio químico en el cerebro?”, 
“¿He hecho yo algo para padecer esto?”, “¿Tengo alguna imperfec-
ción en mi personalidad o alguna debilidad en mi constitución psi-
cológica?”. Desafortunadamente, a los terapeutas que se enfrentan 
a las preguntas sobre la etiología de la ansiedad les cuesta dar res-
puestas satisfactorias dado que nuestro conocimiento actual sobre 
la vulnerabilidad a la ansiedad es relativamente limitado (McNally, 
2001).

Incluso aunque la investigación relativa a la vulnerabilidad vaya 
por detrás de nuestro conocimiento sobre la psicopatología y el tra-
tamiento de la ansiedad, la mayoría coincidiríamos en que la suscep-

Vulnerabilidad a la ansiedad4
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tibilidad a desarrollar un trastorno de ansiedad varía mucho en la 
población general. Esta afirmación se ilustra en los siguientes ejem-
plos. Cynthia, una trabajadora de 29 años, que se describe a sí misma 
como muy ansiosa, con mucha tendencia a preocuparse y sin con-
fianza en sí misma desde la más temprana infancia, desarrolló dudas 
moderadamente graves y compulsiones de comprobación tras aban-
donar la escuela secundaria, asumir más responsabilidades laborales 
y vivir de forma independiente. Andy, un contable de 41 años de edad, 
se presentó con el primer brote grave de trastorno de angustia y evi-
tación agorafóbica tras su promoción a un puesto directivo, muy 
estresante y demandante que lo había llevado a sufrir varios sínto-
mas físicos, como presión y dolor en el pecho, palpitaciones, aturdi-
miento, sudores, mareos y tensión en el estómago. Tenía una ansie-
dad comórbida de salud que se intensificó tras recibir tratamiento 
para la hernia de hiato, colesterol alto y reflujo ácido. Ann Marie, una 
funcionaria de 35 años de edad, llevaba años sufriendo fobia social 
que no había sido tratada hasta que experimentó su primera crisis 
plena de angustia que se produjo cuando el ascenso a otro puesto de 
trabajo supuso un aumento significativo de su estrés laboral. Ann 
Marie afirmaba que siempre había sido una persona ansiosa y ago-
biada con preocupaciones desde la escuela secundaria, pero ahora lo 
más amenazante para ella eran las interacciones sociales.

En cada uno de estos casos la aparición de un trastorno de ansie-
dad se produjo dentro de un contexto de factores predisponentes y 
circunstancias precipitantes. Frecuentemente, los individuos con 
trastornos de ansiedad manifiestan una predisposición hacia la ansie-
dad alta, el nerviosismo o la preocupación, así como acontecimientos 
precipitantes que aumentan su estrés cotidiano. Como tanto las 
características de predisposición biológica o psicológica como los 
factores ambientales participan ambos en la etiología de la ansiedad 
clínica, suelen proponerse modelos de diátesis-estrés para explicar 
las diferencias individuales en el riesgo a generar ansiedad (Store, 
Zucker & Craske, 2004). En muchos casos los acontecimientos vita-
les importantes, los traumas y las adversidades continuas participan 
en la ansiedad; en otros, los elementos precipitantes no son tan dra-
máticos, y caen dentro del reino de los hechos vitales normales (p. ej., 
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aumento del estrés laboral, una prueba médica incierta, una expe-
riencia embarazosa). Estas diferencias en las presentaciones clínicas 
han llevado a los investigadores a estudiar la vulnerabilidad y los fac-
tores de riesgo que podrían predecir si la persona desarrollará o no 
un trastorno de ansiedad.

En este capítulo presentamos el modelo cognitivo de vulnerabili-
dad a la ansiedad. Comenzamos por definir algunos conceptos claves 
empleados en los modelos etiológicos del trastorno. Esto va seguido 
por una revisión del papel que desempeña la heredabilidad, la neuro-
fisiología, la personalidad y los acontecimientos vitales en los oríge-
nes de los trastornos de ansiedad. A continuación presentamos el 
modelo cognitivo de vulnerabilidad a la ansiedad que fue inicialmen-
te articulado en Beck et al. (1985). El capítulo concluye con un 
comentario sobre el respaldo empírico que reciben las dos últimas 
hipótesis del modelo cognitivo, la elevada vulnerabilidad personal y 
las continuas creencias relacionadas con la amenaza, que se relacio-
nan directamente con la cuestión de la etiología.

Vulnerabilidad: definiciones y características cardinales

Los términos “vulnerabilidad” y “riesgo”, aunque con frecuencia 
se empleen de forma intercambiable tienen significados muy distin-
tos (véase Ingram, Miranda & Segal, 1988; Ingram & Price, 2001). El 
riesgo es un término descriptivo o estadístico que se refiere a cual-
quier variable cuya asociación con un trastorno aumenta la probabi-
lidad de su aparición (p. ej., género, pobreza, estado relacional) sin 
que añada información sobre los mecanismos causales reales. La 
vulnerabilidad, por el contrario, es un factor de riesgo que tiene un 
estatus causal en el trastorno en cuestión. La vulnerabilidad puede 
definirse como una característica endógena, estable que permanece 
latente hasta ser activada por un suceso precipitante. Esta activa-
ción puede conducir a la ocurrencia de los síntomas que definen un 
trastorno (Ingram & Price, 2001). El conocimiento relativo a los fac-
tores de vulnerabilidad tiene influencia sobre el tratamiento porque 
elucidará los mecanismos reales de la etiología (Ingram et al., 1998). 
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Sin embargo, la vulnerabilidad no conduce directamente a la apari-
ción del trastorno, ésta está mediada por la aparición de los sucesos 
precipitantes.

Los factores de vulnerabilidad son internos, estables y latentes o 
no-observables hasta que se activan mediante un suceso precipitante 
(Ingram et al., 1998; Ingram & Price, 2001). Esta naturaleza privada e 
inobservable de la vulnerabilidad en individuos asintomáticos ha 
supuesto un reto importante para los investigadores que tratan de bus-
car métodos fiables y válidos para detectar la vulnerabilidad (Ingram 
& Price, 2001). Además, los constructos de vulnerabilidad deben tener 
alta sensibilidad (es decir, deben estar presentes en los individuos con 
trastornos), un moderado nivel de especificidad (es decir, más preva-
lentes en el trastorno diana que en los controles) y distinguirse del 
acontecimiento vital precipitante (Ingram et al., 1998). En el modelo 
cognitivo de Beck los constructos de vulnerabilidad no son necesarios 
ni suficientes, sino causas contribuyentes a la psicopatología que pue-
den interactuar o combinarse con otras vías etiológicas que están pre-
sentes en los niveles genético, biológico y evolutivo (véase Abramson, 
Alloy & Metalsky, 1988; D.A. Clark et al., 1999).

El modelo cognitivo de la ansiedad presentado en el Capítulo 2 
(véase Figura 2.1) describe las estructuras cognitivas proximales y 
los procesos implicados en la persistencia de la ansiedad; este capí-
tulo se centrará en las variables cognitivas distales que predispo-
nen a la ansiedad. Estos factores de vulnerabilidad cognitiva distal 
son moderadores (es decir, afectan sobre la dirección y/o fuerza de 
la asociación entre el estrés y la aparición de los síntomas), mien-
tras que las variables cognitivas proximales son mediadoras (es 
decir, explican la relación entre vulnerabilidad, estrés y aparición 
del trastorno) (véase Baron & Kenny, 1986; Riskind & Alloy, 2006). 
En el modelo cognitivo están presenten múltiples vulnerabilidades 
distales de los niveles biológico, cognitivo y evolutivo de modo que 
algunos individuos pueden presentar vulnerabilidades múltiples. 
Dichas vulnerabilidades compuestas suelen estar asociadas con un 
mayor riesgo de aparición del trastorno, una presentación más gra-
ve de los síntomas o condiciones emocionales comórbidas (Riskind 
& Alloy, 2006).
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Determinantes biológicos

Las diferencias individuales en cuestiones genéticas, neurofisioló-
gicas y temperamentales interactuarán con la vulnerabilidad cogniti-
va predisponente para aumentar o reducir la tendencia propia a la 
ansiedad en respuesta a una adversidad o amenaza vital. Barlow 
(2002) defendió convincentemente la vulnerabilidad biológica gene-
ralizada en los trastornos de ansiedad, donde la heredabilidad, un 
factor inespecífico de vulnerabilidad, explica entre el 30 y el 40% de 
la variabilidad en todos los trastornos de ansiedad. Esta vulnerabili-
dad genética suele expresarse mediante elevaciones en rasgos globa-
les o temperamentos como el neuroticismo, ansiedad rasgo o afecti-
vidad negativa. La activación crónica, las estructuras neuroanatómi-
cas prepotentes (p. ej., amígdala, locus cerúleo, BNST, córtex pre-
frontal derecho) y las anormalidades de los neurotransmisores en 
serotonina, GABA y CRH son otras vulnerabilidades biológicas a la 
ansiedad que tienen importancia etiológica, en parte, mediante la 
interacción de modo sinérgico con la vulnerabilidad cognitiva (véase 
Capítulo 1 para información adicional). 

Vulnerabilidad de la personalidad

Neuroticismo y afectividad negativa

Eysenck y Eysenck (1975) describieron el neuroticismo (N) como 
una predisposición hacia la emocionalidad en la que el individuo alta-
mente neurótico es excesivamente emocional, ansioso, agobiado por 
preocupaciones, con estados anímicos cambiantes y tendencia a reac-
cionar excesivamente ante una gama de estímulos. Los individuos con 
N alta y baja E (extraversión) –o los individuos introvertidos– eran con-
siderados como más propensos a desarrollar ansiedad porque tienen 
un sistema límbico sobre-reactivo que les lleva a adquirir más fácil-
mente respuestas emocionales condicionadas ante los estímulos acti-
vadores. Aunque existan muchas pruebas confirmatorias del N alto en 
la patogénesis de la ansiedad (p. ej., véase revisión de Watson & Clark, 
1984), las pruebas empíricas relativas a otras características del N, 
como su base neurológica, no son determinantes (Eysenck, 1992). 
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Watson y Clark (1984) proponen una dimensión anímico-disposi-
cional denominada afectividad negativa (AN). La AN refleja una “dife-
rencia individual general en la emocionalidad negativa y en el auto-
concepto” (p. 465), y los individuos con alta AN son más tendentes a 
experimentar elevados niveles de emociones negativas, incluidos los 
sentimientos subjetivos de nerviosismo, tensión y preocupación, así 
como la tendencia a presentar una auto-estima baja y a rumiar sobre 
errores pasados, frustraciones y amenazas (Watson & Clark, 1984). 
La investigación correspondiente a la tradición de personalidad de 
los Cinco Grandes ha incorporado la idea del N y de la AN al cons-
tructo superordinado, de orden superior denominado “emocionali-
dad negativa” de la personalidad (p. ej., Watson, Clark & Harkness, 
1994).

Disponemos de una amplia investigación correlacional y factorial 
que muestra una asociación entre la emocionalidad negativa y la 
ansiedad en muestras clínicas y no-clínicas (es decir, Longley, Wat-
son, Noyes & Morder, 2006). En todos los trastornos de ansiedad y en 
la depresión es evidente la mayor emocionalidad (p. ej., Bienvenu et 
al., 2004; Cox, Enns, Walter, Kjernisted & Pidlubny, 2001; Trull &
Sher, 1994; Watson, Clark & carey, 1988) y predice síntomas ansiosos 
futuros (Gershuny & Sher, 1998; Levenson, Aldwin, Bossé & Spiro, 
1988). Por consiguiente, la alta AN o emocionalidad es un factor dis-
tal, inespecífico, global de vulnerabilidad para la ansiedad y sus tras-
tornos que constituye una característica temperamental de la ten-
dencia al nerviosismo, la tensión y la preocupación sin raíces genéti-
cas ni experiencias infantiles (es decir, Barlow, 2002). 

Ansiedad rasgo

Otro constructo de personalidad tan estrechamente vinculado a la 
emocionalidad negativa (es decir, N o AN) que ambos son considera-
dos como sinónimos es la ansiedad rasgo (Eysenck, 1992). Spielberg, 
el principal promotor de la distinción entre la ansiedad de estado y 
de rasgo, definía la ansiedad estado como “un estado emocional tran-
sitorio o condición del organismo humano que se caracteriza por 
sentimientos subjetivos, conscientemente percibidos, de tensión, 
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aprensión y actividad aumentada del sistema nervioso autónomo. 
Los estados-A varían en intensidad y fluctúan a lo largo del tiempo” 
(Spielberg, Gorsuch & Lushene, 1970, p. 3).

La ansiedad rasgo, por otra parte, se considera como “diferencias 
individuales relativamente estables en la tendencia a la ansiedad” 
(Spielberg et al., 1970, p. 3). Los individuos con ansiedad rasgo alta 
son más propensos a responder a las situaciones de amenaza percibi-
da con elevaciones en la ansiedad estado y a evaluar una mayor gama 
de estímulos como amenazantes, presentan un umbral más bajo de 
activación de la ansiedad y sienten estados de ansiedad más intensos 
(Rachman, 2004; Spielberg, 1985). Aunque existen suficientes prue-
bas de que el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberg es 
muy relevante para el estrés y la ansiedad (Roemer, 2001), la ansie-
dad rasgo alta es un constructo problemático de vulnerabilidad por-
que (1) su estabilidad temporal no ha sido sistemáticamente confir-
mada, (2) su estructura unidimensional ha sido criticada, (3) se 
correlaciona en exceso con la ansiedad estado, (4) puede carecer de 
especificidad para la ansiedad e (5) incluye una vaga idea de vulnera-
bilidad que se asemeja mucho al concepto freudiano de ansiedad 
neurótica (Eysenck, 1992; Rachman, 2004; Reiss, 1997; Roemer, 
2001). Por estas razones los investigadores han tratado de buscar en 
otras direcciones los predictores específicos de personalidad de los 
trastornos de ansiedad.

Sensibilidad a la ansiedad

Estos últimos años la sensibilidad a la ansiedad, es decir el miedo 
o la sensibilidad a experimentar ansiedad, ha surgido como cons-
tructo prometedor de vulnerabilidad de la personalidad que adopta 
una perspectiva más cognitiva con mayor especificidad para la ansie-
dad y los trastornos de ansiedad. La sensibilidad a la ansiedad (SA) es 
el miedo a las sensaciones corporales relacionadas con la ansiedad, 
basado en creencias duraderas de que de estos síntomas ansiosos se 
pueden derivar consecuencias físicas, sociales o psicológicas negati-
vas (Reiss, 1991; Reiss & McNally, 1985; Taylor, 1995a; Taylor & Cox,
1998). Por ejemplo, una persona con SA alta podría interpretar el 
dolor de pecho como señal de ataque inminente al corazón y, conse-
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cuentemente, sentirse muy ansioso al experimentar esta sensación 
corporal, mientras que una persona con baja SA podría interpretar el 
dolor de pecho como tensión muscular debida al ejercicio físico y, 
por lo tanto, no experimentar ansiedad derivada de esa sensación. 

La propensión a sentir ansiedad relativa a algunos síntomas cor-
porales está presente en la SA alta porque los individuos creen que la 
ansiedad y sus síntomas físicos pueden ocasionarles graves conse-
cuencias como ataques cardíacos, enfermedad mental o ansiedad 
intolerable (Reiss, 1991). De este modo, la SA es una variable de per-
sonalidad que amplifica el miedo cuando se experimentan sensacio-
nes y conductas de ansiedad (Reiss, 1997); por ello, se cree que des-
empeña un papel tanto etiológico como de mantenimiento en todos 
los trastornos de ansiedad, pero particularmente en el trastorno de 
angustia y en la agorafobia (Reiss, 1991; Taylor & Cox, 1998).

Validación psicométrica

El Índice de Sensibilidad a la Ansiedad (ASI; Anxiety Sensitivity 
Index) de 16 ítems es la principal medida para evaluar las diferencias 
individuales en la SA (Reiss, Peterson, Gursky & McNally, 1986; Reiss 
& McNally, 1985). A pesar del considerable debate sobre su estructu-
ra factorial, ahora parece que el ASI es un constructo multidimensio-
nal jerárquico con dos o tres factores de orden inferior correlaciona-
dos (es decir, Miedo a la Catástrofe Mental vs. Miedo a las Sensacio-
nes Cardiopulmonarias o Preocupaciones Físicas, Incapacitación 
Mental y Preocupaciones Sociales relativas a Estar Ansioso) vincula-
dos a un factor general de orden superior de SA (Mohlman & Zinbarg, 
2000; Schmidt & Joiner, 2002; Zinbarg, Barlow & Brown, 1997). 
También es controvertida la cuestión relativa a las dimensiones que 
mejor describen la SA. Sobre la base de un ASI-R de 36 ítems, sólo se 
logró replicar dos factores correlacionados en diferentes muestras de 
datos de seis países: Miedo a los Síntomas Somáticos y Preocupacio-
nes Sociales-Cognitivas (Zvolensky et al., 2003). 

La revisión más reciente del ASI, el ASI-3 de 18 ítems, puede ofre-
cer la mejor evaluación de tres dimensiones ASI; preocupaciones físi-
cas, cognitivas y sociales (Taylor, Zvolensky, et al., 2007). Las subes-
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calas del ASI-3 han mejorado la coherencia interna y la validez rela-
cionada con el criterio es buena, aunque las tres subescalas correla-
cionaban mucho entre sí (rs > .83). Sin embargo, los hallazgos extraí-
dos de varias versiones de ASI indican que para evaluar el nivel de SA 
podrían usarse las subescalas en lugar de la puntuación total.

Las mediciones ASI presentan una buena coherencia interna, fia-
bilidad test-retest y una potente validez convergente con otras medi-
das de ansiedad (Mohlman & Zinbarg, 2000; Reiss et al., 1986; Taylor
& Cox, 1998; Zvolensky et al., 2003). Además, las dimensiones de 
orden inferior de la SA son generalmente coincidentes en diferentes 
países (Bernstein et al., 2006; Zvolensky et al., 2003), aunque existen 
pruebas de que las puntuaciones SA altas pueden reducirse con el 
paso del tiempo en ausencia de una intervención específica (Garden-
swartz & Craske, 2001; Maltby, 2001; Maltby, Mayers, Allen & Tolin,
2005). El debate con respecto a si la SA se distingue o no de la ansiedad 
rasgo ha estado servido (para acceder a él, véanse Lilienfeld, 1996; 
Lilienfeld, Jacob & Turner, 1989; McNally, 1994). En la actualidad se 
cree que la SA es un constructo distinto de orden inferior jerárquica-
mente vinculado a una disposición de personalidad más amplia de la 
ansiedad rasgo (Reiss, 1997; Taylor, 1995a). 

Validación experimental

Si la SA amplifica las reacciones de miedo, entonces la alta SA 
debería conducir a una ansiedad más intensa en respuesta a una 
gama más amplia de estímulos (Reiss & McNally, 1985; véase Taylor, 
2000). Esto debería ser particularmente evidente con los desafíos 
biológicos que provocan crisis de angustia bajo condiciones contro-
ladas de laboratorio u otras manipulaciones experimentales que eli-
citan los síntomas físicos de la ansiedad (McNally, 1996). De hecho, 
existen suficientes pruebas empíricas que confirman que la línea base 
de SA predice los síntomas de ansiedad y las crisis de angustia post-
desafío en personas con y sin trastorno de angustia diagnosticable 
(para revisiones, véanse McNally, 2002; Zvolensky, Schmit, Bernstein 
& Keough, 2006). La SA alta predice una respuesta de miedo y sínto-
mas de angustia ante la inhalación de dióxido de carbono (CO2) (p. 
ej., Rapee, Brown, Anthony & Barlow, 1992; Rassovsky, Kushner, 
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Schwartze & Wangensteen, 2000; Schmidt & McNally, 1987; McNally 
& Eke, 1996; Rapee & Medoro, 1994), y tras la ingestión de cafeína 
(Telch, Silverman & Schmidt, 1996). Aunque las Preocupaciones
Físicas del ASI pueda ser la única dimensión de SA que predice la 
respuesta de miedo ante un desafío físico (Brown, Smits, Powers & 
Telch, 2003; Carter et al., 2001; Zvolensky, Feldner, Eifert & Stewart, 
2001), estos hallazgos experimentales confirman la validez predictiva 
del ASI y su especial relevancia para la psicopatología del espectro de 
la angustia (Zvolensky et al., 2006). 

Especificidad diagnóstica

Si la SA es un factor específico cognitivo-de personalidad de vul-
nerabilidad hacia la ansiedad, entonces debería ser significativamen-
te más alto en la ansiedad, especialmente en el trastorno de angustia, 
que en otras muestras clínicas y no-clínicas (McNally, 1994, 1996). 
Los individuos con trastorno de angustia o agorafobia puntúan, una 
media de dos desviaciones estándar por encima de la media norma-
tiva en el ASI (McNally, 1994, 1996; Reiss, 1991; Taylor, 1995a, 2000) 
y las muestras de trastorno de ansiedad (con excepción de las fobias 
simples) puntúan significativamente más alto que la depresión o las 
comparaciones no-clínicas (Taylor & Cox, 1998; Taylor, Koch & 
McNally, 1992). Entre los trastornos de ansiedad, las personas con 
TEPT, TAG, TOC y fobia social presentan puntuaciones significativa-
mente más altas que los grupos de comparación no-clínicos (Deacon 
& Abramowitz, 2006a; Taylor, Koch & McNally, 1992a). En el nivel 
sintomático, el ASI presenta una asociación específica con los auto-
informes de las crisis de angustia en poblaciones infantiles y adultas 
no-clínicas (p. ej., Calamari et al., 2001; Cox, Endler, Norton & Swin-
son, 1991; Longley et al., 2006), aunque algunos estudios han com-
probado que la SA se relaciona también con los síntomas depresivos 
(Reardon & Williams, 2007).

Las subescalas del ASI parecen tener una especificidad diferen-
cial para la ansiedad y la angustia. Las Preocupaciones Físicas ASI
es la única dimensión específica para el trastorno de angustia mien-
tras que la dimensión de Preocupaciones Sociales puede ser más 
relevante para la fobia social (p. ej., Deacon & Abramowitz, 2006a; 
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Zinbarg et al., 1997) y el Descontrol Cognitivo puede relacionarse 
con la depresión (Cox et al., 2001; Rector, Szacun-Shimizu & Leybman, 
2007). Sin embargo, al utilizar el ASI para detectar la ansiedad o la 
angustia debe procederse con cautela. Hoyer y sus colaboradores 
examinaron la precisión predictiva del ASI, BAI y muchas otras 
medidas de ansiedad en una muestra epidemiológica amplia de 
1.877 mujeres jóvenes en Dresden, Alemania (Hoyer, Becker, Neu-
mer, Soeder & Margraf, 2002). Ninguna de las medidas, a solas, era 
capaz de diagnosticar con precisión los trastornos de ansiedad, aun-
que la mejor precisión predictiva se obtenía cuando un trastorno de 
ansiedad específico se contemplaba mediante cuestionarios de sín-
tomas más específicos (p. ej., detectar la agorafobia con el Inventa-
rio de Movilidad). Por lo tanto, sería visiblemente incorrecto asumir 
la presencia o ausencia de la angustia solamente sobre la base de 
una puntuación ASI del individuo. 

Estudios prospectivos

La confirmación empírica más firme de que la SA es un factor 
cognitivo-de personalidad para el trastorno de angustia se deriva de 
los estudios longitudinales. Maller y Reiss (1992) señalaban que las 
puntuaciones ASI predecían la frecuencia y la intensidad de las crisis 
de angustia 3 años más tarde. En dos muestras diferentes de cadetes 
de las Fuerzas Aéreas estadounidenses, evaluados antes y después de 
un entrenamiento estresante básico de 5 semanas de duración, el ASI
predecía las crisis de angustia espontáneas que se producían en el 6%
de los cadetes durante el período de 5 semanas (Schmidt, Lerew & 
Jackson, 1997, 1999). Análisis adicionales revelaron que la SA sólo 
predecía cambios en los síntomas de ansiedad (es decir, puntuacio-
nes BAI) al controlar la estrecha asociación entre la ansiedad y la 
depresión. Inesperadamente, los análisis de los subfactores ASI reve-
laron que eran las ASI-Preocupaciones Mentales y no las Preocupa-
ciones Físicas las que predecían las crisis de angustia espontáneas y 
los cambios en las puntuaciones BAI. 

En un estudio longitudinal de base comunitaria de 4 años de dura-
ción, los adolescentes que obtuvieron puntuaciones ASI altas esta-
bles o puntuaciones escalantes eran significativamente más propensos 
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a experimentar una crisis de angustia que aquellos con puntuaciones 
bajas estables (Weens, Hayward, Pillen & Taylor, 2002). Sin embargo, 
había pocas pruebas relativas a que experimentar angustia condujera 
a aumentos consiguientes en la SA (véase Schmidt, Lerew & Joiner, 
2000, para hallazgos contrarios). Plehn y Peterson (2002) dirigieron 
un estudio de seguimiento de 11 años, por correo, con estudiantes 
universitarios del primer curso inicialmente diagnosticados con el 
ASI y ansiedad rasgo. Tras controlar el historial de síntomas de
angustia, sólo el ASI del Tiempo 1 era un predictor significativo de los 
síntomas de angustia y de las crisis de angustia durante el intervalo 
de 11 años. Sorprendentemente, la ansiedad rasgo y no la SA era el 
único predictor significativo del trastorno de angustia. En un estudio 
retrospectivo de diferentes secciones las Preocupaciones Físicas ASI
y la exposición a circunstancias vitales aversivas predecían las crisis
de angustia y la evitación agorafóbica durante la semana anterior 
(Zvolensky, Kotov, Antipova & Schmidt, 2005). Todos estos hallazgos
indican que la SA alta constituye una predisposición cognitiva-de 
personalidad significativa para los trastornos de angustia. Sin embar-
go, no se sabe con certeza cuál de los subfactores ASI es el predictor 
más potente de la angustia y si el sufrir angustia causa un “efecto de 
cicatrización” en la SA (es decir, produce un consiguiente aumento 
en la SA). McNally (2002) nos recuerda también que la cantidad de 
varianza explicada por la SA es modesta, sugiriendo que otros facto-
res son más importantes en la etiología del pánico.

Efectos del tratamiento

Existen pruebas suficientes de que la SA es responsiva a las inter-
venciones (para revisiones, véase McNally, 2002; Zvolensky et al., 
2006). Por ejemplo, un programa preventivo primario haciendo uso 
de la SA produjo reducciones significativas en las puntuaciones SA 
que se convertían en una menor respuesta subjetiva de miedo a un 
reto biológico y en una disminución significativa en la psicopatología 
del Eje I durante un período de seguimiento de 2 años (Schmidt, 
Eggleston, et al., 2007). Así pues, contemplar la SA en la terapia cog-
nitiva debería producir beneficios inmediatos y a largo plazo en la 
reducción de la ansiedad. 
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Sensibilidad a la Ansiedad y Modelo Cognitivo

Las pruebas empíricas favorables a que la SA es un factor predis-
ponente a la ansiedad, especialmente a la angustia, coinciden con el 
modelo de vulnerabilidad cognitiva de la ansiedad. La SA es un cons-
tructo cognitivo que describe diferencias individuales en la tendencia 
a malinterpretar las sensaciones corporales de ansiedad de un modo 
amenazante. Es un constructo cognitivo de vulnerabilidad cuya rele-
vancia podría ir incluso más allá de la angustia porque la interpreta-
ción subjetiva negativa de la ansiedad y de sus síntomas es una con-
secuencia de la activación automática del modo de amenaza (véase 
Capítulo 2). En el Capítulo 3 hemos descrito las pruebas empíricas 
que confirman que el razonamiento emocional o la tendencia a inter-
pretar los síntomas ansiosos de un modo negativo o amenazador es 
un fenómeno cognitivo importante en la ansiedad. Esperamos que 
los individuos con SA alto sean más propensos que los individuos 
con SA bajo a proceder mediante el razonamiento emocional y otras 
formas de interpretación sesgada de sus síntomas de ansiedad.

Rachman (2004), basándose en parte en los análisis correlaciona-
les entre el ASI y el Fear Survey Schedule (véase Taylor, 1995a), con-
cluía que la SA juntamente con sensibilidad a la enfermedad/daño y 
el miedo a la evaluación negativa son rasgos de orden inferior que 
están jerárquicamente anidados en el constructo más general de la 
ansiedad rasgo. Estos tres constructos son de naturaleza cognitiva 
porque se centran en la tendencia a malinterpretar la información 
física o social de un modo negativo o amenazante. Describen vulne-
rabilidades cognitivas-de personalidad para la angustia y los estados 
de ansiedad social-evaluativa. A pesar de que haya mucho apoyo 
empírico que confirme que la SA es un factor de vulnerabilidad a la 
ansiedad, su capacidad para explicar sólo una modesta varianza indi-
ca que deben estar implicados otros factores cognitivos-de personali-
dad en la patogénesis del trastorno de ansiedad. 

Pauta clínica 4.1

Conviene incluir el ASI o ASI-3 en la batería de evaluación pretrata-
miento para diagnosticar la propensión del cliente a malinterpretar los 
síntomas físicos, cognitivos y sociales de un modo ansioso o temeroso.
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Disminución del control personal

Se ha sugerido que el mayor miedo humano es precisamente a 
perder el control, llevando a muchos investigadores a considerar 
que el deterioro del control es un rasgo característico del estrés, la 
ansiedad, la depresión y otros aspectos de angustia psicológica 
(Mineka & Kihlstrom, 1978; Shapiro, Schwartz & Astin, 1996). En su 
explicación relativa a los orígenes de la aprensión ansiosa, Barlow 
(2002) defendía que una vulnerabilidad psicológica generalizada 
interactúa con una vulnerabilidad biológica generalizada y con expe-
riencias de aprendizaje particulares en el desarrollo de los trastornos 
específicos de ansiedad. La vulnerabilidad psicológica fue definida 
como “una incapacidad crónica a afrontar los sucesos negativos 
incontrolables e imprevisibles, y esta sensación de incontrolabilidad 
se asocia con una respuesta emocional de valencia negativa” (Barlow, 
2002, p. 254). Previamente Chorpita y Barlow (1998) habían definido 
el control como “la capacidad de influir personalmente sobre los 
sucesos y resultados del propio contexto, principalmente los relacio-
nados con los refuerzos positivos y negativos” (p.5).

En la ansiedad, la incertidumbre relativa a que uno posee el nivel 
requerido de control sobre el resultado aversivo anticipado es una 
característica estable (Ally et al., 1990). Esta sensación disminuida 
del control personal es una variable de diferencia individual que 
puede ser adquirida a través de las experiencias infantiles de inde-
pendencia constreñida, limitada exploración y mucha protección 
parental. Como resultado de las repetidas experiencias de sucesos 
incontrolables e imprevisibles a lo largo de la infancia temprana y 
posterior, el individuo desarrolla un bajo control percibido sobre las 
circunstancias vitales y quizá un aumento de la actividad neurobio-
lógica en el sistema de inhibición conductual (Barlow, 2002; Chorpi-
ta & Barlow, 1998). Según Barlow, estas creencias de bajo control 
personal constituyen una diátesis de personalidad que interactúa 
con los sucesos vitales negativos o aversivos para generar ansiedad y 
depresión.

Desde mucho tiempo atrás se ha reconocido que la disminución 
en el control percibido se asocia con la ansiedad y que el bajo control 
sobre un suceso amenazante puede aumentar las estimaciones de 
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probabilidad del peligro y vulnerabilidad personal (Chorpita & Bar-
low, 1998). Beck et al. (1985, 2005) reconocieron que el miedo a per-
der el control es un rasgo cognitivo prominente en muchos estados 
de ansiedad. Barlow y sus colaboradores (Barlow, 2002; Chorpita & 
Barlow, 1998) señalan que la percepción de que los acontecimientos 
amenazantes ocurren de un modo inesperado e impredecible es par-
te de la sensación disminuida de control personal sobre los sucesos 
aversivos. Sin embargo, carecemos de la confirmación directa de la 
asociación específica entre el control crónicamente disminuido y la 
ansiedad (véase Barlow, 2002; Chorpita & Barlow, 1998). De hecho, 
ha existido una amplia tradición investigadora sobre el locus de con-
trol, la indefensión aprendida, las valoraciones de los acontecimien-
tos vitales y el estilo atribucional que reconoce el rol del control per-
cibido en la depresión (p. ej., Abramson, Metalsky & Alloy, 1989; 
Alloy, Abramson, Safford & Giba, 2006; Hammen, 1988). Alloy et al. 
(1990), por ejemplo, afirmaban que la tendencia generaliza a percibir 
los sucesos negativos como incontrolables es una causa distal contri-
buyente de la depresión. 

Alloy y sus colaboradores propusieron adicionalmente una teoría 
de indefensión-desesperación que identifica ciertos procesos cogniti-
vos claves que subyacen a la alta comorbilidad entre la ansiedad y la 
depresión (Alloy et al., 1990). Según su teoría, la ansiedad se experi-
menta cuando los individuos esperan ser incapaces de controlar 
sucesos futuros importantes pero no tienen certeza de su incapaci-
dad, mientras que la ansiedad se convierte en desesperación y depre-
sión cuando se observa la certeza de los resultados futuros negativos. 
Desafortunadamente, la investigación sobre el rol del estilo cognitivo 
propio del control disminuido sobre los resultados negativos en la 
ansiedad, y su probable conexión con la depresión, es limitada (Chor-
pita & Barlow, 1998). Este estado de los hechos se debe, en parte, a la 
ausencia de medidas sensatas de incontrolabilidad de la amenaza. 
Para subsanar esta situación se elaboró el Cuestionario de Control de 
la Ansiedad (ACQ, Anxiety Control Questionnaire) de 30 ítems, con el 
objetivo de evaluar el control percibido sobre los síntomas relaciona-
dos con la ansiedad, las reacciones emocionales y los problemas y las 
amenazas externas (Rapee, Craske, Brown & Barlow, 1996). El ACQ 
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muestra una buena coherencia interna, fiabilidad test-retest 1 mes 
después y correlaciones moderadas con las medidas de síntomas de 
ansiedad y depresión (véase también Zebb & Moore, 1999). 

Disponemos de pruebas empíricas bastante coherentes que res-
paldan la estrecha asociación entre la ansiedad y la sensación dismi-
nuida de control sobre los resultados. En un estudio sobre el trastor-
no de angustia la evitación agorafóbica era mayor en quienes presen-
taban una alta sensibilidad a la ansiedad y baja ACQ percepción de 
control (White, Brown, Somers & Barlow, 2006). De modo similar, 
Hofman (2005) comprobó que la ansiedad en la fobia social persiste 
porque los individuos presentan un bajo control percibido sobre sus 
emociones y sensaciones corporales cuando se exponen a la amenaza 
social (véase también McLaren & Crowe, 2003; Rapee, 1997, para 
hallazgos similares).

A pesar de las pruebas relativas a la asociación entre la sensación 
disminuida de control sobre resultados potencialmente amenazan-
tes y la ansiedad, existe un cuerpo de investigación derivado de la 
literatura sobre el estilo atribucional que muestra que el control per-
cibido reducido sobre los sucesos negativos pasados puede tener 
una relación más intensa con la depresión que con la ansiedad. Un 
estilo atribucional negativo o pesimista se refiere a la creencia de 
que la causa de la pérdida o fracaso pasado puede atribuirse a defi-
ciencias personales internas, globales y estables o permanentes 
(Abramson, Seligman & Teasdale, 1978). El estilo atribucional nega-
tivo puede verse como una sensación disminuida del control pasado. 
En la actualidad existen pruebas suficientes indicativas de que el 
estilo atribucional negativo es una vulnerabilidad cognitiva-de 
personalidad para la depresión (para revisiones, véanse Alloy et al., 
2006; Sweeney, Anderson & Bailey, 1986; p. ej., Hankin, Abramson & 
Siler, 2001; Metalsky, Halberstadt & Abramson, 1987). Sin embargo, 
los estudios que han examinado la especificidad del estilo atribucio-
nal negativo relevan que también es visible en la ansiedad, aunque 
en menor grado (p. ej., Heimberg et al., 1989; Jonson & Miller, 1990; 
Luten, Ralph & Mineka, 1997). 

La percepción de reducción en el control sobre los resultados 
potencialmente amenazantes parece ser un factor importante en los 
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trastornos de ansiedad, especialmente cuando la incertidumbre 
sobre la amenaza es grande (Alloy et al., 1990; Moulding & Kyrios, 
2006). Sin embargo, no se ha desarrollado aún el estudio longitudi-
nal necesario para poder determinar la existencia de una creencia 
sostenida (crónica) relativa a la disminución del control personal 
sobre la amenaza que contribuya de forma distal a la ansiedad. A 
pesar de todo, existen pruebas suficientes para concluir que el bajo 
control percibido es un elemento contribuyente a la ansiedad, aun-
que probablemente sea un factor cognitivo-de personalidad inespecí-
fico tanto en la depresión como en la ansiedad.

Pauta clínica 4.2

Conviene incluir la evaluación del control percibido sobre la amenaza 
en la formulación del caso. En la ansiedad es importante evaluar dos 
aspectos relativos al control: (1) el control percibido del cliente sobre 
las respuestas emocionales, especialmente los síntomas de ansiedad; y 
(2) las evaluaciones del cliente sobre su capacidad para manejar las 
amenazas anticipadas relacionadas con sus preocupaciones funda-
mentales. El ACQ puede ser útil para diagnosticar el control percibido 
de la ansiedad. 

Acontecimientos vitales precipitantes de la ansiedad

Se han propuesto modelos de diátesis-estrés para explicar la apari-
ción de la ansiedad en términos de una interacción entre los aconteci-
mientos vitales negativos y una diátesis de vulnerabilidad preexistente 
(p. ej., Barlow, 2002; Chorpita & Barlow, 1998). Un suceso, situación 
o circunstancia vital que se evalúe como amenaza potencial para la 
propia supervivencia o intereses vitales puede activar una vulnerabili-
dad subyacente que llevará al individuo a un estado de ansiedad. Esta 
diátesis subyacente puede conllevar predisposiciones de personalidad 
como la alta emocionalidad negativa, la ansiedad rasgo, la sensibili-
dad a la ansiedad y la sensación crónica de control disminuido, así 
como vulnerabilidades cognitivas más específicas como los esquemas 
hipervalentes de amenaza y la sensación aumentada de debilidad e 
inefectividad personal (véanse comentarios a continuación).
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Existen pruebas favorables a que un exceso de acontecimientos 
vitales negativos se asocia con los trastornos de ansiedad. En un estu-
dio con una amplia población de gemelos, el hecho de experimentar 
sucesos vitales de naturaleza altamente amenazante estaba asociado 
con un aumento significativo del riesgo de desarrollar un episodio 
puro de ansiedad generalizada (p. ej., Kendler, Hettema, Butera, 
Gardner & Prescott, 2003). En un estudio retrospectivo sobre la 
adversidad de la vida y la aparición de trastornos psiquiátricos en 
una población comunitaria de más de 1.800 adultos jóvenes, los indi-
viduos con una media de más de seis sucesos vitales graves o expe-
riencias potencialmente dramáticas y una exposición acumulativa a 
la adversidad de la vida presentaban un mayor riesgo de episodios 
depresivos o ansiosos (Turner & Lloyd, 2004). Se ha demostrado que 
las experiencias vitales estresantes o adversas preceden y/o exacer-
ban, con frecuencia, la aparición del TOC (es decir, Cromer, Schmidt 
& Murphy, 2007), la fobia social, el trastorno de angustia, el TAG y, 
por supuesto, el TEPT (para revisiones, véanse Clark, 2004; Craske, 
2003; Ledley, Fresco & Heimberg, 2006; Taylor, 2000, 2006). Sin 
embargo, no deberemos olvidar que muchos individuos desarrollan 
un trastorno de ansiedad sin haber experimentado un acontecimien-
to vital negativo drástico, y que la mayoría de las personas que expe-
rimentan adversidades vitales nunca desarrollan un trastorno de 
ansiedad (McNally, Malcarne & Hansdottir, 2001).

Aunque existan pruebas considerables de que los sucesos vitales 
desempeñan un papel etiológico en la ansiedad, también se observa 
que su contribución puede ser menos determinante en la ansiedad 
que en la depresión. Por ejemplo, Kendler, Myers y Prescott (2002) no 
hallaron evidencias que defiendan el modelo diátesis-estrés para la 
adquisición de fobias (véase también Brown, Harris & Eales, 1996). 
Así, los sucesos vitales amenazantes y otras experiencias de trauma y 
adversidad vital son elementos contribuyentes significativos en la 
patogénesis de la ansiedad, pero aún queda mucho que aprender 
sobre la naturaleza exacta de estos contribuyentes proximales y sobre 
el modo en que interactúan con los factores de vulnerabilidad cogni-
tiva-de personalidad para la ansiedad.
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Pauta clínica 4.3

Dada la prominencia de sucesos estresantes orientados a la amenaza, 
de experiencias traumáticas y de acontecimientos adversos en los tras-
tornos de ansiedad, en la evaluación conviene incluir un historial de la 
vida del cliente. La formulación cognitiva del caso debería incluir valo-
raciones de control, de vulnerabilidad percibida y de los resultados 
esperados asociados a estas experiencias.

El modelo de vulnerabilidad cognitiva

En su descripción original del modelo cognitivo de ansiedad 
Beck et al. (1985, 2000) definían la vulnerabilidad como “la percep-
ción de una persona de sí misma como objeto de peligros internos y 
externos de cuyo control carece o éste es insuficiente como para 
proporcionarle sensación de seguridad. En los síndromes clínicos, 
la sensación de vulnerabilidad se magnifica mediante ciertos proce-
sos cognitivos disfuncionales” (Beck et al., 1985, pp. 67-68). En esta 
formulación la vulnerabilidad a la ansiedad se conceptúa como la 
predisposición a malinterpretar situaciones potencialmente amena-
zantes o novedosas como peligrosas y carentes de seguridad, dejan-
do al individuo en un estado de indefensión percibida. En los tras-
tornos de ansiedad sólo ciertos tipos de amenaza activarán esta vul-
nerabilidad cognitiva subyacente. Una vez activado en una situa-
ción particular, el programa cognitivo-afectivo descrito en el Capítu-
lo 2 (véase Figura 2.1) mantiene al individuo en un estado de ansie-
dad elevada.

Beck et al. (1985, 2005) se centraron en las dos principales carac-
terísticas de la vulnerabilidad cognitiva. La primera es la tendencia 
duradera a malinterpretar como peligrosas ciertas situaciones ame-
nazantes o novedosas. La segunda es una predisposición a percibirse 
a sí mismo como incompetente, débil o carente de los recursos per-
sonales necesarios para manejar ciertos tipos de situaciones estre-
santes o amenazantes. En la formulación actual del modelo cogniti-
vo, la primera característica de la vulnerabilidad cognitiva queda 
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reflejada mediante la Hipótesis 12, las creencias sostenidas relacio-
nadas con la amenaza, y la segunda se corresponde con la Hipótesis 
11, la elevada vulnerabilidad personal. Ambos aspectos de vulnerabi-
lidad deben estar presentes para que un individuo esté cognitivamen-
te predispuesto a la ansiedad. Adicionalmente, deberíamos esperar 
que la vulnerabilidad cognitiva exhiba un algo grado de selectividad en 
un marco de diátesis-estrés, de modo que sólo afloraría cuando la per-
sona vulnerable anticipe el encuentro con tipos específicos de situa-
ciones potencialmente amenazantes. De este modo, la tendencia sos-
tenida a malinterpretar ciertos tipos de amenaza potencial y la propia 
capacidad para manejar esta amenaza permanecerían latentes hasta 
que fueran activadas por un trauma relevante u otras formas de estrés 
percibido. Una vez activados, los esquemas de amenaza dominarían 
el sistema de procesamiento de información cada vez que el indivi-
duo halle una señal relevante, relacionada con la amenaza.

Al igual que otros investigadores de la ansiedad, creemos que la 
vulnerabilidad cognitiva para la ansiedad se desarrolla mediante 
las repetidas experiencias de olvido, abandono, humillación e inclu-
so trauma que se producen durante la infancia y la adolescencia 
(véase Barlow, 2002; Chorpita & Barlow, 1998; Craske, 2003). Cier-
tas prácticas de cuidado parental como la sobreprotección, la res-
tricción de independencia y autonomía, la preocupación por el peli-
gro potencial y el fomento de la huida y la evitación en respuesta a 
la ansiedad podrían contribuir al desarrollo de una vulnerabilidad 
cognitiva a la ansiedad. Aunque existan algunas pruebas empíricas 
que confirman esta conjetura, gran parte de las mismas se basan en 
la evaluación retrospectiva de las experiencias infantiles (McNally 
et al., 2001). Se necesitan estudios longitudinales basados en comu-
nidades amplias y que comiencen en la infancia para determinar 
los antecedentes evolutivos del modelo de vulnerabilidad cognitiva 
para la ansiedad.

La presente descripción de vulnerabilidad cognitiva es coherente 
con las propuestas de otros investigadores cognitivo-conductuales. 
M.W. Eysenck (1992), por ejemplo, proponía la teoría de la hipervigi-
lancia de la ansiedad en la que los individuos con ansiedad rasgo alta 
presentan un sistema atencional orientado hacia la detección de la 



VULNERABILIDAD A LA ANSIEDAD 205

amenaza cuando se encuentran en situaciones potencialmente ame-
nazantes o en una estado de mucha ansiedad. Craske (2003) sugería 
que tanto la afectividad negativa como el estilo de regulación emo-
cional basado en la amenaza (es decir, una respuesta a la activación 
y a la angustia caracterizada por la evitación y por las expectativas 
cargadas de peligro) son factores de vulnerabilidad para la ansiedad. 
Rachman (2004) señalaba que las personas pueden ser improntadas 
para detectar señales de amenaza y para pasar por alto o minimizar 
la información de seguridad. Mathews y MacLeod (2002) defendían 
que los sesgos atencional e interpretativo hacia la amenaza constitu-
yen una vulnerabilidad a la ansiedad. Wells (2000), por su parte, pro-
ponía que las creencias metacognitivas sostenidas (es decir, las creen-
cias sobre los propios pensamientos) relativas a la preocupación, los 
juicios sobre la confianza cognitiva y la importancia del monitoreo 
de los propios procesos de pensamiento constituyen una vulnerabili-
dad para los trastornos emocionales. 

Nuestro foco de atención dirigido a la base cognitiva de la vulne-
rabilidad para la ansiedad debe entenderse dentro del contexto de 
otros factores etiológicos como los determinantes biológicos y evolu-
tivos, la AN, la ansiedad rasgo, la sensibilidad a la ansiedad, el con-
trol personal disminuido y similares. Este punto de vista más global 
de la vulnerabilidad se representa en la Figura 4.1.

Los esquemas prepotentes de amenaza y vulnerabilidad o debili-
dad personal percibida son constructos cognitivos más específicos 
que reflejan directamente los constructos levemente más generales 
de la alta sensibilidad a la ansiedad, el reducido control personal y la 
sensibilidad a la evaluación negativa, que a su vez se relacionan con 
rasgos globales de emocionalidad negativa y alta ansiedad rasgo. De 
esta manera la vulnerabilidad a los trastornos de ansiedad conlleva la 
interacción de múltiples vías que emanan de los dominios constitu-
cional, evolutivo, de personalidad y procesamiento de información. 
Sobre la base de este marco para la vulnerabilidad, pasamos a consi-
derar las pruebas empíricas de los dos principales componentes del 
modelo: una sensación sostenida de vulnerabilidad personal y la pre-
sencia de esquemas de amenaza hipervalentes.
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Figura 4.1. Modelo de vulnerabilidad cognitiva a la ansiedad

Hipótesis 11: Elevada sensación de vulnerabilidad personal

Los sujetos muy ansiosos mostrarán menor auto-confianza y mayor 
indefensión percibida en situaciones relevantes a sus amenazas selecti-
vas en comparación con los individuos no-ansiosos.

Beck et al. (1985, 2005) consideraron la auto-confianza disminuida 
y las dudas sobre uno mismo como un aspecto importante de la vulne-
rabilidad a la ansiedad. En la persona que sufre ansiedad la tendencia 
a la auto-confianza es sustituida por una perspectiva de vulnerabili-
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dad. Cuando se hallan en el modo vulnerable, los individuos evalúan 
sus propias capacidades y competencia como inadecuadas para mane-
jar la amenaza percibida. En consecuencia, son más inseguros o se ale-
jan de la situación de un modo auto-protector. Cuando se adopta una 
actitud competente, el individuo se centra en los aspectos positivos de 
la situación, minimiza los peligros y puede, incluso, asumir una mayor 
sensación de control personal que cuando prevalece la baja auto-con-
fianza (Beck et al., 1985, 2005). La adopción de un modo seguro de sí 
mismo aumenta la probabilidad de éxito en una situación amenazan-
te, mientras que el predominio del modo de vulnerabilidad suele con-
ducir al fracaso y a reforzar las creencias de los individuos en su propia 
incompetencia porque se asocia con el auto-cuestionamiento, la incer-
tidumbre y una respuesta débil o insegura ante la situación desafiante. 
El concepto de baja auto-eficacia percibida (1991), así como la incon-
trolabilidad e imprevisibilidad, son factores distales de vulnerabilidad 
en la ansiedad propuestos por otros investigadores (p. ej., Chorpita & 
Barlow, 1998; Schmidt & Woolaway-Bickel, 2006) que son coherentes 
con el concepto de vulnerabilidad cognitiva de auto-confianza dismi-
nuida para tipos selectivos de amenazas percibidas. 

Con respecto a la naturaleza de la baja auto-estima en la ansiedad, 
son tres las asunciones básicas. La primera, la falta de auto-confian-
za es altamente específica para las preocupaciones específicas del 
individuo. A diferencia de la depresión, donde encontramos una 
perspectiva negativa generalizada sobre el self, la baja auto-estima de 
la ansiedad sólo se evidencia en situaciones relevantes a las preocu-
paciones ansiosas de la persona. Por ejemplo, un cliente con una 
fobia específica a ingerir estaba desanimado y descorazonado por su 
incapacidad para comer en presencia de otras personas y, sin embar-
go, se sentía muy competente para actuar como cómico amateur 
frente a cientos de espectadores. La segunda, la falta de auto-confian-
za será un determinante significativo de las respuestas auto-protecto-
ras en situaciones de ansiedad, como la huida o la evitación y ejecu-
ción deficitaria al manejar la situación. Y la tercera, la falta de auto-
confianza al responder a ciertos tipos de amenazas percibidas se 
deriva de experiencias de aprendizaje iniciadas desde la primera 
infancia y, por lo tanto, actúa como factor de vulnerabilidad para el 
desarrollo posterior de un trastorno de ansiedad.
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Pruebas empíricas

El primer criterio de vulnerabilidad es la sensibilidad al trastorno 
en cuestión. Los individuos ansiosos deberían mostrar menos con-
fianza en sí mismos que los individuos no-ansiosos al manejar las 
situaciones amenazantes relevantes a su estado de ansiedad. De for-
ma similar a la depresión, la presencia de trastornos de ansiedad se 
caracteriza por una disminución significativa de la auto-estima (p. 
ej., Ingham, Kreitman, Miller, Sashidharan & Surtees, 1986). De 
hecho, el vínculo entre la auto-estima baja y la ansiedad ha aparecido 
de forma prominente en las teorías psicológicas y en la investigación 
relativa a la ansiedad social, en particular. Varios estudios han demos-
trado que la auto-estima baja o las creencias disfuncionales sobre el 
self se relacionan con la elevada ansiedad social o vergüenza (de 
Jong, 2002; Jones & Briggs & Smith, 1986; Kocovski & Endler, 2000; 
Tanner et al., 2006; Wilson & Rapee, 2006). Sin embargo, es necesa-
rio especificar algunas singularidades relativas a la naturaleza de la 
auto-estima baja en la ansiedad social.

En primer lugar, la mayoría de las pruebas de investigación indica 
que la falta de auto-confianza en la fobia social es específica de las 
situaciones sociales que implican la percepción de evaluación ajena 
y no una auto-estima baja global. De hecho, a menudo se necesita la 
amenaza social para imprimir una auto-estima baja en muestras 
socialmente ansiosas (p. ej., O’Banion & Arkowitz, 1977; Rapee & 
Lim, 1992; Stopa & Clark, 1993). En segundo lugar, no se sabe con 
certeza si la falta de auto-confianza en la ansiedad social refleja una 
elevación de la auto-evaluación negativa o una reducción de la auto-
evaluación positiva. Mansell y Clark (1999) hallaron que un grupo 
con alta ansiedad social recordaba menos adjetivos de rasgo positivo 
pero no más adjetivos negativos que el grupo con baja ansiedad social 
tras presenciar un discurso grabado en video de 2 minutos (véase de 
Jong, 2002; Tanner et al., 2006, para hallazgos similares). Por lo tan-
to, el principal problema de la ansiedad social puede ser más la 
reducción de la auto-evaluación positiva en las situaciones sociales 
que el aumento del punto de vista negativo sobre uno mismo. En ter-
cer lugar, sigue estando sin clarificar qué aspectos de la auto-estima 
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baja pueden ser los más importantes en la fobia social. Wilson y 
Rapee (2006), por ejemplo, hallaron que en la fobia social se reducía 
la confianza en el auto-concepto, mientras que Mansell y Clark (1999) 
hallaron que los individuos socialmente ansiosos presentaban un 
recuerdo reducido de lo positivo para adjetivos de rasgo auto-refe-
rentes públicos pero no para los privados. Por último, las diferencias 
en la auto-estima pueden depender de si se evalúan procesos auto-
máticos (es decir, implícitos) o procesos más costosos (es decir, explí-
citos). Los estudios del Test de Asociación Implícita (IAT; Implicit 
Association Test) sugieren que el problema de la baja auto-estima en 
la ansiedad puede reflejarse mejor en los procesos más controlados y 
costosos que en el sesgo evaluativo automático y subyacente (véanse 
de Jong, 2002; Tanner et al., 2006).

Aunque se sepa considerablemente menos sobre el rol de la baja 
auto-estima en otros trastornos de ansiedad, existen algunas investi-
gaciones preliminares que merecen ser mencionadas. Ehntholt, 
Salkovskis y Rimes (1999) hallaron que tanto el grupo TOC como los 
ansiosos no-TOC presentaban significativamente menor auto-mere-
cimiento y auto-estima generalizada que el grupo control no-clínico, 
pero concluían que la baja auto-estima generalizada podría ser más 
una consecuencia de la ansiedad que un factor predisponente. Wu, 
Clark y Watson (2006) comprobaron que los pacientes TOC se distin-
guían por una baja auto-imagen basada en el análisis del perfil del 
SNAP-2 y la baja auto-estima estaba implicada en el desarrollo de 
síntomas TEPT (Piotrkowski & Brannen, 2002). Doron y Kyrios 
(2005) propusieron que un auto-concepto restringido podría consti-
tuir una vulnerabilidad subyacente para el TOC. Por lo tanto, es visi-
ble el interés existente entre los investigadores sobre el papel que des-
empeña la baja auto-estima y sobre otros conceptos relativos a la 
identidad personal en la patogénesis de los trastornos de ansiedad.

Resumen 

Aunque existan pruebas empíricas relativas a que la baja auto-esti-
ma caracteriza a los trastornos de ansiedad, no se sabe con certeza si 
esto es una causa o una consecuencia del trastorno. La investigación 
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sobre la vulnerabilidad de la auto-estima en la ansiedad es mucho 
menor que la existente en la literatura empírica sobre la baja auto-
estima en la depresión. Dos tipos de estudios son críticos para poder 
vencer la mera especulación. Por una parte se necesitan estudios lon-
gitudinales para determinar si la baja auto-estima es un factor contri-
buyente que predispone al trastorno de ansiedad. Estos tipos de estu-
dios son prácticamente inexistentes en la literatura sobre la ansiedad. 
Por otra parte, se necesita literatura experimental para determinar si 
las variaciones en la auto-estima presentan un efecto causal corres-
pondiente sobre los síntomas de ansiedad. Los efectos causales deben 
demostrarse si la baja auto-confianza para el manejo de la amenaza 
es una auténtica vulnerabilidad cognitiva en la ansiedad.

Si el poco valor atribuido a uno mismo es un elemento de vulnera-
bilidad cognitiva para la ansiedad, los hallazgos preliminares sugieren 
que es altamente específico para el contenido amenazante percibido 
como relevante para las principales preocupaciones ansiosas del in -
dividuo. Además, la falta de auto-confianza es probablemente más
evidente en la fase secundaria de la ansiedad, en la que predominan 
los procesos controlados e intencionados (véase Figura 2.1). Sin 
embargo, la conclusión definitiva sobre el respaldo empírico a la 
Hipótesis 11 debe esperar a que se desarrolle investigación adicional.

Pauta clínica 4.4

Al evaluar el efecto que las cuestiones relativas al valor que la persona 
se concede a sí misma tienen sobre la ansiedad, el terapeuta debería 
evaluar el nivel de auto-confianza del cliente para manejar las situacio-
nes que ejemplifican las preocupaciones ansiosas principales del indi-
viduo. 

Hipótesis 12: Creencias duraderas relevantes a la amenaza

Los individuos vulnerables a la ansiedad se distinguen de las personas 
no-vulnerables por sus esquemas maladaptativos preexistentes (es 
decir, creencias) sobre las amenazas o peligros particulares y asociados 
a la vulnerabilidad personal que permanece inactiva hasta que es ini-
ciada por experiencias vitales o estresores relevantes. 
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El modelo cognitivo de la ansiedad (véase Capítulo 2) considera 
que la activación automática del modo primal de amenaza es un pro-
ceso central en la experiencia de la ansiedad. La activación del modo 
de amenaza pone en marcha los síntomas que constituyen un estado 
de ansiedad. Además, las creencias o esquemas disfuncionales que 
componen el modelo primal de amenaza son personales y bastante 
idiosincrásicos para cada individuo. Fundamentalmente han sido 
aprendidos a través de diversas experiencias positivas y negativas de 
amenaza o peligro que han ocurrido a la persona misma o a los otros 
significativos. Como tales, son representaciones duraderas de ame-
naza, que en los trastornos de ansiedad suelen ser excesivas, sesgadas 
y maladaptativas. Estos esquemas disfuncionales relacionados con la 
amenaza generarán valoraciones exageradas de la probabilidad y 
gravedad de la amenaza, subestimarán la propia capacidad de afron-
tamiento y minimizarán la presencia de la seguridad (Beck et al., 
1985, 2005).

En el modelo cognitivo los esquemas relevantes a la amenaza 
constituyen el núcleo de la vulnerabilidad cognitiva a la ansiedad. 
Los esquemas de amenaza de la persona vulnerable a la ansiedad no 
son sólo cualitativamente diferentes de los de las personas no-vulne-
rables en términos de contener información errónea y sesgos sobre 
amenazas particulares, sino que también son “prepotentes” en el sen-
tido de que una gama más amplia de estímulos menos intensos acti-
vará los esquemas. Por ejemplo, la mayoría de las personas sienten 
algo de ansiedad antes de dar una conferencia pública, que refleja la 
activación de creencias como “Es importante que haga un buen tra-
bajo” y “Espero que la audiencia sea receptiva”. Sin embargo, la per-
sona vulnerable a la ansiedad social podría sentir ansiedad intensa al 
formularle una pregunta en una reunión de trabajo por efecto de la 
activación de esquemas como “No puedo hablar en voz alta, las per-
sonas advertirán que mi voz tiembla”, “Pensarán que hay algo raro en 
mí”, “Supondrán que tengo un problema de ansiedad –una enferme-
dad mental”. En comparación con la persona no-vulnerable, el indi-
viduo con ansiedad social presenta esquemas más extremos y exage-
rados que le llevan a valoraciones exageradas de la amenaza. Ade-
más, una situación mucho menos amenazante provoca los esquemas 
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de amenaza de la persona socialmente ansiosa. De este modo, las 
representaciones esquemáticas de amenaza en la persona vulnerable
son prepotentes o hipervalentes, conduciéndola a una activación más 
frecuente e intensa. A diferencia de la persona no-vulnerable, la acti-
vación de ciertos esquemas de amenaza en la persona vulnerable ten-
derá a absorber muchos de los recursos de procesamiento de infor-
mación de modo que los esquemas más constructivos le sean casi 
inaccesibles. 

Pruebas empíricas

¿Existen pruebas empíricas que confirmen que las creencias o 
esquemas relevantes a la amenaza constituyan una predisposición 
cognitiva sostenida para los estados de ansiedad clínica? Ya hemos 
revisado una cantidad considerable de pruebas empíricas coherentes 
con la vulnerabilidad cognitiva basada en esquemas. En el capítulo 
anterior hemos mencionado numerosos estudios realizados por 
MacLeod, Mogg, Bradley, Mathews y otros donde se observaba que 
los individuos no-clínicos con alta ansiedad rasgo presentaban sesgo 
de procesamiento atencional hacia la amenaza, especialmente bajo 
condiciones de estrés (véanse revisiones de Mathews & MacLeod, 
1994, 2005; Mogg & Bradley, 1998). Mathews y MacLeod (2002) con-
cluían que los individuos con alta ansiedad rasgo presentan vulnera-
bilidad cognitiva a la ansiedad en forma de un umbral menor para 
cambiar de la evitación a un modo de procesamiento vigilante de 
información.

Una segunda fuente de pruebas que confirman la vulnerabilidad 
esquemática a la ansiedad se deriva de los estudios de la sensibilidad 
a la ansiedad y del control disminuido, revisados en el presente capí-
tulo. Aunque sería inexacto describir el ASI como una medida de 
creencias, de hecho evalúa las valoraciones que se basan en una 
variedad de creencias preexistentes sobre las sensaciones físicas y la 
ansiedad. Por ejemplo, el ítem del ASI “Me asusto cuando mi respira-
ción es entrecortada” se basaría en una creencia preexistente como 
“Estoy incurriendo en un riesgo grave por ser incapaz de respirar, 
cuando siento que me falta aire”. Si las puntuaciones ASI altas predi-
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cen la elevada probabilidad de una consiguiente ansiedad, de estos 
hallazgos podemos generalizar a las creencias que subyacen a las 
valoraciones ASI como pruebas que confirman que las creencias 
constituyen la vulnerabilidad a la ansiedad. La misma generalización 
puede extraerse de la investigación relativa al control disminuido y al 
estilo atribucional negativo en la ansiedad. Ciertas creencias preexis-
tentes relativas a la falta de control sobre las amenazas anticipadas 
subyacerán a las percepciones de control, haciendo de dichas creen-
cias elementos importantes en la propuesta de que la sensación dis-
minuida de control personal es un factor de vulnerabilidad a la ansie-
dad. En resumen, la idea de creencias disfuncionales preexistentes 
que predisponen a la ansiedad es un rasgo común a muchas teorías 
cognitivas de los trastornos de ansiedad (p. ej., D.A. Clark, 2004; 
Ehlers & Clark, 2000; Wells, 2000; Wells & Clark, 1997). 

A fin de investigar la función de las creencias disfuncionales en la 
etiología de la ansiedad, se necesitan medidas de creencias específi-
cas que evalúen directamente el contenido de los esquemas de ame-
naza. Desafortunadamente, la investigación en esta área no se ha 
desarrollado tanto como en los estudios experimentales sobre el 
sesgo atencional o en los estudios sobre la breve prospectiva diátesis-
estrés hallados en la depresión. Con todo, hemos comenzado a ver 
más investigación sobre el rol de los esquemas y las creencias rele-
vantes a la amenaza en la ansiedad clínica.

En años recientes se ha desarrollado bastante investigación sobre 
la estructura de creencias en el TOC. Un grupo internacional de 
investigadores denominado Grupo de Trabajo sobre Cogniciones 
Obsesivo Compulsivas (OCCWG, Obsessive Compulsive Cognitions 
Working Group) propuso seis dominios de creencias como constituti-
vas de la vulnerabilidad cognitiva al TOC: exceso de responsabilidad, 
exceso de control de los pensamientos, exceso de importancia de los 
pensamientos, amenaza sobrestimada, perfeccionismo e intolerancia 
a la incertidumbre (OCCWG, 1997). Las definiciones de estos domi-
nios de creencias pueden verse en la Tabla 11.3.
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Se elaboró un cuestionario de auto-informe con 87 ítems, el Cues-
tionario de Creencias Obsesivas (OBQ, Obsessive Beliefs Questionnai-
re) para evaluar los seis dominios de creencias TOC. Posteriormente 
el análisis factorial reveló que podría reducirse a 44 ítems que evalua-
ban tres dimensiones de creencias: responsabilidad/estimación de la 
amenaza, perfeccionismo/intolerancia a la incertidumbre e impor-
tancia/control de pensamientos (OCCWG, 2005). Dos estudios clíni-
cos a gran escala basados en el OBQ de 87 ítems reveló que los pacien-
tes TOC puntuaban significativamente más alto que otros grupos 
ansiosos no-obsesivos y otros grupos no-clínicos en las subescalas de 
Control de Pensamientos, Importancia de Pensamientos y Responsa-
bilidad del OBQ, en particular, y que las seis escalas de creencias OBQ 
correlacionaban mejor con las medidas de auto-informe TOC que con 
el BAI o el BDI (OOCWG, 2001, 2003; véase Steketee, Frost & Cohen, 
1998, para resultados similares). Sin embargo, las seis subescalas 
OBQ se interrelacionan altamente y presentan altas correlaciones con 
otras medidas no-TOC como el Cuestionario de Preocupaciones de 
Penn (Penn State Worry Questionnaire). En el momento actual el OBQ 
es probablemente la mejor medida de las creencias TOC, aunque pre-
sente algunas debilidades en su constructo de validez. 

Cada vez es más obvio que sólo ciertos dominios de creencias 
como la responsabilidad, la importancia y el control de pensamien-
tos pueden ser específicos del TOC, mientras que otros dominios 
como la sobrestimación de la amenaza y el perfeccionismo son comu-
nes a los diferentes trastornos de ansiedad. Aunque se hayan obser-
vado algunas incoherencias en diferentes estudios, las creencias 
sobre la importancia de los pensamientos y la necesidad de contro-
larlos han tendido a diferenciar a los pacientes TOC de otros grupos 
de ansiedad, y la responsabilidad y la sobrestimación de la amenaza 
muestran especificidad en algunos casos, pero el perfeccionismo y la 
intolerancia a la incertidumbre surgen, a menudo, como factores no-
específicos en los distintos trastornos de ansiedad (p. ej., Anholt et 
al., 2006; Clark, Purdon & Wang, 2003; Sica et al., 2004; Tolin, Wor-
hunsky & Maltby, 2006; véase Emmelkamp & Aardema, 1999, para 
resultados contrarios). Además, algunas creencias pueden ser parti-
cularmente relevantes para ciertos subtipos TOC como la importan-
cia/control de pensamientos para las obsesiones puras o el perfeccio-
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nismo/intolerancia a la incertidumbre para la comprobación TOC 
(Calamari et al., 2006; Jubilen, O’Connor, Aardema & Todorov, 2006). 
Los estudios de agrupamientos analíticos con el OBQ sugieren que 
no todos los pacientes con TOC dispondrán necesariamente de estas 
creencias TOC, lo que ha llevado a algunos investigadores a cuestio-
nar si las creencias disfuncionales desempeñan algún rol en todos los 
casos TOC (Calamari et al., 2006; Taylor et al., 2006).

Recientemente se ha intentado determinar si las creencias disfun-
cionales preexistentes podrían predecir prospectivamente una esca-
lada de síntomas obsesivo-compulsivos (OC). A un grupo de 85 pro-
genitores que esperaban su primer hijo se les administró el OBQ-44 
y otras medidas de ansiedad y síntomas obsesivos antes del parto y 3 
meses después de éste (Abramowitz, Khandker, Nelson, Deacon & 
Rygwall, 2006). La mayoría de las madres y padres manifestaron pen-
samientos intrusos angustiosos sobre sus recién nacidas criaturas 
durante la evaluación de seguimiento, y los análisis de regresión 
revelaron que las puntuaciones OBQ totales predecían un aumento 
de síntomas OC después del parto, como se determinaba mediante la 
Escala Obsesivo-Compulsiva Yale-Brown –Inventario Compulsivo-
Revisado. En un estudio prospectivo con 377 estudiantes, Coles y 
Horno (2006) hallaron que las puntuaciones totales OBQ-44 prede-
cían un aumento de los síntomas OC tal y como fueron medidas por 
la puntuación total del Inventario Obsesivo Compulsivo, pero la inte-
racción entre las creencias y el acontecimiento vital negativo no 
alcanzaba el grado de significatividad. Sin embargo, en un segundo 
estudio Coles y sus colaboradores no lograron replicar completamen-
te estos hallazgos (Coles, Pietrefesa, Schofield & Cook, 2007), y el 
OBQ-44 sólo mostraba una tendencia hacia la significatividad y nin-
guna interacción con los sucesos vitales negativos.

Los investigadores han examinado los tipos de creencias disfun-
cionales hallados en otros trastornos de ansiedad. Las creencias 
maladaptativas preexistentes sobre la preocupación y sus consecuen-
cias son evidentes en la preocupación crónica y en el TAG (Cart-
wright-Hatton & Wells, 1997; Dugas et al., 2005; Dugas, Gagnon, 
Ladouceur & Freeston, 1998; Wells & Cartwright-Hatton, 2004; Rus-
cio & Borkovec, 2004; Wells & Papageorgiou, 1998a). Wenzel, Sharp, 
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Brown, Greenberg y Beck (2006) observaron que las creencias rele-
vantes a la angustia como la anticipación de la ansiedad, la preocu-
pación por las catástrofes físicas y emocionales y la auto-desaproba-
ción se asociaban más estrechamente con la ansiedad y con los sínto-
mas de angustia que con los auto-informes de depresión. Los indivi-
duos con ansiedad social pueden presentar algunos esquemas tem-
pranos maladaptativos tal y como se indicaba en las elevadas puntua-
ciones del Cuestionario de Esquemas Jóvenes (Young Schema Ques-
tionnaire), subescalas de Privación Emocional, Culpa/Fracaso, Inde-
seabilidad/Defectividad Social, Dependencia y similares (Pinto-Gou-
veia, Castilho, Galhardo & Cunha, 2006). En general existen elemen-
tos indicativos de que las creencias maladaptativas sostenidas sobre 
la amenaza y la vulnerabilidad caracterizan a los trastornos de ansie-
dad, pero esta investigación se encuentra aún en sus orígenes y no se 
han contemplado aún cuestiones fundamentales relativas a la natu-
raleza de la vulnerabilidad esquemática en la ansiedad.

Sesgo inducido de interpretación de la amenaza

En la actualidad se sabe con certeza que la tendencia a producir 
interpretaciones amenazantes de información ambigua es una carac-
terística importante del sesgo de procesamiento selectivo para la 
amenaza que caracteriza a la ansiedad (Mathews, 2006). Sin embar-
go, demostrar tal sesgo de procesamiento y, por extensión, que su 
activación de la amenaza esquemática subyacente tiene influencia 
causal, es más difícil porque la mayoría de la investigación ha sido 
correlacional o ha recurrido a diseños de investigación de diferentes 
secciones. Mathews y MacLeod (2002) señalan que las pruebas de 
sesgo diferencial en grupos ansiosos y no-ansiosos, la reducción del 
sesgo de amenaza mediante el tratamiento o la activación diferencial 
del sesgo en individuos con ansiedad rasgo baja y alta tras un suceso 
estresante no pueden descartar una explicación no-causal como la de 
la influencia de una tercera variable no identificada. En este sentido, 
la investigación que demuestra que la manipulación experimental 
del sesgo interpretativo a través de condiciones de entrenamiento 
determinadas tiene un impacto considerable sobre la emoción, cons-
tituye una prueba empírica importante de la vulnerabilidad cognitiva 
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porque aporta pruebas de una precondición básica de la vulnerabili-
dad: que el procesamiento sesgado de información tiene un efecto 
causal sobre la emoción.

El objetivo básico de los procedimientos de inducción consiste en 
entrenar a voluntarios a iniciar un procesamiento selectivo de infor-
mación nueva relevante a la ansiedad y evaluar los cambios en la sub-
siguiente ansiedad. Es imprescindible demostrar dos efectos. El pri-
mero, que el entrenamiento ha sido satisfactorio en el sesgo de pro-
cesamiento diferencial y se generaliza al procesamiento de informa-
ción nueva. Y el segundo, que un aumento o reducción en el sesgo de 
procesamiento de la amenaza provoca cambios en el nivel de ansie-
dad. Una tercera cuestión que se ha contemplado con frecuencia es si 
existen diferencias individuales en la susceptibilidad al entrenamien-
to en el sesgo de amenaza que podrían sugerir un incremento de la 
vulnerabilidad a la ansiedad.

MacLeod y sus colaboradores dirigieron una serie de experimen-
tos sobre el sesgo atencional inducido para la amenaza en estudian-
tes voluntarios. En el experimento típico los individuos fueron asig-
nados al azar a una condición de entrenamiento en amenaza atencio-
nal o evitación de la amenaza a favor de claves emocionalmente neu-
tras (Mathews & MacLeod, 2002). En una serie de experimentos pilo-
to que no fueron publicados (véanse comentarios de Mathews & 
MacLeod, 2002), MacLeod y sus colaboradores adaptaron el paradig-
ma de detección dote probe para que los participantes fueran asigna-
dos al azar a 576 ensayos de entrenamiento en los que la señal o estí-
mulo siempre aparecía en la localización de las palabras amenazan-
tes o neutras. Los análisis de 128 ensayos de prueba revelaron un 
efecto significativo del entrenamiento en el que los participantes 
entrenados para detectar las palabras amenazantes procedían de for-
ma significativamente más rápida en la detección de la señal tras una 
palabra amenazante y más lenta en la detección de la señal tras una 
palabra neutra. Este efecto de entrenamiento fue replicado en otro 
experimento piloto usando expresiones faciales alegres y airadas.

MacLeod et al. (2002), en su primer y principal estudio publicado, 
se referían a dos estudios que conllevaban la manipulación experi-
mental del sesgo atencional. En el primer experimento, 64 estudian-
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tes no-vulnerables (puntuaciones de ansiedad rasgo en el rango 
medio) fueron asignados al azar a una condición de entrenamiento 
“negativo de atención” o a una condición “de atención neutral”. El
entrenamiento conllevó 576 ensayos, en los cuales el 50% de las pre-
sentaciones de palabras emparejadas eran de intervalo breve (es decir, 
20 milisegundos) y el restante 50% fueron de duración de exposición 
prolongada (es decir, 480 milisegundos). A lo largo de los ensayos de 
entrenamiento se distribuyeron 96 pruebas de ensayo. De este modo, 
la mitad de los participantes fueron entrenados para atender a la 
información negativa y la otra mitad fueron entrenados para alejar la 
atención de los estímulos negativos (atender a palabras neutras). Tras
el entrenamiento dote probe todos los participantes ejecutaron una 
tarea estresante de anagrama. Los análisis revelaron que los estudian-
tes de la condición de entrenamiento negativo mostraban una detec-
ción más veloz en la dote probe de la palabras negativas, mientras que 
los participantes entrenados para desatender a las palabras negativas 
mostraron un efecto de aceleración en la dote probe tras las palabras 
neutrales. Sin embargo, este efecto de entrenamiento sólo era visible 
en los ensayos de exposición más prolongada, indicando que el sesgo 
diferencial no era preconsciente. Además, el entrenamiento atencio-
nal no producía efectos inmediatos sobre el estado anímico, aunque 
tras el estrés de los anagramas los estudiantes entrenados para des-
atender a la información negativa mostraron elevaciones significati-
vamente inferiores en el estado anímico negativo. Los autores conclu-
yeron que el entrenamiento en evitación atencional de la amenaza
podría reducir la vulnerabilidad a la respuesta negativa ante el estrés.

En un segundo estudio de réplica se ejecutaron todos los ensayos 
de entrenamiento con intervalos más prolongados de exposición y la 
reactividad emocional se evaluó antes y después del entrenamiento 
atencional (MacLeod et al., 2002). Los análisis revelaron que se vol-
vía a lograr el efecto diferencial del entrenamiento y que el entrena-
miento atencional para desatender a los estímulos negativos no pro-
ducía una respuesta emocional negativa al estresor del anagrama, 
mientras que el grupo que había recibido entrenamiento atencional 
negativo mostraba una respuesta emocional negativa pronunciada al 
estresor. Estos efectos diferenciales se debían al entrenamiento por-
que en la línea base los grupos no habían mostrado diferencias de 
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aumento del estado de ánimo negativo ante la tarea del anagrama de 
preinducción de la línea base. Los autores concluían que el entrena-
miento atencional modificaba el grado de respuesta emocional al 
subsiguiente estresor. De este modo, el entrenamiento producía su 
mayor impacto no sobre el estado anímico sino sobre la vulnerabili-
dad emocional al estrés.

De suma importancia para la Hipótesis 12 son los estudios publica-
dos sobre el entrenamiento en sesgo interpretativo. Grey y Mathews 
(2000) investigaron en primer lugar si el sesgo interpretativo para la 
amenaza podría ser inducido a voluntarios con puntuaciones norma-
les de la ansiedad rasgo. Los individuos fueron asignados al azar a una 
condición de entrenamiento de homografías no-amenazantes, condi-
ción en la que los voluntarios fueron entrenados para completar un 
fragmento de palabra con una homografía amenazante o no-amena-
zante. En el primer experimento, Grey y Mathews (2000) hallaron que 
el entrenamiento en amenaza producía una respuesta más rápida 
para generar soluciones de amenaza en 20 ítems críticos de prueba, y 
se observó que el efecto de sesgo del entrenamiento en amenaza se 
generalizaba a una tarea de decisión léxica en otros dos experimentos 
adicionales. En un estudio final que incluía un grupo de control no-
atencional, los individuos expuestos al entrenamiento de homografías 
amenazantes mostraban una decisión léxica más veloz para la amena-
za que el grupo de línea base. Estos estudios, por lo tanto, demostra-
ban que a los individuos no-vulnerables se les puede entrenar en un 
sesgo interpretativo de amenaza para los estímulos ambiguos.

Mathews y Mackintosh (2000) dirigieron cinco experimentos en 
los que el entrenamiento en sesgo interpretativo conllevaba la elabo-
ración de una interpretación negativa (amenazante) o positiva (no-
amenazante) para una breve descripción de una situación social 
ambigua. Se presentaron sesenta y cuatro descripciones seguidas, 
cada una de ellas, por un fragmento de palabra que coincidía con una 
interpretación amenazante o no-amenazante. En el primer experi-
mento, los voluntarios asignados al azar a un entrenamiento inter-
pretativo de la amenaza completaban más rápidamente la prueba 
negativa de fragmentos de palabra y daban valoraciones más altas de 
reconocimiento a las interpretaciones de amenaza de las descripcio-
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nes ambiguas. En este mismo orden, había un efecto directo sobre el 
estado anímico, porque el grupo de amenaza manifestaba un aumen-
to de la ansiedad tras el entrenamiento, aunque este efecto del estado 
anímico no fue replicado en el segundo experimento. En el cuarto 
experimento interpretativo, el entrenamiento en amenaza produjo 
un aumento en la ansiedad estado pero se comprobó que sus efectos 
se disipaban con cierta prontitud. El experimento final demostró que 
el sesgo inducido para la amenaza generará un aumento en la ansie-
dad sólo cuando era activado por significados personalmente amena-
zantes. Los autores concluían que sus resultados aportan pruebas 
experimentales directas de que la activación del sesgo de interpreta-
ción de la amenaza desempeña un rol causal en la ansiedad.

En un estudio más reciente Wilson et al. (2006) emplearon la 
inducción del sesgo interpretativo de homografías de Grey y Mathews 
(2000) y asignaron al azar a 40 estudiantes no-ansiosos a una condi-
ción de entrenamiento de amenaza y no-amenaza. Los análisis reve-
laron el sesgo de interpretación diferencial esperado con el entrena-
miento, pero sin efecto directo sobre el estado anímico deprimido o 
ansioso. Sin embargo, el sesgo de interpretación tenía un impacto 
significativo sobre la reactividad emocional ante cuatro video clips 
estresantes, en este caso el grupo entrenado para la amenaza mostra-
ba una elevación en la ansiedad estado en respuesta a un estresor. 
Los autores concluían que el sesgo de interpretación de la amenaza 
podría ejercer “una contribución causal para la reactividad a la ansie-
dad” (Wilson et al., 2006, p. 109).

Yiend, Mackintosh y Mathews (2005) emplearon los escenarios 
sociales ambiguos basados en textos de Mathews y Mackintosh (2000) 
para demostrar que la inducción de un sesgo de interpretación de la 
amenaza puede mantenerse al menos durante 24 horas pero, como en 
estudios previos, no había efecto directo significativo sobre la ansie-
dad estado. En otro estudio Mackintosh, Mathews, Yiend, Ridgeway 
y Cook (2006) observaron una vez más que el sesgo de interpretación 
inducido se mantenía durante 24 horas y sobrevivía a los cambios en 
el contexto ambiental entre el entrenamiento y las pruebas. Este efec-
to de mantenimiento del entrenamiento de inducción fue replicado 
en un segundo experimento usando los escenarios basados en textos 
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que conllevaban una amenaza física potencial. Además, los indivi-
duos con el entrenamiento en interpretación negativa mostraron 
mayores incrementos en la ansiedad estado tras presenciar video 
clips estresantes con imágenes de accidentes un día después del entre-
namiento. Sin embargo, un estudio de réplica de Mathews y Mackin-
tosh (2000) no logró confirmar que los efectos del entrenamiento en 
sesgo interpretativo se generalizaran a índices de procesamiento 
interpretativo que fueran diferentes a la tarea de entrenamiento, aun-
que sí hallaron que los individuos con entrenamiento negativo mos-
traban aumentos significativos en la ansiedad estado (Salemink et al., 
2007a). Con todo, un segundo experimento producía resultados nega-
tivos, y ni el entrenamiento en sesgo interpretativo positivo ni el nega-
tivo producía efectos significativos sobre la ansiedad estado ni sobre 
la reactividad emocional al estrés (Salemink et al., 2007b). En conjun-
to estos resultados indican que los efectos del entrenamiento inter-
pretativo pueden mantenerse con el paso del tiempo y posiblemente 
en diferentes contextos ambientales y estimulares, y que los cambios 
en la reactividad emocional debidos al entrenamiento también pue-
den presentar alguna medida de durabilidad.

En un volumen especial de la revista Journal of Abnormal Psycho-
logy se publicó una serie de estudios basados en el entrenamiento del 
sesgo cognitivo en los que se demostraba que podrían obtenerse bene-
ficios terapéuticos significativos mediante el entrenamiento directo de 
individuos ansiosos para generar interpretaciones benignas o positi-
vas ante material emocionalmente ambiguo, o para atender selectiva-
mente a estímulos no-amenazantes; los procedimientos fueron deno-
minados como modificación del sesgo cognitivo (para más detalles 
véase MacLeod, Koster & Fox, 2009). Cuatro estudios son de particu-
lar relevancia para demostrar el estatus causal del sesgo de amenaza. 
En el primer estudio, estudiantes no-clínicos que eran entrenados 
durante días para evitar selectivamente palabras emocionalmente 
negativas o amenazantes usando un programa casero de dote probe,
presentaban puntuaciones significativamente inferiores que el grupo 
control de no-entrenamiento, en la ansiedad rasgo y reactividad debi-
litada al estrés ante un estresor naturalista con el que se encontraban 
48 horas después del entrenamiento (MacLeod & Bridle, 2009).
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En un segundo estudio los grandes preocupadores entrenados 
para acceder a significados benignos de homografías relacionadas
con la amenaza y escenarios emocionalmente ambiguos presentaban 
significativamente menos intrusiones de pensamiento negativo y 
menos ansiedad durante una tarea centrada en la respiración que el 
grupo control sin entrenamiento (Hirsch, Hayes & Mathews, 2009). 
En dos estudios finales que conllevaban entrenamiento atencional 
usando una tarea de dote probe, los individuos con TAG entrenados
para atender selectivamente a palabras neutrales presentaban una 
reducción significativa en el sesgo atencional de amenaza y en los 
síntomas de ansiedad (Amir, Berad, Burns & Bomyea, 2009), y en un 
segundo estudio similar los participantes socialmente ansiosos entre-
nados para deshacerse de las señales socialmente negativas manifes-
taron significativamente mayores reducciones en la ansiedad social y 
en la ansiedad rasgo que el grupo control sin entrenamiento (Schmi-
dt, Richey, Buckner & Timpano, 2009). En conjunto, estos estudios 
indican que el entrenamiento en sesgo cognitivo puede ser efectivo 
para reducir la ansiedad, lo que constituye un apoyo adicional a la 
base causal del sesgo de amenaza en la ansiedad.

Resumen 

Salvo algunos estudios que han hallado resultados incoherentes 
sobre las creencias sostenidas en el TOC, es relativamente escasa la 
investigación existente sobre la vulnerabilidad cognitiva a la ansiedad 
que ha recurrido a los cuestionarios de auto-informe de creencias dis-
funcionales sobre la amenaza. Sin embargo, estudios experimentales 
más recientes que han recurrido a distintos protocolos de entrena-
miento han demostrado que puede crearse un sesgo de interpretación 
de la amenaza en individuos no-ansiosos que sería muy similar al ses-
go de procesamiento selectivo para la amenaza que caracteriza a la 
ansiedad. Las pruebas relativas a cierta durabilidad en el tiempo y 
transferencia del estilo de procesamiento inducido para estímulos nue-
vos y cambios en el contexto ambiental sugieren que estos efectos de 
entrenamiento pueden ser robustos. Sin embargo, los efectos causales 
del sesgo inducido de interpretación de la amenaza sobre la ansiedad 
no son sencillos. Es evidente que los efectos de entrenamiento sobre la 
ansiedad son más probables cuando el sesgo inducido se activa al pedir 
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a los individuos que generen significados personalmente amenazantes 
(Mathews & Mackintosh, 2000) o, posiblemente, cuando el sesgo de 
interpretación active imaginería personalmente amenazante (Hirsch, 
Clark & Mathews, 2006). Además, los efectos del estado de ánimo-con-
gruencia del sesgo de interpretación inducido son más notables con la 
exposición al estresor. Así pues, las pruebas existentes hasta la fecha 
indican que el sesgo de interpretación de la amenaza desempeña una 
función causal en la modificación de la vulnerabilidad a la reactividad 
emocional. Sin embargo, esta investigación debe madurar aún en la 
infancia para poder resolver numerosas cuestiones.

El entrenamiento en el sesgo positivo de interpretación podría 
demostrarse un tratamiento efectivo para los estados de ansiedad clí-
nica. Los estudios sobre la modificación del sesgo cognitivo se han 
demostrado útiles para producir reducciones significativas de los sín-
tomas ansiosos. Mathews et al. (2007) hallaron que el entrenamiento 
en el sesgo positivo de interpretación reducía las puntuaciones de 
ansiedad rasgo. Adicionalmente, el uso de la imaginería durante el 
entrenamiento en interpretación podría mejorar los efectos del entre-
namiento tal y como se observaba en las disminuciones de la ansie-
dad estado y los aumentos en el afecto positivo (Colmes, Mathews, 
Dalgleish & Mackintosh, 2006; véase también Colmes, Arntz & Smuc-
ker, 2007). Los hallazgos actuales, por lo tanto, son muy prometedo-
res y son la prueba experimental más robusta hasta la fecha de que la 
activación esquemática de la amenaza, en forma de sesgo interpreta-
tivo de la amenaza, desempeña un rol contribuyente significativo en 
la reactividad ansiosa al estrés. Además, podrían extraerse beneficios 
terapéuticos significativos al revertir el sesgo cognitivo preexistente 
mediante el entrenamiento de individuos vulnerables para efectuar 
interpretaciones positivas de estímulos ambiguos de amenaza. 

Pauta clínica 4.5

El entrenamiento intencionado y sostenido para generar interpretacio-
nes positivas, no-amenazantes de situaciones personalmente significa-
tivas relevantes para las preocupaciones ansiosas fundamentales del 
cliente puede contrarrestar la activación esquemática hipervalente 
para la amenaza que caracteriza a la vulnerabilidad a la ansiedad.
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Resumen y conclusión

En este capítulo hemos comentado diversos constructos que han 
sido propuestos sobre la etiología de los trastornos de ansiedad. Aun-
que diversos factores genéticos, biológicos, evolutivos y ambientales 
estén implicados en la aparición de la ansiedad, a nuestro juicio, los 
individuos también pueden poseer una vulnerabilidad cognitiva para 
la ansiedad. Tal y como se mostraba en la Figura 4.1, el modelo cog-
nitivo reconoce que la predisposición genética, los determinantes 
biológicos, las experiencias de la infancia y los sucesos vitales aversi-
vos, todos ellos, desempeñan un papel significativo en la etiología del 
trastorno de ansiedad. Simultáneamente, sin embargo, los factores 
generales cognitivos-de personalidad interactúan con estructuras 
cognitivas estables más específicas como vías contribuyentes a la 
expresión de la ansiedad.

Al nivel más general, el modelo cognitivo reconoce que ciertas 
características de personalidad como la alta emocionalidad negativa 
o la elevada ansiedad rasgo son factores inespecíficos de vulnerabili-
dad en la ansiedad. En la actualidad existen suficientes pruebas 
empíricas de que los individuos no-clínicos con alta ansiedad rasgo 
muestran cierta propensión hacia el sesgo de procesamiento de infor-
mación relacionado con la amenaza, que es similar al apreciado en 
los trastornos de ansiedad, especialmente cuando se induce median-
te el entrenamiento o se activa por efecto de un estresor (p. ej., véase 
revisión de MacLeod et al., 2004). La AN alta ha sido implicada en la 
etiología tanto de la ansiedad como de la depresión. Sin embargo, en 
el nivel más específico vemos factores contribuyentes que pueden ser 
más relevantes para la ansiedad. En la actualidad existe una amplia 
literatura sobre la función etiológica de la sensibilidad a la ansiedad 
y, mientras que la incontrolabilidad percibida está visiblemente 
implicada en la patogénesis de la ansiedad, no se sabe con certeza si 
su influencia se limita a los trastornos de ansiedad.

En el resto del capítulo hemos comentado las pruebas relativas a 
las dos hipótesis finales del modelo cognitivo. Cada vez son más 
numerosas las pruebas relativas a que las creencias o esquemas esta-
bles sobre la amenaza y la vulnerabilidad personal son factores que 
predisponen a la ansiedad. Aunque la investigación sobre un modelo 
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de vulnerabilidad cognitiva de la ansiedad se encuentre aún en sus 
inicios, durante los últimos años se ha progresado considerablemen-
te en la demostración del estatus causal del sesgo de procesamiento 
de información para la amenaza en la ansiedad. Sólo hemos empeza-
do a ver el modo en que esta investigación sobre la vulnerabilidad 
cognitiva puede llevarnos a mejores tratamientos para los trastornos 
de ansiedad. 





El modelo cognitivo genérico reformulado de la ansiedad presen-
tado en la Primera Parte proporciona el marco para la evaluación y la
formulación del caso así como para los enfoques cognitivos y conduc-
tuales de intervención que son comunes a los distintos trastornos de 
ansiedad. En este sentido, la terapia cognitiva es transdiagnóstica, 
dirigida a estructuras y procesos cognitivos maladaptativos que son 
comunes a los diferentes subtipos de ansiedad. Los capítulos que con-
figuran esta Segunda parte del libro ofrecen instrucciones detalladas 
para la evaluación cognitiva básica y los enfoques de tratamiento que 
son relevantes para todas las formas de presentación de síntomas 
ansiosos. En el Capítulo 5 se comentan las medidas estandarizadas 
para evaluar la ansiedad general así como el marco de trabajo y la 
ilustración de un caso para elaborar la formulación cognitiva de un
caso de ansiedad. En el Capítulo 6 se explica el modo de implementar
las estrategias de intervención cognitiva como la formación, el auto-
monitoreo, la reestructuración cognitiva y la generación de alternati-
vas para modificar las valoraciones y creencias de amenaza exagerada 
y de vulnerabilidad en los trastornos de ansiedad. El Capítulo 7 se
destina al rol crítico que desempeñan las intervenciones conductua-
les como la exposición, la prevención de respuesta y el cambio con-

Terapia cognitiva de la 
ansiedad
Estrategias de evaluación e intervenciónII
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ductual dirigido en la terapia cognitiva para los trastornos de ansie-
dad. En conjunto estos capítulos ofrecen una instrucción básica sobre 
el modo de implementar las estrategias de intervención cognitivas y 
conductuales principales que constituyen los cimientos de la terapia 
cognitiva específica de cada trastorno que se desarrolla en la Tercera
Parte. 



Nuestra Era de la Ansiedad es, en gran medida, el resultado de intentar 
realizar las tareas de hoy con las herramientas de ayer.

MARSHALL MCLUHAN (Académico y autor canadiense, 1911-1980)

Sharon es una mujer soltera de 52 años de edad que trabajaba 
como asesora de tecnologías de la información para una gran com-
pañía de publicidad. Llevaba trabajando 10 años en esta compañía, y 
su trabajo conllevaba el contacto diario con un gran número de 
empleados que solicitaban su asesoría cada vez que experimentaban 
problemas informáticos. Por lo tanto, su trabajo requería interaccio-
nes diarias, de tú-a-tú con individuos en sus puestos de trabajo, refe-
ridas al ordenador y a los problemas de la red así como reuniones 
con los jefes cada vez que hubiera preguntas relativas a las tecnolo-
gías de la información.

Sharon decidió finalmente solicitar tratamiento para lo que ella 
describía como “la lucha de toda una vida con la ansiedad”. Señala-
ba que su principal problema era el aumento de ansiedad cada vez 
que participaba en una interacción social con sus compañeros de 
trabajo. Manifestaba sentir sólo una ansiedad media fuera del con-
texto laboral y anteriormente no había contemplado la posibilidad 

Evaluación cognitiva
y formulación del caso5
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de tratamiento hasta 6 meses antes cuando experimentó un aumen-
to significativo en su nivel de ansiedad propio del contexto laboral. 
Renunciaba a la farmacoterapia que le ofrecía el médico de familia 
y en su lugar accedía a acudir al psicólogo para recibir psicoterapia. 
Antes de ofrecer a Sharon un curso de terapia cognitiva, debían ser 
consideradas diversas cuestiones. ¿Cuál era la naturaleza de su tras-
torno de ansiedad y cuáles eran sus principales síntomas de ansie-
dad? ¿Qué señales externas e internas provocaban su ansiedad? 
¿Cuáles eran sus pensamientos ansiosos automáticos y sus valora-
ciones exageradas de amenaza y vulnerabilidad personal? ¿Era ella 
altamente intolerante a la ansiedad e hipervigilante a ciertos sínto-
mas de ansiedad? ¿Cómo trataba de afrontar su aumento de ansie-
dad? ¿Eran la preocupación y la evitación respuestas prominentes a 
la ansiedad? ¿Cómo interpretaba su incapacidad para controlar la 
ansiedad? Éstas son algunas pocas de las preguntas que fueron con-
sideradas durante las sesiones de evaluación que condujeron a una 
formulación cognitiva e individualizada del caso que se presenta al 
final de este capítulo. 

La evaluación y la formulación del caso equivalen al puente entre 
la teoría cognitiva y el tratamiento. Desde sus comienzos la teoría 
cognitiva ha subrayado la importancia de la evaluación guiada por la 
teoría como cimiento de una psicoterapia efectiva. En el primer 
manual publicado de terapia cognitiva, Beck, Rush, Shaw y Emery 
(1979) subrayaban que la formulación diagnóstica, la especificación 
de los objetivos de tratamiento, la formación del cliente sobre el 
modelo cognitivo y la selección de síntomas diana eran elementos 
críticos en el tratamiento de la depresión. 

Los instrumentos de evaluación y formulación de caso de los que 
dispone el terapeuta cognitivo en la actualidad son mucho más pre-
cisos que los existentes durante los primeros años de la terapia cog-
nitiva. Por ejemplo, J.S. Beck (1995, 2005) desarrolló un esquema 
más detallado y refinado de conceptualización cognitiva de caso que 
puede aplicarse a los trastornos de ansiedad. La autora defiende la 
importancia de la conceptualización como guía para centrar la tera-
pia en los problemas y procesos críticos que subyacen al trastorno 
psicológico. A menudo, el fracaso de un tratamiento con casos difíci-
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les puede atribuirse a una conceptualización incompleta o indebida-
mente guiada del caso (J.S. Beck, 2005). Persons y sus colaboradores 
(Persons, 1989; Persons & Davidson, 2001) elaboraron uno de los 
modelos más comprensivos para la formulación del caso, subrayan-
do su naturaleza individualizada, dirigida por la teoría y generadora 
de hipótesis. Los protocolos de tratamiento cognitivo-conductual 
para los trastornos específicos de ansiedad como la angustia (S. 
Taylor, 2000), la fobia social (Elting & Hope, 1995), el TAG (Turk,
Heimberg & Mennin, 2004; Wells, 1997) y el TOC (D.A. Clark, 2004) 
insisten, una vez más, en la importancia que tienen la evaluación y la 
formulación cognitiva del caso.

En este capítulo presentamos un esquema de formulación de 
caso para la ansiedad basado en el modelo cognitivo (véase Figura 
2.1). Se describe un marco de trabajo general para la conceptualiza-
ción cognitiva del caso que puede aplicarse a todos los trastornos de 
ansiedad. Las aplicaciones precisas de este esquema de conceptuali-
zación del caso serán consideradas en los capítulos específicos de 
cada trastorno. La primera parte del capítulo se destina a revisar las 
pruebas diagnósticas y de síntomas generales de ansiedad que son 
un importante instrumento de evaluación en la terapia cognitiva de 
la ansiedad. Esto irá seguido por un comentario sobre la evaluación 
de la activación inmediata del miedo (Fase I) y sus secuelas. Un ter-
cer apartado del capítulo se destinará a la evaluación de los procesos 
elaborativos secundarios que conducen a una revaloración de la 
amenaza y de la vulnerabilidad personal. El capítulo concluye con la 
ilustración de un caso de formulación cognitiva de la ansiedad y la 
consideración de las dificultades que pueden plantearse en la fase 
del tratamiento.

Evaluación diagnóstica y de síntomas

Las dos o tres primeras sesiones de contacto deberían destinarse 
a la evaluación que conduce a la formulación preliminar del caso. En 
la Figura 5.1 se ilustra el enfoque de tres vértices para la evaluación 
que estará presente durante la fase inicial de la terapia cognitiva de 
la ansiedad.
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Entrevistas diagnósticas

La entrevista diagnóstica siempre ha desempeñado un papel 
importante en la terapia cognitiva. Beck et al. (1979) defendían que 
una evaluación diagnóstica completa es esencial para establecer los 
síntomas diana y el plan de tratamiento. Aunque los terapeutas estén 
divididos con respecto a la importancia del diagnóstico diferencial en 
psicoterapia, nadie discute que en el curso de la entrevista diagnósti-
ca se obtiene información crítica. La entrevista diagnóstica es impor-
tante para la conceptualización del caso y para la planificación del 
tratamiento porque: 

Aporta información detallada sobre la tipología, frecuencia y gra-
vedad de los síntomas presentados.
A menudo se evalúan procesos cognitivos claves de los trastornos 
de ansiedad.
Se diagnostican los estímulos situacionales provocadores y las 
estrategias de afrontamiento, especialmente las respuestas de evi-
tación.
Se determina el nivel de angustia y el impacto sobre el funciona-
miento diario.
Se delinean los factores precipitantes, el desarrollo de síntomas y 
el curso.
Se identifican los síntomas competidores y otros procesos psicoló-
gicos que pudieran complicar el tratamiento. 

Antes de dirigir la evaluación diagnóstica en la terapia cognitiva 
deben clarificarse dos cuestiones claves. ¿Es realmente necesario 
destinar tiempo adicional a realizar una entrevista clínica estructura-
da o semiestructurada, o sería suficiente una entrevista tradicional 
no-estructurada? ¿Cuál es el mejor diagnóstico estructurado para los 
trastornos de ansiedad? Los expertos coinciden en que las entrevistas 
estructuradas o semiestructuradas deben usarse para establecer el 
estatus diagnóstico en la investigación clínica (Antony & Rowa, 
2005). Esto se debe a que las entrevistas estructuradas son significa-
tivamente más precisas que las entrevistas clínicas no-estructuradas 
para determinar un diagnóstico válido (Miller, Dasher, Collins, Griffiths 
& Brown, 2001) y ofrecen una mayor fiabilidad inter-evaluadores 
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(Miller, 2001). Miller (2002) determinó que la imprecisión diagnósti-
ca de las entrevistas clínicas tradicionales no-estructuradas se debía, 
en parte, a la recogida incompleta de datos. Porque las entrevistas 
semiestructuradas obligan a los terapeutas a evaluar todos los sínto-
mas diagnósticos fundamentales, y resuelven de este modo el error 
de la recogida de datos. 

A pesar de la superioridad diagnóstica de las entrevistas semies-
tructuradas, rara vez se usan en la práctica clínica (Antony & Rowa, 
2005). Esto se debe a que las entrevistas semiestructuradas pueden 
requerir incluso más de 2 horas de administración, necesitan cierto 
grado de entrenamiento y los cuadernillos publicados pueden ser 
bastante caros. Aún así, consideramos que la riqueza de la informa-
ción obtenida de una entrevista como el Protocolo de Entrevista de 
Trastornos de Ansiedad para el DSM-IV (ADIS-IV, Anxiety Disorders 
Interview Schedule) o la Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-
IV Trastornos del Eje I (SCID-IV, Structured Clinical Interview for 
DSM-IV Axis I Disorders) justifica la inversión en recursos clínicos 
(véase Miller, 2002, para un análisis coste-beneficio).

Aunque el terapeuta tiene a su disposición una amplia gama de 
entrevistas, el ADIS-IV (Brown, Di Nardo & Barlow, 1994) y el SCID-
IV (First, Spitzer, Gibbon & Williams, 1997) han llegado a ser, por 

Figura 5.1. Tres aspectos de la evaluación de la ansiedad.

Información
diagnóstica

Frecuencia Datos
y gravedad personales

de los síntomas (ideográficos)
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mucho, las entrevistas más empleadas en Norteamérica. Ambas son 
entrevistas semiestructuradas, administradas por el terapeuta y dise-
ñadas para hacer un diagnóstico diferencial basado en los criterios 
del DSM-IV (APA, 2000). El SCID para el Eje I dispone de una versión 
publicada (SCID-CV) que cubre los diagnósticos DSM-IV-TR más 
comúnmente observados en la práctica clínica, mientras que la ver-
sión no publicada de investigación (SCID-RV) es mucho más extensa 
e incluye numerosos subtipos diagnósticos y especificadores del cur-
so (First et al., 1997). Summerfeldt y Antony (2002) concluían que el 
SCID es superior en su amplitud diagnóstica y que existen evidencias 
de su buena fiabilidad inter-evaluadores para muchos de los trastor-
nos diagnósticos más comunes (Williams et al., 1992; Riskind, Beck, 
Berchick, Brown & Steer, 1987). Sin embargo, el SCID-CV proporcio-
na sólo un detector breve de síntomas para ciertos trastornos de 
ansiedad como la fobia específica, el TAG, la fobia social y la agora-
fobia sin historial de trastorno de angustia y no evalúa la historia 
pasada de otros trastornos. A fin de obtener un diagnóstico preciso 
de los trastornos específicos de ansiedad, el SCID-CV debe ser com-
plementado con preguntas adicionales del SCID-RV sobre los sínto-
mas. También se recomienda añadir valoraciones dimensionales de
gravedad sobre los estímulos situacionales provocadores a fin de 
recoger datos clínicos importantes sobre los trastornos de ansiedad 
específicos (Summerfeldt & Antony, 2002). 

La mejor entrevista diagnóstica para los trastornos de ansiedad es 
el ADIS-IV. Aunque el ADIS-IV se presenta en dos versiones: actual y 
de la historia vital para los adultos. La versión actual será de suma 
relevancia en la práctica clínica porque incluye apartados sobre cada 
uno de los trastornos de ansiedad así como de las condiciones alta-
mente comórbidas (p. ej., trastornos del estado de ánimo, hipocon-
driasis, abuso o dependencia de alcohol/drogas). En cada uno de los 
apartados de trastornos de ansiedad, se obtienen valoraciones de gra-
vedad y angustia sobre los síntomas específicos y también se inclu-
yen la Escala de Valoración de la Ansiedad de Hamilton (HRSA, 
Hamilton Rating Scale of Anxiety; Hamilton, 1959) y la Escala de 
Valoración de la Depresión de Hamilton (HRSD, Hamilton Rating 
Scale of Depression; Hamilton, 1960), de forma que las escalas pue-
dan administrarse durante la entrevista. Aunque el ADIS-IV cubra 
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todos los criterios claves de los trastornos de ansiedad, va mucho 
más allá del DSM-IV-TR ofreciendo información adicional sobre los 
fenómenos psicopatológicos que se analizan en las entrevistas para la 
ansiedad (p. ej., expresión parcial de síntomas, evitación, estímulos 
situacionales provocadores y aprensión). 

El ADIS-IV ofrece una alta fiabilidad inter-evaluadores para los 
trastornos de ansiedad y del estado de ánimo DSM-IV-TR (véase revi-
sión de Summerfeldt & Antony, 2002). Brown y Barlow (2002) seña-
laban que las versiones actual o de la historia vital del ADIS-IV ofre-
cían niveles de acuerdo entre bueno y excelente entre los evaluadores 
para los diagnósticos principales, en una muestra clínica de 362 
pacientes externos (véase también Brown, Di Nardo, Lehman & 
Campbell, 2001). Las kappas de dos entrevistas independientes reali-
zadas en un intervalo de 2 semanas variaban entre el .67 para el TAG
y .86 para la fobia específica. La principal fuente de desacuerdo entre 
los entrevistadores era si un caso satisfacía los criterios umbral de un 
trastorno de ansiedad particular, así como la varianza de informa-
ción en las diferentes entrevistas (es decir, los pacientes ofrecen dife-
rente información en las entrevistas). Summerfeldt y Antony (2002) 
señalaban que aunque el ADIS-IV ofrece información más detallada 
y valoraciones dimensionales de los síntomas ansiosos, su aplicación 
requiere mucho más tiempo y evalúa una gama más estrecha de tras-
tornos. El ADIS-IV puede adquirirse a través de Oxford University 
Press/Graywind Publications.

Pauta clínica 5.1

Conviene administrar la versión actual del ADIS-IV antes de imple-
mentar un curso de terapia cognitiva para la ansiedad. El ADIS-IV
ofrece un diagnóstico preciso y datos cruciales sobre los síntomas para
los cinco trastornos de ansiedad comentados en este libro.

Medidas de síntomas

Existen diferentes cuestionarios estandarizados de auto-informe 
y escalas de valoración clínica para evaluar la frecuencia y gravedad 
de los síntomas ansiosos. Aquí nos referiremos a medidas de ansie-
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dad general y las medidas específicas de los trastornos serán comen-
tadas en capítulos posteriores. Las medidas estandarizadas de los 
síntomas de ansiedad general son útiles porque ofrecen:

Una revisión o detección general de varios síntomas ansiosos.
Una medida de la gravedad del síntoma que es importante para 
evaluar la efectividad del tratamiento.
El acceso a datos normativos de modo que pueda determinarse la 
gravedad relativa de un estado de ansiedad.
La oportunidad de la administración repetida a lo largo del curso 
del tratamiento, de modo que puedan elaborarse gráficos y agru-
pamientos de síntomas identificados que no hayan respondido al 
tratamiento. 

Con el paso de los años se han creado múltiples instrumentos de 
medida de ansiedad general. En el siguiente apartado se presentan 
unos pocos que, a nuestro parecer, son los más relevantes para la 
terapia cognitiva de la ansiedad. Una revisión más completa puede 
encontrarse en un libro editado por Antony, Orsillo y Roemer (2001).

Inventario de Ansiedad de Beck

El Inventario de Ansiedad de Beck (BAI, Beck Anxiety Inventory;
Beck & Steer, 1990) es un cuestionario de 21 ítems que evalúa la gra-
vedad de los síntomas ansiosos en una escala de 0 (“en absoluto”) a 3 
(“grave, difícilmente podía aguantarlo”). Según el manual (Beck & 
Steer, 1990), el intervalo normal para la Puntuación Total del BAI es 
de 0-9, la ansiedad leve es de 10-18, la ansiedad moderada es de 19-29 
y la ansiedad grave oscila entre 30 y 63. Los estudios psicométricos 
indican que el BAI dispone de alta coherencia interna (alpha = .92) y 
la fiabilidad test-retest con un intervalo de una semana es de .75 
(Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988; Steer, Ranieri, Beck & Clark, 
1993). La Puntuación Total BAI correlaciona moderadamente con 
otras medidas de síntomas de ansiedad como la Escala de Valoración
de Ansiedad de Hamilton –Revisada, Inventario de Ansiedad Estado-
Rasgo, diario semanal de valoraciones de ansiedad y los pacientes 
con trastornos de ansiedad puntúan significativamente más alto que 
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aquellos con otros diagnósticos psiquiátricos (Beck et al., 1988; 
Creamer, Foran & Bell, 1995; Fydrich, Dowdall & Chambless, 1992; 
Steer et al., 1993). Como se señala en el manual (Beck & Steer, 1990), 
las medias y desviaciones estándar de la Puntuación Total BAI para 
diferentes grupos diagnósticos son las siguientes: trastorno de angus-
tia con agorafobia (M = 27.27, DS = 13.11), fobia social (M = 17.77, 
DS = 11.64), TOC (M = 21.69, DS = 12.42), TAG (M = 18.83, DS = 
9,08), y trastorno depresivo primario1 (M = 17.80, DS = 12.20). El 
análisis factorial indica que el cuestionario es multidimensional con
una estructura de dos o de cuatro factores (p. ej., Creamer et al., 
1995; Hewitt & Norton, 1993; Steer et al., 1993). Sin embargo, sólo 
un cuarto de los ítems evalúa los aspectos subjetivos o más cognitivos 
de la ansiedad (p. ej., miedo a lo peor, incapacidad para relajarse, ate-
rrorizado, nervioso, asustado) y el resto evalúa los síntomas de hipe-
ractivación fisiológica de la ansiedad. Por lo tanto, el BAI es una bue-
na medida de los aspectos físicos de la ansiedad (especialmente en el 
trastorno de angustia) y es sensible a los efectos del tratamiento, aun-
que al igual que la mayoría de las medidas de ansiedad correlaciona 
altamente con los instrumentos de auto-informe de la depresión (p. 
ej., D.A. Clark, Steer & Beck, 1994). El BAI está disponible en Pear-
son Assesment en pearsonasses.com.

Escala de Valoración de la Ansiedad de Hamilton

La Escala de Valoración de la Ansiedad de Hamilton (HRSA, 
Hamilton Rating Scale of Anxiety; Guy, 1976; Hamilton, 1959) es una 
escala de valoración clínica de 14 ítems que evalúa la gravedad de 
síntomas predominantemente biológicos y conductuales de la ansie-
dad. Cada síntoma se valora sobre una escala de 0 (“no presente”) a 4 
(“muy grave/incapacitante”) con descripciones sintomáticas de cada 
ítem. Una puntuación de corte de 14 en la Escala Total HRSA dife-

1. La media de la Puntuación Total BAI para el grupo de trastorno depresivo pri-
mario (depresión mayor, distimia y trastorno de adaptación con estado aní-
mico depresivo) se derivó de la inserción de una muestra de datos (N = 293) 
del Centro de Terapia Cognitiva, Escuela de Medicina de la Universidad de 
Pensilvania, muestra de la que disponía el primer autor.
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rencia a los individuos con un trastorno de ansiedad de ésos sin diag-
nóstico en el momento (Kobak, Reynolds & Greist, 1993). La Puntua-
ción Total HRSA presenta una buena coherencia interna, fiabilidad 
inter-evaluadores y fiabilidad test-retest de una semana, y presenta 
una fuerte validez convergente y discriminativa así como sensibili-
dad al tratamiento (Maier, Buller, Philipp & Heuser, 1988; Moras, Di 
Nardo & Barlow, 1992; véase revisión de Roemer, 2001). Sin embar-
go, la mayoría de los individuos con depresión mayor puntúan por 
encima de la puntuación de corte, por lo tanto el instrumento no dis-
crimina con precisión entre la depresión y la ansiedad (Kobak et al., 
1993). Dado que se requiere cierto entrenamiento para aplicar la 
HRSA, la medida podría reservarse para casos en los que la auto-eva-
luación de la ansiedad pueda ser muy imprecisa (es decir, individuos 
que minimizan o exageran su ansiedad). Una copia de la escala HRSA 
puede hallarse en el Apéndice B de Antony et al. (2001) o en el apén-
dice del ADIS-IV.

Escala de Estrés, Depresión y Ansiedad

La Escala de Estrés, Depresión y Ansiedad (DASS, Depression 
Anxiety Stress Scale; Lovibond & Lovibond, 1995a, 1995b) es un cues-
tionario de 45 ítems, cada uno de los cuales evalúa la gravedad de la 
ansiedad, depresión y estrés. La subescala de ansiedad evalúa la acti-
vación autónoma y los aspectos músculo-esqueléticos, situacionales 
y subjetivos de la ansiedad. En la Escala de Ansiedad DASS, las pun-
tuaciones comprendidas entre 0-7 representan el intervalo normal, 
8-9 equivale a ansiedad leve, 10-14 es moderada, 15-19 es grave y 20 
o más es extremadamente grave (véase Lovibond & Lovibond, 1995b). 
La subescala ofrece buena coherencia interna, fiabilidad temporal y 
validez convergente (Antony, Bieling, Cox, Enns & Swinson, 1988a; 
Brown, Chorpita, Korotitsch & Barlow, 1997; Lovibond & Lovibond, 
1995a). Por ejemplo, el DASS-Ansiedad correlaciona en .81 con el 
BAI y el DASS-Depresión correlaciona en .74 con el BDI en muestras 
de estudiantes (Lovibond & Lovibond, 1995b). Además, los indivi-
duos con trastorno de angustia presentan puntuaciones significativa-
mente superiores en el DASS Ansiedad que los pacientes con depre-
sión mayor, pero los pacientes con TOC, fobia social, TAG y fobia
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simple no puntúan más alto que el grupo de depresión mayor (Antony, 
Bieling et al., 1998; Brown et al., 1997). Antony, Bieling y sus colabo-
radores (1998) elaboraron una versión más breve del DASS, con 21 
ítems, y presenta características psicométricas similares al DASS ori-
ginal de 42 ítems. Aunque el DASS-Ansiedad y Depresión correlacio-
nan moderadamente (r ~ .45) en muestras clínicas y el DASS-Ansie-
dad hace un énfasis predominante en la activación autónoma y el 
miedo (Antony, Bieling et al., 1998; Brown et al., 1997), es una medi-
da muy prometedora. El DASS-42 está disponible en el Apéndice B
de Antony et al. (2001) y puede ser descargado directamente de www.
psy.unsw.edu.au/dass. El manual y la plantilla de corrección pueden 
solicitarse a través de la misma página Web.

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo

El Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAY-Forma Y, State-
Trait Anxiety Inventory; Spielberg, Gorsuch, Luchene, Vagg & Jacobs,
1983) consiste en dos escalas de 20 ítems, de las cuales una escala 
evalúa la ansiedad estado (“cómo se siente usted ahora mismo, es 
decir, en este momento”) y la otra mide la ansiedad rasgo (“como se 
siente en general”). Con su énfasis en el estado actual, la escala STAY-
Estado tiene mayor relevancia clínica para hacer el seguimiento de la 
efectividad de la terapia cognitiva. Aunque el STAY presenta una bue-
na fiabilidad y validez convergente con otras medidas de ansiedad, 
ha sido cuestionada su capacidad para distinguir entre la ansiedad y 
la depresión (Roemer, 2001). Por esta razón, consideramos que exis-
ten otras medidas de síntomas de ansiedad que podrían ofrecer una 
evaluación más útil para el terapeuta cognitivo. El STAY-Forma Y 
puede adquirirse a través de Consulting Psychologists Press, Inc.

Listado de Comprobación de Cogniciones

El Listado de Comprobación de Cogniciones (CCL, Cognitions 
Checklist; Beck, Brown, Steer, Eidelson & Riskind, 1987) incluye una 
subescala de ansiedad de 12 ítems (CCL-A) y una subescala de depre-
sión de 14 ítems (CCL-D) que evalúa la frecuencia de los pensamien-
tos ansiosos y depresivos auto-referentes negativos a lo largo de una 
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escala de 5 puntos, donde 0 equivale a “nunca” y 4 a “siempre”. El 
contenido del CCL-A se configura alrededor de temas de incertidum-
bre y orientación hacia el futuro (Beck et al., 1987), y la mayoría de 
los ítems (71%) se centra en el pensamiento ansioso sobre preocupa-
ciones físicas o relacionadas con la salud. Ambas subescalas presen-
tan una buena coherencia interna y el análisis factorial revela cargas 
esperadas de los ítems CCL en dimensiones diferentes de ansiedad y 
depresión, especialmente en las muestras clínicas (Beck et al., 1987; 
Steer, Beck, Clark & Beck, 1994). Aunque el CCL-A y el CCL-D corre-
lacionan moderadamente entre sí, cada subescala correlaciona más 
con su estado congruente de síntomas que con el incongruente (Beck 
et al., 1987; D.A. Clark et al., 1996; Steer et al., 1994). En la práctica 
clínica el CCL-A ofrece una estimación de la frecuencia de pensa-
mientos ansiosos, especialmente las preocupaciones físicas o de 
salud de mayor relevancia para el trastorno de angustia. Los indivi-
duos con trastornos de ansiedad puntúan normalmente entre 10 y 20 
o más en el CCL-A (Steer et al., 1994). Se puede obtener una copia del 
CCL en el Centro de Terapia Cognitiva, Departamento de Psiquiatría, 
Escuela Médica de la Universidad de Pensilvania, Filadelfia, PA.

Cuestionario de Estados de Preocupación Penn

El Cuestionario de Estados de Preocupación Penn (PSWQ, Penn 
State Worry Questionnaire; Meyer, Miller, Metzger & Borkovec, 1990) 
es una medida de rasgo de 16 ítems que evalúa la propensión a la pre-
ocupación así como la intensidad de las experiencias de preocupa-
ción sin referencia a temas específicos de preocupación (Molina & 
Borkovec, 1994). Los ítems se valoran en una escala Likert de 5 pun-
tos, donde 1 equivale a “en absoluto típico” y el 5 equivale a “muy 
típico”, y los ítems 1, 3, 8, 10 y 11 puntúan a la inversa. Aunque exis-
tan controversias sobre la estructura factorial del PWSQ (Brown, 
2003; Fresco, Heimberg, Mennin & Turk, 2002), normalmente sólo se
interpreta la Puntuación Total. El PSWQ presenta una alta coheren-
cia interna, fiabilidad test-retest y correlaciona con medidas de ansie-
dad general (Brown, Antony & Barlow, 1992; Davey, 1993; Meyer et 
al., 1990; Molina & Borkovec, 1994). Las comparaciones de grupo 
indican que los individuos con TAG presentan las puntuaciones más
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altas en el PSWQ, seguidos por los restantes grupos de trastornos de 
ansiedad y la depresión mayor que presentan puntuaciones igual-
mente elevadas y son significativamente más altas que los controles 
no-clínicos (Brown et al., 1992; Chelminski & Zimmerman, 2003). El 
umbral de puntuación de 45 en el PSWQ puede usarse para identifi-
car la preocupación patológica o el TAG en la población que solicita
tratamiento (Behar, Alcaine, Zuellig & Borkovec, 2003), aunque se 
necesite una puntuación de corte más alta (62 o 65, incluso) para dis-
tinguir el TAG de los restantes trastornos de ansiedad y posiblemente
incluso de la depresión (p. ej., Fresco, Mennin, Heimberg & Turk,
2003). Dado que la preocupación es prominente en la mayoría de los 
trastornos de ansiedad (y depresión), sugerimos que se incluya el 
PSWQ al evaluar la ansiedad general. En Molina y Borkovec (1994) y 
en el Apéndice B de Antony et al. (2001) puede encontrarse una copia 
del PSWQ. 

Valoración del Estado Anímico Diario

En la práctica clínica las valoraciones ideográficas diarias del 
nivel de ansiedad general pueden ser medidas muy útiles para detec-
tar las fluctuaciones de la ansiedad subjetiva. Por ejemplo, Craske y 
Barlow (2006) sugieren a los individuos que cumplimenten un Regis-
tro del Estado Anímico Diario en el que valoren la ansiedad general, 
la ansiedad máxima, la tensión física general y la preocupación en 
una escala de 0 (nada) a 100 (extrema) al final de cada día. Esto pue-
de ampliarse con valoraciones únicas de dimensiones de síntomas 
más específicos que puedan ser más indicativos del trastorno de 
ansiedad particular de la persona, como valoraciones de la preocupa-
ción media por sufrir una crisis de angustia, en el caso del trastorno 
de angustia, o ansiedad media diaria ante la evaluación social en la 
fobia social. Es importante que el terapeuta cognitivo evalúe también 
los cambios en la ansiedad general como parte de la evaluación de la 
efectividad del tratamiento y para identificar las situaciones que pro-
vocan la ansiedad. Estos datos pueden ser útiles para sugerir proble-
mas que deben ser contemplados en la terapia. A nuestro juicio, una 
escala de 0 a 100 para registrar los cambios cotidianos en ansiedad 
general es muy útil (véase Figura 5.2). 
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Figura 5.2. Escala de valoración diaria del estado anímico

                    0                                                50                                                  100

“Sin ansiedad alguna,
totalmente relajado”

“Nivel moderado o habitual
 de la ansiedad sentida 

en estado ansioso”

“Estado extremo, golpe de 
pánico, que es insoportable 

y parece mortal”

Esta escala de valoración ha sido incorporada en un formulario 
de registro de la situación cotidiana (véase Apéndice 5.1) y puede
usarse para evaluar las fluctuaciones diarias de la ansiedad general.

Inventario de Depresión de Beck–II

El Inventario de Depresión de Beck–II (BDI, Beck Depression 
Inventory-II; Beck, Steer & Brown, 1996) es un cuestionario de 21 
ítems que evalúa la gravedad de los síntomas cognitivo-afectivos, 
conductuales y somáticos de la depresión durante un intervalo de 
dos semanas. El BDI-II es la tercera y última revisión del BDI original 
que fue publicado por Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh 
(1961). La segunda revisión del BDI (Beck & Steer, 1993) ha sido 
extensamente usada en la investigación sobre la depresión y, conse-
cuentemente, la mayoría de la información psicométrica ha sido 
generada sobre esta medida. Sin embargo, el BDI y el BDI-II presen-
tan correlaciones muy altas (r =.93; Dozois, Dobson & Ahnberg, 
1998), de modo que los resultados psicométricos obtenidos sobre el 
BDI son relevantes para el BDI-II. Aunque el BDI parece ser multifac-
torial, la Puntuación Total es la más usada en la práctica clínica y en
la investigadora (Beck, Steer & Harbin, 1988). Existe mucha investi-
gación que demuestra la fiabilidad interna y la validez convergente y 
discriminante del BDI (véase Beck et al., 1988, para una revisión; 
Tanaka-Matsumi & Kameora, 1986). Los individuos con depresión 
mayor presentan puntuaciones significativamente más altas (M = 
26.52; DS = 12.15) que los individuos con trastornos de ansiedad (M
= 19.38; DS = 11.46; véase Beck et al., 1996). Las puntuaciones de 
corte para el BDI-II son 0-13 para los no-depresivos, 14-19 para los 
levemente deprimidos o disfóricos, 20-28 para los moderadamente 
deprimidos y 29-63 para los gravemente deprimidos (Beck et al., 
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1996; véase también Dozois et al., 1998). Dada la frecuente co-ocu-
rrencia de los síntomas depresivos y del trastorno en los individuos 
con ansiedad alta, se recomienda incluir el BDI-II en la batería están-
dar de evaluación de la ansiedad. El BDI-II está disponible en Pear-
son Assesment en pearsonasses.com. 

Pauta clínica 5.2

Para evaluar la gravedad de los síntomas de la ansiedad general convie-
ne administrar el BAI, el CCL, el PSWQ y las valoraciones diarias del 
nivel medio de ansiedad. Si se desea, también pueden incluirse el 
DASS-Ansiedad y el HRSA, cuando los clientes exageran o minimizan 
sus auto-informes del nivel de ansiedad. El BDI-II debería añadirse 
para evaluar el nivel de síntomas depresivos comórbidos. Una evalua-
ción completa también incluiría medidas de los trastornos específicos 
de ansiedad que se revisan en los siguientes capítulos.

Activación del miedo: evaluación y formulación

Sobre la base del modelo cognitivo (véase Figura 2.1), en este 
apartado nos centramos en los instrumentos de evaluación que ofre-
cen la información crítica necesaria para desarrollar una formula-
ción de caso de la respuesta inmediata de miedo y sus consecuencias. 
La investigación experimental sobre la respuesta inmediata de miedo 
emplea tareas de procesamiento de información y medidas psicofi-
siológicas que no son fácilmente accesibles para el terapeuta. Sin 
embargo, el profesional puede recurrir al auto-informe, a la entrevis-
ta y a los métodos de observación conductual que se basan en el pro-
cesamiento consciente e intencionado, para recabar información 
válida sobre la respuesta inmediata de miedo de la persona.

Una de las proposiciones más básicas de la terapia cognitiva es 
que el contenido esquemático, que es inaccesible para la observación 
o la detección directa, puede ser inferido a partir del informe cons-
ciente y verbal de los propios pensamientos, imágenes, ensoñacio-
nes, rumiaciones, evaluaciones y similares. Beck (1967) afirmaba: 
“Los esquemas pautan la fuente de asociaciones y rumiaciones, así 
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como las respuestas cognitivas a los estímulos externos. Por lo tanto, 
la idea de los esquemas se emplea para justificar los temas recurren-
tes en las asociaciones libres, ensoñaciones, rumiaciones y sueños, 
así como en las reacciones inmediatas a los sucesos ambientales” (p. 
283). Si los esquemas dirigen el pensamiento consciente, entonces la 
activación diferencial y el contenido de los esquemas puede inferirse 
a partir del contenido verbal (véase también Kendall & Ingram, 
1989). Además, existe un vínculo directo entre los procesos automá-
ticos y elaborativos tal y como lo indican las pruebas relativas a que 
los cambios en la valoración consciente o significado pueden modifi-
car los sesgos automáticos de amenaza (véase Mansell, 2000) y que el 
sesgo atencional automático puede ser inducido a través de un pro-
grama de entrenamiento atencional que conlleva tanto intervalos de 
procesamiento breves y como largos (p. ej., Matthews & MacLeod, 
2002; MacLeod et al., 2002). En su totalidad estas consideraciones 
nos llevan a la siguiente proposición: que la naturaleza y función de la 
activación de esquemas automáticos de amenaza durante la respuesta 
inicial de miedo puede determinarse a partir de los productos cogniti-
vos, conductuales y fisiológicos de dicha activación.

En cualquier formulación de caso de la respuesta inmediata de 
miedo (Fase I) deben contemplarse tres cuestiones elementales:

¿Qué situaciones, claves o experiencias provocan la respuesta 
inmediata de miedo?
¿Cuál es la amenaza esquemática central o peligro para el self?
¿Cuál es la respuesta inhibitoria o defensiva inmediata a esta ame-
naza?

Aunque los datos extraídos de cuestionarios o entrevistas estanda-
rizadas puedan ser útiles para la elaboración de la formulación del 
caso, la información más crítica se obtendrá a partir de las medidas 
ideográficas. Éstas son escalas de valoración, formularios y registros 
diarios que permiten a la persona recoger información crítica al 
experimentar ansiedad. Están adaptadas a las necesidades y circuns-
tancias particulares de cada cliente, de modo que la recogida de datos 
orientada en el proceso y “en línea” contribuya a una conceptualiza-
ción más precisa del caso.
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La observación conductual es otro enfoque de evaluación que 
puede aportar información clínica importante sobre la respuesta
inmediata de miedo. Algunos estados de ansiedad como la fobia 
social, el TOC y el TEPT pueden elicitarse fácilmente en la sesión 
terapéutica mediante la presentación de estímulos provocadores 
relevantes de la ansiedad. Otros trastornos de ansiedad como la 
angustia y el TAG requieren más ingenio para provocar una respues-
ta inmediata de miedo. A menudo el terapeuta acompaña al cliente 
a situaciones externas particulares a fin de observar el estado ansio-
so. En ambos casos la observación directa de la respuesta de miedo 
proporciona la oportunidad de recoger información detallada sobre 
la naturaleza y las características funcionales de la respuesta inme-
diata de miedo. Creemos que es importante que el terapeuta dispon-
ga de, como mínimo, una oportunidad para observar un estado de 
ansiedad aguda del cliente para elaborar una formulación exacta del 
caso y un plan de tratamiento sensatamente adaptado a las necesi-
dades individuales.

Pauta clínica 5.3

El auto-monitoreo diario y la observación conductual directa son 
importantes estrategias de evaluación que deberían ser habituales en 
toda evaluación y formulación de caso de la ansiedad.

Análisis situacional

Una conceptualización de caso cognitiva de la ansiedad debería 
comenzar con una evaluación global de las situaciones, experiencias 
y claves que provocan ansiedad. El terapeuta cognitivo debería 
comenzar por el nivel más general preguntando por los problemas o 
dificultades que llevaron al cliente a solicitar tratamiento. En los tras-
tornos de ansiedad, la elaboración de un Listado de Problemas (véase 
Persons & Davidson, 2001) generará inevitablemente un comentario 
relativo a las situaciones que provocan ansiedad. Deberían evaluarse 
tres tipos de situaciones (véase también Antony & Rowa, 2005). En la 
Tabla 5.1 se presenta una serie de preguntas clínicas que pueden ser
formuladas durante la entrevista de evaluación.
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Estímulos ambientales provocadores

La información sobre claves, situaciones o experiencias externas 
o internas que provocan un estado de miedo o ansiedad constituye 
una parte crítica de la estrategia de evaluación basada en pruebas 
para los trastornos de ansiedad (Antony & Rowa, 2005). Es impor-
tante que el terapeuta cognitivo obtenga un listado comprensivo de 
las situaciones que provocan ansiedad, con detalles suficientes para 
entender las claves específicas que provocan una respuesta ansiosa. 
Prácticamente en todos los casos, se pueden identificar objetos, 
hechos o situaciones del contexto externo que provocan la ansiedad. 
Los ejemplos de situaciones que elicitan ansiedad incluyen una varie-
dad de contextos o interacciones sociales en el caso de la fobia social, 
en el TAG los acontecimientos cotidianos que conllevan algún grado
de incertidumbre o posibilidad de resultado negativo (p. ej., salir de 
viaje, establecer una cita, pagar facturas), o en el TOC las situaciones 
que podrían provocar miedo a contaminarse o duda (p. ej., baños 
públicos, sentarse en un banco). Como para la formulación del caso, 
para la planificación del tratamiento y para las posteriores interven-
ciones de exposición es fundamental el conocimiento detallado de las 
situaciones que provocan ansiedad, el terapeuta debería elaborar un 
amplio listado de las situaciones que provocan desde una ansiedad 
leve hasta la más severa. 

El terapeuta cognitivo puede obtener información inicial sobre 
los estímulos provocadores ambientales a partir de la entrevista clíni-
ca formulando preguntas específicas sobre los tipos de situaciones 
que elicitan ansiedad (véase Tabla 5.1). Sin embargo, la mayoría de
los clientes ansiosos suelen tener un recuerdo selectivo e impreciso 
de las situaciones que provocan ansiedad, por ello es conveniente 
proporcionarles los formularios para efectuar los registros diarios en 
la fase inicial del tratamiento. En el Apéndice 5.2 se presenta un For-
mulario para el Análisis Situacional que puede usarse para recoger 
información clave relativa a las situaciones provocadoras. En algu-
nos casos, cuando ha existido una prolongada historia de evitación o 
cuando los auto-informes del cliente no sean fiables, podría ser nece-
sario entrevistar a un cónyuge, amigo próximo o miembro de la fami-
lia para obtener una información más completa de las situaciones 
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Tabla 5.1. Preguntas para la Entrevista de Evaluación de los 
Diferentes Tipos de Estímulos Provocadores de la Ansiedad

Tipo de estímulos
situacionales            Preguntas clínicas

Situaciones,            
contextos,             
objetos externos 

¿Ha advertido si existen ciertas situaciones o experiencias en las que sea más 
probable que usted se sienta ansioso?
¿Hay algunas situaciones que le ocasionen sólo una ansiedad leve o que sienta 
ansiedad sólo algunas veces y otras situaciones que le ocasionen niveles más 
extremos de ansiedad?
¿Podría contarme cómo fue la última vez que vivió cada una de estas situaciones y si 
sintió ansiedad? [El terapeuta busca una explicación detallada de las situaciones 
que provocan ansiedad mediante la obtención de ejemplos del pasado inmediato del 
cliente].
¿Ha advertido si existe algo en la situación que podría empeorar su ansiedad?
¿Hay algo sobre la situación que podría aliviar su ansiedad?
¿Con qué frecuencia experimenta estas situaciones en su vida diaria?
¿Trata de evitar las situaciones? ¿En qué medida interfiere esto con su vida 
cotidiana?

Claves                    
interoceptivas       
(físicas)

Cuando se encuentra en una situación ansiosa, ¿ha advertido cambios en sus 
sensaciones físicas? [El terapeuta podría mencionar la mayoría de las señales de 
hiperactivación si el cliente necesita ayuda].
¿Ha advertido si estas sensaciones físicas ocurren antes de que usted comience a 
sentirse ansioso?
¿Con qué frecuencia percibe estas sensaciones físicas cuando está ansioso? ¿Algunas 
están siempre presentes mientras que otras sólo se presentan ocasionalmente?
¿Cuál de las sensaciones físicas percibe más intensamente cuando está ansioso? 
¿Cuál de las sensaciones advierte en primer lugar cuando está ansioso?
¿Ha advertido si usted se siente más ansioso una vez que es consciente de las 
sensaciones físicas? [p. ej., el cliente puede sentir más ansiedad porque el ritmo 
cardíaco aumente repentinamente].
¿Le ha ocurrido alguna vez que la sensación física (p. ej., dolor en el pecho) le 
ocurra inesperadamente sin que se sintiera ansioso? ¿Puede recordar algún caso de 
este tipo? ¿Cómo se sintió tras percibir esta sensación?
¿Adopta precauciones especiales para asegurarse de que no experimentará alguna 
sensación física particular? [p. ej., el cliente podría evitar las presiones de tiempo 
porque quiere mantener un estado de calma y evitar sentirse tenso].

Claves cognitivas ¿Ha tenido alguna vez un pensamiento, imagen o impulso sobre algo bastante 
extraño, inesperado, incluso molesto, que irrumpa repentinamente en su mente?  
[El terapeuta podría ofrecer ejemplos o presentar al cliente un listado de intrusiones 
indeseadas comunes para facilitar el auto-informe de las intrusiones].
Cuando se aproxima a una situación ansiosa [el terapeuta especifica las situaciones], 
¿recuerda algún pensamiento o imagen que haya irrumpido en su mente?
¿Conlleva alguno de estos pensamientos o imágenes inesperados cosas que son 
ajenas a su carácter o que serían fuente de vergüenza considerable o de 
consecuencias temidas?
¿Qué grado de molestia le hacen sentir estos pensamientos?
¿Se ha sentido alguna vez preocupado porque haya en usted algo que no funcione 
bien o que algo malo pueda ocurrirle a consecuencia de un pensamiento, imagen o 
impulso intruso?
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provocadoras. El terapeuta podría acompañar al cliente en situacio-
nes particulares o establecer una tarea para casa que conllevara la
exposición a una situación en cuestión, a fin de evaluar sus propieda-
des elicitadoras de ansiedad. Sin embargo, esto podría ser excesiva-
mente amenazante para muchos individuos ansiosos, especialmente 
en la fase inicial del tratamiento.

Estímulos provocadores interoceptivos

La mayoría de los individuos ansiosos tienen una elevada con-
ciencia y responsibidad ante las sensaciones corporales que caracte-
rizan a la hiperactivación fisiológica en la ansiedad. Las sensaciones 
físicas como son el aumento del ritmo cardíaco, la sensación de sofo-
co, debilidad, tensión y similares se convierten en estímulos provoca-
dores para los ansiosos. Por ello es importante determinar si existen 
sensaciones corporales particulares que lleven a los clientes a sentir-
se más ansiosos. Aunque las claves interoceptivas de la ansiedad son 
particularmente evidentes en la angustia, suelen estar presentes en 
todos los trastornos de ansiedad (Antony & Rowa, 2005). Por ejem-
plo, una persona con fobia social podría sentir incluso más ansiedad 
en un contexto social si comienza a sentirse acalorada, porque esta 
sensación sería interpretada como señal del aumento de ansiedad 
que puede ser advertida por los demás.

El terapeuta debería incluir preguntas en la entrevista clínica, 
relativas a las claves interoceptivas (véase Tabla 5.1), pero muchos
clientes disponen incluso de menos sensibilidad para la presencia de 
estímulos provocadores físicos que para las claves externas. Al cliente 
se le puede asignar como tarea para casa auto-monitorear las sensa-
ciones físicas reflejadas en un listado similar al que se presenta en el 
Apéndice 5.3, a fin de recoger una información más precisa de los 
estímulos provocadores interoceptivos. La prueba de exposición inte-
roceptiva es otra estrategia útil para evaluar los estímulos físicos pro-
vocadores de ansiedad. Taylor (2000) describe diferentes ejercicios 
que pueden usarse en la sesión terapéutica para inducir sensaciones 
físicas. Por ejemplo, se pide al cliente que respire a través de una paji-
ta o que corra sin moverse del sitio para inducir la presión del pecho, 
que tense los músculos para inducir temblores o que se coloque fren-
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te a un calentador para percibir las sensaciones corporales de calor. 
Aunque la inducción intencionada de tales sensaciones no puede 
equipararse a la aparición espontánea de estas sensaciones in vivo,
ofrecen al terapeuta la oportunidad de observar directamente la reac-
ción del cliente ante las mismas. 

Estímulos provocadores cognitivos

Los pensamientos, imágenes o impulsos intrusos indeseados son 
un ejemplo de una cognición que puede provocar ansiedad. Práctica-
mente todas las personas experimentan intrusiones mentales inde-
seadas que con tanta frecuencia se hallan en los trastornos de ansie-
dad. Inicialmente descritos por Rachman (1981) en el contexto del 
TOC, los pensamientos, imágenes o impulsos intrusos indeseados son 
“cualquier acontecimiento cognitivo distinto e identificable que es 
indeseado, no-intencionado y recurrente. Interrumpe el flujo del pen-
samiento, interfiere en la ejecución de la tarea, se asocia con el afecto 
negativo y es difícil de controlar” (Clark & Rhyno, 2005, p. 4). Algunos 
ejemplos de intrusiones comunes son “dudas improvocadas sobre si 
una puerta está o no cerrada con llave, cuando sé que lo hice”, “tocar 
algo asqueroso y sucio que esté en el suelo”, “hacer un comentario 
insultante o vergonzoso sin razón aparente”, “expresar una obsceni-
dad en un encuentro público”, “desviar el coche repentinamente en la 
dirección contraria” y similares. Las intrusiones indeseadas son fre-
cuentes en el TOC como obsesiones y en el TEPT como recuerdos 
repentinos del trauma pasado. Sin embargo también pueden produ-
cirse en el TAG como una consecuencia negativa del exceso de pre-
ocupación (Wells, 2005a) o como cogniciones indeseadas en la fase 
previa al sueño de los individuos que padecen insomnio (Harvey, 
2005). Las intrusiones indeseadas suelen conllevar el tema de la pér-
dida de control que conduce a la consecuencia negativa temida.

Es importante que el terapeuta cognitivo pregunte por los pensa-
mientos intrusos indeseados. La Tabla 5.1 enumera algunas posibles
preguntas para evaluar este fenómeno clínico. A excepción del TOC o 
del TEPT, los individuos muchas veces no son conscientes de sus
pensamientos intrusos. Se puede recurrir a un listado de intrusiones 
indeseadas frecuentes y preguntar a los clientes si alguna vez han 
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tenido alguno de esos pensamientos, imágenes o impulsos (diversos 
listados pueden hallarse en D.A. Clark, 2004; Rachman & de Silva, 
1978; Stekee & Barlow, 2002). Como la mayoría de las intrusiones 
son provocadas por claves externas, se puede pedir a los clientes que 
estén especialmente vigilantes ante las intrusiones mentales en las 
situaciones que tipifican sus preocupaciones ansiosas. 

Elementos de un Análisis Situacional Completo

Un análisis situacional completo y exhaustivo debería incluir los 
siguientes elementos:

Una descripción detallada de múltiples situaciones y estímulos 
provocadores 
La intensidad de la ansiedad asociada
La frecuencia y duración de la exposición a la situación/estímulo
La presencia de respuestas de huida, evitación
Las claves elicitadoras específicas

Se necesita una descripción detallada de cada situación o estímulo 
provocador. Los cambios sutiles en el contexto que puedan alterar la 
intensidad de la ansiedad. Por ejemplo, un paciente con trastorno de 
angustia podría manifestar poca ansiedad conduciendo al trabajo por 
una ruta muy familiar. Sin embargo, si se modifica la ruta en una úni-
ca calle, el nivel de ansiedad podría alterarse dramáticamente. La 
proximidad de una señal de seguridad también influirá sobre la ansie-
dad (p. ej., presencia de un amigo de confianza o la distancia hasta el 
centro médico). Es posible que una situación particular (p. ej., inte-
raccionar con los compañeros de trabajo) necesite ser fragmentada en 
sus gradientes más pequeños a fin de comprender sus propiedades 
provocadoras de ansiedad. El terapeuta cognitivo debería disponer de 
detalles suficientes sobre cada situación o estímulo provocador de 
ansiedad para poder construir tareas de exposición precisas.

Es importante conocer la intensidad de la ansiedad sentida en cada 
situación porque el terapeuta debería disponer de una gama de situa-
ciones o estímulos provocadores que elicitan estados de ansiedad 
leve. Algunos clientes requieren bastante práctica en el empleo de la 
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escala de valoración de 0-100 para valorar su nivel de ansiedad, espe-
cialmente si son propensos al pensamiento dicotómico (p. ej., sienten 
ansiedad intensa o no sienten nada de ansiedad). Sin embargo, estas 
valoraciones son imprescindibles para elaborar un plan efectivo de 
tratamiento. 

El terapeuta debería determinar la frecuencia con que la persona 
experimenta una situación provocadora de ansiedad y la duración de 
su exposición a la situación. Las situaciones que provocan ansiedad 
y que ocurren regularmente en la vida cotidiana de la persona serán 
más útiles para el tratamiento que las ocasiones excepcionales. Por 
ejemplo, las interacciones sociales diarias con los compañeros de tra-
bajo que provoquen ansiedad en alguien con fobia social serán 
mucho más importantes para el tratamiento que una ocasión en la 
que le corresponda hacer una exposición pública que rara vez ocurre 
en la vida de la persona. Además, conviene saber si la situación pro-
vocadora conlleva una exposición breve o prolongada cuando la per-
sona se encuentra en la circunstancia. Las situaciones provocadoras 
de ansiedad que conllevan intervalos más prolongados de exposición 
(p. ej., usar un baño público) serán más útiles en el plan de trata-
miento que los estímulos que conlleven una exposición breve (p. ej., 
tocar un teléfono público al pasar junto a él).

El terapeuta cognitivo debería también obtener información 
sobre el grado en que cada situación se asocia con la huída o evita-
ción. Al cliente debería preguntársele si siempre trata de evitar la 
situación o a escapar de ella tan pronto como le sea posible. En esta 
fase de la evaluación, el terapeuta debería comprender bien cómo 
tolera el cliente la ansiedad en cada situación provocadora. Si se evi-
ta la situación en algunas ocasiones pero no en otras, ¿qué es lo que 
determina la presencia o ausencia de evitación? ¿Depende esto del 
estado anímico de la persona o de algunas características sutiles de 
la situación? La información sobre la huída y la evitación serán fun-
damentales para planificar la jerarquía de la exposición.

Por último, el terapeuta cognitivo debería determinar si existen 
claves o estímulos específicos en una situación que son los primeros 
en ser reconocidos por el individuo ansioso. Por ejemplo, ¿cuando 
una persona con miedo a contaminarse entra en un local público, 
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qué es lo primero que advierte que le provoque alguna preocupación, 
la mota de suciedad en el suelo o el hecho de que un desconocido 
acaba de rozarle al pasar? Una persona con TEPT podría evitar una 
ruta particular al trabajo por la ansiedad, pero realmente es el hecho 
de pasar cerca de una tienda étnica particular a lo largo del trayecto 
lo que provoca las imágenes del pasado y que se hallan en el núcleo 
del problema. Además es importante determinar si la persona es 
hipervigilante ante estas claves sutiles y específicas que provocan 
ansiedad. Es probable que se necesite una tarea de auto-monitoreo 
para identificar los rasgos sobresalientes de las situaciones provoca-
doras de ansiedad. 

Pauta clínica 5.4

Un análisis situacional completo debería incluir información detallada 
sobre una amplia gama de situaciones o estímulos externos e internos 
que provocan ansiedad, con un foco de atención específico en la inten-
sidad de la ansiedad, la frecuencia y la duración de la exposición situa-
cional, medida de huída/evitación y presencia de claves elicitadoras.

Los primeros pensamientos e imágenes aprensivos

Una de las principales consecuencias de la activación del esquema 
de amenaza durante la fase de respuesta inmediata de miedo es la pro-
ducción de pensamientos e imágenes automáticos orientados al miedo 
(véase Figura 2.1). Estos pensamientos e imágenes automáticos orien-
tados a la amenaza se producen en el momento inicial de generación 
de ansiedad y son la ventana que nos permite introducirnos en el con-
tenido esquemático, que es la base del trastorno de ansiedad. 

En el contexto de la evaluación el terapeuta cognitivo puede refe-
rirse a estos pensamientos automáticos iniciales orientados a la ame-
naza como los primeros pensamientos aprensivos. Se definen como 
pensamientos o imágenes breves, repentinos y completamente automá-
ticos de que algo malo o desagradable va a ocurrir, o por lo menos 
podría ocurrir, a personas o recursos valiosos. En el trastorno de 
angustia estos primeros pensamientos aprensivos podrían referirse a 
los peligros sugeridos por una sensación física percibida, en la fobia 
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social podrían ser el pensamiento de atraer la atención ajena, en el 
TOC podría ser alguna catástrofe para los demás como resultado de 
la acción o inacción de alguien, en el TEPT podría ser la sensación de 
perder el control y de aumento de la vulnerabilidad personal y en el 
TAG podría ser que ocurra algún acontecimiento vital grave. No 
debemos olvidar que los primeros pensamientos aprensivos siempre 
reflejan algún aspecto importante de las preocupaciones ansiosas 
primarias de la persona. De hecho, el análisis situacional ofrecerá al 
terapeuta algunas claves sobre los primeros pensamientos aprensi-
vos a partir de los tipos de situaciones que provocan ansiedad. 

Descubrir los primeros pensamientos aprensivos del cliente cons-
tituye uno de los retos fundamentales de la evaluación. Muchas veces 
estos pensamientos son tan rápidos y transitorios que la persona sólo 
los experimenta como un sentimiento repentino de miedo o apren-
sión. El contenido real del pensamiento automático se pierde porque 
suele ser rápidamente sustituido por una revaloración más elaborati-
va y razonada de la situación. Por lo tanto, cuando el terapeuta pre-
gunta al cliente sobre su primer pensamiento aprensivo, lo que éste 
recuerda y describe son los pensamientos de revaloración más elabo-
rados que se producen en la segunda fase de la ansiedad. Los clientes 
entrevistados, cuando no sienten ansiedad, pueden descartar los pri-
meros pensamientos aprensivos como excesivamente exagerados e 
irreales, y en consecuencia, incluso negar que se hayan producido 
durante el episodio ansioso.

Siendo así, ¿cómo puede el terapeuta cognitivo acceder a este 
fugaz contenido cognitivo? Es importante introducir el tema de los 
primeros pensamientos aprensivos de un modo colaborador y explo-
ratorio. Al cliente debería ofrecérsele una descripción de estos prime-
ros pensamientos aprensivos y se le debería advertir de la dificultad 
inicial para identificarlos en el ciclo ansioso. Se recomienda explicar 
que al introducirnos en una situación ansiosa, la mayoría de las per-
sonas nos centramos tanto en cómo nos sentimos y en los detalles de 
la situación, que la mayoría de las veces perdemos nuestros primeros 
pensamientos aprensivos. El siguiente ejemplo puede ser usado para 
presentar a los clientes el concepto de los primeros pensamientos 
aprensivos.
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“Imagine por un momento que está paseando sola por una calle 
o carretera desierta y comienza a oscurecer. Repentinamente 
escucha una voz detrás de usted. Inmediatamente se tensa, su 
corazón comienza a latir con rapidez y usted acelera el paso. ¿A 
qué se debe esta oleada de adrenalina? Sin ninguna duda usted 
interpreta instantáneamente la voz como posibilidad peligrosa: 
‘¿Podría alguien aproximárseme por la espalda que me pudiera 
ocasionar algún daño?’ Usted se gira y no ve a nadie. Rápidamen-
te piensa para usted misma ‘No hay nadie, ha debido de ser el 
viento, una ardilla o mi imaginación’. Es este pensamiento secun-
dario, esta reevaluación de la situación la que se adhiere a su 
mente. Si posteriormente le pregunto por su paseo, usted recor-
daría una momentánea ráfaga de miedo y el posterior reconoci-
miento de que ‘ahí no había nada’. El primer pensamiento apren-
sivo que provocó el miedo ‘¿Hay un agresor detrás de mí?’ se pier-
de para el recuerdo, y se sustituye por su respuesta razonada a la 
situación”.

“Durante las dos últimas sesiones ha descrito varias situacio-
nes que le ocasionan una ansiedad considerable. En estas situa-
ciones usted habría tenido algunos pensamientos o imágenes 
aprensivos que aumentaron su miedo o ansiedad. Es posible que 
ahora no pueda recordar en qué consistieron, porque no se siente 
amenazada en este momento y no se encuentra en una situación 
que le provoque ansiedad. Sin embargo, es importante para nues-
tro tratamiento que descubramos estos primeros pensamientos 
aprensivos. Queremos saber qué es lo que arranca la ansiedad. 
Entre ambos, repasando cuidadosamente cada situación y reca-
bando algunas informaciones adicionales, podremos descubrir 
los tipos de pensamientos o imágenes aprensivos que definen sus 
experiencias de ansiedad”.

La primera estrategia de evaluación para identificar los pensa-
mientos aprensivos iniciales es la entrevista clínica. Aunque los indi-
viduos, muchas veces, no recuerden sus pensamientos automáticos 
iniciales. Unas pocas preguntas específicas y bien formuladas pueden 
proporcionar algunas claves iniciales de estos pensamientos. A conti-
nuación se presentan algunos ejemplos de preguntas clínicas:
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“Usted ha señalado que en la situación X siente mucha ansiedad. 
¿Para usted cuál sería la peor cosa que podría ocurrir en esta 
situación? ¿Cuál podría ser el peor resultado posible? Trate de 
pensar en la peor consecuencia sin considerar si lo que piensa es 
o no probable”.
“¿Hay algo específico que le preocupe sobre la situación o sobre 
cómo se siente usted? ¿Qué le parece que no es normal? ¿En qué 
se diferencia de su ser normal?”.
“¿Cómo podría cambiar la situación para que se sienta menos 
preocupado y menos incómodo?”.
“¿Qué se dice a sí mismo para aliviar su ansiedad, para tranquili-
zarse porque todo volverá a estar bien?”.

Es importante que el primer pensamiento aprensivo quede regis-
trado en las propias palabras de la persona y que no refleje las suge-
rencias del terapeuta. El terapeuta puede colaborar con cierto tipo de 
contenido del pensamiento, pero su expresión real debería reflejar las 
preocupaciones idiosincrásicas del cliente. Esto garantizará que el 
contenido del pensamiento aprensivo sea altamente relevante para 
las preocupaciones ansiosas específicas del cliente.

También conviene recordar que incluso la misma situación provo-
cadora de ansiedad variará en el foco de su aprensión y, por lo tanto, 
es importante que el terapeuta descubra la aprensión ansiosa única 
de cada cliente. Por ejemplo, un cliente manifiesta ansiedad intensa 
a reunirse con sus compañeros de trabajo. El primer pensamiento 
aprensivo podría ser cualquiera de las siguientes posibilidades:

“¿Qué ocurrirá si me formulan alguna pregunta en la reunión y no 
puedo contestar? Todo el mundo pensará que soy incompetente”.
(Cognición sobre evaluación de ejecución)
“¿Qué ocurrirá si tengo que decir algo y todos me miran a mí? 
Esto me pone tan nervioso”. (Cognición sobre evaluación social)
“¿Qué pasaría si me tiembla la voz cuando hablo? Todos sabrán
que soy nervioso y se preguntarán qué me ocurre”. (Condición de 
fobia social)
“¿Qué ocurriría si sufro una crisis de angustia en la reunión?”. 
(Cognición de trastorno de angustia)
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“¿Qué pasaría si accidentalmente se me escapa algún comentario 
insultante?”. (Cognición TOC)
“¿Qué pasaría si se supone que yo no debo estar en esa reunión y 
todos se preguntan por qué estoy ahí?”. (Cognición sobre acepta-
ción interpersonal)
“¿Qué ocurriría si siento nauseas durante la reunión y debo salir 
corriendo a vomitar?”. (Cognición sobre el miedo específico a 
vomitar)
“Realmente nunca sé qué decir en estas reuniones y como conver-
sar con los demás; realmente odio esto”. (Cognición sobre déficit 
de habilidades sociales)

Como puede verse a través de este ejemplo, los posibles pensa-
mientos aprensivos generados por una situación provocadora de 
ansiedad son múltiples. La finalidad de la evaluación cognitiva es 
identificar el contenido del pensamiento ansioso que es exclusivo de 
cada cliente.

Las tareas de auto-monitoreo deben de ser asignadas para lograr 
una evaluación más inmediata y precisa del primer pensamiento o 
imagen aprensivo. La columna “pensamientos ansiosos inmediatos” 
del Formulario para el Análisis Situacional (Apéndice 5.2) puede 
usarse como primer intento para recoger los datos del auto-monito-
reo sobre el primer pensamiento aprensivo. Se debe animar a los 
clientes para que presten atención a “lo peor que podría ocurrir en 
esa situación” sin considerar si es probable, realista o racional. Se les 
debería sugerir que anoten por escrito los pensamientos automáticos 
de amenaza mientras sufren la situación ansiosa. Se puede pregun-
tar, “¿Qué es tan malo en esta situación?”, “¿Qué creo que podría ser 
lo peor que podría ocurrir?” o “¿En esa situación qué me perjudica-
ría?”. Si se necesita un formulario de auto-monitoreo más detallado 
se puede recurrir al Formulario de Auto-Monitoreo de Pensamientos 
Aprensivos (véase Apéndice 5.4).

Durante la sesión terapéutica también puede recurrirse a la ima-
ginería o a los rol-plays para determinar las cogniciones aprensivas 
del individuo en situaciones ansiosas. De hecho, los pacientes ansio-
sos muchas veces presentan fantasías conscientes o imágenes de 



EVALUACIÓN COGNITIVA Y FORMULACIÓN DEL CASO 257

daño físico o psicológico que pueden elicitar intensos sentimientos 
subjetivos de ansiedad (Beck et al., 1974). Es importante, por lo tan-
to, que el terapeuta determine si la aprensión inicial puede adoptar la 
forma de una imagen intrusa como la de revivir un suceso traumáti-
co. Sea cual sea el caso, se puede pedir al cliente que imagine una 
situación reciente que le haya provocado ansiedad o el terapeuta y el 
cliente pueden interpretar los roles de la situación para elicitar los 
pensamientos o imágenes automáticos de ansiedad. En general, el 
terapeuta considerará las valoraciones de la situación del cliente 
ansioso y su capacidad de afrontamiento. Naturalmente la efectivi-
dad de este enfoque de evaluación depende de la capacidad imagina-
tiva o capacidad del cliente para participar en el rol-play.

Los ejercicios de inducción también pueden usarse para elicitar 
pensamientos aprensivos. Por ejemplo, se pueden inducir varios sín-
tomas de hiperactivación fisiológica y animar a los clientes a verbali-
zar su “caudal de pensamientos” mientras experimentan tales sínto-
mas. En la sesión terapéutica se podría crear una situación o presen-
tar estímulos para elicitar ansiedad y se podría pedir a los clientes 
que verbalicen los pensamientos que tienen. Por ejemplo, alguien 
con miedo a contaminarse podría recibir una tela sucia y posterior-
mente describir sus pensamientos ansiosos.

Por último, el procedimiento más efectivo para elicitar los prime-
ros pensamientos ansiosos consiste en acompañar al cliente hasta 
una situación naturalista que provoque ansiedad. Aunque la presencia 
del terapeuta podría tener el efecto de una clave de seguridad, el son-
deo atento del caudal de pensamientos del cliente revelaría sus prime-
ros pensamientos aprensivos. Incluso generar la expectativa de expo-
sición a una situación que provoque ansiedad podría ser suficiente 
para elicitar estos pensamientos ansiosos automáticos primarios.

Pauta clínica 5.5

Conviene obtener una evaluación precisa de los primeros pensamien-
tos aprensivos del cliente en una variedad de situaciones provocadoras 
de ansiedad para determinar los esquemas subyacentes de amenaza 
responsables del estado ansioso.
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Activación Automática Percibida

Los individuos suelen ser muy conscientes de los síntomas físicos 
de la ansiedad y por consiguiente pueden describir sin problemas 
estos síntomas durante la entrevista clínica. Se les debería pedir 
ejemplos de episodios recientes de ansiedad y de los síntomas físicos 
experimentados en esos momentos. En lugar de que los clientes se 
refieran a la crisis de ansiedad típica, es preferible que describan inci-
dentes específicos de ansiedad y los síntomas físicos exactos experi-
mentados durante dichos episodios. Se puede esperar alguna varia-
ción de los síntomas físicos de la ansiedad en los distintos episodios. 

El profesional confiará básicamente en los auto-informes del 
cliente de sus respuestas fisiológicas porque en el contexto clínico 
rara vez es posible recurrir a equipo psicofisiológico de laboratorio o 
de ambulatorio para fines de monitoreo. Se debería recurrir a formu-
larios de auto-monitoreo para que los clientes registren datos “en 
línea” de sus respuestas fisiológicas en los momentos en los que sien-
ten ansiedad. En la mayoría de los casos podemos ofrecer al cliente 
el Formulario de Auto-Monitoreo de Sensaciones Físicas (Apéndice 
5.3) como tarea para casa y aportará la información necesaria sobre 
el perfil de activación automática del cliente. En ciertos casos en los 
que la activación fisiológica desempeñe un rol particularmente 
importante en la persistencia de la ansiedad (es decir, trastorno de 
angustia, hipocondriasis), se podría añadir un listado más amplio de 
sensaciones corporales (véase Apéndice 5.5).

Son tres las cuestiones que deben contemplarse al evaluar la hipe-
ractivación fisiológica subjetiva en la fase de respuesta inmediata de 
miedo. La primera, cuál es el perfil típico de respuesta fisiológica 
cuando la persona se encuentra en un estado de ansiedad elevada. Es 
conveniente determinar si el cliente normalmente experimenta los 
mismos síntomas fisiológicos en una variedad de situaciones provo-
cadoras de ansiedad. ¿Cuáles son las sensaciones corporales más 
intensas? ¿Cuáles son los síntomas de activación que se experimen-
tan en primer lugar? ¿Cuánto tiempo perduran? ¿Hace algo la perso-
na para aliviar la hiperactivación?

La segunda pregunta se refiere al modo en que el individuo inter-
preta la hiperactivación fisiológica. ¿Hay algunas sensaciones corpo-
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rales que absorben la atención? ¿Qué le preocupa o qué teme el clien-
te de esa sensación? La identificación de la valoración exagerada de 
la amenaza que constituye una sensación corporal particular es otra 
importante fuente de información sobre los esquemas nucleares de 
amenaza que están impulsando la ansiedad. En la Tabla 5.2 se pre-
sentan las valoraciones y esquemas exagerados de amenaza que pue-
den estar asociados a varios síntomas fisiológicos de hiperactivación.

Una última cuestión al evaluar la activación fisiológica es su fun-
ción en la persistencia de la ansiedad. La malinterpretación catastró-
fica de los síntomas físicos desempeña un papel crítico en el trastor-
no de angustia (D.M. Clark, 1986a) y en la hipocondriasis (Salkovskis 
& Bass, 1997) pero es menos prominente en el TOC o en el TAG. En 
los trastornos de ansiedad, en los que la malinterpretación de los sín-
tomas físicos es una preocupación importante, el tratamiento se cen-
trará en “decatastrofizar” estas valoraciones exageradas. Por consi-
guiente, las formulaciones de caso para la ansiedad deben tomar en 
cuenta la naturaleza, la interpretación y la función de la hiperactiva-
ción fisiológica durante la fase de miedo inmediato.

Tabla 5.2. Valoraciones y esquemas exagerados de amenaza que 
podrían asociarse a los síntomas físicos habituales de la ansiedad

Sensación física Valoración exagerada errónea Esquema orientado a la amenaza

Dificultad para respirar, 
falta de aire

Presión, dolor en el  
pecho, palpitaciones

Inquietud, agitación

Mareo, aturdimiento, 
desmayo

Nauseas

“No puedo respirar debidamente, 
siento que no puedo obtener 
suficiente aire”

“Quizá esté sufriendo un ataque al 
corazón”

“Estoy perdiendo el control; no 
puedo aguantar esta sensación de 
ansiedad”

“Podría estar perdiendo la 
conciencia”

“Siento el estómago revuelto; 
podría vomitar”

Riesgo de una muerte lenta y 
agonizante por asfixia

Muerte por un ataque cardíaco 
repentino

Riesgo de volverse loco, 
avergonzado consigo mismo, 
sobrecargado por una ansiedad 
indefinida, etc.

Podría no recuperar nunca la 
conciencia; vergüenza por 
desmayarse en público.

Asfixia por vómitos; vergüenza por 
marearse en un contexto público

Nota. Basado en Taylor (2000).
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Pauta clínica 5.6

La naturaleza, función e interpretación de la hiperactivación fisiológi-
ca y de otras sensaciones corporales debe determinarse como parte de 
cualquier formulación de caso de ansiedad.

Respuestas Inhibitorias Inmediatas

Las respuestas defensivas inmediatas como la huida, la congela-
ción o el desmayo (Beck et al., 1985, 2005) son parte de la estrategia 
inhibitoria automática para reducir el miedo. Una parte importante 
de cualquier evaluación cognitiva de la ansiedad consiste en identifi-
car estas respuestas inhibitorias de miedo y, sin embargo, su detec-
ción puede ser difícil porque son tan automáticas que el individuo 
tiene poca conciencia de su presencia. A pesar de esto, es convenien-
te determinar la presencia de tales respuestas porque deberían ser 
objetivos de cambio, dada su capacidad para reforzar el estado de 
ansiedad y minar la efectividad del tratamiento. A modo de ejemplo, 
hace algunos años uno de nosotros trató a una mujer con pánico a 
conducir tras haber sufrido un accidente de tráfico por alcance trase-
ro. Durante la evaluación se descubrió que en la actualidad, mientras 
conducía, miraba ansiosa y constantemente el espejo retrovisor para 
comprobar que el coche posterior no se aproximara demasiado a 
ella. Ejecutaba la conducta de comprobación casi automáticamente, 
como una respuesta defensiva. Sin embargo, esa conducta conlleba-
ba que no prestara suficiente atención al tráfico que la precedía, 
aumentando así la probabilidad de que sufriera otro accidente.

Una vez más, la entrevista clínica detallada, el auto-monitoreo y la 
observación conductual en los períodos ansiosos son los principales 
enfoques de evaluación para identificar las conductas defensivas 
inmediatas. Hay múltiples reacciones defensivas de cuya existencia, 
como respuesta inhibitoria inmediata, el terapeuta debería ser cons-
ciente.

Evitar el contacto ocular a los estímulos amenazantes (p. ej., las 
personas socialmente ansiosas no establecen contacto ocular 
cuando conversan con los demás).
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La evitación cognitiva en la que se aleja la atención del pensamien-

to o imagen molestos (p. ej., en el TEPT una intrusión relacionada 

con el trauma podría provocar un estado de disociación).

Conducta de huida inmediata (p. ej., una persona con miedo a con-

taminarse acelera el paso cuando pasa cerca del banco en el que 

se sientan los vagabundos).

Evitación conductual (p. ej., una persona con agorafobia leve 

selecciona automáticamente una tienda menos frecuentada).

Búsqueda de confirmación (p. ej., una persona se dice constante-

mente la frase “No hay nada por qué preocuparse”).

Respuesta compulsiva (p. ej., una persona prueba repetidamente 

la puerta del coche para comprobar que está cerrada con llave).

Respuesta defensiva psicológica refleja (p. ej., una persona ansiosa 

por ingerir alimentos comienza a bromear cuando trata de tragar; 

una persona con miedo a conducir endereza el cuerpo o se tensa 

cada vez que va de pasajero en un coche).

Inmovilidad tónica (congelación) (p. ej., durante un brutal ataque 

la persona puede sentirse paralizada, sintiéndose incapaz de 

moverse [véase Barlow, 2002]).

Desmayo (p. ej., una persona experimenta una caída repentina del 

ritmo cardíaco y de la presión sanguínea al ver sangre humana o 

cuerpos mutilados).

Conductas automáticas de seguridad (p. ej., la persona se aferra 

automáticamente a un objeto para evitar caerse o perder el con-

trol).

Dada la naturaleza automática e inmediata de estas respuestas 
defensivas, es probable que se necesite alguna forma de observación 
conductual para evaluar debidamente su presencia. Sería preferible 
que el terapeuta cognitivo acompañara al cliente ansioso a las situa-
ciones y observara las respuestas inhibitorias. Alternativamente, un 
amigo, un miembro de la familia o el cónyuge podría recibir el lista-
do anterior de respuestas defensivas y se le podría pedir que señale si 
ha observado alguna de estas respuestas al acompañar al cliente en 
situaciones ansiosas.
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Pauta clínica 5.7

Se deben descubrir las respuestas automáticas inhibitorias cognitivas 
y conductuales mediante la observación directa para identificar las 
reacciones que posteriormente podrían minar la efectividad de la 
exposición.

Errores cognitivos de procesamiento

El procesamiento cognitivo durante la respuesta inmediata de 
miedo tiende a ser muy selectivo, y, la atención se centra casi 
exclusivamente en la fuente de la amenaza y en la propia capaci-
dad (o incapacidad) para manejar la amenaza. En consecuencia se 
evidenciarán algunos errores no intencionados en la evaluación 
que hace el cliente de la amenaza y que no serán inmediatamente 
visibles para el individuo. Estos errores cognitivos pueden deter-
minarse a partir de los pensamientos y las conductas automáticas 
ansiosas que se elicitan en las situaciones provocadoras de ansie-
dad. En el Apéndice 5.6 se presenta un listado de errores cogniti-
vos comunes observados en los trastornos de ansiedad, seguidos 
por un formulario de auto-monitoreo que los clientes podrían 
usar para llegar a ser más conscientes de sus sesgos de procesa-
miento ansioso. Esto debería ser presentado una vez que se haya 
enseñado al cliente a identificar el primer pensamiento aprensivo. 
Enseñar a los clientes a identificar los errores cognitivos no sólo 
servirá para recabar información para la formulación del caso, 
será también una estrategia útil de intervención cognitiva (véase 
Capítulo 6). 

A muchos clientes ansiosos les cuesta identificar los errores cogni-
tivos de su pensamiento ansioso. Pueden ser necesarias varias sesio-
nes antes de que el cliente perciba ejemplos de sus propios sesgos de 
pensamiento. En ese intervalo el terapeuta podría recurrir al Apéndi-
ce 5.6 para identificar algunos errores de pensamiento que se han 
hecho visibles en la entrevista clínica y en el auto-monitoreo de los 
pensamientos ansiosos.
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Pauta clínica 5.8

Conviene recurrir al Apéndice 5.6, Errores y Sesgos Comunes en la 
ansiedad, para entrenar a los clientes en la identificación de los errores 
cognitivos automáticos que se producen cada vez que algún estímulo 
interno o externo les provoque ansiedad.

Revaloración secundaria: evaluación y formulación

La ansiedad es siempre el resultado de un proceso de dos estados 
que conlleva la activación inicial de la amenaza seguida por un proce-
samiento más reflexivo y más lento de la misma a la luz de los propios
recursos de afrontamiento. Por esta razón el terapeuta cognitivo 
también debe evaluar el procesamiento elaborativo secundario, cen-
trándose en dos cuestiones que serán contempladas en la conceptua-
lización del caso.

1. ¿Cómo produce la revaloración más elaborativa de la situación 
que hace el individuo un aumento de la ansiedad?

2. ¿Qué grado de efectividad tiene la revaloración reflexiva del
individuo para reducir o finalizar el programa de ansiedad?

La evaluación de la revaloración secundaria no es tan compleja 
como la evaluación de la respuesta inmediata de miedo porque estos 
procesos son menos automáticos y, consecuentemente, son más acce-
sibles a la conciencia. Los individuos suelen ser más conscientes de 
estas respuestas más lentas e intencionadas que son responsables de 
la persistencia de la ansiedad. Como la terapia cognitiva tiende a cen-
trarse en este nivel secundario, es crítica la evaluación precisa de los 
procesos elaborativos para que la intervención tenga éxito. En este 
apartado examinaremos los cinco dominios del procesamiento cog-
nitivo que deberían incluirse en la evaluación.

Evaluación de las capacidades de afrontamiento 

Se cree que los factores críticos del procesamiento emocional erró-
neo en general y de la persistencia de la ansiedad en particular son la 
confianza en estrategias maladaptativas de afrontamiento y el fracaso 
en la adopción de respuestas más sanas ante la amenaza (Beck et al., 
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1985, 2005; Wells, 2000). Una de las distinciones más comunes en la 
literatura sobre el afrontamiento es la establecida entre las estrategias 
que se centran en la regulación emocional versus las que se centran 
directamente en los problemas vitales. Lazarus y Folkman (1984) defi-
nían originalmente el afrontamiento centrado en la emoción como 
“dirigido a regular la respuesta emocional ante el problema” (p. 150) 
y el afrontamiento centrado en el problema como “dirigido a manejar 
o modificar el problema que causa la angustia” (p. 150). En la actuali-
dad existe un amplio cuerpo de investigación que indica que ciertos 
aspectos del afrontamiento centrado en la emoción (p. ej., rumiación) 
se relacionan con la persistencia de los estados emocionales negati-
vos, mientras que el afrontamiento centrado en el problema se asocia 
con la reducción del afecto negativo y la promoción de la emoción 
positiva y del bienestar (p. ej., Carver, Scheier & Weintraub, 1989; 
véanse revisiones de Fields & Prinz, 1997; Folkman & Moskowitz, 
2004; para un comentario sobre los aspectos positivos de la expresión 
de la emoción, véase Austenfeld & Stanton, 2004).

En el contexto presente esta distinción entre un enfoque centrado 
en la emoción y centrado en el problema es útil para entender la per-
sistencia de la ansiedad. Las respuestas de afrontamiento que se cen-
tran en “¿Cómo puedo lograr sentirme menos ansioso?” son más 
contraproducentes (es decir, conducen a la persistencia de la ansie-
dad indeseada), y el afrontamiento dirigido al problema (es decir, 
“Tengo un problema vital real que debo afrontar”) suele llevar a la 
reducción de la ansiedad.

Los terapeutas cognitivos deberían recordar esta diferencia al eva-
luar las respuestas de afrontamiento de los clientes ansiosos. ¿En qué 
medida está dominado el repertorio de afrontamiento del cliente por 
estrategias centradas en la emoción versus orientadas en el proble-
ma? Además, otras tres cuestiones también deben ser contempladas 
durante la evaluación:

¿Con qué frecuencia usa el individuo diferentes respuestas de afron-
tamiento maladaptativas y adaptativas cada vez que siente ansiedad?
¿Cuál es la percepción del cliente sobre la efectividad de las estra-
tegias de afrontamiento para la reducción de la ansiedad?
¿Percibe el cliente que el aumento o la persistencia de la ansiedad 
se asocia con la respuesta de afrontamiento?
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En el Apéndice 5.7 se presenta un listado de 34 respuestas con-
ductuales y emocionales de afrontamiento que se corresponden con
la ansiedad. Sugerimos que el terapeuta revise el listado como parte 
de la entrevista clínica porque la mayoría de los clientes suele ser 
bastante consciente de sus respuestas de afrontamiento en estados 
de ansiedad. Además, la mayoría de los individuos ansiosos proba-
blemente no haya considerado la efectividad percibida de su afronta-
miento y los efectos sobre la intensidad y duración de la ansiedad. 
Por lo tanto, puede ser conveniente algún repaso y cuestionamiento 
a fin de obtener dicha información.

A partir de esta evaluación uno debería ser capaz de especificar en 
la formulación del caso cuáles son las estrategias maladaptativas de 
afrontamiento que habitualmente se asocian con la ansiedad y su 
efectividad relativa, la efectividad relativa de cualquier estrategia 
adaptativa que el cliente ya emplee y el nivel general de seguridad o 
indefensión sentido al manejar la ansiedad. Esto también proporcio-
nará claves al terapeuta sobre los cambios conductuales que podrían 
ser buscados en el tratamiento. Sin embargo, es también probable 
que este listado de valoración deba ser complementado con pregun-
tas relativas a las respuestas de afrontamiento que pueden ser únicas 
para los trastornos específicos de ansiedad. Además, muchas de las 
estrategias incluidas en el Apéndice 5.7 podrían ser respuestas de 
manejo de estrés. Por lo tanto, es importante pedir a los clientes que 
se concentren en las actividades empleadas directamente en respues-
ta a su ansiedad y no en actividades que usen para aliviar el estrés 
general, mejorar el estado anímico o fortalecer su sensación general 
de bienestar. 

Pauta clínica 5.9

Conviene hacer uso del Apéndice 5.7, Listado de Respuestas Conduc-
tuales ante la Ansiedad, a fin de evaluar con qué frecuencia se usan 
varias estrategias de afrontamiento conductual y emocional para con-
trolar la ansiedad. Es útil subrayar la función de estas estrategias en la 
persistencia de la ansiedad en la conceptualización del caso.
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Conducta Intencionada de Búsqueda de Seguridad 

White y Barlow (2002) definen las conductas de seguridad como 
“esas acciones que ejecuta el paciente encaminadas a ayudarle a 
sentirse más seguro o protegido” (p. 343). El objetivo de las conduc-
tas de seguridad es sentirse seguro, a salvo, lo que provoca el benefi-
cio obvio de reducir los sentimientos de ansiedad (véase Capítulo 3, 
Hipótesis 2 y 7).

En la formulación del caso es importante identificar con claridad 
las principales respuestas de búsqueda de seguridad, tanto si son 
más automáticas y comunes como si son respuestas de afrontamien-
to intencionadas y mediadas por la conciencia. Para este punto de la 
evaluación gran parte de esta información ya habrá sido recogida a 
partir de las respuestas de auto-monitoreo del individuo en las situa-
ciones ansiosas (es decir, Formulario de Análisis Situacional, Formu-
lario de Auto-Monitoreo de Pensamientos Aprensivos) o a partir de la 
evaluación previa de las estrategias de afrontamiento (es decir, Lista-
do de Respuestas Conductuales ante la Ansiedad). El terapeuta cog-
nitivo puede volver a estos formularios y seleccionar las respuestas 
que habitualmente se producen en las situaciones ansiosas. Para 
cada respuesta deberían formularse las siguientes preguntas a fin de 
evaluar la función de búsqueda de seguridad de la respuesta:

“Observo en su formulario que a menudo hace X [respuesta real] 
cuando se siente ansioso. ¿En qué medida se siente más seguro o 
más a salvo tras haberlo hecho? [p. ej., ¿Cuánto más seguro se sien-
te si acude al centro comercial con un amigo que si acude solo?]”.
“¿Qué ocurriría con su ansiedad si no ejecutara esta actividad de 
seguridad? [¿Qué le ocurriría a su ansiedad si no llevara la medi-
cación con usted?]”.
“¿Qué grado de importancia tiene esta actividad para que usted 
afronte o maneje la ansiedad? ¿Es algo que usted hace intenciona-
damente o es algo más automático, como un hábito del que casi 
no es consciente?”.

Una vez identificadas las principales respuestas de búsqueda de 
seguridad del cliente, es importante especificar también las cogni-
ciones y sensaciones físicas asociadas con la búsqueda de seguridad 
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(es decir, Salkovskis, Clark et al., 1999). Esto puede ser bastante 
obvio a partir de las respuestas cognitivo-conductuales registradas
en los formularios de auto-monitoreo o, en algunas ocasiones, el 
terapeuta cognitivo necesitará evaluarlas de forma más específica. 
En el siguiente extracto clínico ficticio se ilustra el tipo de preguntas 
que podrían usarse para identificar las cogniciones de búsqueda de 
seguridad. 

TERAPEUTA: Observo en el listado que usted indica que siempre lle-
va consigo su Activan. ¿Podría decirme por qué es tan importante 
para usted?

CLIENTE: Bueno, me siento mejor sabiendo que tengo la medica-
ción si la necesito alguna vez. Llevo meses sin tomar Activan, pero 
sabiendo que la tengo a mano me siento mejor.

TERAPEUTA: ¿Qué ocurriría si olvidara coger el frasco?

CLIENTE: Sé que me sentiría mucho más ansioso si fuera consciente 
de que no lo he cogido. El Activan es muy efectivo para aliviar la 
ansiedad. Si lo llevo conmigo, sé que en cualquier momento pue-
do tomarme una píldora si la ansiedad es grave. Incluso aunque 
no haya tomado medicación durante meses, sólo saber que la 
ansiedad no se me va a escapar de las manos porque llevo Activan 
conmigo, parece ayudar.

TERAPEUTA: ¿Hay algo que sienta o experimente en una situación
ansiosa que es algo mejor sabiendo que tiene la medicación?

CLIENTE: Como sabe, me asusta mucho la idea de sentir otra crisis 
de angustia cuando noto que me empiezo a sentir más ansioso. Lo 
peor es sentir que voy a perder el control. Saber que puedo tomar 
un Activan y sentirme más calmado y con más control en pocos 
minutos me ayuda a sentirme mucho mejor; me ayuda a sentirme 
más seguro de mí mismo.

Algunas cogniciones se asociación de forma evidente con la con-
ducta de búsqueda de seguridad relacionada con la medicación del 
cliente. El cliente cree que el mero hecho de tener acceso a la medi-
cación le confiere seguridad y le hace sentirse más a salvo, más 
seguro. En esta misma línea, existe una relación funcional directa 
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entre el pensamiento catastrófico “de perder el control” y ser capaz 
de tomarse la medicación. Esta creencia relativa a que la medica-
ción es una fuente importante para el restablecimiento del control y 
para impedir que se instaure la ansiedad incapacitante se converti-
rá en objetivo del tratamiento. Si la base cognitiva de la búsqueda 
de seguridad no puede determinarse a partir de la entrevista o de la 
revisión de los formularios de auto-monitoreo, entonces quizá sea 
necesaria la observación directa de la ansiedad del cliente bien sea 
acompañándolo en la situación ansiosa o creando en la sesión un 
ejercicio de inducción de ansiedad. En todos los casos la identifica-
ción de las conductas primarias de búsqueda de seguridad y sus 
bases cognitivas son una parte importante de la formulación del 
caso de ansiedad. 

Pauta clínica 5.10

Es necesario identificar las conductas intencionadas principales de 
búsqueda de seguridad revisando el Listado de Respuestas Conductua-
les ante la Ansiedad (Apéndice 5.7) y determinar el valor funcional y 
base cognitiva de las respuestas. Conviene reconsiderar también la fun-
ción de búsqueda de seguridad que puede estar asociada con las reac-
ciones inhibitorias más automáticas señaladas en la pauta clínica 5.7. 
Esto debería generar una especificación clara de las conductas de bús-
queda de seguridad más sutiles y automáticas así como de las más 
conscientes e intencionadas que caracterizan a la ansiedad del cliente.

Modo constructivo

Una parte importante de la fase secundaria de la ansiedad es la 
activación de un enfoque orientado en el problema, más constructivo 
ante la situación amenazante. Debe reconocerse que todos los indivi-
duos que solicitan tratamiento disponen de cierta capacidad para 
responder a su ansiedad de una manera más constructiva. Es impor-
tante identificar estos puntos fuertes en la formulación de caso, de 
modo que puedan ser incorporados al plan de tratamiento. ¿Qué res-
puestas conductuales ante la ansiedad muestra desde ahora el cliente 
que sean indicativas de un enfoque más constructivo? ¿Es la persona 
capaz de participar en una solución adaptativa del problema? ¿Exis-
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ten estrategias cognitivas que podrían generar la reducción del nivel 
percibido de amenaza? Es útil evaluar el modo constructivo cuando 
la persona se encuentra en un estado no-ansioso. ¿Cómo percibe la 
amenaza y su vulnerabilidad personal en una situación no-ansiosa? 
¿Qué capacidad muestra para trasladar esta perspectiva adaptativa, 
más realista, a las situaciones de ansiedad? ¿Qué dificultades encuen-
tra para confiar en esta perspectiva realista cuando está ansiosa?

A menudo los individuos que solicitan terapia cognitiva para la 
ansiedad han recibido previamente tratamiento o han leído libros de 
auto-ayuda orientados en la teoría cognitiva. Por consiguiente, es 
probable que ya esté presente alguna respuesta constructiva en su 
ansiedad. En la Tabla 5.3 se presentan varios tipos de respuestas 
constructivas ante la ansiedad y una muestra de cuestiones clínicas 
que podrían usarse para evaluar la activación del modo constructivo 
en situación de ansiedad.

La evaluación del uso “espontáneo” que hace el cliente de varios 
enfoques constructivos ante la ansiedad es importante por dos razo-
nes. La primera, porque ofrece algunas indicaciones con respecto a 
los puntos fuertes del cliente a cuya sombra podrá formularse el plan 
de tratamiento. Y la segunda, porque es posible que algún enfoque 
constructivo particular no haya sido empleado con efectividad y, con-
secuentemente, el cliente tenga expectativas negativas sobre su éxito. 
Será necesario que el terapeuta conozca esto antes de asignarle esta 
estrategia como tarea para casa. En suma, la evaluación de la activa-
ción del modo constructivo es un apartado esencial de la formula-
ción de caso.

Pauta clínica 5.11

Es necesario identificar las estrategias de afrontamiento que están pre-
sentes en el repertorio del cliente y el grado en que estas respuestas se 
utilizan durante los períodos de ansiedad. La evaluación del modo 
constructivo también incluye la evaluación de la capacidad del cliente 
para efectuar una valoración más realista de sus preocupaciones an -
siosas cuando no está ansioso y si esta perspectiva más realista está
disponible durante los episodios ansiosos.



TERAPIA COGNITIVA PARA TRASTORNOS DE ANSIEDAD270

Tabla 5.3. Ejemplos de Respuestas Constructivas                        
ante la Ansiedad que deberían ser evaluadas como parte              

de la Conceptualización de Caso

Respuesta constructiva          Preguntas clínicas

Exposición espontánea

Prevención auto-iniciada 
de respuesta

Respuesta de relajación

Capacidad de resolución 
de problemas

Revaloración realista de la 
amenaza

Revaloración de la 
vulnerabilidad personal

¿Con qué frecuencia se expone el cliente intencionadamente a situacio-
nes provocadoras de ansiedad?
¿Qué intensidad y durante cuánto tiempo tolera la ansiedad antes de que 
inicie la huida?
¿Se produce la exposición de forma regular? ¿Están presentes o ausentes 
las claves de seguridad?
¿Qué evaluación hace el cliente de la experiencia de exposición? ¿Percibe 
que así reduce o exacerba la ansiedad?

¿Con qué frecuencia inhibe el cliente las respuestas que tratan de reducir 
la ansiedad (p. ej., ritual compulsivo en TOC)?
¿Cuánto le cuesta resistirse a la urgencia de iniciar la actividad de reduc-
ción de la ansiedad?
¿Se produce la resistencia de forma regular?
¿Cómo evalúa el intento de resistirse a la actividad reductora de ansie-
dad? ¿Considera que la resistencia mejora o empeora la ansiedad?

¿Con qué frecuencia inicia el cliente la relajación muscular, la respira-
ción controlada o la meditación en respuesta a la ansiedad?
¿Cómo evalúa el cliente la efectividad de estas estrategias para manejar 
la ansiedad?
¿Existe alguna prueba de que el cliente esté usando la relajación como 
estrategia de escape por miedo a sentir ansiedad? ¿En qué medida es la 
relajación una estrategia de respuesta adaptativa o maladaptativa para la 
ansiedad?

¿Aplica el cliente un enfoque de solución de problemas para la fuente de 
la ansiedad? (p. ej., un estudiante preocupado por suspender un examen 
trabaja mejorando sus estrategias de aprendizaje)
¿Cuál es el efecto percibido de estos esfuerzos de resolución de proble-
mas sobre el nivel de ansiedad?
¿Existe algún punto débil en la estrategia de resolución de problemas 
que pudiera minar su efecto positivo sobre la ansiedad?

¿Cuestiona o revalora el cliente de alguna manera su valoración inicial 
de amenaza, y en caso afirmativo, qué grado de efectividad tiene este 
cuestionamiento?
¿Puede poner en práctica la recogida de pruebas, actividad mediante la 
cual busca información que desmienta el pensamiento inicial relativo a 
la gravedad de la amenaza?
¿Recurre alguna vez a alguna forma de puesta en prueba de hipótesis 
empíricas mediante la cual localice experiencias para determinar si sus 
miedos son realistas o exagerados?

¿Inicia el cliente alguna forma de recogida de información relativa a su 
capacidad para afrontar la amenaza?
¿Puede recordar experiencias pasadas de afrontamiento satisfactorio como 
medio para reajustar su sensación inicial de vulnerabilidad personal?
¿Practica intencionadamente actividades provocadoras de ansiedad para 
poner a prueba su vulnerabilidad?
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Afrontamiento cognitivo y la función de la preocupación

Preocupación excesiva

Previamente hemos defendido que la preocupación en individuos 
muy ansiosos es un elemento contribuyente a la persistencia de la ansie-
dad por el dominio de la activación del modo de amenaza (Beck & Clark, 
1997; véase Capítulo 2). La preocupación es una estrategia cognitiva de 
afrontamiento perjudicial (véase Capítulo 3, Hipótesis 10) que es eviden-
te en la mayoría de los trastornos de ansiedad, especialmente en el TAG.
Por lo tanto es importante evaluar la naturaleza, extensión y función de 
la preocupación al elaborar la formulación del caso para la ansiedad.

La primera cuestión a contemplar es si el cliente se preocupa 
cuando siente ansiedad y, en caso afirmativo, cuál es el contenido de 
la preocupación, su frecuencia y su persistencia. El terapeuta puede 
esperar que el contenido de la preocupación se ajuste globalmente a 
los principales motivos de la ansiedad del cliente. Por ejemplo, en el 
trastorno de angustia la preocupación suele referirse a las sensacio-
nes corporales, mientras que en la fobia social son dominantes la eje-
cución y la evaluación ajena.

En el Apéndice 5.8 se presenta el Formulario A para Auto-Monito-
reo de la Preocupación, y puede ser usado para evaluar cualquier con-
tenido de la preocupación asociado a los episodios de ansiedad. El 
terapeuta puede asignar como tarea para casa la cumplimentación de 
este formulario o puede completarse durante la sesión terapéutica 
sobre la base de las situaciones ansiosas identificadas en el Formula-
rio de Análisis Situacional o el Formulario de Auto-Monitoreo de Pen-
samientos Aprensivos. El propósito del Formulario A de Auto-Moni-
toreo de la Preocupación es recoger información cualitativa sobre 
cualquier tema de inquietud o preocupación que pueda desempeñar 
alguna función en la persistencia de la preocupación. Este contenido 
de la preocupación nos ofrecerá información útil para las intervencio-
nes cognitivas que el terapeuta empleará posteriormente en el trata-
miento. También es necesario determinar la frecuencia con que se 
preocupa el cliente en estado ansioso y la duración del episodio de 
preocupación. La preocupación que es frecuente y dura entre 1 y 2 
horas presenta implicaciones de tratamiento muy diferentes de los 
brotes puntuales de preocupación que se eliminan en pocos minutos.
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En el Capítulo 3 hemos comentado diversas consecuencias nega-
tivas asociadas a la preocupación que pueden justificar sus efectos
patológicos sobre la ansiedad (p. ej., mayor sensibilidad a la informa-
ción amenazante, mayor sensación de vulnerabilidad personal, 
aumento de los pensamientos intrusos indeseados, escalada de las 
emociones negativas, evitación cognitiva/emocional y resolución 
inefectiva de problemas). Sin embargo, la mayoría de los individuos 
carecerá del insight suficiente relativo a los efectos negativos de la 
preocupación como para poder asignarles a modo de tarea para casa 
esta recogida de información. En lugar de esto, el terapeuta podría 
hacer uso de los episodios de preocupación registrados en el Formu-
lario A de Auto-Monitoreo de la Preocupación como base para for-
mular preguntas que examinen las consecuencias negativas de la 
preocupación. A continuación se presenta un extracto terapéutico de 
un cliente con fobia social que sentía ansiedad al interrumpir a su 
supervisor para formularle una pregunta importante:

TERAPEUTA: John, he observado en el Formulario de Auto-Monito-
reo de la Preocupación que el viernes se sentía particularmente 
ansioso ante la idea de acudir al despacho de su supervisor para 
formularle una pregunta muy importante sobre el proyecto que 
usted trataba de concluir. Usted valoró su ansiedad como 80/100 y 
el primer pensamiento aprensivo fue “va a enfurecerse mucho 
porque le interrumpo con una pregunta estúpida”.

CLIENTE: Sí, estaba realmente molesto por esa situación. Este tipo 
de cosas me preocupa realmente. Compruebo que siento mucha 
ansiedad.

TERAPEUTA: Parece que dedicó una media hora a preocuparse por
esto antes de acudir a él y después pasó la mayor parte del día 
preocupado de que su supervisor estuviera furioso con usted por 
interrumpirle. Ha escrito que antes de formularle la pregunta, a 
usted le preocupaba sobre todo su reacción de furia (es decir, si me 
chillaría), si usted sería capaz de expresarse con suficiente claridad 
como para ser comprendido y si usted comprendería la respuesta 
del supervisor. Con posterioridad usted siguió repitiéndose mental-
mente la conversación para determinar si usted había parecido 
estúpido o no. Además, se preocupó de la opinión que su supervisor 
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tiene de usted y si esto se reflejaría negativamente en la evaluación 
de ejecución que se realiza al finalizar el año. También ha anotado 
que usted estaba preocupado de que los demás escucharan la con-
versación que mantenía con su supervisor en el despacho y estaba 
pensando que usted era “tan patético” (haciendo uso de sus propias 
palabras). 

CLIENTE: Compruebo que me preocupo mucho por cómo aproxi-
marme a los demás y los efectos negativos de mis “atropelladas” 
conversaciones con los demás.

TERAPEUTA: ¿John, en esta situación advirtió algún cambio en su 
nivel de ansiedad mientras se preocupaba antes o después de la 
interacción con su jefe?

CLIENTE: No estoy seguro de entenderlo.

TERAPEUTA: ¿Advirtió algún aumento o reducción en sus senti-
mientos de ansiedad mientras se preocupaba?

CLIENTE: Bueno, definitivamente me sentía más ansioso. Antes de 
la interacción traté de convencerme de que todo iba a salir bien, 
pero sólo podía pensar en su ira, y después volví a tratar de tran-
quilizarme de que todo iría bien pero cuanto más pensaba en ello 
más me convencía de que él piensa que soy un incompetente.

TERAPEUTA: En consecuencia, uno de los efectos negativos de la 
preocupación es que le lleva a sentir más ansiedad y no menos. 
¿Cree que preocuparse por hablar con su jefe le sirvió para proce-
der con más efectividad cuando realmente acudió a él y le formu-
ló la pregunta?

CLIENTE: No, no creo que preocuparme por ello me diera más con-
fianza en mí mismo ni que mejorara la conversación. Sólo podía 
pensar en pasarla y hacer frente a las consecuencias negativas 
posteriores.

TERAPEUTA: Ha mencionado algunas otras formas en que la preocu-
pación puede afectarle negativamente. Parece como que le hace 
pensar en evitar o escapar tan pronto como le sea posible. Además, 
se podría pensar que la preocupación no le ayuda a afrontar las 
situaciones o los problemas con mayor efectividad. ¿Advirtió algo 
más sobre su pensamiento mientras se preocupaba?
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CLIENTE: No estoy muy seguro de lo que quiere decir.

TERAPEUTA: ¿Advirtió si muchos otros pensamientos incómodos
irrumpían en su cabeza incluso aunque usted no quisiera?

CLIENTE: Claro que sí. Veía una imagen del rostro enfurecido de mi
supervisor, podía escucharle gritándome y seguía pensando “Pien-
sa que soy tan idiota”.

TERAPEUTA: De su descripción, John, parece que la preocupación 
tiene diversos efectos negativos sobre su ansiedad. Se asocia con 
un aumento de los sentimientos de ansiedad; puede interferir con 
su capacidad para manejar las situaciones; intensifica la urgencia 
a escapar o a evitar la ansiedad y aumenta los pensamientos e 
imágenes angustiosas indeseadas. Esto es común en la ansiedad. 
Nuestra investigación indica que produce efectos negativos tales 
que pueden contribuir a la persistencia de la ansiedad. ¿Le gusta-
ría que uno de los objetivos importantes del plan de tratamiento 
de la ansiedad fuera la reducción de la preocupación?

CLIENTE: Sí, definitivamente creo que debo aprender a poner cierre 
a mi preocupación.

Otras estrategias cognitivas de afrontamiento

En el Capítulo 3 (véase Hipótesis 10) se consideraba que los inten-
tos para suprimir intencionadamente los pensamientos y sentimien-
tos indeseados eran estrategias compensatorias de afrontamiento que 
podrían contribuir a la persistencia de la ansiedad. Además, la supre-
sión intencionada de la expresión emocional puede tener efectos 
adversos sobre la emoción negativa, aunque los estudios que han ana-
lizado esta posibilidad no son aún suficientes. En la formulación del 
caso debería incluirse una evaluación de la supresión intencionada de 
pensamientos y de la inhibición emocional. En el Apéndice 5.9 se pre-
senta un listado de afrontamiento cognitivo que incluye la inhibición 
de la emoción juntamente con otras estrategias intencionadas de con-
trol de pensamientos que pueden exacerbar el estado ansioso.

El Listado de Respuestas Cognitivas ante la Ansiedad (Apéndice 
5.9) puede asignarse como tarea para casa, sin embargo, la mayoría 
de los clientes ansiosos probablemente no serán conscientes de sus 
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estrategias de control de pensamiento, porque con el transcurso del 
tiempo estas respuestas pueden convertirse en habituales. Por consi-
guiente, puede ser necesario cierto entrenamiento y formación para 
enseñar a los clientes cómo inician sus estrategias maladaptativas de 
control de pensamiento que sólo fortalecen aún más los pensamien-
tos ansiosos. Se podría revisar un episodio ansioso reciente y utilizar 
el listado para determinar cuál de las 10 estrategias se empleó y en 
qué grado contribuyó a la reducción de la ansiedad. Alternativamen-
te, podría inducirse un estado de ansiedad durante la sesión terapéu-
tica (u observarlo en un contexto naturalista) y se podría preguntar 
al cliente si hace uso de algunas estrategias del listado para el control 
de sus pensamientos o preocupaciones ansiosas.

Otro modo de subrayar la naturaleza del control de pensamientos 
en la experiencia de ansiedad del cliente consiste en probar un expe-
rimento de supresión de pensamiento. En el siguiente ejemplo se 
ilustra esta última propuesta:

TERAPEUTA: Lorraine, me gustaría analizar con mayor profundi-
dad su ansiedad relativa a sufrir una crisis de angustia. Usted ha 
señalado que, a menudo, siente presión en el pecho y que sus pri-
meros pensamientos aprensivos son “Debo empezar a ponerme 
ansiosa. Realmente necesito tranquilizarme. Si no lo hago podría 
sufrir otro de estos terribles ataques de angustia”.

LORRAINE: Sí, exactamente así es como me siento. Realmente odio 
esos sentimientos y haría cualquier cosa por librarme de ellos.

TERAPEUTA: Bien, me gustaría hacer aquí un ejercicio con usted 
ahora mismo. Primero, me gustaría ver si puede concentrarse aho-
ra en sus pensamientos ansiosos. Quizá podría lograr que esos 
pensamientos surjan en su mente tensando los músculos del pecho 
o imaginando que se encuentra en una situación ansiosa reciente. 
Es importante cómo lo hace, pero me gustaría que pensara en sen-
tirse ansiosa y en la posibilidad de sufrir una crisis de angustia.

LORRAINE: No estoy segura de que quiera hacer esto. Temo que
pueda provocar una crisis. Ya he empezado a sentir ansiedad.

TERAPEUTA: Comprendo su preocupación. Podemos detener el
ejercicio en cualquier momento. Simplemente quiero concentrar 
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toda su atención sobre sus pensamientos ansiosos. Si ha comen-
zado a sentirse ansiosa, entonces quizá pueda concentrarse en 
esos pensamientos ansiosos ahora mismo incluso sin tensar los 
músculos del pecho.

LORRAINE: Desde luego, no tengo ningún problema para pensar 
ahora en mi ansiedad y en la posibilidad de una crisis de angustia.

TERAPEUTA: Muy bien, Lorraine, cierre los ojos y centre su atención 
en los pensamientos de sentirse ansiosa que percibe ahora. Piense 
en cómo se siente y en la última vez que sufrió una crisis de angus-
tia. Voy a pedirle que mantenga ese pensamiento durante 30 
segundos… [pausa]. Ahora deje de pensar en la ansiedad. Le voy 
a dar otros 30 segundos para dejar de pensar en su ansiedad y en 
la posibilidad de la angustia. Puede hacerlo como quiera… Bien,
deténgase [pausa]. ¿Ha sido capaz de impedir pensar en su ansie-
dad y en la posibilidad de una crisis de angustia?

LORRAINE: Esto es realmente duro. He tratado de no pensar en ello, 
pero era casi imposible. Creo que ha sido demasiado corto. Nece-
sitaría más tiempo para librarme de mis pensamientos ansiosos.

TERAPEUTA: Es cierto que sólo le he dejado medio minuto. Sin 
embargo, muchas personas comprueban que el ejercicio es aún 
más frustrante si lo mantengo durante más tiempo. Lo importan-
te es si ha sido capaz de detener el pensamiento ansioso.

LORRAINE: Lo cierto es que no. Me parecía que cuanto más intenta-
ba librarme de los pensamientos más ansiosa me sentía.

TERAPEUTA: Acaba de dar en el clavo. Cuanto más se esfuerza por 
“no pensar en la ansiedad, más piensa en ella”. Tengo en mis
manos un listado de varias estrategias que emplean las personas 
para modificar su pensamiento ansioso. [El terapeuta pasa a 
Lorraine una copia del Listado de Respuestas Cognitivas ante la 
Ansiedad]. ¿Podría revisar la lista y decirme si acaba de usar algu-
na de estas estrategias en su intento por no pensar en la ansiedad?

LORRAINE: Bien, he intentado no pensar en la ansiedad (ítem 1) y 
me decía una y otra vez que es estúpido estar ansiosa porque estoy 
aquí en su despacho (6) y trataba de convencerme de que no era 
posible sufrir una crisis de ansiedad ahora mismo (3). Sin embar-
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go, nada de esto parecía funcionar muy bien.

TERAPEUTA: A partir de este ejercicio hemos descubierto dos 

cosas. La primera, que usted ha dicho que cuanto más se esfor-

zaba por tratar de controlar sus pensamientos ansiosos, éstos 

empeoraban. Y la segunda, que usted ha reconocido haber recu-

rrido a varias estrategias de control mental para librarse de los 

pensamientos ansiosos. Reconozco que acaba de hacer una 

“simulación” porque en la vida real sus pensamientos y senti-

mientos ansiosos serían mucho más intensos de los que ha sen-

tido aquí en el despacho. Me pregunto con qué frecuencia trata 

de controlar automáticamente sus pensamientos ansiosos cada 

vez que siente ansiedad haciendo uso de las mismas estrategias 

que acaba de mencionar. Y me pregunto qué efecto puede tener 

esto sobre su ansiedad. ¿Mejora o empeora su ansiedad? ¿Le

gustaría saberlo?

LORRAINE: Seguro, creo que sería una buena idea.

TERAPEUTA: Bien, antes de nuestra próxima sesión, podría revisar 

el Listado de Respuestas Cognitivas ante la Ansiedad que acaba-

mos de usar y comprobar cuáles emplea cuando está ansiosa. Tra-

te de centrarse en sus esfuerzos por controlar el pensamiento 

ansioso. ¿A cuáles de estas estrategias de control de pensamiento 

recurrió y qué grado de efectividad tuvieron? Bajo la categoría de 

frecuencia limítese a señalar si la ha usado o no. No necesita regis-

trar todos los momentos de ansiedad. ¿Le parece que es posible 

hacerlo?

LORRAINE: Sí, creo que podré hacerlo la próxima semana. Sigo sin-

tiendo mucha ansiedad.
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Pauta clínica 5.12

Un aspecto importante en la formulación del caso sobre la persistencia 
de la ansiedad es la evaluación de la naturaleza, frecuencia y función 
de la preocupación y de otras respuestas cognitivas de control. El For-
mulario A de Auto-Monitoreo de la Preocupación (Apéndice 5.8) puede 
usarse para obtener información clínica sobre la preocupación y el Lis-
tado de Respuestas Cognitivas ante la Ansiedad (Apéndice 5.9) es útil 
para evaluar las estrategias intencionadas de control de pensamientos.

Revaloración de la amenaza

Este aspecto final de la conceptualización del caso es la culmina-
ción de todas las actividades de evaluación que han sido previamente 
descritas. Cuando los clientes reflexionan consciente e intencionada-
mente sobre su ansiedad en un contexto seguro y relajado, ¿cómo 
evalúa la amenaza y su capacidad para afrontarla? El Apéndice 10, 
Formulario para Revaloración de la Ansiedad, puede usarse para 
examinar con los clientes sus cogniciones de amenaza y de vulnera-
bilidad cuando se sienten ansiosos y, posteriormente, su evaluación 
de la amenaza y de la vulnerabilidad personal en situación no-ansio-
sa. Uno podría esperar que en la situación ansiosa el pensamiento 
debería estar sesgado hacia la amenaza exagerada y hacia la capaci-
dad de afrontamiento subestimada, mientras que en los períodos de 
no-ansiedad la evaluación de la amenaza sería más realista y la per-
sona mostraría una mayor confianza en sí misma.

El Formulario de Valoración de Ansiedad debería usarse como
recurso clínico en la sesión terapéutica y no ser asignado como tarea 
para casa, para que el terapeuta pueda examinar y registrar las valo-
raciones ansiosas y no-ansiosas del cliente. El terapeuta cognitivo 
debería subrayar las diferencias existentes entre el pensamiento del 
cliente cuando está ansioso y cuando no lo está. Debería subrayarse 
que el cliente es capaz de pensar de un modo más realista sobre sus 
preocupaciones ansiosas cuando está tranquilo y relajado. Esto 
implica que el objetivo de la terapia es ayudar a los clientes a apren-
der a generalizar su pensamiento más realista sobre la amenaza y su 
capacidad de afrontamiento a los momentos ansiosos más difíciles. 
De este modo, la información obtenida en el Formulario de Reeva-
luación de la Ansiedad puede usarse para definir uno de los principa-
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les objetivos de tratamiento de la terapia cognitiva para la ansiedad.

Pauta clínica 5.13

Conviene hacer uso del Formulario de Revaloración de la Ansiedad 
(Apéndice 5.10) para evaluar la capacidad del cliente para generar una 
revaloración más realista de la amenaza y de la vulnerabilidad personal 
durante los períodos de ansiedad. Esto puede usarse para subrayar la 
naturaleza sesgada y exagerada de su pensamiento ansioso. El cambio 
a una valoración más realista que es evidente en la ansiedad baja debe-
ría ser especificado como objetivo de tratamiento.

Formulación de caso para la ansiedad: un caso ilustrativo

Formulación cognitiva de caso

Concluimos este capítulo con un caso ilustrativo para mostrar 
cómo utiliza el profesional la perspectiva diagnóstica basada en la 
teoría que se ha descrito en este capítulo a fin de llegar a una con-
ceptualización cognitiva de caso de la ansiedad. Aunque hemos 
descrito un enfoque cognitivo muy detallado para evaluar y formu-
lar el caso, en el siguiente ejemplo se evidencia que gran parte de la 
información clínica puede obtenerse a partir de la entrevista clíni-
ca, los formularios de auto-monitoreo, la observación de la ansie-
dad durante la sesión y la entrevista diagnóstica y cuestionarios 
estandarizados. Por ello, es razonable esperar que la conceptuali-
zación cognitiva inicial de un caso se realice durante las dos o tres 
primeras sesiones, conceptualización que será frecuentemente 
revisada y elaborada a lo largo del proceso de tratamiento. De 
hecho, esta naturaleza cambiante y evolutiva es el núcleo de la con-
ceptualiación del caso (Persons, 1989). 

En el Apéndice 5.11 se presenta un diagrama de conceptualiza-
ción cognitiva de caso de ansiedad que puede usarse para sintetizar 
la información de la evaluación y extraer una formulación indivi-
dualizada. Aunque sean muchos los componentes de una formula-
ción, el terapeuta nunca espera obtener una “formulación final” 
antes de iniciar el tratamiento. Ciertos elementos centrales de la 
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conceptualización deberían ser visibles tras la evaluación inicial y 
antes del tratamiento, como los estímulos situacionales provocado-
res, los primeros pensamientos aprensivos (automáticos ansiosos), 
la hiperactivación fisiológica, las respuestas defensivas (es decir, de 
seguridad), el contenido primario de la preocupación (si es relevan-
te) y las estrategias de afrontamiento. Durante las siguientes sesio-
nes de tratamiento estos aspectos de la formulación serán revisa-
dos y completados con otros componentes. De todo ello, a lo largo 
del curso de la terapia se obtiene una formulación individualizada 
del caso.

Conceptualización cognitiva de caso

Volvemos al caso clínico presentado al comienzo de este capítulo. 
Sharon solicitó tratamiento para un problema que llevaba sufriendo 
desde mucho tiempo atrás con ansiedad persistente que se manifes-
taba mientras interactuaba con sus compañeros de trabajo en el con-
texto laboral.

Evaluación diagnóstica y de síntomas

A Sharon se le administraron el ADIS-IV y las medidas de ansie-
dad general comentadas en este capítulo. Sobre la base del ADIS-IV
su trastorno del Eje I fue la fobia social. El trastorno de angustia sin 
evitación agorafóbica fue un segundo diagnóstico del Eje I. Satisfa-
cía también los criterios de un episodio único de depresión mayor en 
el pasado. La depresión remitió espontáneamente tras 2 meses y 
había ocurrido en respuesta a la muerte de un animal de compañía. 
Manifestaba también un temor subclínico a las alturas y preocupa-
ción, pero esta última se vinculaba directamente con sus ansiedades 
sociales en el trabajo. Obtuvo las siguientes puntuaciones en la bate-
ría de cuestionarios; Total Inventario de Ansiedad de Beck = 6, Total
Inventario-II Depresión de Beck = 12, Escala de Valoración de la 
Ansiedad de Hamilton = 10, Listado de Cogniciones – Depresión = 15 
y Listado de Cogniciones – Ansiedad = 7, Total Estado de Preocupa-
ción de Penn = 64. Sharon completó también el Inventario de Fobia 
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Social y Ansiedad (SPAI; Turner, Beidel & Dancu, 1996) y obtuvo una 
puntuación diferencial de 105.9, que es coherente con la fobia social 
generalizada y no tratada. Por lo tanto, los datos psicométricos suge-
rían sólo síntomas de ansiedad leve que eran de naturaleza más cog-
nitiva que fisiológica. La puntuación del Estado de Preocupación de 
Penn es elevada, pero esto se debe a la preocupación de la cliente 
sobre sus interacciones sociales en el trabajo. El BDI-II y el CCL-D
sugieren la presencia de algunos síntomas depresivos. Un nivel medio
diario de ansiedad pretratamiento de 21/100 confirma, una vez más, 
su nivel relativamente bajo de ansiedad.

La evaluación diagnóstica indicaba claramente que el foco del tra-
tamiento debía concentrarse en la fobia social. Aunque la cliente 
satisfacía los criterios diagnósticos del trastorno de angustia, la apa-
rición inicial había sido 15 meses atrás, y la última crisis plena se 
había producido un año atrás. En total había experimentado cuatro 
crisis plenas de angustia y varias veces más síntomas de crisis, y 
muchas de éstas se habían producido en contextos sociales del traba-
jo. Sin embargo, Sharon sólo hacía referencia a períodos breves, 
mínimos, de preocupación frente a las crisis de angustia que duraban 
entre 3 y 4 días tras el episodio pleno. Sharon señalaba también que 
las crisis de angustia interferían poco en su funcionamiento diario. 
De todo esto se concluyó que el tratamiento de la crisis de angustia 
que no se relacionara con su ansiedad social no iba a ser considerado 
en esta ocasión.

Evaluación de la respuesta inmediata de miedo

Sharon enumeró las situaciones laborales que le provocaban 
ansiedad. Entre ellas se incluían: dirigirse al grupo o interactuar en 
una reunión de pequeño grupo, dirigirse a las personas con autori-
dad como su supervisor, la interacción cara a cara con los colegas en 
relación a los problemas que éstos encontraban con sus ordenadores 
e iniciar llamadas telefónicas. Estas actividades se asociaban con una 
ansiedad entre moderada y grave y un nivel moderado de evitación. 
Dado que su trabajo conllevaba asesorar a los demás, Sharon se 
enfrentaba todos los días varias veces a estas situaciones provocado-
ras de ansiedad. Otras actividades sociales que provocaban conside-
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rable ansiedad y evitación eran acudir a fiestas y ser asertiva, espe-
cialmente para rechazar peticiones que no fueran razonables. Sha-
ron cumplimentó el Formulario del Análisis Situacional como parte 
de una tarea para casa y manifestó que la mayoría de los episodios de 
ansiedad se centraba en las pequeñas reuniones y en las interaccio-
nes cara a cada del trabajo. El único estímulo cognitivo provocador 
era el pensamiento anticipatorio, “Debo comentar este problema al 
supervisor”. Se decidió considerar la ansiedad que sentía en las 
pequeñas reuniones y en la interacción cara a cara con los colegas de 
trabajo porque eran los principales estímulos de su ansiedad.

De las tareas de auto-monitoreo y de las subsiguientes sesiones de 
entrevista se extrajeron los dos pensamientos aprensivos automáti-
cos principales. Cuando anticipaba o se introducía en una situación 
social en el trabajo, Sharon solía pensar “Espero ser capaz de respon-
der bien” y “Espero no ruborizarme”. Las únicas sensaciones fisioló-
gicas que manifestaba en situaciones de ansiedad eran la sensación 
de calor y de ruborizarse. La principal preocupación de Sharon era la 
de ruborizarse. Interpretaba esto como una señal de que estaba 
ansiosa, había perdido la concentración y sería menos capaz de 
hablar con claridad y sensatez ante los demás. También le inquietaba
que las personas advirtieran su rubor y se preguntaran qué le ocurre.

A consecuencia de estas cogniciones ansiosas y las interpretacio-
nes negativas de su tendencia a ruborizarse, Sharon mostraba varias 
respuestas defensivas automáticas. Conductualmente hablaba lo 
mínimo en las reuniones (es decir, evitación) y hablaba a gran veloci-
dad cuando se veía forzada a interactuar con los demás (es decir, res-
puesta de escape). Evitaba el contacto ocular en sus interacciones 
sociales. Se mostraba hipervigilante ante la sensación de calor y 
muchas veces se tocaba el rostro o miraba en un espejo para compro-
bar si su rubor era visible. Su principal defensa cognitiva automática 
era repetirse a sí misma que todo iba bien y que tratara de relajarse. 
En suma, su principal respuesta defensiva automática para garanti-
zar la seguridad era hablar lo mínimo posible en las interacciones 
sociales, evitar el contexto ocular y colocarse en una posición que 
atrajera la menor atención posible.

Eran evidentes varios errores cognitivos en el pensamiento ansio-
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so de Sharon sobre las situaciones sociales. Catastrofizaba en rela-
ción a su creencia de que ruborizarse era anormal y algo que los 
demás también interpretarían como señal de anormalidad. También
estaba convencida de que una vez ruborizada, esto implicaba que 
estaba ansiosa y que perdería la concentración. De esto se derivaría 
una ejecución pobre, que los demás evaluarían como incompetencia 
social. La visión de túnel era otro error cognitivo porque Sharon solía 
preocuparse a menudo por su rostro y si sentía o no calor en los con-
textos sociales. También recurría al razonamiento emocional porque
sentirse incómoda en los contextos sociales significaba que estaba en 
peligro de no funcionar bien y con más probabilidad de atraer la 
atención ajena. Por último, tendía a pensar en la ansiedad en térmi-
nos de todo o nada, por lo cual algunas situaciones estaban asociadas 
con la amenaza social y eran intolerables, mientras que otras situa-
ciones eran enteramente seguras (p. ej., trabajar a solas en el despa-
cho). 

Evaluación de la revaloración secundaria 

Sharon mostraba diversas estrategias intencionadas de afronta-
miento en respuesta a su ansiedad social. Trataba de relajarse física-
mente en las situaciones sociales ejecutando la respiración profunda 
y controlada, trataba de responder a las preguntas de sus colegas 
mediante mensajes de correo electrónico a fin de evitar la interacción 
cara a cara con sus colegas, postergaba cosas como pedir a su super-
visor que le explicara alguna duda y se mantenía en silencio y distan-
te en las reuniones, participando tan poco como le fuera posible. 
También trataba de suprimir sus sentimientos para ocultar cualquier
sensación de incomodidad. El uso intencionado de medios de comu-
nicación alternativos con los demás (es decir, el correo electrónico) 
tenía una función obvia de búsqueda de seguridad. Todas estas estra-
tegias eran algo efectivas para reducir su ansiedad social. A Sharon le 
preocupaba que si cambiaba su enfoque ante la ansiedad social, su 
vida laboral fuera mucho más estresante. 

La preocupación desempeñaba un papel secundario en la ansie-
dad social de Sharon. Se preocupaba a diario por las posibles inte-
racciones sociales que podría tener, si sentiría o no mucha ansiedad 
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a lo largo del día y si, en consecuencia, sería una incompetente social. 
También le preocupaba que el estrés y la ansiedad sentidos en el tra-
bajo pudieran tener un efecto negativo sobre su salud y bienestar fue-
ra del contexto laboral. Las estrategias cognitivas de afrontamiento 
de Sharon para controlar su ansiedad eran bastante limitadas, recu-
rría a la reconfirmación y a la racionalización de que todo iba a salir 
bien y a auto-instrucciones para controlar su ansiedad. Concluía que 
en general no lograba controlar su ansiedad con efectividad y que la 
mejor estrategia era minimizar el contacto social tanto como fuera 
posible. Curiosamente, esta perspectiva sobre la amenaza social y la 
vulnerabilidad era evidente incluso cuando estaba sola y no sentía 
ansiedad.

Objetivos de tratamiento

Sobre la base de nuestra conceptualización cognitiva del caso se 
establecieron los siguientes objetivos para el plan de tratamiento de 
Sharon:

Decatastrofizar su malinterpretación y creencias maladaptativas 

sobre su rubor y la consecuente evaluación negativa de los demás.

Modificar la creencia de que la ansiedad en contextos sociales 

debe controlarse porque llevaría a resultados negativos directos 

como la incompetencia social (es decir, revalorar la probabilidad 

y gravedad de la amenaza).

Reducir la evitación y aumentar la exposición a situaciones socia-

les ansiosas.

Eliminar las estrategias maladaptativas defensivas y de afronta-

miento como hablar apresuradamente cuando se sintiera ansiosa, 

confiar en la respiración profunda y la auto-racionalización cen-

trada en convencerse a sí misma de que no había amenaza.

Reducir los efectos negativos de la preocupación por sentirse 

ansiosa cada vez que se anticipaba una interacción social.

Mejorar la asertividad y otras destrezas de comunicación verbal al 

interactuar con figuras de autoridad como el supervisor.
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Resumen y conclusión

En este capítulo hemos presentado la perspectiva de la conceptua-
lización cognitiva de un caso que se basa en el modelo cognitivo de la 
ansiedad (véase Capítulo 2). Aunque este marco de trabajo sea apli-
cable a todos los casos de ansiedad, requerirá ciertas adaptaciones 
para cada uno de los trastornos específicos. La formulación del caso 
desempeña una función importante en la terapia cognitiva para cual-
quier problema psicológico. En los trastornos de ansiedad, la evalua-
ción se inicia con el diagnóstico clínico y la administración de cues-
tionarios estandarizados. Es importante evaluar la presencia de sín-
tomas ansiosos y depresivos. Mediante la metodología de la entrevis-
ta, los formularios de auto-monitoreo y la observación directa, el 
terapeuta recoge información sobre las respuestas cognitivas, fisioló-
gicas y conductuales automáticas que caracterizan al programa ini-
cial del miedo. Esto va seguido por la evaluación de estrategias de 
afrontamiento cognitivas y conductuales más intencionadas que per-
siguen acabar con el episodio ansioso pero, en lugar de esto, contri-
buyen inadvertidamente en su persistencia a largo plazo. Se presta 
atención particular a las respuestas automáticas y a las intenciona-
das que tengan la función de buscar señales de seguridad. La evalua-
ción culminará con una especificación de las valoraciones de amena-
za y de la vulnerabilidad personal generadas cuando el individuo se 
encuentre en una situación ansiosa y en un estado no-ansioso. Esta 
detallada formulación cognitiva debería llevarnos a la determinación 
de objetivos específicos de tratamiento que serán los que dirijan el 
proceso de intervención. En el Apéndice 5.12 se incluye un Breve 
Resumen de referencias que puede ser de utilidad para que el tera-
peuta aplique nuestra perspectiva cognitiva en la evaluación y formu-
lación del caso durante la práctica clínica. 
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Apéndice 5.1
Valoraciones diarias de ansiedad y registro de situación

Nombre:______________________________________  Fecha:__________________

Instrucciones: Utilice la escala de valoración que se presenta a continua-
ción para registrar una cifra de 0 a 100 que indique el nivel medio de 
ansiedad que haya experimentado durante el día. En la columna de la 
derecha describa brevemente cualquier situación que le haya parecido 
particularmente provocadora de ansiedad durante ese día.

      0                                                       50                                                    100

“Sin ansiedad alguna,
totalmente relajado”

“Nivel moderado o habitual
 de la ansiedad sentida 

en estado ansioso”

“Estado extremo, golpe de pánico,
que es insoportable y 

 parece mortal”

Día de la 
semana/ 
fecha

Valoración del nivel 
medio de ansiedad

(0-100)

Situaciones provocadoras
(Señale cualquier situación que haya aumentado 

su ansiedad durante el día de hoy)

1. Lunes

2. Martes

3. Miércoles

4. Jueves

5. Viernes

6. Sábado

7. Domingo

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. 
Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del presente libro pueden fotocopiar este apéndi-
ce sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles). 
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Apéndice 5.2
Formulario de Análisis Situacional 

Nombre:______________________________________________________________________________  Fecha:__________________

Instrucciones: Por favor anote cualquier situación que haya provocado una respuesta de ansiedad. Describa bre-
vemente la situación en la segunda columna y en la tercera valore la intensidad de la ansiedad (0-100) y su dura-
ción (cantidad de minutos). En la cuarta columna señale los síntomas de ansiedad más prominentes que ha expe-
rimentado y en la quinta registre cualquier pensamiento inmediato de la situación. En la última columna comen-
te, por favor, su respuesta inmediata ante la ansiedad. 

Fecha/Hora Situación
Intensidad (0-100) y 

duración de la ansiedad
Síntomas ansio-
sos primarios

Pensamientos ansiosos 
inmediatos

Respuesta inmediata al 
sentir ansiedad

1.

2.

3.

4.

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del pre-
sente libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles). 
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Apéndice 5.3
Formulario de Auto-Monitoreo de Sensaciones Físicas

Nombre:______________________________________  Fecha:__________________

Instrucciones: Por favor, anote a continuación cualquier situación o 
experiencia que produjera un aumento de ansiedad. Preste atención par-
ticular a las sensaciones corporales que se presentan en este formulario 
y señale las que haya percibido durante la experiencia. Use las escalas de 
valoración que se presentan al lado de cada sensación para indicar cómo 
se sintió en relación a cada sensación.

1. Describa brevemente la situación ansiosa: _________________________________________

Registre el nivel de ansiedad en la situación (escala 0-100): _________________________

Listado de sensaciones físicas experimentadas en la situación: 

Sensación Física

Intensidad de la sensación física 
(Use la escala 0-100 que se define a 

continuación)

Ansiedad relativa a la sensación 
física (Use la escala 0-100 que se 

define a continuación)

Presión en pecho

Ritmo cardíaco  
acelerado

Temblores

Dificultad para
 respirar

Tensión muscular

Náuseas 

Mareado, aturdido

Débil, inestable

Sensación de calor, 
sudoroso

Sequedad de boca

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. 
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2. Describa brevemente la situación ansiosa: __________________________________________

Registre el nivel de ansiedad en la situación (escala 0-100): __________________________

Listado de sensaciones físicas experimentadas en la situación:

Sensación Física

Intensidad de la sensación física 
(Use la escala 0-100 que se define a 

continuación)

Ansiedad relativa a la sensación  
física (Use la escala 0-100 que se             

define a continuación)

Presión en pecho

Ritmo cardíaco 
acelerado

Temblores

Dificultad para
 respirar

Tensión muscular

Náuseas 

Mareado,           
aturdido

Débil, inestable

Sensación de 
calor, sudoroso

Sequedad de 
boca

Instrucciones de la escala de valoración: Escala de Intensidad de Sen-
saciones Físicas, 0 = casi no se ha advertido la sensación; 50 = sensación
intensa; 100 = dominante, sensación de sobrecarga.

Ansiedad sobre las sensaciones físicas: 0 = no se ha sentido ninguna 
ansiedad por percibir esa sensación; 50 = preocupación considerable por 
tener esta sensación; 100 = intensamente ansioso, con pánico por tener 
esta sensación
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Formulario de Auto-Monitoreo de Pensamientos Aprensivos 

Nombre:______________________________________________________________________________  Fecha:__________________

Instrucciones: Por favor anote cualquier situación que haya conllevado un aumento de ansiedad. Tras valorar el 
nivel de ansiedad experimentado en la segunda columna, escriba las respuestas a las preguntas formuladas en las 
siguientes columnas, teniendo en consideración lo que pensaba y sentía en la situación. Trate de cumplimentar
este formulario mientras se encuentre en la situación ansiosa o tan pronto como le sea posible.

Situación provocadora 
de ansiedad

[Describa brevemente la 
situación e incluya fecha y 

hora del día]

Nivel medio 
de ansiedad

[Escala 0-100]

Peor resultado posible
[¿Qué es lo peor que podría 

ocurrir, independientemente de 
que sea o no realista?]

¿Qué fallaba en la situación?
[¿Qué le desconcierta de la situación o 
de su forma de sentir o comportarse? 

¿Cómo podrían comportarse los demás 
con usted que le molestaría?]

Pensamientos ansiosos inmediatos
[¿Cómo podría cambiar la situación 

para aliviar su ansiedad? ¿Qué podría 
cambiar usted o los demás para 

aliviar su ansiedad?]

1.

2.

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del pre-
sente libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles). 
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Apéndice 5.5
Listado de Comprobación de Sensaciones Físicas 

Nombre:______________________________________  Fecha:__________________

Instrucciones: A continuación encontrará un listado de las sensaciones 
físicas que pueden experimentarse en los períodos de mucha ansiedad o 
durante las crisis de angustia. Por favor, indique la intensidad de la sensa-
ción física durante un episodio típico de ansiedad o crisis de angustia. El 
listado debería ser cumplimentado mientras sienta la ansiedad o poco 
tiempo después de haberla sufrido. Asimismo, rodee con un círculo la 
reacción física o sensación que advirtió en primer lugar durante el período 
de ansiedad.

Sensación Física Ausente Leve Moderada Grave Muy grave

Músculos tensos

Dolor muscular

Debilidad

Calambres, espasmos musculares 

Adormecimiento de manos, pies 
(o sensaciones de pinchazos)

Hormigueo en manos y pies

Náusea

Calambres en el estómago

Indigestión

Urgencia de orinar

Diarrea

Congestión nasal o acumulación 
de mucosidad en nariz o garganta

Sequedad bucal

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. 
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Sensación Física Ausente Leve Moderada Grave Muy grave

Dificultad para respirar 
profundamente o para tomar aire

Siente constreñida la garganta 
(como si estuviera obstruida)

Presión en el pecho

Dolor en el pecho 

Palpitaciones

Arritmia, el corazón pierde una 
palpitación

Temblores

Sensación de inquietud, nervios

Sentimientos de irrealidad

Sacudidas musculares

Mareo

Sensación de aturdimiento

Sensación de desmayo

Desequilibrio, dificultad para 
permanecer de pie

Sofocos o sensación de quedarse 
helado

Sudores

Otras sensaciones (señale cuáles)
_________________________
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Apéndice 5.6
Errores y Sesgos Comunes en la Ansiedad 

A continuación se presenta una relación de errores de pensamiento que 
son habituales cuando las personas sienten miedo o ansiedad. Puede 
comprobar si usted ha cometido algunos de estos errores cuando se sien-
te ansioso, pero es poco probable que cometa todos los errores cada vez 
que siente ansiedad. Revise el listado de errores con sus definiciones y 
ejemplos. Haga una señal al lado del que sea particularmente relevante 
para usted. Observará que los errores se solapan, porque todos ellos se 
refieren a los diferentes aspectos de la sobreestimación de la amenaza y 
de la subestimación de la seguridad en situaciones de ansiedad. Después 
de leer todo el listado, vaya a la siguiente página donde encontrará un 
formulario que podrá usar para ser más consciente de sus propios erro-
res cuando se sienta ansioso.

Error de 
pensamiento Definición Ejemplos

Catastrofizar Focalizarse en el peor           
resultado posible de la         
situación ansiosa

Pensar que la presión en el pecho es señal de ataque al corazón
Asumir que sus amigos piensan que su comentario es estúpido
Pensar que será despedido por cometer un error en el informe

Saltar a con-
clusiones

Esperar que el resultado 
temido sea extremadamente 
probable 

Esperar suspender el examen por inseguridad en una pregunta
Predecir que se quedará en blanco durante el discurso
Prever que se sentirá extremadamente ansioso si hace el viaje

Visión de
túnel 

Focalizarse sólo en la posible 
información relevante para la 
amenaza al mismo tiempo 
que se ignoran las pruebas de 
seguridad

Advertir que una persona parece aburrida mientras usted habla en 
una reunión
Advertir una gota de orina en el suelo de un baño muy limpio
Persona con TEPT de combate experimenta recuerdos e imágenes 
mientras ve una noticia de un lugar geográfico distante

Propensión a 
la aproxima-
ción 

Tendencia a asumir que la
amenaza es inminente  
(inmediata)

Un individuo con TOC está convencido de la posible contaminación, 
incluso aunque pasee a varios metros de un vagabundo 
Un individuo propenso a preocuparse está convencido de que será 
despedido en cualquier momento
La persona con miedo a vomitar se preocupa porque tiene una sen-
sación “inestable” en el estómago

Razonamien-
to emocional

Suponer que cuanta mayor 
sea la ansiedad, mayor es la 
amenaza real

“Volar debe ser peligroso porque siento tanta ansiedad cada vez que
vuelo”
La persona con pánico asume que la probabilidad de “perder el con-
trol” es mayor cuanta mayor sea la ansiedad que siente
El individuo propenso a preocuparse está aún más convencido de 
que algo malo va a ocurrir porque se siente ansioso

Pensamiento 
de todo o 
nada

La amenaza y la seguridad         
se ven de forma rígida, en    
términos absolutos de          
presentes o ausentes

La persona con dudas obsesivas está constantemente preocupada de 
no haber apagado completamente una luz
La persona con ansiedad social está convencida de que, si habla en 
la reunión, sus colegas de trabajo pensarán que es incompetente 
La persona que experimenta un trauma pasado está convencida de 
que debe evitar cualquier cosa que le recuerde al incidente pasado
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Apéndice 5.6 (página 2 de 2)
Identificar los Errores del Pensamiento Ansioso 

Nombre:______________________________________  Fecha:__________________

Instrucciones: Teniendo como referencia el documento “Errores y Ses-
gos Comunes en la Ansiedad ” de la página anterior, use el formulario 
que se presenta a continuación para describir sus propios errores de pen-
samiento que se producen cuando se siente ansioso. Por favor, concén-
trese en cuáles son sus pensamientos en las situaciones ansiosas o cuan-
do anticipa una de estas situaciones. Fíjese preferentemente en sus pen-
samientos aprensivos inmediatos más que en las reconsideraciones 
secundarias de la situación.

Error de 
pensamiento

Ejemplos de mis propios errores de pensamiento ansioso

Catastrofizar __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Saltar a         
conclusiones

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Visión de túnel __________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Propensión a la 
aproximación 

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Razonamiento 
emocional

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Pensamiento de 
todo o nada

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
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Apéndice 5.7 
Listado de Respuestas Conductuales ante la Ansiedad 

Nombre:______________________________________  Fecha:__________________

Instrucciones: A continuación encontrará una relación de diversos 
modos en los que las personas tienden a responder ante la ansiedad. Por 
favor, indique la frecuencia con la que ejecuta cada una de estas respues-
tas cuando usted siente ansiedad, señale también la eficacia de la estrate-
gia para reducir o eliminar los sentimientos de ansiedad y si cree que la 
estrategia, inintencionadamente, produce la persistencia de la ansiedad.

Descripciones de la escala: ¿Con qué frecuencia ejecuta usted esta res-
puesta en la situación ansiosa? [0 = nunca, 50 = durante la mitad del 
tiempo, 100 = durante todo el tiempo]. Cuando ejecuta esta respuesta, 
¿con qué grado de efectividad reduce su ansiedad? [0 = ninguna, 50 = 
moderadamente efectiva para reducir la ansiedad, 100 = elimina com-
pletamente mi ansiedad]. Teniendo en cuenta toda su experiencia, ¿en
qué medida cree que esta respuesta contribuye a la persistencia de la 
ansiedad? [0 = no contribuye de ninguna manera, 50 = tiene una contri-
bución moderada, 100 = es un factor muy importante en la persistencia 
de mi ansiedad].

Respuestas Conductuales y Emocionales
Frecuencia

[Escala 0-100]

Efectividad para
 Reducir Ansiedad

[Escala 0-100]

Aumenta la Persisten-
cia de la Ansiedad

[Escala 0-100]

1. Trato de relajarme físicamente (p. ej., relajación
muscular, respiración controlada, etc.)

2. Evito situaciones que provocan ansiedad

3. Abandono las situaciones cuando siento ansiedad

4. Tomo medicación prescrita

5. Busco confirmación, apoyo del cónyuge, familia o 
amigos

6. Inicio un ritual compulsivo (p. ej., comprobar, 
lavar, contar)

7. Me distraigo con actividades

8. Suprimo los pensamientos (es decir, contengo mis 
sentimientos)

9. Consumo alcohol, marihuana u otras drogas

10. Me emociono mucho, lloro

11. Tengo un brote de ira
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Apéndice 5.7 (página 2 de 2)

Respuestas Conductuales y Emocionales
Frecuencia

[Escala 0-100]

Efectividad para
 Reducir Ansiedad

[Escala 0-100]

Aumenta la Persisten-
cia de la Ansiedad

[Escala 0-100]

12. Me pongo físicamente agresivo

13. Hablo o actúo con más rapidez, de un modo  
apresurado

14. Me callo, me distancio de los demás

15. Solicito ayuda médica/profesional (p. ej., llamo al 
terapeuta o al médico de cabecera; acudo al 
servicio de urgencias)

16. Recurro a Internet para hablar con un amigo u 
obtener información

17. Reduzco el nivel de actividad física

18. Descanso, duermo

19. Me esfuerzo por buscar una solución para el         
problema que origina la ansiedad

20. Rezo, medito en un esfuerzo por reducir los         
sentimientos de ansiedad

21. Fumo un cigarrillo

22. Tomo una taza de café

23. Participo en un juego de azar

24. Ejecuto una actividad que me proporcione placer

25. Ingiero alimentos reconfortantes (p. ej., mi comi-
da basura preferida)

26. Busco algún lugar que me permita sentirme        
seguro, no ansioso

27. Escucho música relajante

28. Veo televisión o vídeos (DVDs.)

29. Hago algo relajante (p. ej., me tomo un baño o 
ducha caliente, me tomo un masaje)

30. Busco a una persona que me haga sentirme bien, 
tranquila, sin ansiedad

31. No hago nada, me limito a dejar que la ansiedad 
“se consuma a sí misma”

32. Efectúo ejercicio físico (p. ej., acudo al gimnasio, 
corro)

33. Leo material espiritual, religioso o de meditación 
(p. ej., la Biblia, poesía, libros de inspiración)

34. Voy de compras (compro cosas)
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Apéndice 5.8 
Formulario A de Auto-Monitoreo de la Preocupación 

Nombre:______________________________________  Fecha:__________________

Instrucciones: Recurriendo al formulario que se presenta a continua-
ción, por favor, señale las preocupaciones que le surjan asociadas a la 
ansiedad. En la primera columna anote algunas ocasiones en las que se 
sienta ansioso, a continuación valore la intensidad de la ansiedad en una 
escala de 0 a 100, y después trate de captar su primer pensamiento apren-
sivo (ansioso) en esa situación. Puede retroceder al Formulario de 
Auto-Monitoreo de Pensamientos Aprensivos si necesita ayuda para 
identificar el pensamiento aprensivo. En la columna final describa cual-
quier cosa que le preocupe con respecto a la situación, así como la dura-
ción de la preocupación (cantidad de minutos u horas). 

Situación Ansiosa
[Describa brevemente 
la situación e incluya 

fecha y hora]

Intensidad de 
la Ansiedad

[Escala 0-100]

Primer 
Pensamiento 

Aprensivo 
(Ansioso)

Contenido de la Preocupación
[¿Hay algo que le preocupe con respecto 

a la situación o a los efectos de la 
ansiedad? ¿Hay alguna consecuencia 
negativa que le preocupe? ¿Durante 

cuánto tiempo se preocupó?]

1.

2.

3.

4.

5.
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Apéndice 5.9 
Listado de Respuestas Cognitivas ante la Ansiedad 

Nombre:______________________________________  Fecha:__________________

Instrucciones: A continuación encontrará una relación de varios modos 
con los que las personas tratan de controlar sus pensamientos ansiosos y 
de preocupación. Por favor, indique con qué frecuencia recurre usted a 
cada respuesta cuando se siente ansioso y qué efectividad tiene esa estra-
tegia para reducir o eliminar los pensamientos ansiosos.

Descripciones de la escala: ¿Con qué frecuencia inicia usted esta res-
puesta en situación ansiosa? [0 = nunca, 50 = durante la mitad del tiempo, 
100 = durante todo el tiempo]. Cuando pone en marcha esta estrategia 
cognitiva, ¿con qué grado de efectividad reduce o elimina los pensamien-
tos ansiosos? [0 = ninguna, 50 = moderadamente efectiva para reducir la 
ansiedad, 100 = elimina completamente los pensamientos ansiosos].

Respuesta de Control Cognitivo al Pensamiento Ansioso

Frecuencia 
de Uso de 
Estrategia

[Escala 
0-100]

Efectividad 
para Reducir 
Pensamiento 

Ansioso
[Escala 0-100]

1. Intencionadamente trato de no pensar en lo que me preocupa o aumenta 
mi ansiedad.

2. Me digo que todo estará bien, que todo saldrá bien.

3. Trato de racionalizar la ansiedad; busco razones que indiquen que mis 
preocupaciones ansiosas son irreales.

4. Trato de distraerme pensando en alguna otra cosa.

5. Trato de sustituir el pensamiento ansioso con un pensamiento más posi-
tivo o reconfortante.

6. Me hago comentarios críticos o negativos por sentir ansiedad.

7. Me digo a mí mismo que simplemente “deje de pensar” de este modo.

8. Pienso en una frase u oración reconfortante.

9. Rumio sobre el pensamiento ansioso o la preocupación; reviso mental-
mente una y otra vez lo ocurrido en el pasado o lo que podría ocurrir en 
el futuro.

10. Cuando comienzo a sentir ansiedad, trato de eliminar los sentimientos 
para no parecer nervioso o molesto.
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Apéndice 5.10 
Formulario de Revaloración de la Ansiedad 

Nombre:______________________________________  Fecha:__________________

Instrucciones: Por favor, cumplimente el formulario que se presenta a continuación para registrar su punto de 
vista cuando siente ansiedad y cuando no siente ansiedad. Cuando siente ansiedad, describa el peor resultado 
posible que más teme y valore la probabilidad sentida entre 0 (ninguna probabilidad de que ocurra) y 100 (espe-
ro absolutamente que ocurra). A continuación indique cómo cree que podría afrontar la ansiedad y valore su 
nivel de confianza en usted mismo de 0 (ninguna confianza) a 100 (confianza absoluta). Después de esto conteste 
a las mismas preguntas cuando no esté ansioso. Cuando revisa las situaciones ansiosas, ¿qué resultado espera y 
qué capacidad percibe para afrontar su ansiedad?

CON Sentimientos de Ansiedad SIN Sentimientos de Ansiedad

Resultado temido
[Describa el peor resultado y valore 

su probabilidad 0-100]

Capacidad para Afrontar la Ansiedad
[Describa su capacidad de afrontamiento 

y confianza 0-100]

Resultado esperado
[Describa el resultado más probable y 

valore su probabilidad 0-100]

Capacidad para Afrontar la Ansiedad
[Describa su capacidad de afrontamiento y 

confianza 0-100]

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del pre-
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Apéndice 5.11 
Diagrama de Conceptualización Cognitiva de Caso de Ansiedad 

Nombre:______________________________________  Fecha:__________________

A. INFORMACIÓN DIAGNÓSTICA ACTUAL
[Basada en ADIS o SCID; la duración se refiere al tiempo de instauración del presente   
trastorno]

Diagnóstico primario del Eje I: ___________________________________ Duración:___________
Diagnóstico secundario del Eje I: __________________________________ Duración:___________
Diagnóstico terciario del Eje I: ___________________________________ Duración:___________
Diagnósticos subclínicos adicionales:___________________________________________________
Número de episodios del diagnóstico primario:_________________________________________

B. PERFIL DE SÍNTOMAS
Total del Inventario de Ansiedad de Beck: _______________ Total del Inventario II de
Depresión de Beck: _______________
Listado de Cogniciones – Ansiedad:_________ Listado de Cogniciones – Depresión:_______
Puntuación Total de la Escala de Valoración de la Ansiedad de Hamilton                                 
(opcional):____________
Total del Cuestionario de Estados de Preocupación de Penn:_______________
Media de Ansiedad Diaria Pretratamiento (sumatorio de valoraciones de una              
semana/7):_______________

C. PERFIL DE RESPUESTA INMEDIATA DE MIEDO

Análisis Situacional

Enumere los estímulos provocadores externos 
primarios

1._____________________________________________
2._____________________________________________
3._____________________________________________
4._____________________________________________
5._____________________________________________

Enumere los estímulos provocadores internos/
cognitivos primarios

1._____________________________________________
2._____________________________________________
3._____________________________________________
4._____________________________________________
5._____________________________________________

Primeros Pensamientos/Imágenes Aprensivos 
Enumere los principales pensamiento/imágenes ansiosos automáticos

[presentes durante el episodio de ansiedad]
1.___________________________________________________________________________________________________
2.___________________________________________________________________________________________________
3.___________________________________________________________________________________________________
4.___________________________________________________________________________________________________
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Apéndice 5.11 (página 2 de 3)

Hiperactivación Psicológica Percibida

Enumere los síntomas/sensaciones físicas       
primarias
1._____________________________________________
2._____________________________________________
3._____________________________________________
4._____________________________________________
5._____________________________________________

Malinterpretación de Sensación/Síntoma

1._____________________________________________
2._____________________________________________
3._____________________________________________
4._____________________________________________
5._____________________________________________

Respuestas Inhibitorias/Defensivas Automáticas
Enumere las defensas conductuales primarias
1._____________________________________________
2._____________________________________________
3._____________________________________________
4._____________________________________________

Enumere las defensas cognitivas primarias
1._____________________________________________
2._____________________________________________
3._____________________________________________
4._____________________________________________

*Señale con asterisco las defensas que tengan función de búsqueda de seguridad

Errores Cognitivos Primarios
[Evidenciados durante episodios ansiosos]

Tipo de error cognitivo
1._______________________________
2._______________________________
3._______________________________
4._______________________________
5._______________________________

Ejemplo real de error de la evaluación del cliente
1.______________________________________________________________
2.______________________________________________________________
3.______________________________________________________________
4.______________________________________________________________
5.______________________________________________________________

D. PERFIL DE REVALORACIÓN SECUNDARIA

Principales Estrategias Conductuales y Emocionales de Afrontamiento
Describa brevemente la estrategia de afrontamiento

1.__________________________________________________________________
2.__________________________________________________________________
3.__________________________________________________________________
4.__________________________________________________________________
5.__________________________________________________________________

Efecto percibido en la 
reducción de la ansiedad
1.__________________________
2.__________________________
3.__________________________
4.__________________________
5.__________________________

* Señale con un asterisco las estrategias que tengan la función de búsqueda de seguridad.
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Apéndice 5.11 (Página 3 de 3)

Síntomas Primarios de Preocupación 
Describa brevemente el principal contenido de las preocupaciones durante  

los episodios ansiosos
1.___________________________________________________________________________________________________
2.___________________________________________________________________________________________________
3.___________________________________________________________________________________________________
4.___________________________________________________________________________________________________
5.___________________________________________________________________________________________________

Principales Estrategias para Control del Pensamiento

Describa brevemente la estrategia de control

1.__________________________________________________________________
2.__________________________________________________________________
3.__________________________________________________________________
4.__________________________________________________________________
5.__________________________________________________________________

Efecto percibido en la    
reducción de la ansiedad
1.___________________________
2.___________________________
3.___________________________
4.___________________________
5.___________________________

Valoraciones de Amenaza y 
Vulnerabilidad en estado de ansiedad
[Sintetice brevemente la perspectiva 

del cliente sobre la amenaza y la 
vulnerabilidad cuando esté ansioso]

_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________

Valoraciones de Amenaza y 
Vulnerabilidad sin ansiedad

[Sintetice brevemente la perspectiva 
del cliente sobre la amenaza y la 

vulnerabilidad cuando no esté ansioso]

_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
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Apéndice 5.12
Resumen Breve de Referencia del Capítulo 5: Evaluación Cognitiva 
de la Ansiedad

I. Dirigir entrevista diagnóstica (ADIS-IV o SCID-IV)

II. Evaluar el perfil de síntomas
 Inventario de Ansiedad de Beck (puntuación de corte 10+), Listado de Cognicio-

nes –subescala de Ansiedad (M = 18.13, SD = 10.06 para diagnóstico primario de 
trastorno de ansiedad)*, Cuestionario de Estados de Preocupación de Penn 
(puntuación de corte 45+), Índice de Sensibilidad a la Ansiedad (M = 19.1, SD = 
9.11 para no-clínicos; M = 36.4, SD = 10.3 para trastorno de angustia)+, BDI-II
(puntuación de corte 14 +), Valoración del Estado Anímico Cotidiano (Apéndice 
6.1 – Valoraciones Diarias de Ansiedad y Registro de Situación); medidas opcio-
nales (HRSA, DASS, STAI).

III. Perfil de Activación Inmediata de Miedo
1. Análisis Situacional (evaluar estímulos ambientales, interoceptivos y cog-

nitivos provocadores de ansiedad; usar Apéndice 5.2 – Formulario de Análi-
sis Situacional; descripción detallada, valoración de intensidad y duración 
de ansiedad, respuestas de escape/evitación, señales provocadoras específi-
cas; comenzar durante la sesión y posteriormente asignar como auto-moni-
toreo)

2. Evaluar los Primeros Pensamientos Aprensivos (ofrecer explicación ilus-
trativa que se presenta en el Capítulo 5; probar –“¿Qué es lo peor que podría 
ocurrir?”, “¿Qué le preocupa de la situación?”; usar Apéndice 5.4 – Registro de 
Pensamientos Aprensivos para auto-monitoreo; comenzar con prueba duran-
te la sesión)

3. Activación Autonómica Percibida (respuestas fisiológicas típicas y su inter-
pretación; usar Apéndice 5.3 – Formulario de Auto-Monitoreo de Sensacio-
nes Físicas o Apéndice 5.5 –Listado ampliado de Sensaciones Físicas para 
auto-monitoreo; durante la sesión y auto-monitoreo)

4. Respuestas Defensivas Automáticas (examinar la evitación cognitiva auto-
mática, búsqueda de confirmación, compulsiones, lucha/huida inmediata, 
evita contacto ocular, desmayos, búsqueda automática de seguridad, etc.; 
completar durante la sesión y observación)

5. Errores Cognitivos de Procesamiento (ofrecer al cliente el listado de erro-
res habituales –Apéndice 5.6 y recurrir a la Identificación de Errores de Pen-
samiento Ansioso para descubrir los errores típicos del cliente; completar 
durante la sesión)

IV. Perfil de Respuesta Elaborativa Secundaria
1. Evaluar Respuestas de Afrontamiento (diagnosticar las respuestas con-

ductuales y emocionales de afrontamiento cuando el cliente esté ansioso; 
usar Apéndice 5.7– Listado de Respuestas Conductuales ante la Ansiedad 
durante la sesión)

2. Evaluar la función de Búsqueda de Seguridad de las Respuestas de
Afrontamiento (identificar las respuestas usadas para restablecer sensación 
de seguridad y sus efectos sobre la ansiedad; completar durante la sesión)

3. Identificar los Enfoques Constructivos Adaptativos ante la Ansiedad 
(cualquier muestra de que el cliente dispone de vías sanas para afrontar la 
ansiedad en otras situaciones; completar durante la sesión)
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4. Evaluar la Función de la Preocupación (recurrir al Apéndice 5.8 – Formu-
lario A de Auto-Monitoreo de la Preocupación para evaluar el contenido de la 
preocupación; determinar su efecto sobre la ansiedad; completar durante la 
sesión)

5. Identificar las Estrategias Cognitivas de Afrontamiento (utilizar el Apén-
dice 5.9 – Listado de Respuestas Cognitivas ante la Ansiedad para identificar 
confianza y efectividad percibida de las respuestas cognitivas maladaptativas 
como la supresión del pensamiento, la búsqueda de confirmación, detención 
del pensamiento, etc.; completar durante la sesión)

6. Obtener Descripción de la Revaloración de la Amenaza (recurrir al Apén-
dice 5.10 –Formulario para Revaloración de la Amenaza para obtener las 
valoraciones ansiosas y no ansiosas; posteriormente se convierte en objetivo 
del tratamiento; completar durante la sesión) 

V. Completar Formulación de Caso (utilizar Apéndice 5.11 – Diagrama de Con-
ceptualización Cognitiva de Caso de Ansiedad)

* Steer, R.A., Beck, A.T., Clark, D.A., & Beck, J.S. (1994). Psychometric properties of 
the Cognitions Checklist with psychiatric outpatients and university students. Psy-
chological Assesment, 6, 67-70.

+ Antony, M.M. (2001). Measures for panic disorder and agoraphobia. In: M.M. 
Antony, S.M. Orsillo, & L. Roemer (Eds.), Practitioner’s guide to empirically based 
measures of anxiety (pp. 95 –125). New York: Kluwer Academic/Plenum.
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El coraje no es la falta de miedo sino la capacidad para afrontarlo.

LT. JOHN B. PUTNAM JR. (23 años, Soldado de las Fuerzas Aéreas 

Americanas asesinado en la II Guerra Mundial)

Pierre era un hombre casado de 33 años de edad con dos hijos en 
edad preescolar y un historial de 15 años de trastorno de angustia 
y un único episodio de depresión mayor en remisión. El trata-
miento pasado había consistido fundamentalmente en farmacote-
rapia que se demostró bastante efectivo para reducir su depresión 
pero que había tenido un menor impacto sobre sus síntomas de 
ansiedad. Pierre mostraba ahora interés por participar en un pro-
ceso de Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) para la ansiedad y 
los síntomas de angustia.

Durante la entrevista de ingreso Pierre satisfacía los criterios del 
trastorno de angustia. Informaba de, como mínimo, cinco crisis 
plenas de angustia durante el último mes las cuales habían conlle-
vado palpitaciones, sudores, nauseas, falta de aire, sofocos, mareos 
y aturdimiento. La nausea era la sensación física inicial que a 
menudo precipitaba la crisis de angustia. Pierre temía que la nau-
sea le llevara a vomitar. Su mayor miedo era a perder el control y 

Intervenciones cognitivas
para la ansiedad6
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a vomitar en un contexto público. En consecuencia se mostraba 
hipervigilante a cualquier señal de nausea o molestias abdomina-
les. Descubrió que las situaciones sociales eran las más propensas 
a provocar la nausea y los elevados niveles de ansiedad y por ello 
tendía a evitar estas situaciones o a abandonarlas tan pronto como 
aparecían las molestias abdominales. A consecuencia de su apren-
sión por el aumento de ansiedad y angustia, Pierre desarrolló sín-
tomas agorafóbicos limitados para evitar el riesgo de pánico.

La principal base cognitiva de la ansiedad de Pierre era su 
creencia de que “sentir nausea o molestias abdominales en el con-
texto público podría causarle vómitos o, por lo menos ansiedad 
intensa o pánico”. Sus malinterpretación catastrófica de la nausea 
no se relacionaba con el miedo a vomitar per se (es decir, no temía 
enfermar), sino a sufrir una crisis de angustia que le llevara a sen-
tirse avergonzado por vomitar en público. Sólo podía recordar un 
incidente en el que había vomitado en respuesta a una crisis grave 
de angustia. Parece que este incidente hubiera podido estar origi-
nado por un aumento de su medicación. Más recientemente pare-
cía que la ansiedad podía estar generalizándose a otras situacio-
nes como volar, alejarse del domicilio familiar y dormir. 

Pierre desarrolló una serie de estrategias de afrontamiento 
para minimizar su ansiedad. Aunque la huida y la evitación cons-
tituían su respuesta dominante de búsqueda de seguridad, moni-
toreaba cuidadosamente todo lo que ingería, se sentaba siempre 
en las filas posteriores, próximas a la salida, en los encuentros y, 
cada vez que salía de casa, siempre llevaba consigo clonazepam. 
La valoración exagerada de amenaza asociada con la nausea no se 
observaba en otras áreas de su vida. Era un ávido jugador de joc-
key que seguía practicándolo en el equipo senior de hombres. Por 
ello regularmente se enfrentaba al peligro de sufrir accidentes, 
pero esto no le hacía sentir ni la mínima ansiedad. La sensación 
de nausea o molestias abdominales era, por el contrario, lo que se 
asociaba con las valoraciones de amenaza o peligro inaceptable. 

La terapia se centró en la malienterpretación catastrófica que 
hacía Pierre de la nausea. La exposición in vivo era de valor limi-
tado porque Pierre ya se venía forzando a sí mismo a situaciones 
ansiosas, aunque muchas veces las abandonaba cuando comenza-
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ba a preocuparse por la nausea. La exposición interoceptiva no 
fue utilizada por la dificultad de provocar sensaciones de nausea 
en el contexto controlado. En lugar de esto, en terapia se recurrió 
fundamentalmente a las estrategias de intervención cognitiva que 
contemplaban la valoración errónea de la nausea, la creencia dis-
funcional de que la nausea provocaría la angustia y el vómito y la 
creencia de que la huida era el medio más efectivo de garantizar 
la seguridad. Las primeras estrategias de intervención cognitiva 
empleadas fueron la psicoeducación relativa al modelo de terapia 
cognitiva para la angustia, la recogida de pruebas, la generación 
de interpretaciones alternativas y la puesta en prueba de hipótesis 
empíricas. Tras ocho sesiones, Pierre manifestaba una reducción
significativa de la angustia incluso ante el aumento de exposición 
a situaciones que provocaban ansiedad. Los síntomas de ansiedad 
general mostraban alguna mejoría, aunque en menor grado. La 
terapia se mantuvo centrada en otros problemas relacionados con 
su nivel general de ansiedad y con los síntomas depresivos como 
son la falta de confianza en sí mismo y el pesimismo.

En este capítulo describimos la terapia cognitiva para las valora-
ciones y creencias maladaptativas que contribuyen a la persistencia 
de la ansiedad. Comenzamos por la finalidad y objetivos fundamen-
tales que subyacen a las intervenciones cognitivas. Esto va seguido 
por un comentario respecto a cómo educar al cliente sobre el modelo 
cognitivo y cómo enseñarle destrezas para la identificación de pensa-
mientos y valoraciones ansiosas automáticas. A continuación descri-
bimos el uso de la reestructuración cognitiva para modificar las valo-
raciones exageradas de amenaza y vulnerabilidad así como la necesi-
dad de eliminar las respuestas intencionadas de control del pensa-
miento. La puesta en prueba de las hipótesis empíricas se describe a 
continuación como la estrategia de intervención cognitiva más poten-
te para modificar la cognición ansiosa. El capítulo concluye con una 
breve consideración de algunas de las intervenciones cognitivas más 
modernas como el entrenamiento atencional, la intervención meta-
cognitiva, el reprocesamiento imaginario, la conciencia plena y la 
difusión cognitiva que parecen ser prometedores para la terapia cog-
nitiva de la ansiedad. 
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Principales objetivos de las intervenciones cognitivas

Las estrategias de tratamiento cognitivo descritas en este capítulo 
se basan en el modelo cognitivo de ansiedad presentado en el Capítu-
lo 2 (véase Figura 2.1). Están diseñadas para tratar los pensamientos, 
valoraciones y creencias ansiosas subrayadas en la evaluación y con-
ceptualización del caso (véase Capítulo 5). Las intervenciones cogni-
tivas buscan modificar la perspectiva del cliente de peligro y vulnera-
bilidad personal exagerados a una perspectiva de amenaza mínima 
aceptable y capacidad percibida de afrontamiento. Son seis los prin-
cipales objetivos de las intervenciones cognitivas para la ansiedad. 

Cambiar el foco de la amenaza

Uno de los principales objetivos de las intervenciones cognitivas 
es alejar el foco de atención del cliente de los estímulos o situaciones 
internas o externas que causan miedo y ansiedad. La mayoría de los 
individuos con un trastorno de ansiedad acuden a terapia creyendo 
que la causa de su ansiedad está en la situación que provoca sus epi-
sodios ansiosos. Por ejemplo, los individuos con trastorno de angus-
tia creen que están ansiosos porque sufren una presión en el pecho 
que podría ser un ataque al corazón, mientras que los individuos 
TAG creen que la causa de su ansiedad es la posibilidad real de expe-
riencias vitales negativas en un futuro próximo. Como consecuencia 
de esta creencia, los individuos ansiosos buscan intervenciones que 
alivien lo que consideran la fuente de su ansiedad. La persona con 
trastorno de angustia busca eliminar el dolor o presión del pecho, eli-
minando consecuentemente la posibilidad de un ataque al corazón, 
mientras que la persona con fobia social puede buscar señales de que 
no está siendo negativamente evaluado. Una de las primeras tareas 
de la terapia cognitiva es guiar a los clientes al reconocimiento de 
que los estímulos situacionales y posibilidades percibidas de resulta-
dos terribles no son la causa de su ansiedad. Esto se logra mediante 
intervenciones como la reestructuración cognitiva y la puesta en 
prueba de hipótesis empíricas, que se comentarán a continuación.

Es fundamental que el terapeuta cognitivo evite cualquier esfuer-
zo por persuadir verbalmente a los clientes ansiosos de su amenaza 
ansiosa. Esta recomendación de no tratar de modificar verbalmente 
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el contenido de la amenaza del cliente fue subrayada por Salkovskis 
(1985, 1989) para el tratamiento de las obsesiones. Por lo tanto, el 
terapeuta no debe participar en debates verbales sobre la posibilidad 
de sufrir o no un ataque al corazón, de asfixiarse, de contaminar a los 
demás con algún germen mortal, de cometer un error, de ser negati-
vamente evaluado en una situación social, de ser víctima de otra 
agresión o de experimentar algún resultado negativo en el futuro. 
Después de todo, cualquier argumento inteligente que pueda ser pro-
puesto por el terapeuta será inmediatamente rechazado por el cliente 
porque los errores también ocurren, las personas pueden ser vícti-
mas de enfermedades por contagio e, incluso, hay jóvenes que mue-
ren por un ataque al corazón. La realidad muestra que la amenaza no 
puede eliminarse por completo. En el mejor de los casos tales deba-
tes persuasivos sólo se añadirán a la confirmación tranquilizadora 
que proporciona un alivio temporal de la ansiedad y, en el peor de los 
casos, provocarán el rechazo definitivo del cliente de la efectividad de 
la terapia cognitiva. Por todo esto, para que la terapia cognitiva tenga 
éxito es básico que la terapia evite el foco directo sobre el contenido 
de la amenaza del cliente. 

Pauta clínica 6.1

Conviene evitar cualquier intento de persuasión lógica que aborde 
directamente el contenido primario de la amenaza. Tales intentos 
minarán la efectividad de la terapia cognitiva y derivarán en la persis-
tencia del estado ansioso.

Atención dirigida a las valoraciones y creencias

La perspectiva cognitiva contempla la ansiedad en términos de un 
sistema de procesamiento de información que exagera la probabili-
dad y gravedad de la amenaza, minimiza la capacidad personal para 
afrontarla y no reconoce los aspectos de seguridad (es decir, Rach-
man, 2006). Un objetivo importante de la terapia cognitiva es, por lo 
tanto, modificar el foco de atención de los clientes del contenido de 
la amenaza al modo en que se valora o evalúa ésta. Para que la tera-
pia cognitiva sea efectiva, el cliente debe aceptar el modelo cognitivo 
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(es decir, la explicación del tratamiento) según el cual la ansiedad se 
deriva de sus pensamientos, creencias y valoraciones erróneas de la 
amenaza y no del contenido mismo de la amenaza.

Este enfoque de la ansiedad reconoce que los individuos con un 
trastorno de ansiedad, a menudo, no adoptan una valoración racio-
nal y realista de los peligros relacionados con sus preocupaciones 
ansiosas, especialmente durante los estados ansiosos. De hecho, los 
individuos ansiosos reconocen muchas veces que un peligro es muy 
improbable, incluso imposible. Sin embargo, el problema es que 
valorarán un peligro incluso remoto (1/1.000.000.000) como un ries-
go inaceptable. Por consiguiente, el terapeuta cognitivo debe centrar 
su atención en los pensamientos, valoraciones y creencias relativas a 
la amenaza (p. ej., sensaciones de nausea) y vulnerabilidad y evitar el 
contenido per se de la amenaza. A continuación se presenta un frag-
mento clínico que ilustra cómo puede lograrse este cambio en la 
orientación terapéutica con una persona que sufre fobia social:

TERAPEUTA: Al revisar su diario, observo que la semana pasada se 
sintió muy ansioso en relación a una reunión que tuvo con sus 
compañeros de trabajo.

CLIENTE: Sí, la ansiedad fue realmente intensa. Temía tanto que
alguien me hiciera alguna pregunta.

TERAPEUTA: ¿Qué sería tan malo de eso?

CLIENTE: Temo decir alguna estupidez y que todos piensen que soy
idiota.

TERAPEUTA: ¿Qué cree que le causaba la ansiedad relacionada con
la reunión?

CLIENTE: Bueno, estaba ansioso ante la idea de que me formularan 
alguna pregunta y entonces yo respondiera alguna estupidez y 
todos pensaran mal de mí. [foco en el contenido de la amenaza]

TERAPEUTA: Parece que tenía pensamientos ansiosos del tipo a
“qué ocurriría si me formulan una pregunta” y “qué ocurriría si 
digo alguna estupidez”. ¿Cree que otras personas que no sufren 
ansiedad social también tienen estos mismos pensamientos de vez 
en cuando?
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CLIENTE: Bueno, supongo que lo hacen, pero yo me siento muy 
ansioso y ellos no.

TERAPEUTA: Efectivamente, ésa es una diferencia importante. Pero 
me pregunto si esta diferencia está originada por cómo evalúa usted 
estos pensamientos cuando los tiene y cómo evalúa una persona no-
ansiosa esos pensamientos referidos a una reunión laboral.

CLIENTE: No estoy seguro de entender lo que me dice.

TERAPEUTA: Cuando piensa “Me podrían formular alguna pregun-
ta” y “Podría decir algo estúpido”, ¿qué probabilidad cree que tie-
ne esto y cuál cree que podría ser la consecuencia o el resultado?

CLIENTE: Cuando estoy ansioso tiendo a estar plenamente conven-
cido de que voy a decir algo estúpido y que todos los presentes 
pensarán que soy idiota.

TERAPEUTA: Por lo tanto, cuando tiene estos pensamientos ansio-
sos usted evalúa como muy alta la probabilidad de que ocurra 
(“usted dirá algo estúpido”) y que de ello se deriven consecuencias 
terribles (“todos pensarán que soy idiota”). ¿Considera que esto 
puede ser la fuente de su ansiedad, de que son estas valoraciones 
de probabilidad alta y graves consecuencias las que le originan la 
ansiedad? [foco en las valoraciones de la amenaza]. 

CLIENTE: Bien, no lo sé realmente. Yo siempre he creído que lo que 
me llevaba a estar ansioso es mi tendencia a decir estupideces 
cuando estoy rodeado de personas.

TERAPEUTA: Veamos si podemos descubrir más sobre este particu-
lar. Como tarea para casa, ¿tiene familiares o amigos próximos a 
quienes pueda preguntar si a ellos les preocupa decir algo estúpi-
do en un contexto público? Sería interesante comprobar cómo 
valoran o qué piensan sobre estas situaciones y qué les ayuda a no 
sentirse ansiosos.

CLIENTE: Sí, podría hacerlo.

TERAPEUTA: ¡Muy bien! Veamos si el modo en que nosotros valora-
mos o pensamos sobre las situaciones (p. ej., “Probablemente diré 
algo estúpido y todos pensarán que soy un idiota”) es o no una 
causa importante de la ansiedad. Si estas valoraciones son impor-
tantes, entonces querremos cambiarlas como parte de nuestro 
tratamiento para la ansiedad social.
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Pauta clínica 6.2

Un elemento clave de la terapia cognitiva para la ansiedad es enseñar a 
los clientes que la fuente de ansiedad persistente son sus valoraciones 
sesgadas de amenaza. El éxito de otras intervenciones cognitivas 
depende de que los clientes acepten esta formulación cognitiva o de 
procesamiento de información en la ansiedad.

Modificar la amenaza, la vulnerabilidad y las valoraciones y 
creencias sesgadas

En la terapia cognitiva de la ansiedad el principal objetivo de las 
intervenciones cognitivas es modificar las valoraciones exageradas de la 
amenaza y de la vulnerabilidad personal relacionadas con la preocupa-
ción ansiosa primaria, así como cambiar la perspectiva del cliente sobre 
los aspectos de seguridad de la situación. Las intervenciones cognitivas 
tienden a centrarse en los cuatro elementos clave de la falsa cognición.

Estimación de probabilidad: ¿Cuál es la amenaza o peligro percibi-
do? ¿Está generando el cliente una estimación exagerada de la 
probabilidad del peligro o amenaza?
Estimaciones de gravedad: ¿Hay una evaluación sesgada de la gra-
vedad del resultado o consecuencia percibida de la amenaza?
Estimaciones de vulnerabilidad: ¿Cuál es el nivel de vulnerabilidad 
personal percibido cuando se halla en la situación ansiosa? ¿En 
qué medida exagera el cliente su debilidad percibida cuando está 
ansioso?
Estimaciones de seguridad: ¿Qué información de seguridad está 
siendo ignorada o subestimada, generando una estimación a la 
baja de la seguridad percibida en la situación ansiosa?

Las valoraciones erróneas de amenaza y vulnerabilidad son eviden-
tes en los pensamientos e imágenes aprensivos automáticos, en las 
malinterpretaciones de la activación fisiológica, en los errores cogniti-
vos, en las defensas y estrategias de afrontamiento disfuncionales y en 
los síntomas primarios de preocupación identificados en la concep-
tualización del caso (véase Apéndice 5.11). En la Tabla 6.1 se ilustran 
las valoraciones típicas que se asocian con los trastornos de ansiedad.
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Tabla 6.1. Ejemplos ilustrativos de valoraciones de amenaza, vulnerabilidad y seguridad                 
asociados a trastornos ansiosos

Trastornos de
Ansiedad

Valoraciones de                  
probabilidad de amenaza

Valoraciones de gravedad
de amenaza

Estimaciones percibidas        
de vulnerabilidad

Estimaciones sesgadas         
de seguridad

Trastorno de angustia “Tengo dificultades para
respirar; no consigo aire 
suficiente”.

“¿Qué ocurriría si no puedo 
respirar y me asfixio?”

“No puedo manejar esta 
sensación de no poder respirar; 
es una experiencia terrible”.

“No hay nadie a mi alrededor que 
pueda ayudarme. Estoy tan lejos del 
hospital. Necesito más oxígeno”.

Trastorno de ansiedad
generalizada

“Sólo sé que voy a hacerlo 
mal en la entrevista 
laboral”.

“Voy a quedar tan mal; los
entrevistadores se 
preguntarán cómo se me ha 
ocurrido solicitar este 
trabajo. Nunca encontraré 
un buen trabajo”.

“Nunca hago bien las 
entrevistas. Me pongo tan 
ansioso que pierdo la 
concentración y acabo 
desordenándolo todo”.

“Los entrevistadores se limitan a 
buscar una excusa para eliminarte. 
Además, ya han decidido no 
contratarte antes de que hayas 
comenzado con la entrevista”.

Fobia social “Las personas me miran y 
advierten que estoy 
temblando”.

“Se preguntarán qué me 
ocurre; pensarán si sufro 
una enfermedad mental”.

“No puedo afrontar estas 
situaciones sociales; me pongo 
demasiado ansiosa”.

“No puedo disimular mi ansiedad 
ante los demás; ¿cómo no puede ver 
alguien que estoy ansiosa?”

Trastorno obsesivo-
compulsivo

“Tengo la terrible
sensación de no haber 
apagado la estufa”.

“Si he dejado encendida la 
estufa, podría producirse  
un incendio”.

“Soy propensa a cometer 
errores, a olvidar cosas y 
fácilmente hubiera podido dejar 
encendida la estufa”.

“No tengo el recuerdo exacto de 
haberla apagado completamente. 
Debo comprobarlo y concentrarme 
bien en si el botón está 
completamente cerrado”.

Trastorno por estrés
postraumático

“Tengo que evitar las
situaciones que me 
recuerdan al trauma 
porque sufriré recuerdos 
intrusos de lo que me 
ocurrió”.

“Me siento tan indefenso, 
sólo y asustado cuando 
sufro estos pensamientos e 
imágenes intrusas de la 
emboscada. Estoy casi tan 
mal como cuando estaba en 
medio del tiroteo”.

“Debo dejar de tener estos 
pensamientos y recuerdos 
intrusos de la emboscada. Y sin 
embargo no puedo controlarlos; 
se han apoderado de mi vida”.

“El único momento en que puedo 
olvidarlo es mientras bebo. No hay 
escapatoria de los recuerdos, ni 
siquiera mientras duermo”.
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Una vez que las valoraciones sesgadas se hayan articulado debida-
mente en la terapia, el objetivo de las intervenciones cognitivas es lle-
gar a una valoración más equilibrada y realista de la probabilidad y 
gravedad de la amenaza, de la capacidad real de la persona para afron-
tar la situación y si es o no más realista asumir la seguridad en lugar 
del peligro. Esta última perspectiva sólo puede alcanzarse ayudando a 
los clientes a abandonar sus prácticas maladaptativas de búsqueda de 
seguridad y a centrarse en aspectos de la situación ansiosa que deno-
tan seguridad. Las intervenciones como la reestructuración cognitiva 
y la puesta en prueba de hipótesis empíricas se usan para lograr esta 
modificación de los pensamientos, imágenes y valoraciones ansiosas.

La atención dirigida a la modificación de las valoraciones de ame-
naza siempre ha estado en el centro de la terapia cognitiva para la 
ansiedad (p. ej., D.M. Clark, 1986b; Wells, 1997). Beck et al. (1985, 
2005) afirman que la reestructuración cognitiva enseña a los clientes 
a sustituir las preguntas relativas al “por qué” ellos sienten ansiedad 
por “cómo” provocan ellos mismos su ansiedad (es decir, valoracio-
nes de amenaza). Los últimos manuales de tratamiento cognitivo-
conductual para los trastornos de ansiedad subrayan también el uso 
de las intervenciones cognitivas para modificar las valoraciones de 
amenaza (p. ej., Craske & Barlow, 2006; D.C: Clark, 2004; D.M. Clark, 
1997; Rachman, 2003; Rygh & Sanderson, 2004; Taylor, 2006). Ade-
más, las pruebas de la literatura social experimental sobre la regula-
ción de la emoción indican que la revaloración cognitiva como estra-
tegia de afrontamiento se asocia con una mayor emoción positiva, 
menor emoción negativa y mejor salud psicológica (John & Gross, 
2004). Por ello, nuestro énfasis en la revaloración de la amenaza y de 
la vulnerabilidad encuentra mucho apoyo en la literatura psicotera-
péutica y experimental.

Pauta clínica 6.3

El foco principal de las intervenciones cognitivas se encuentra en la 
modificación de las estimaciones (valoraciones) exageradas de la pro-
babilidad y gravedad de la amenaza así como de las evaluaciones de 
vulnerabilidad personal y falta de seguridad.
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Normalizar el miedo y la ansiedad

La normalización de la ansiedad fue originalmente mencionada 
por Beck et al. (1985) en su capítulo sobre la modificación del com-
ponente afectivo de la ansiedad. En aquel momento la normaliza-
ción de la ansiedad se subrayó como el modo de ayudar a los clien-
tes para que no se sintieran tan absortos en sus síntomas ansiosos. 
Son tres los aspectos de la normalización de la ansiedad que deben 
ser considerados. 

Normalización en relación a los demás. Las situaciones, pensamientos 
y sensaciones que se asocian a la ansiedad deberían ser normalizadas. 
Los individuos ansiosos, a menudo, se centran tanto en su propia expe-
riencia de la ansiedad que no logran reconocer que estos fenómenos son 
casi universales. Por ejemplo, ¿con qué frecuencia experimentan las 
personas dolor de pecho o ahogo, preocupación por causar una mala 
impresión en los demás, dudas sobre sus acciones o decisiones, incerti-
dumbre sobre la posibilidad de que ocurra un accidente o calamidad 
futura o recuerdos de alguna experiencia atemorizante? El terapeuta 
podría pedir a los clientes que consideren la “normalidad de la amenaza” 
e, incluso, recoger algunos testimonios sobre si los individuos no-ansio-
sos experimentan alguna vez la amenaza ansiosa. La finalidad de este 
ejercicio es apartar el foco del individuo del contenido de la amenaza 
como fuente de su ansiedad y dirigirlo a su valoración de la amenaza 
como principal elemento contribuyente a su estado de ansiedad.

Normalización en relación a las experiencias pasadas. El terapeuta 
debería examinar las experiencias pasadas de los clientes con las 
situaciones, pensamientos o sensaciones que ahora provocan su 
ansiedad. “¿Hubo algún tiempo en el que sentir presión en el pecho 
no le preocupara?”. “¿Siempre le ha preocupado tanto lo que piensen 
los demás de usted?”. “¿Hubo alguna época en la que la preocupa-
ción por lo gérmenes no le afectara tanto?”. Preguntando por el pasa-
do, los clientes recordarán momentos en los que afrontaban mejor la 
amenaza percibida. Una vez más, esto modifica el foco de atención 
de “Yo soy una persona ansiosa” a “¿Qué hago ahora que haya provo-
cado el empeoramiento de mi ansiedad?”.

Normalización en relación a las situaciones. Cuando evaluamos las 
situaciones que provocan ansiedad, el terapeuta cognitivo también 
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puede identificar otras situaciones que provocan los mismos pensa-
mientos o sensaciones pero que no conducen a un episodio ansioso. 
Por ejemplo, cuando trabajamos con el trastorno de angustia, muchas 
veces, es útil preguntar si el cliente experimenta sensaciones físicas 
mientras hace ejercicio físico o ejecuta una actividad física demandan-
te pero no siente ansiedad. De hecho, se podría pedir a los clientes que 
lo probaran como experimento conductual y que subrayaran las dife-
rencias en sus valoraciones de las sensaciones físicas (véase comenta-
rio en el siguiente capítulo). Este tipo de normalización pone de mani-
fiesto la naturaleza situacional y subraya la capacidad del cliente para 
afrontar los estímulos relacionados con la ansiedad cuando se produ-
cen en situaciones no-ansiosas. Refuerza también la perspectiva cogni-
tiva de que la ansiedad se deriva de las valoraciones más que de los 
estímulos reales que provocan la ansiedad. (P. ej., “Cuando hace ejerci-
cio físico y siente presión en el pecho, usted atribuye ésta al esfuerzo 
físico. Usted espera sentir presión mientras hace ejercicio físico. Pero 
cuando siente espontáneamente presión en el pecho, la atribuye a un 
posible ataque inminente. Se dice que algo falla, que eso no debería 
ocurrir. Por lo tanto cuando hace ejercicio físico interpreta la presión 
pectoral de un modo que no genera ansiedad, mientras que cuando la 
presión surge inesperadamente, usted interpreta las sensaciones de un 
modo que le conduce a sentir ansiedad, incluso pánico”).

Normalizar el miedo y la ansiedad es un objetivo importante de la 
terapia cognitiva para la ansiedad. No sólo refuerza el foco sobre las 
valoraciones de amenaza como fuente de ansiedad, sino que produce 
una actitud más optimista hacia la superación de la ansiedad. Se 
recuerda a los clientes que muchas veces reaccionan a la amenaza de 
un modo no-ansioso, incluso valiente. Como señalaba Rachman 
(2006), “En circunstancias especificables virtualmente cualquiera, 
incluidos los pacientes que sufren trastornos de ansiedad, pueden 
comportarse con valentía” (p. 7). En terapia cognitiva recordamos a 
los clientes que, a menudo, “apagan el programa de miedo” en muy 
diversas situaciones no relacionadas con su trastorno de ansiedad. 
En consecuencia, el objetivo del tratamiento es seguir construyendo 
sobre sus propias capacidades naturales para superar el miedo y apli-
car estos recursos al trastorno de ansiedad.
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Pauta clínica 6.4

La normalización del miedo y de la ansiedad, un elemento importante 
de la terapia cognitiva, se logra subrayando la universalidad de la ame-
naza, las experiencias pasadas del cliente con señales de ansiedad y la 
naturaleza situacional o variable de los estímulos que provocan la 
ansiedad.

Fortalecer la eficacia personal

En terapia cognitiva las intervenciones terapéuticas no sólo se 
centran en modificar las valoraciones erróneas de la amenaza sino 
también en corregir las falsas creencias sobre la vulnerabilidad per-
sonal e incapacidad percibida para manejar las propias preocupacio-
nes ansiosas. El terapeuta cognitivo puede construir la perspectiva 
de la vulnerabilidad del cliente a partir de los primeros pensamientos 
aprensivos, respuestas defensivas automáticas, estrategias de afron-
tamiento y preocupaciones identificadas en la conceptualización 
cognitiva del caso. Un tema importante que se mantendrá vigente a 
lo largo del todo el curso del tratamiento es “Usted es más fuerte de 
lo que piensa” en lo que respecta a afrontar las preocupaciones ansio-
sas. Crear una mayor sensación de auto-eficacia (es decir, Bandura, 
1977, 1989) mediante experiencias estructuradoras y subrayando la 
información que refuerza el control percibido o el dominio de la 
amenaza relacionada con la ansiedad son elementos críticos de la 
terapia cognitiva de la ansiedad que ayudarán a los clientes a superar 
la activación de esquemas de amenaza.

Durante el desarrollo de ejercicios de reestructuración cognitiva y 
puesta en prueba de hipótesis empíricas el terapeuta cognitivo subra-
ya la diferencia entre la vulnerabilidad inicial estimada y el resultado 
real vinculado con la situación ansiosa. El objetivo es enseñar a los 
clientes que sus pensamientos y creencias iniciales sobre la vulnera-
bilidad son una representación falsa de la realidad que les lleva a sen-
tirse más ansiosos y contribuye a las respuestas de evitación y afron-
tamiento inefectivo. El siguiente extracto clínico ilustra cómo puede 
desafiarse la vulnerabilidad percibida con un cliente que sufre ansie-
dad generalizada.



TERAPIA COGNITIVA PARA TRASTORNOS DE ANSIEDAD318

CLIENTE: Llevo preocupada varios días por la visita de mi hija. Me 
preocupa tanto que todo salga bien. Usted ya sabe que llevo mucho 
tiempo sin verla. Cuando se marchó de casa hace un par de años 
tuvimos una discusión muy fuerte. En aquel momento me juró 
que nunca más volvería a casa.

TERAPEUTA: ¿Qué es lo peor que podría ocurrir cuando la visite?

CLIENTE: Bueno, podría recordar el pasado y que iniciáramos 
entonces una discusión tremenda. Después se marcharía de casa 
y nunca volvería. 

TERAPEUTA: Eso sería ciertamente un resultado terrible para usted. 
Ya sé cuanto quiere a su hija.

CLIENTE: He tratado de pensar cómo podría evitar una discusión.

TERAPEUTA: ¿Y a qué conclusión ha llegado?

CLIENTE: Básicamente a nada. Cada vez que trato de visualizar 
cómo va a salir y lo que yo haré si ella recuerda el pasado, todo lo 
que veo es ira, gritos y mi hija golpeando la puerta y marchándose 
de casa. [valoraciones y creencias de baja auto-eficacia]

TERAPEUTA: Parece como si se sintiera bastante inútil. ¿Cuando
piensa así, qué ocurre con su ansiedad y preocupación?

CLIENTE: Acabo sintiéndome más ansiosa y preocupada por la visita.

TERAPEUTA: Por lo tanto, un efecto de pensar que usted es incapaz
de manejar esta situación es que su ansiedad y preocupación 
aumentan considerablemente. ¿Cómo cree que todo esto afectará 
a las interacciones con su hija?

CLIENTE: No creo que me ayude de ninguna manera. Acabo sintiéndo-
me tan asustada y confusa; probablemente acabaré soltando alguna 
estupidez cuando esté a mi lado que sólo empeorará las cosas.

TERAPEUTA: Muy bien, permítame hacer un resumen. Usted ha des-
crito las preocupaciones por la visita de su hija la próxima sema-
na. Uno de los temas que se observa en la preocupación es “Soy 
incapaz de evitar el conflicto” y esta incapacidad le hace sentirse 
incluso más ansiosa y menos preparada para la visita de su hija. 
Pero me pregunto si usted es tan incapaz como piensa. Me pre-
gunto si a usted le cuesta tanto como piensa afrontar la confron-
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tación o la ira de su hija. Me gustaría sugerir un par de cosas. En 
primer lugar, revisemos algunas de sus experiencias pasadas con 
personas con las que se ha enfadado o a quienes se ha enfrentado 
y veamos cómo las manejó. ¿Es tan mala como cree afrontando 
estas situaciones? En segundo lugar, adoptemos un enfoque de 
resolución de problemas y anotemos, incluso ensayemos, algunas 
estrategias que podría usar con su hija cuando venga a visitarla. 
[La intervención terapéutica buscar contrastar la auto-eficacia 
percibida del cliente con los resultados reales en el pasado, a fin 
de subrayar la discrepancia y la exageración de la baja auto-efica-
cia percibida.]

CLIENTE: Eso suena bien. Estoy realmente preocupada por su visita.

Pauta clínica 6.5

El terapeuta se centra en la corrección de la auto-eficacia percibida 
para la ansiedad señalando que la discrepancia entre la capacidad per-
cibida para afrontarla y los resultados reales del pasado contribuyen a 
la ansiedad. Además el terapeuta adopta un enfoque de resolución de 
problemas para ampliar el repertorio del cliente de recursos de afron-
tamiento efectivo y para fortalecer las experiencias que promuevan la 
auto-eficacia.

Enfoque adaptativo hacia la seguridad

En el Capítulo 3 hemos revisado la investigación empírica que 
indica que los pensamientos, creencias y conductas de búsqueda de 
seguridad son contribuyentes importantes a la ansiedad. Consecuen-
temente la gestión de los problemas relacionados con la búsqueda de 
seguridad es un tema fundamental en la terapia cognitiva de la ansie-
dad. En el tratamiento deben considerarse tres aspectos de la bús-
queda de seguridad. 

Valoraciones falsas de riesgo

Salkovskis (1996a) señalaba que la valoración de amenaza que 
conduce a la búsqueda de seguridad es un equilibrio entré la proba-
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bilidad y gravedad percibidas de la amenaza, por una parte, y la capa-
cidad de afrontamiento y otros factores de rescate percibidos, por el 
otro. Kozak, Foa y McCarthy (1988) comentaban que en el TOC se 
asume el riesgo salvo que existan pruebas de seguridad absoluta, 
mientras que en los estados no-ansiosos prevalece el punto de vista 
contrario, donde se asume la seguridad salvo que haya evidencias 
válidas de peligro. La persona con trastorno de angustia puede pen-
sar que el ritmo cardíaco aumenta demasiado, o la persona TOC 
podría estar convencida de que cualquier suciedad observable es un 
presagio de enfermedad y destrucción. Esta estrategia confirmará el 
miedo del paciente al mismo tiempo que se pasará por alto cualquier 
muestra de seguridad que las desmienta.

Un objetivo importante de la terapia cognitiva es investigar con 
los clientes si sostienen falsas valoraciones y presunciones sobre el 
riesgo. ¿Qué es un “nivel aceptable de riesgo”? ¿“Se puede eliminar 
toda posibilidad de riesgo”? ¿“Qué efecto produce esto sobre la vida 
de la persona”? ¿“Viven las personas no-ansiosas con el riesgo”?
¿“Qué nivel de éxito ha tenido eliminando todo riesgo y a qué coste”? 
Estas son preguntas que el terapeuta cognitivo examina con los clien-
tes al revisar sus diarios de auto-monitoreo en un esfuerzo por corre-
gir la valoración maladaptativa del riesgo.

Fortalecer el procesamiento de búsqueda de seguridad 

En las situaciones ansiosas hay muchos aspectos indicativos de 
seguridad, pero la persona ansiosa, a menudo, pasa por alto dicha 
información. Al revisar las asignaciones de tareas para casa, puede 
prestarse una atención particular a los elementos de seguridad que el 
cliente ha podido ignorar o minimizar. Además, a los clientes ansiosos 
se les puede pedir que registren intencionadamente cualquier infor-
mación de seguridad que reciba en la situación ansiosa. Esta informa-
ción de seguridad puede contrastarse con la información de amenaza, 
a fin de generar una revaloración más realista de la magnitud del ries-
go asociado con una situación particular. A lo largo del tratamiento el 
terapeuta cognitivo debe estar vigilante a los sesgos que minimicen la 
seguridad y maximicen la amenaza, produciendo así un sesgo del pro-
cesamiento de información orientado a la amenaza.
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Evitación disfuncional y conducta de búsqueda de seguridad

Un objetivo crítico de la terapia cognitiva para la ansiedad es la 
identificación y consecuente corrección de la conducta de evitación 
y búsqueda maladaptativa de seguridad que contribuye a la persis-
tencia de la ansiedad. Como se ha mencionado en el apartado 
correspondiente a la conceptualización cognitiva del caso, estas 
estrategias de búsqueda de seguridad pueden ser de naturaleza 
cognitiva o conductual. Por ejemplo, los clientes con trastorno de 
angustia pueden recurrir a la respiración controlada cada vez que 
sienten ahogos para impedir la crisis de angustia y otra persona 
con ansiedad social puede evitar el contacto ocular en las interac-
ciones sociales.

Muchas veces las respuestas de búsqueda de seguridad se han 
creado durante años y pueden surgir de formas bastante automáti-
cas. En tales casos uno no puede esperar que el cliente elimine 
inmediatamente la conducta de búsqueda de seguridad. En lugar de 
esto, el terapeuta cognitivo debería desafiar gradualmente la bús-
queda de seguridad, primeramente tratando de entender junto con 
el cliente la función de tal conducta en la persistencia de la ansie-
dad. Una vez que el cliente reconozca sus efectos perjudiciales, 
entonces puede eliminarse gradualmente el afrontamiento mal-
adaptativo y ser sustituido por estrategias adaptativas más positi-
vas. Es probable que este proceso deba ser repetido varias veces con 
los clientes que tengan múltiples respuestas evitativas y de búsque-
da de seguridad.

Pauta clínica 6.6

El terapeuta debe considerar las falsas valoraciones de riesgo, el proce-
samiento inhibido de las señales de seguridad y las respuestas mal-
adaptativas de evitación y búsqueda de seguridad durante el curso de 
la terapia cognitiva para los trastornos de ansiedad. Gradualmente las 
respuestas maladaptativas de búsqueda de seguridad perderán vigor y 
serán sustituidas por estrategias alternativas más adaptativas a lo largo 
de un período largo de tiempo.
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Estrategias de intervención cognitiva

En este apartado presentamos las estrategias terapéuticas mismas 
que pueden usarse para alcanzar los principales objetivos de la tera-
pia cognitiva para la ansiedad. Naturalmente, estas estrategias de 
intervención serán modificadas cuando se empleen con los trastor-
nos específicos de ansiedad comentados en la tercera parte del pre-
sente volumen.

Formar al cliente

Formar a los clientes ha sido siempre un elemento clave de la terapia 
cognitiva (Beck et al., 1979, 1985, 2005). En la actualidad se sigue subra-
yando su importancia en casi todos los manuales de terapia cognitiva o 
tratamiento cognitivo-conductual (p. ej., J.S. Beck, 1995; D.A. Clark, 
2004; D.M. Clark, 1997; Craske & Barlow, 2006; Rygh & Sanderson, 
2004; Rachman, 1998, 2003, 2006; Taylor, 2006; Wells, 1997). El compo-
nente didáctico del tratamiento puede no sólo mejorar el cumplimiento 
del tratamiento sino también contribuir directamente a la corrección de 
creencias falsas sobre el miedo y la ansiedad (Rachman, 2006). 

Tres son los principales aspectos a considerar al formar a los clien-
tes en la terapia cognitiva para la ansiedad. El primero, que los indivi-
duos a menudo presentan malentendidos sobre la ansiedad y por ello 
debería comentarse con ellos la función del miedo y la ansiedad con 
referencia a las experiencias personales del cliente. En segundo lugar, 
debería proporcionarse al cliente una explicación cognitiva sobre la 
persistencia de la ansiedad de un modo que el cliente comprenda de 
forma inmediata y la aplique a su propia situación. Y, por último, debe-
ría clarificarse el por qué del tratamiento cognitivo, de modo que los 
clientes colaboren plenamente en el proceso de tratamiento. A juzgar 
por nuestra experiencia, los clientes que concluyen la terapia durante 
las primeras tres o cuatro sesiones, muchas veces, lo hacen porque no 
han sido debidamente formados en el modelo cognitivo o no han acep-
tado esta explicación para su ansiedad. En cualquiera de los casos, la 
formación del cliente comienza en la primera sesión y será un ingre-
diente terapéutico importante durante las primeras sesiones.
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Tabla 6.2. Elementos primarios del programa de educación del 
Modelo Cognitivo y Tratamiento de la Ansiedad para los clientes

Temas que se subrayan al formar al cliente

Definición de la ansiedad y de la función del miedo
La naturaleza universal y adaptativa del miedo
Explicación cognitiva de la activación inapropiada del programa de ansiedad
Huida, evitación y otros esfuerzos por controlar la ansiedad
Objetivo del tratamiento: apagar el programa de ansiedad
Estrategias de tratamiento usadas para desactivar el programa de ansiedad
La función de otros enfoques para la reducción de ansiedad (p. ej., medicación, relajación,              
remedios herbales)

En la Tabla 6.2 se presentan los principales temas que deberían
ser tratados al formar al cliente en el enfoque cognitivo de la ansie-
dad. A continuación comentamos brevemente cómo el terapeuta 
transmite esta información a los clientes de un modo comprensible. 

Definir la ansiedad y la función del miedo

Los clientes deberían disponer de una definición operativa relati-
va a lo que significan el miedo y la ansiedad desde una perspectiva 
cognitiva. Sobre la base de las definiciones del Capítulo 1, el miedo 
puede describirse como la amenaza o el peligro percibido para nuestra 
seguridad física o emocional. Se puede pedir a los clientes que sugie-
ran ejemplos de las circunstancias en las que han sentido miedo y 
cuál ha sido el peligro percibido que caracterizaba al miedo (p. ej., 
accidente próximo, esperar resultado de pruebas médicas, amenaza 
con violencia o agresión). Debería mencionarse que el hecho mismo 
de pensar o imaginar los peores escenarios puede provocar miedo. 
Una vez más, podrían comentarse ejemplos de miedos imaginados. 
La ansiedad puede describirse de forma similar como un sentimiento 
prolongado, más complejo, de incomodidad o aprensión que conlleva 
sentimientos, pensamientos y conductas que se producen cuando nues-
tros intereses vitales están amenazados. A diferencia del miedo que 
suele ser momentáneo, la ansiedad puede durar horas e incluso días. 
Dada la naturaleza ubicua de las tecnologías de la información y 
comunicación en la sociedad moderna, la mayoría de las personas 
entenderán fácilmente que la ansiedad se describa como análoga a 
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“un programa informático que, cuando arranca, se superpone al siste-
ma operativo y no desaparece hasta que no se desactive o se apague”. 
Durante el curso del tratamiento nos parece útil referirnos a “activar 
y desactivar el programa del miedo” y a la importancia de “apagar el 
programa del miedo” a fin de eliminar la ansiedad. El terapeuta debe-
ría pedir al cliente ejemplos personales de miedo y ansiedad para 
reforzar una comprensión plena de los conceptos. Esto garantizará 
que el cliente y el terapeuta empleen un lenguaje común cuando se 
refieran a las experiencias de ansiedad. 

Valor adaptativo del miedo

La mayoría de los individuos que sufren un trastorno de ansiedad 
han olvidado la inestimable función del miedo en nuestra superviven-
cia. El terapeuta debería comentar la naturaleza universal del miedo 
y su función de supervivencia. A los clientes se les puede preguntar 
por las veces en que tener miedo “salvó su vida” poniéndolos en mar-
cha para que manejaran la amenaza o el peligro potencial. Beck et al. 
(1985, 2005) señalaban que, a menudo, es útil comentar con los clien-
tes la respuesta de “lucha-o-huida” que caracteriza al miedo.

Del mismo modo, los niveles moderados de ansiedad subjetiva 
(nerviosismo) pueden ser adaptativos si no son demasiado intensos o 
prolongados. Estar nervioso en relación a un examen o entrevista 
laboral inminente puede motivar a la persona a prepararse mejor. 
Los actores reconocen que cierto grado de inquietud es esperable y 
beneficiosa antes de subir al escenario. Una vez más el terapeuta pue-
de pedir al cliente que rememore experiencias pasadas en las que la 
ansiedad haya sido auténticamente funcional.

La razón para un comentario sobre la función positiva y valor 
adaptativo del miedo y de la ansiedad es subrayar que estos estados 
no son anormales. El problema de los trastornos de ansiedad no es la 
experiencia de miedo o de ansiedad, sino el hecho de que el progra-
ma de miedo se active o “ponga en marcha” inapropiadamente. Así 
pues, el objetivo de la terapia no es eliminar toda la ansiedad sino 
reducir la ansiedad que sea inapropiada o maladaptativa. Otra razón 
para subrayar el valor de supervivencia del miedo es normalizar la 
ansiedad del cliente de modo que la vea como una exageración o apli-
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cación inapropiada de la emoción normal. Esto debería generar en el 
cliente una mayor sensación de esperanza y optimismo en el trata-
miento porque no es tan diferente de las “personas normales” como 
ha podido venir creyendo.

Explicación cognitiva de la activación inapropiada del programa de 
ansiedad

El comentario precedente sobre la normalidad del miedo y de la 
ansiedad llevará naturalmente a la cuestión de por qué la ansiedad 
del cliente es mucho más intensa, persistente y está provocada por 
cosas que no preocupan a la mayoría de las personas. Éste es el pun-
to neurálgico de la fase educativa porque es de importancia crítica 
para el éxito de la terapia que los clientes reconozcan que sus valora-
ciones de la amenaza son los determinantes primarios de su ansie-
dad clínica. Se puede ofrecer a los clientes una copia de la Figura 6.1 
para facilitar la explicación del modelo cognitivo de la ansiedad.

La formación sobre el modelo cognitivo se producirá tras la fase de 
evaluación, de modo que el terapeuta pueda recurrir a la conceptualiza-
ción cognitiva del caso para obtener ejemplos de las respuestas típicas 
del cliente ante la ansiedad. El terapeuta debería revisar uno a uno los 
pasos de la Figura 6.1 y elicitar del cliente ejemplos de situaciones típi-
cas, pensamientos automáticos, síntomas ansiosos, búsqueda de segu-
ridad y evitación, preocupación por la ansiedad y por la indefensión y 
los intentos fallidos por controlar la ansiedad. Estas experiencias 
podrían ser escritas en la Figura 6.1 como recordatorio para el cliente 
sobre el modo en que el modelo cognitivo explica la activación inapro-
piada del miedo y la persistencia de su ansiedad clínica. Cualquier pre-
gunta o duda del cliente relativa a la aplicabilidad de la explicación cog-
nitiva de la ansiedad debería ser considerada usando el procedimiento 
del descubrimiento guiado, mediante el cual el terapeuta pregunta al 
cliente de un modo que le motive a reevaluar sus incertidumbres/dudas 
sobre la explicación cognitiva (Beck et al., 1979). En la mayoría de los 
casos es útil asignar alguna tarea como la de rellenar la Figura 6.1 inme-
diatamente después de un episodio de ansiedad. Esto le ayudará a con-
solidar una compresión más plena y una aceptación más completa de la 
explicación cognitiva sobre el estado de ansiedad clínica.
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Figura 6.1. Diagrama del modelo cognitivo de la ansiedad 
para su uso con clientes

Consecuencias de la ansiedad inapropiada.

La mayoría de los individuos con un trastorno de ansiedad están 
bien familiarizados con las consecuencias negativas de su ansiedad. 
Sin embargo, es importante comentar las consecuencias porque 
tener “miedo a la ansiedad” es un rasgo prominente de la ansiedad 
clínica (Beck et al., 1985, 2005; D.M. Clark, 1986b). El terapeuta pue-
de examinar con el cliente si estar “ansioso por estar ansioso” puede 
realmente intensificar el trastorno clínico haciendo que la persona 
sea más sensible o vigilante hacia cualquier señal de ansiedad.

Es importante comentar cómo se manifiesta la ansiedad en los 
tres principales sistemas de respuesta: el fisiológico, el conductual y 
el cognitivo. Esto debería comentarse en referencia a las propias 
experiencias de ansiedad del cliente. Craske y Barlow (2006) ofrecen 
una explicación muy útil sobre los tres componentes de la ansiedad 
en su libro de auto-ayuda titulado Cómo dominar la propia ansiedad 
y preocupación [Mastery of Your Anxiety and Worry]. Los autores seña-
lan que un mejor conocimiento de los componentes físicos, cogniti-
vos y conductuales de la ansiedad ayuda a reducir el misterio y la 
incontrolabilidad de la ansiedad y proporciona el marco para apren-
der modos de reducir la misma.

En el programa de formación del cliente debería incluirse algún 
comentario respecto a las consecuencias más generales de la ansie-
dad. ¿Qué efecto produce la ansiedad en la vida cotidiana del cliente, 
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en su trabajo, en el hogar o en su tiempo libre? ¿Impone restricciones 
o limitaciones sobre qué puede hacer dónde puede y no puede ir? El 
impacto global negativo de la ansiedad debe ser subrayado a fin de 
fortalecer el compromiso del cliente con el proceso terapéutico, ayu-
dando a los individuos a pensar en términos de los costes y los bene-
ficios del cambio. Contemplar la “carga personal de la ansiedad” tam-
bién puede ser útil en la definición de los objetivos del tratamiento. 

La función de la evitación y la búsqueda de seguridad

Es conveniente preguntar a los clientes cuál creen que es el modo 
más efectivo de reducir la ansiedad. Aunque es posible obtener diver-
sas respuestas, debería subrayarse que la huida y la evitación (o cum-
plimiento de un ritual compulsivo en el TOC) garantizan la reducción 
más inmediata de la ansiedad. El terapeuta y el cliente pueden comen-
tar varios ejemplos de situaciones de amenaza mortal en las que la 
huida o la evitación realmente aseguran la propia supervivencia. Tam-
bién se pueden presentar ejemplos del reino animal (es decir, los ani-
males domésticos del cliente si los tuviera) que huyen o evitan automá-
ticamente el peligro percibido. Debería subrayarse que la huida y la 
evitación son respuestas naturales a la amenaza o peligro percibido.

El comentario sobre el carácter automático y natural de la huida y 
de la evitación debería llevarnos a considerar las consecuencias negati-
vas y sobre el modo en que la huida y la evitación contribuyen a la per-
sistencia de la ansiedad. En su libro de auto-ayuda sobre la angustia 10 
Soluciones Simples para la Angustia [10 Simple Solutions to Panic],
Antony y McCabe (2004) citan cuatro desventajas de la huida/evitación. 

Impide aprender que las situaciones son seguras, no peligrosas o 
amenazantes (es decir, no logran desmentir las falsas valoraciones 
y creencias de amenaza).
El alivio sujetivo asociado con la huida/evitación refuerza esta 
conducta en los episodios futuros de ansiedad.
Ceder a la huida/evitación aumenta la sensación de culpa y decep-
ción hacia uno mismo y la pérdida de auto-confianza.
El alivio inmediato asociado con la huida/evitación aumenta la 
propia sensibilidad hacia claves de amenaza, de modo que a largo 
plazo esto mantendrá o incluso empeorará el miedo y la ansiedad.
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Mientras se comentan los efectos negativos de la huida/evitación, 

el terapeuta debería solicitar ejemplos personales y preguntar al 

cliente sobre cualquier consecuencia adversa de la huida/evitación 

continuada. Cuando se educa al cliente sobre la función de la huida/

evitación en la ansiedad, el terapeuta trata de aumentar la conciencia 

de cuán importante es eliminar esta estrategia de control para que el 

tratamiento sea satisfactorio. Lo que servirá también para establecer 

los cimientos de la introducción a la exposición prolongada a la ame-

naza como el remedio obvio para la estrategia defensiva maladapta-

tiva (un hecho que la mayoría de los individuos con ansiedad son 

bastante reacios a aceptar).

El terapeuta debería también examinar con los clientes cual-

quier conducta disfuncional de búsqueda de seguridad que pueda 

usarse para aliviar los sentimientos de ansiedad. ¿Llevan consigo 

medicaciones ansiolíticas en todo momento por si pudieran ser 

necesarias? ¿Sólo se atreven a entrar en determinados recintos 

cuando van acompañados de un amigo próximo o de un miembro 

de la familia? ¿Existen otras formas más sutiles de búsqueda de 

seguridad como aferrarse a las barandillas al sentirse aturdido o 

sentarse automáticamente al sentirse débil? Una vez elicitados los 

ejemplos de búsqueda de seguridad, el terapeuta debería comentar 

que esta forma de afrontamiento de la ansiedad puede contribuir a 

su persistencia porque:

Impide a uno aprender que sus miedos (es decir, amenazas perci-

bidas) carecen de base (Salkovskis, 1996a).

Crea una sensación falsa de seguridad (p. ej., la persona con tras-

torno de angustia desarrolla la creencia maladaptativa de que 

estar cerca de un amigo próximo reduce el riesgo de escuchar pal-

pitaciones y sufrir un ataque al corazón).

Una vez más, la finalidad de educar a los clientes sobre las res-

puestas de búsqueda de seguridad es aumentar su aceptación de que 

la reducción de esta conducta constituye un objetivo importante del 

tratamiento. 
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Objetivo del tratamiento

Manteniendo nuestra metáfora del miedo como “programa infor-
mático”, el terapeuta presenta la justificación del tratamiento expli-
cando el objetivo de la terapia cognitiva en términos de “desactivar o 
apagar” intencionada y voluntariamente el programa del miedo eje-
cutando para ello actividades que “superen” o “contrarresten” el mie-
do o la ansiedad. El terapeuta debería referirse a la Figura 6.1 y seña-
lar que el programa del miedo puede desactivarse interviniendo en 
cada uno de los diferentes pasos que contribuyen a la persistencia de 
los síntomas de ansiedad. Se podría pedir a los clientes que aporten 
ejemplos de sus propios éxitos al superar intencionadamente el mie-
do inicial. También es importante preguntar a los clientes sobre las
expectativas del tratamiento a fin de elicitar cualquier malentendido 
que pudiera minar el éxito de la terapia cognitiva. 

Es frecuente que los clientes tengan diversas ideas previas falsas 
relativas al tratamiento que deberían ser contempladas en este 
momento. En primer lugar, el tratamiento no puede eliminar perma-
nentemente el miedo. El objetivo no es eliminar totalmente la ansie-
dad (incluso aunque esto fuera posible) sino ayudar a los clientes a 
desarrollar formas efectivas de invalidar el programa del miedo cuan-
do éste se active inadecuadamente. En segundo, la experiencia de la 
ansiedad parecerá más natural, mientras que los esfuerzos por redu-
cirla parecerán mucho más difíciles. Esto se debe a que la ansiedad 
es una respuesta automática a la amenaza percibida y los esfuerzos 
por eliminarla requieren una respuesta mucho más deliberada y cos-
tosa. Lo que no significa que las respuestas intencionadas a la ansie-
dad no sean suficientemente poderosas como para desactivar el mie-
do y reducir la ansiedad, sino que serán necesarias las experiencias 
repetidas de estas respuestas costosas para mejorar su eficiencia y 
efectividad. Y en tercer lugar, el objetivo de la terapia cognitiva no es 
enseñar a las personas modos más efectivos de “controlar su ansie-
dad”, sino ayudar a los individuos a desarrollar una “actitud de acep-
tación” frente a una “actitud de resistencia (es decir, de control)” 
hacia la ansiedad. Cuando pensamientos como “No puedo permitir 
que se mantengan estos sentimientos ansiosos” se sustituyen por 
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“Puedo permitirme sentir ansiedad porque sé que estoy exagerando 
la amenaza y el peligro”, entonces la intensidad y la persistencia de la 
ansiedad se reducen enormemente (Beck et al., 1985, 2005). 

Estrategias de tratamiento

Debería ofrecerse a los clientes una breve descripción y justifica-
ción de las estrategias de intervención que se emplearán para “apa-
gar” el programa del miedo y para reducir sus sentimientos de ansie-
dad. El terapeuta debería explicar que un mayor conocimiento de la 
propia ansiedad a través de la formación y el auto-monitoreo de los 
episodios ansiosos son intervenciones importantes en la terapia cog-
nitiva de la ansiedad. Estos componentes del tratamiento ayudan a 
contrarrestar la naturaleza inesperada e imprevisible de la ansiedad.

El terapeuta explica que una segunda clase de intervenciones de 
terapia cognitiva se centra directamente en la modificación de los 
pensamientos y creencias ansiosas. Esto se logra aprendiendo a cues-
tionar críticamente si los pensamientos aprensivos iniciales constitu-
yen una valoración exacta de la situación y después sustituyendo 
estas interpretaciones ansiosas por un modo de pensamiento más 
realista. Los experimentos conductuales específicos se diseñan para 
ayudar al cliente a desarrollar un modo de pensamiento menos ansio-
so. El terapeuta debería subrayar que el desarrollo de nuevas formas 
de pensamiento sobre las preocupaciones ansiosas es una parte 
importante del tratamiento porque se destina directamente a los pen-
samientos automáticos aprensivos que originan los síntomas ansio-
sos (referencia a la Figura 6.1).

Una tercera categoría de intervenciones de terapia cognitiva está 
constituida por las respuestas conductuales y las estrategias de afron-
tamiento que pueden contribuir a la persistencia de la ansiedad. Se 
persigue la modificación de la huida, la evitación, la conducta de bús-
queda de seguridad y otras respuestas cognitivas y conductuales 
empleadas por los clientes en su esfuerzo por controlar su ansiedad. 
Se enseña a los clientes formas alternativas para responder ante la 
ansiedad y se les anima a que evalúen la utilidad de estos enfoques a 
través del uso de los ejercicios conductuales.
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Un último ingrediente de la terapia cognitiva para la ansiedad 
conlleva la exposición gradual y repetida de las situaciones que pro-
vocan ansiedad y el desfase de la huida, evitación, búsqueda de segu-
ridad y otras formas de respuestas neutralizadoras (p. ej., rituales 
compulsivos en el TOC). Al presentar el concepto de exposición al 
miedo, no debe pasarse por alto que esto puede ser terrorífico para 
los individuos ansiosos. Muchos clientes ansiosos se niegan a conti-
nuar con el tratamiento ante la mera mención de la exposición por-
que no pueden imaginarse manejando la intensa ansiedad que espe-
ran experimentar en las situaciones que tanto temen. Para contra-
rrestar las expectativas negativas del cliente, el terapeuta debería 
subrayar que la exposición a las situaciones temidas es la interven-
ción más potente para alcanzar una reducción duradera del miedo. 
Los ejercicios de exposición se introducirán después de bien iniciada 
la terapia y de un modo muy gradual, comenzando por experiencias 
con un nivel entre bajo y moderado de ansiedad a fin de elicitar cog-
niciones nucleares que subyacen a los sentimientos de ansiedad. 
Todas las tareas serán comentadas de un modo colaborador, siendo 
el cliente quien tenga la última palabra en relación a lo que se espera 
en cualquier punto de la terapia. El terapeuta debería tranquilizar a 
los clientes con respecto a las tareas de exposición, señalando que 
aquella que parece demasiado difícil siempre puede ser fraccionada 
o modificada para reducir el nivel de ansiedad. Por último, el tera-
peuta debería explicar los beneficios de la exposición a las situacio-
nes ansiosas: reduce la ansiedad ofreciendo pruebas que desmienten 
las cogniciones y creencias “calientes” relacionadas con la amenaza, 
favorece la auto-confianza y concede la oportunidad de poner en 
práctica modos más adaptativos para afrontar la ansiedad.

Otros enfoques

A menudo los clientes preguntan si pueden hacer uso de medica-
ción, meditación, remedios herbales y similares durante el transcur-
so de la terapia cognitiva para la ansiedad. Sin embargo, estos enfo-
ques son algo contraproducentes para la terapia cognitiva porque 
todos ellos buscan la reducción y evitación a corto plazo de los sínto-
mas ansiosos sin cambio concomitante en la cognición. Para muchos 
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individuos estas intervenciones pueden haberse convertido en una 
parte importante de su estrategia para afrontar la ansiedad. Así pues, 
cualquier retirada de estas intervenciones debería realizarse de for-
ma gradual, equilibrada con la reducción del nivel de ansiedad del 
cliente mediante la terapia cognitiva. Naturalmente no debería reco-
mendarse ningún cambio en la pauta de medicación salvo que lo 
prescriba su médico.

Métodos de formación de clientes

Aunque en el proceso formativo del cliente cierta cantidad de 
docencia magistral sea inevitable, no debería de ser el único recurso 
de formación en el modelo cognitivo y justificación del tratamiento. 
El terapeuta debería preguntar a los clientes por sus experiencias 
personales y recurrir al descubrimiento guiado para subrayar los 
aspectos claves del modelo cognitivo que puedan ser identificados en 
tales experiencias. Los clientes suelen estar mucho más dispuestos a 
aceptar el modelo si éste tiene relevancia inmediata con sus propias 
experiencias ansiosas.

El terapeuta también puede asignar tareas de auto-monitoreo 
para animar al cliente a explorar si los diversos aspectos del modelo 
cognitivo son relevantes para su ansiedad. Por ejemplo, a un cliente 
con fobia social se le podría pedir que experimente con los efectos de 
tener contacto ocular frente a evitar el contacto ocular en las interac-
ciones sociales, como modo de determinar si las formas sutiles de 
evitación y búsqueda de seguridad tienen algún efecto sobre su nivel 
de ansiedad. A un cliente con TOC se le podría pedir que se esfuerce 
por suprimir una obsesión ansiosa durante un día y después renun-
ciar a los esfuerzos de control durante otro día y registrar los efectos 
derivados de tratar de controlar la ansiedad. A una persona con tras-
torno de angustia se le podría pedir que registre los efectos de pensar 
en un ataque al corazón cuando siente presión en el pecho frente a 
pensar que es el efecto de la tensión muscular. Observe que todas las 
asignaciones se centran más en subrayar algún aspecto del modelo 
cognitivo a través de la experiencia del cliente, que en modificar 
directamente los pensamientos o la conducta del cliente.
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La biblioterapia es un método importante de formar al cliente con 
respecto al modelo cognitivo. En la actualidad estamos elaborando 
un libro de trabajo para el cliente basado en el volumen presente que 
ofrecerá explicaciones y ejemplos útiles para formar a los clientes en 
la perspectiva de la terapia cognitiva para la ansiedad. En el mercado 
existen multitud de excelentes libros de auto-ayuda tanto sobre la 
terapia cognitiva como sobre la terapia cognitivo-conductual para 
los trastornos de ansiedad que pueden ser recomendados a los clien-
tes. En el Apéndice 6.1 se presenta la selección de una lista de manua-
les de auto-ayuda que son coherentes con el modelo cognitivo. 
Muchas veces los clientes suelen ser mucho más receptivos a la tera-
pia cognitiva tras leer publicaciones varias porque éstas ofrecen una 
validación externa de que la terapia cognitiva es un tratamiento muy 
extendido y bien establecido para la ansiedad.

Pauta clínica 6.7

Durante las sesiones iniciales de terapia cognitiva, conviene dedicarse a 
formar al cliente con respecto al modelo cognitivo de ansiedad y a expli-
car el tratamiento. Es recomendable describir la ansiedad clínica como 
una respuesta afectiva automática para una activación inapropiada del 
miedo que sobrepasa al propio sistema mental. La finalidad de la tera-
pia cognitiva es desactivar o “apagar” el programa de miedo mediante 
los cambios intencionados y conscientes en el modo de pensar y respon-
der ante la ansiedad. Es preferible no formar exclusivamente a los clien-
tes en el modelo cognitivo con pequeños discursos sino subrayando la 
aplicabilidad a su experiencia personal de la ansiedad.

Auto-monitoreo e identificación de pensamientos ansiosos

Desde los orígenes de la terapia cognitiva para la ansiedad, ense-
ñar a los clientes a reconocer sus pensamientos ansiosos ha sido uno 
de los ingredientes básicos (Beck et al., 1985); aún así, ésta es una de 
las habilidades que más complejidad reviste para los clientes. La 
razón de tal complejidad debe encontrarse en que el pensamiento 
ansioso puede ser muy difícil de recordar cuando la persona se 
encuentra en un estado no-ansioso. Sin embargo, cuando los indivi-
duos sienten mucha ansiedad, pueden verse tan superados por ella 
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que cualquier intento de registrar el pensamiento ansioso sea prácti-
camente imposible. Además, precisamente durante los períodos de 
ansiedad intensa es cuando la persona suele mostrar las estimaciones 
exageradas de probabilidad y gravedad de la amenaza, que son las 
bases cognitivas nucleares de la ansiedad (Rachman, 2006). Por ello, 
en la terapia cognitiva para la ansiedad se destina un esfuerzo consi-
derable al entrenamiento en el auto-monitoreo de pensamientos 
ansiosos automáticos. Rachman (2006) señala también la importan-
cia de identificar la amenaza presente que mantiene la ansiedad. Los 
diarios y el auto-monitoreo de la ansiedad desempeñarán una función 
importante para identificar la amenaza percibida en la vida cotidiana.

Existen dos modos de introducir a los clientes en el registro de 
pensamientos. El primero consiste en que los clientes se centren en 
anotar las situaciones que provocan la ansiedad, valoren el nivel de 
ésta, describan los síntomas físicos primarios y cualquier respuesta 
conductual. Estos aspectos de la ansiedad suelen ser relativamente 
sencillos para los individuos y les permite practicar el rastreo y disec-
ción de sus episodios de ansiedad. En segundo lugar, es importante 
que la primera introducción al pensamiento ansioso se realice duran-
te la sesión terapéutica (Beck et al., 1985). Como, a menudo, los 
clientes no suelen estar ansiosos durante la sesión, es posible que se 
requiera algún ejercicio de inducción de ansiedad leve para elicitar el 
pensamiento ansioso. Por ejemplo, podría usarse un ejercicio de 
inducción de pánico como el de 2 minutos de sobre-respiración o 
intensa actividad física para provocar las sensaciones físicas simila-
res a las de la angustia. Al cliente se le podría pedir que verbalice 
cualquier pensamiento relacionado con el ejercicio como el miedo a 
un ataque al corazón, a desmayarse, a perder el control, o equivalen-
tes. A una persona con TEPT podríamos pedirle que recuerde aspec-
tos del trauma pasado y, a continuación, que verbalice sus pensa-
mientos presentes relativos a los recuerdos rememorados. Con 
alguien que sufre TOC podría inducirse un nivel leve de miedo a la 
contaminación o duda para provocar sus valoraciones relativas a la 
amenaza. En cada caso el terapeuta formularía preguntas para poder 
extraer los pensamientos inmediatos del cliente. “¿Qué ha pasado 
por su mente mientras estaba respirando más y más intensamente?”, 
“¿Cuáles eran sus principales preocupaciones?”, “¿Qué era lo peor 
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que podría haber ocurrido?”, “¿Le parecía que era probable que ocu-
rriera lo peor?”, “¿Ha tenido algún pensamiento competitivo, como
que, después de todo, quizá no fuera tan malo?”.

Una vez que el cliente haya demostrado algunas habilidades rudi-
mentarias para identificar sus pensamientos (automáticos) y valora-
ciones aprensivas en la sesión terapéutica, el terapeuta debería asig-
nar una tarea de auto-monitoreo para casa. El Formulario de Auto-
Monitoreo de Pensamientos Aprensivos (véase Apéndice 5.4) podría 
ser especialmente útil a este respecto. La mayoría de los clientes 
necesitan mucha práctica en el auto-monitoreo de sus pensamientos 
ansiosos entre las sesiones. De hecho, el auto-monitoreo de pensa-
mientos y síntomas ansiosos se mantendrá a lo largo de todo el curso 
del tratamiento. La reestructuración cognitiva y la puesta en prueba 
de hipótesis empíricas no pueden ser satisfactoriamente aplicadas 
hasta que el cliente no sea capaz de identificar su pensamiento auto-
mático relacionado con la amenaza. 

Es importante que el componente de auto-monitoreo sirva para 
que la persona ansiosa adquiera conciencia relativa a las dos caracte-
rísticas primarias del pensamiento ansioso:

Valoraciones de probabilidad sobrestimadas –“¿Estoy exagerando 
la probabilidad de que ocurra la amenaza o el peligro?”.
Valoraciones exageradas de gravedad – “¿Estoy excesivamente 
centrado en el peor resultado posible? ¿Estoy exagerando la gra-
vedad del resultado negativo?”.

La sensibilización de los clientes en relación a sus evaluaciones de 
la amenaza es clave al modificar su foco de atención desde el conte-
nido amenazante (p. ej., “¿Qué ocurriría si las pruebas médicas seña-
lan que tengo cáncer?”) al modo en que sus valoraciones contribuyen 
a la ansiedad (p. ej., “¿Estoy exagerando la probabilidad de que las 
pruebas sean positivas y me lleven al peor resultado posible? En tal 
caso, ¿qué efecto tiene esto sobre mi ansiedad?”). Los individuos 
necesitarán práctica repetida en la identificación de sus pensamien-
tos aprensivos iniciales a fin de mejorar su capacidad para captar las 
valoraciones exageradas de la amenaza. Al revisar las tareas de auto-
monitoreo asignadas para casa, el terapeuta cognitivo comprueba la 
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probabilidad y gravedad exageradas de las valoraciones de amenaza, 
a fin de reforzar la importancia de este pensamiento en la persisten-
cia de la ansiedad. 

Cumplimiento de las tareas para casa

Es importante que el cliente cumpla las tareas para casa asigna-
das en la terapia cognitiva para la ansiedad y, a menudo, se conside-
ran muy seriamente durante la fase inicial del tratamiento. A muchos 
clientes no les gusta rellenar formularios o describir sus pensamien-
tos o sentimientos ansiosos. Incluso aunque existan muchas pruebas 
empíricas relativas a la asociación entre la mejoría del tratamiento y 
el cumplimiento de las tareas para casa (Kazantzis, Deane & Ronan, 
2000), a muchos clientes les cuesta mucho realizar las tareas para 
casa. Este problema ha sido considerado en diversos volúmenes 
recientes sobre terapia cognitiva y se han propuesto diferentes alter-
nativas para mejorar el cumplimiento de las tareas (véase J.S. Beck, 
2005; Leía, 2001; Kazantzis & L’Abate, 2006). En el presente contexto 
el terapeuta debería gestionar cualquier malentendido o dificultad 
que pudiera presentar el cliente para realizar sus tareas. Debería 
subrayar cuán importante es realizarlas y aprender a identificar el 
pensamiento ansioso como destreza esencial que debe adquirirse 
antes de recurrir a otras estrategias cognitivas o conductuales para 
reducir la ansiedad. Las tareas para casa deberían ser asignadas de 
un modo colaborador con instrucciones escritas para el cliente. Con 
todo, si el cliente persiste en su negativa a ejecutar las tareas para 
casa, quizá sea necesaria la finalización del tratamiento.

Existe una razón para el incumplimiento de las tareas para casa 
que puede ser específica de los trastornos de ansiedad. Algunos clien-
tes son reacios a proceder con tareas de auto-monitoreo de sus pen-
samientos y síntomas ansiosos porque les preocupa que esto pueda 
empeorar su ansiedad. Por ejemplo, un hombre de 33 años de edad 
con horribles obsesiones sobre sexo pedofílico temía que anotar la 
aparición de estos pensamientos y las consiguientes valoraciones no 
sólo aumentaría la frecuencia de su aparición y el nivel de ansiedad, 
sino que estos pensamientos constituyeran también una violación de 
sus valores morales. Le preocupaba asimismo que el hecho de desti-
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nar más atención a estos pensamientos debilitara aún más su ya 
escaso control sobre las obsesiones. En este ejemplo, las preocupa-
ciones relativas a la escalada de la ansiedad, la naturaleza repugnan-
te e inmoral de las obsesiones y el miedo a perder el control contri-
buían, en conjunto, al rechazo a ejecutar el auto-monitoreo de sus 
pensamientos ansiosos.

Para resolver esta situación deben darse diversos pasos. En pri-
mer lugar, es importante convertir en un problema terapéutico el 
incumplimiento de las tareas para casa. Deberían identificarse las 
falsas creencias que contribuyen a rechazar el auto-monitoreo de los 
pensamientos ansiosos y puede emplearse la reestructuración cogni-
tiva para examinar tales creencias y generar interpretaciones alterna-
tivas. Posiblemente la tarea puede fraccionarse en pasos menos ame-
nazantes como pedir al cliente que experimente el auto-monitoreo de 
los pensamientos durante cierto día (o durante un período concreto 
de un día) y registrar los efectos del mismo. Esto sería una prueba 
conductual directa de la creencia “anotar mis pensamientos ansiosos 
me hará sentir más ansiedad”.

El terapeuta cognitivo debería destinar parte de la fase introductoria 
de formación a subrayar la importancia de las tareas para casa y, des-
pués, periódicamente a lo largo del tratamiento a recordar al cliente la 
función que desempeñan las tareas de casa en el éxito de la terapia 
cognitiva. A continuación se presenta un ejemplo de posible explica-
ción de la importancia de las tareas para casa para los clientes ansiosos:

“Las tareas para casa constituyen una parte muy importante de la 
terapia cognitiva. Unos 10-15 minutos antes del final de cada 
sesión terapéutica, le sugeriré que resumamos las cuestiones prin-
cipales tratadas durante la sesión y, a continuación, decidiremos 
qué tareas asignar. Comentaremos entre ambos la tarea y nos cer-
cioraremos de que usted está de acuerdo con ella. Describiré por 
escrito la tarea para que ambos sepamos qué debe hacerse. Sema-
na a semana también le daré diferentes tipos de formularios en los 
que registrará los resultados de las tareas. Las tareas serán breves 
y no le llevarán más de varios minutos al día. Al comienzo de cada 
sesión revisaré con usted las tareas de la semana anterior. Puede 
esperar que cada semana destinemos entre 10-15 minutos de la 
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sesión, como mínimo, a revisar los resultados de la tarea y los pro-
blemas que haya podido encontrar durante su ejecución. ¿Tiene
alguna duda sobre este particular?”.

“Puede estar preguntándose, ‘¿realmente debo hacer deberes? 
Siempre he odiado las tareas para casa cuando iba a la escuela. 
Además, estoy demasiado ocupado para este tipo de cosas’. Puede 
pensar en la terapia cognitiva como en un ‘ejercicio mental’. En 
cualquier programa de entrenamiento físico, usted debe correr, 
andar o acudir al gimnasio tres o cuatro veces por semana para 
fortalecerse o para perder peso. No esperaría alcanzar sus objeti-
vos físicos reuniéndose una vez por semana con el entrenador. Lo 
mismo ocurre en terapia cognitiva. Usted está desarrollando un 
enfoque mental diferente para su ansiedad. Necesita mucha prác-
tica en el uso de este enfoque alternativo para vencer al programa 
automático de ansiedad. Desactivar el programa de ansiedad 
requiere la práctica repetida y no se producirá por reunirse con el 
terapeuta una vez por semana. El mejor modo de superar la ansie-
dad es mediante la práctica repetida en la vida cotidiana, de modo 
que gradualmente la nueva forma de respuesta se convierta para 
usted en su segunda piel. De modo idéntico al del ejercicio físico, 
hemos comprobado en nuestras investigaciones que la terapia 
cognitiva es más efectiva para las personas que cumplen sus tareas 
para casa. Muchas veces, cuando los clientes no obtienen benefi-
cios del tratamiento una de las principales razones suele ser que 
no realizan sus deberes. ¿Cómo se siente con respecto a este aspec-
to de la terapia? ¿Es capaz de comprometerse a ejecutar sus tareas 
en este momento?”. 

Pauta clínica 6.8

Una de las primeras destrezas enseñadas en terapia cognitiva es la 
capacidad para identificar y registrar los pensamientos, imágenes y 
valoraciones automáticos aprensivos que caracterizan a los episodios 
ansiosos. Además, los clientes anotan sus observaciones de los sínto-
mas físicos y conductuales de la ansiedad. La capacidad para auto-
monitorear los pensamientos ansiosos es un prerrequisito para la rees-
tructuración cognitiva. En este punto de la terapia puede ser necesario 
tratar el incumplimiento de las tareas para casa.
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Reestructuración cognitiva

El objetivo de la reestructuración cognitiva es modificar o literal-
mente “reestructurar” las creencias y valoraciones que tiene la perso-
na ansiosa sobre la amenaza. Es una parte integral del tratamiento 
para desactivar el programa de ansiedad. El foco de atención se diri-
ge a la “amenaza presente”, es decir, lo que se percibe como peligroso 
o amenazante en este momento. Las intervenciones de la reestructu-
ración cognitiva se dirigen más a las valoraciones de la amenaza que 
al contenido mismo de la amenaza. La cuestión central es “¿Estoy 
exagerando la probabilidad o gravedad de la amenaza y estoy subes-
timando mi capacidad para afrontarla?” y no si la amenaza puede o 
no ocurrir. Por ejemplo, en el trastorno de angustia la reestructura-
ción cognitiva se centraría en si el cliente está confiando en las valo-
raciones exageradas y sesgadas de las sensaciones corporales. El 
terapeuta evitaría cualquier debate sobre si el cliente puede o no 
sufrir un ataque. Lo mismo se aplica a la fobia social, donde el foco 
de atención se centra en la probabilidad y gravedad de las valoracio-
nes percibidas de evaluación negativa de los demás y no tanto en si 
las personas pueden estar o no teniendo pensamientos negativos 
sobre ellas. En este apartado describimos seis estrategias de interven-
ción cognitiva: la recogida de evidencias, el análisis de costes-benefi-
cios, la identificación de errores cognitivos, la elaboración de alterna-
tivas y la puesta en prueba de hipótesis empíricas.

Recogida de evidencias

Esta intervención conlleva cuestionar a los clientes sobre las evi-
dencias favorables y desfavorables a su creencia de que la amenaza 
es muy probable y conducirá a graves consecuencias. La recogida de 
evidencias es el sine qua non de la reestructuración cognitiva (Beck 
et al., 1979, 1985, 2005) y ha recibido diferentes denominaciones 
como confrontación verbal, persuasión lógica o reatribución verbal 
(Wells, 1997). Tras identificar el pensamiento o creencia ansiosa 
nuclear y obtener una valoración de la creencia sobre el pensamien-
to, el terapeuta formula las siguientes preguntas al cliente:
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“En los momentos de mayor ansiedad, ¿qué ocurre para conven-
cerle de la probabilidad de que ocurra la amenaza? ¿Hay alguna 
evidencia de lo contrario, es decir, que no es probable que ocurra 
la amenaza?”.
“Cuando usted más ansioso se siente, ¿qué evidencia hay de que el 
resultado vaya a ser tan grave? ¿Existe alguna evidencia contradic-
toria que indique que el resultado no será tan malo como piensa?”.
“¿Qué le hace confiar en las evidencias de su pensamiento ansioso?”.
“¿Cree que puede estar exagerando la probabilidad y la gravedad 
del resultado?”.
“En base a las evidencias, ¿qué estimación es más realista o 
posible sobre la probabilidad y gravedad de que lo peor pueda 
ocurrir?”.

En el Apéndice 6.2 se presenta un formulario para la recogida de 
evidencias que puede usarse con los clientes. El terapeuta y el cliente 
escriben en primer lugar el pensamiento o creencia ansiosa primaria 
que caracterice a un episodio ansioso. A continuación el cliente seña-
la las estimaciones de probabilidad y gravedad en base a cómo se 
siente durante los episodios ansiosos. Recurriendo al cuestionamien-
to socrático, el terapeuta pone a prueba cualquier evidencia que con-
firme tan alta estimación de probabilidad y gravedad del resultado. 
Aunque el Apéndice 6.2 se limite a seis entradas, pueden necesitarse 
páginas adicionales para documentar plenamente las evidencias que 
defienden el pensamiento o creencia ansiosa. Tras anotar todas las
evidencias favorables, el terapeuta pregunta al cliente sobre las evi-
dencias que sugieren que las estimaciones de probabilidad y grave-
dad pueden ser exageradas. Normalmente el terapeuta necesita 
tomar la iniciativa al sugerir posibles evidencias contradictorias por-
que a los individuos ansiosos les cuesta ver su ansiedad desde esta 
perspectiva. Una vez recogidas todas las evidencias contrarias al pen-
samiento o creencia ansiosa, se pide al cliente que revalore la proba-
bilidad y la gravedad del resultado basándose sólo en las evidencias.

Los individuos suelen protestar, diciendo “Sí, pero cuando estoy 
ansioso siento que lo peor va a ocurrir, incluso aunque sepa que no es 
probable que ocurra”. El terapeuta cognitivo debería recordar al 
cliente que la “recogida de evidencias” es sólo uno de los enfoques 
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que se empleará para desactivar la ansiedad. Cada vez que el cliente 
se sienta ansioso, lo aprendido mediante la recogida de evidencias 
puede ser usado para disminuir las valoraciones de probabilidad y 
gravedad de la amenaza a un nivel más realista, contrarrestando así 
un factor clave en la escalada de la ansiedad subjetiva. En el siguien-
te ejemplo clínico se ilustra un enfoque de recogida de evidencias con 
un viajante de 27 años de edad que sufre un trastorno de angustia y 
una leve evitación agorafóbica.

TERAPEUTA: Renée, observo en sus anotaciones sobre la angustia 
que el pasado miércoles mientras conducía a solas en dirección a 
un cliente a lo largo de una ruta que normalmente no toma, repen-
tinamente sintió que no podía respirar. Usted señaló que aparcó el 
coche a un lado de la carretera y que salió para tomar aire fresco. 
Anotó varias sensaciones corporales como un nudo en la gargan-
ta, sensación de no poder respirar suficiente, se esforzaba para 
tomar más aire, sentía presión en el pecho, palpitaciones, mareos 
y tensión general. 

CLIENTE: Sí, fue una de las peores crisis de angustia que he tenido 
en los últimos tiempos. Parecía que no podía respirar debidamen-
te. Cuanto más lo intentaba peor me ponía. Bebí pequeños sorbos 
de agua para aclarar la garganta pero no me sirvió para nada.

TERAPEUTA: ¿Qué temía que podría estar ocurriendo?

CLIENTE: Realmente temía que me fuera a asfixiar. Así es como lo 
sentía. Ahí estaba solo, en medio de la nada, y yo no podía respi-
rar. Me puse tan mal que incluso llegué a pensar que me asfixiaría 
hasta morir.

TERAPEUTA: Bien Renée, anotemos aquí el pensamiento ansioso 
–“Pensé que me asfixiaría solo y moriría”–, en este apartado del for-
mulario llamado “Comprobación de Valoraciones Ansiosas: bús-
queda de evidencias” (Apéndice 6.2). Ahora me gustaría que recor-
dara el momento de la crisis de angustia. Cuando se apartó de la 
carretera, a solas y esforzándose por tomar aire, ¿qué probabili-
dad existía de que se asfixiara hasta morir? En otras palabras, 
sobre la base de cómo se sentía en aquel momento, ¿qué probabi-
lidad de asfixiarse sentía entre el 0% (improbable que ocurra) y el 
100% (seguro que ocurre)?
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CLIENTE: Bueno, en aquel momento sentía que la probabilidad de 
asfixiarme era del 90%.

TERAPEUTA: ¿Y qué grado de gravedad del resultado? ¿Cuán grave 
le parecía a usted? ¿Estaba pensando en el peor resultado posible 
como la muerte por asfixia o algo menos grave como sentir la 
incomodidad de la angustia? ¿Qué valoración daría entre 0 y 100 
para indicar la gravedad de la consecuencia aparente en el momen-
to en que sintió la angustia?

CLIENTE: Era muy grave. Sólo podía pensar en asfixiarme hasta 
morir a solas. A esto le daría una valoración de 100.

TERAPEUTA: Bien, ahora dediquemos unos minutos a las eviden-
cias, cualquier cosa que ocurría en aquel momento, otras expe-
riencias pasadas o información de algún tipo que pudiera indicar 
que usted tenía mucho riesgo de experimentar un resultado grave 
como la muerte por asfixia.

CLIENTE: Bueno, una cosa que me hace pensar que esta sensación 
de asfixia es grave, es que aparece de forma repentina, como sali-
da de la nada. En un instante estoy bien y después, antes de darme 
cuenta, ya no puedo respirar.

TERAPEUTA: Muy bien, anotemos esto en la primera línea bajo las
evidencias favorables al pensamiento ansioso: “la aparición de la 
sensación de asfixia es rápida e inesperada”. ¿Alguna otra evidencia 
que le haga pensar que va a asfixiarse hasta morir?

CLIENTE: La ansiedad asociada a esta sensación es muy intensa, 
como pánico. Es tan mala que estoy convencido de que algo grave 
debe estar ocurriendo.

TERAPEUTA: Anotémoslo en la segunda entrada: “Me siento intensa-
mente ansioso, incluso al borde del pánico”. ¿Alguna otra cosa?

CLIENTE: Bueno, el hecho de intentar calmarme respirando profunda 
y lentamente y, sin embargo, que no sirva me lleva al convencimien-
to de que algo está terriblemente mal. Si todo esto sólo fuera por 
nervios, ¿no debería desaparecer cuando respiro más lentamente?

TERAPEUTA: Bien, una tercera evidencia favorable al pensamiento 
ansioso es “la respiración controlada no hace desaparecer las sensa-
ciones de angustia”. ¿Hay algo más?
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CLIENTE: Como he dicho anteriormente, tengo muy presentes los 
recuerdos de mi tío con grandes dificultades para respirar. Él 
sufrió una larga batalla con el enfisema que en el estadio final de 
la enfermedad le incapacitó para respirar. Fue el modo más horri-
ble de morir.

TERAPEUTA: Por lo tanto, la cuarta evidencia del pensamiento
ansioso es “recuerdos de un tío que llegó a morir por asfixia deriva-
da de un enfisema”. ¿Existe alguna otra evidencia sobre sus pensa-
mientos ansiosos sobre la asfixia?

CLIENTE: No. Creo que éstas ya lo explican bastante bien.

TERAPEUTA: Bien, busquemos ahora evidencias que contradigan la 
perspectiva de que presenta alto riesgo de asfixia. ¿Puede pensar 
en alguna?

CLIENTE: Esto me cuesta mucho más. Bien… supongo que una cosa 
es que aún no he muerto. Quiero decir que he sufrido estas sensa-
ciones de asfixia durante meses y, sin embargo, sigo vivo.

TERAPEUTA: ¿Ha estado próximo a la muerte? ¿Por ejemplo, perdió 
el conocimiento alguna vez, se puso morado o hubo que llamar a 
urgencias para que le proporcionaran oxígeno?

CLIENTE: No, nada de eso. Nunca he tenido señales tangibles de 
estar muriéndome de asfixia.

TERAPEUTA: Anotémoslo como evidencia en contra de su pensa-
miento ansioso en la primera línea de la columna derecha del for-
mulario: “Nunca he experimentado ninguna señal médica tangible 
de estar muriéndome por falta de oxígeno”. ¿Puede pensar en algu-
na otra cosa?

CLIENTE: Bueno, mi médico de cabecera me ha solicitado varias 
pruebas y he acudido a especialistas pero todos dicen que estoy 
sano. Dicen que mi sistema respiratorio está bien.

TERAPEUTA: Entonces tenemos la segunda evidencia que contradi-
ce su pensamiento ansioso: “Estoy físicamente muy sano hasta 
donde la ciencia médica pueda determinar”. ¿Existe alguna otra 
evidencia?

CLIENTE: No puedo pensar en ninguna.
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TERAPEUTA: Bueno, ¿cuánto le cuesta dejar de respirar? ¿Durante 
cuanto tiempo puede aguantar sin tomar aire? Probémoslo. [El 
terapeuta controla el tiempo durante el cual el cliente aguanta la 
respiración].

CLIENTE: Eso ha sido muy duro, incluso aunque he intentado no 
respirar, ha llegado un momento en el que no lo he podido evitar. 
Tenía que respirar.

TERAPEUTA: Exactamente, la respiración es una respuesta automá-
tica. Es muy difícil dejar de respirar, incluso aunque lo intente. 
Como la respiración es una respuesta fisiológica automática, las 
personas rara vez pueden dejar de respirar espontáneamente, sin 
razón alguna. ¿Ha oído que alguna vez le haya ocurrido a alguien?

CLIENTE: No, nunca lo he oído.

TERAPEUTA: Bien, anotémoslo como tercera evidencia que contra-
dice su pensamiento ansioso de asfixia: “La respiración es una res-
puesta fisiológica tan automática que es muy extraño dejar de respi-
rar repentina e inesperadamente sin razón aparente”. ¿Puede pensar 
en alguna otra evidencia contradictoria?

CLIENTE: No. Estoy bloqueado. 

TERAPEUTA: ¿Ha advertido alguna vez si hay algo que pueda hacer
para reducir las sensaciones de ahogo? ¿Por ejemplo, qué ocurre 
con esas sensaciones si está distraído u ocupado con su trabajo?

CLIENTE: Bueno, en un par de ocasiones he tenido la sensación de no 
poder tomar aire, pero como estaba muy ocupado con el trabajo, 
de alguna manera lo olvidé y las sensaciones desaparecieron.

TERAPEUTA: De acuerdo, entonces es posible que la distracción 
pueda ocasionar una reducción de las sensaciones de asfixia. ¿Hay 
algo que parezca empeorar las sensaciones?

CLIENTE: Mi peor crisis de angustia se produjo mientras conducía 
solo por una autopista desconocida y remota. Parece que me pre-
ocupa especialmente mi estado físico.

TERAPEUTA: ¿Existe alguna posibilidad, por lo tanto, de que cuan-
do se centra en las sensaciones de respiración empeoren las sen-
saciones de asfixia?

CLIENTE: Es posible.
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TERAPEUTA: Anotemos este aspecto en la cuarta evidencia que con-
tradice su pensamiento ansioso: “Las sensaciones de asfixia empeo-
ran cuando me fijo en mi respiración y mejoran cuando me distrai-
go”. ¿Suena esto como una condición que pudiera llevarle a la 
muerte? ¿Supone usted que los médicos recomiendan a las perso-
nas que no se fijen en su respiración porque esto podría llevarles a 
morir asfixiados o si tienen problemas respiratorios que se distrai-
gan? ¿Le parece que esto pueda ser una cura para el enfisema?

CLIENTE: No, obviamente no. Pero supongo que es coherente con la 
ansiedad como la causa de las sensaciones de asfixia. Eso es lo que 
me han estado diciendo los médicos.

TERAPEUTA: Bien, volvamos a valorar el pensamiento ansioso: “Me 
asfixiaré solo y moriré”. Sobre la base de las evidencias (y no de sus 
sentimientos), ¿qué probabilidad existe de que usted muera 
asfixiado?

CLIENTE: Bueno, supongo que es muy inferior al 90%, pero cierta-
mente no es cero. Yo diría que un 20%.

TERAPEUTA: Y basándose sólo en las evidencias, ¿qué gravedad pre-
senta el posible resultado de sus sensaciones de asfixia?

CLIENTE: Una vez más, probablemente no es del 100% porque la 
muerte es muy improbable. Sospecho que la gravedad es del 60%.

TERAPEUTA: Esto nos indica que usted tiende a sobrestimar la pro-
babilidad y gravedad de la amenaza (“Moriré asfixiado”) cuando 
está ansioso. Sin embargo, cuando se fija en las evidencias (y no en 
las sensaciones) usted reconoce que la amenaza es mucho menos 
grave. Sabemos que las estimaciones exageradas de la amenaza 
empeoran la ansiedad y cuando la persona contempla la amenaza 
desde una perspectiva más realista, su ansiedad declina. Por lo 
tanto, un modo de reducir su ansiedad consiste en corregir sus 
pensamientos ansiosos exagerados recordando todas las eviden-
cias existentes que contradicen su pensamiento y después revalo-
rando su probabilidad y gravedad. Una vez que haya hecho esto 
algunas pocas veces con ayuda del Apéndice 6.2 como guía, usted 
se convertirá en un experto corrector de su pensamiento ansioso.

CLIENTE: Eso suena bien pero cuando estoy realmente ansioso no 
puedo pensar correctamente. 
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TERAPEUTA: Comprendo lo que dice, pero cuanto más practique en 
la corrección de pensamientos y valoraciones ansiosas, más se 
automatizará todo el proceso y mejor será el manejo que haga de 
la estrategia para reducir la ansiedad. ¿Le gustaría probarlo como 
tarea para casa?

CLIENTE: Seguro, tendré que intentarlo.

[Nota: Si al cliente le cuesta la recogida de evidencias en respuesta a 
los episodios de ansiedad in vivo, el terapeuta podría hacer que el 
cliente imagine situaciones de angustia y contrarreste la ansiedad 
con evidencias que la contradigan].

Pauta clínica 6.9

Conviene enseñar a los clientes a recoger evidencias a favor y en contra 
de sus valoraciones elevadas de probabilidad y gravedad de la amenaza 
relacionadas con sus preocupaciones ansiosas. Las estimaciones de 
probabilidad y gravedad de la amenaza se recalculan solamente en 
base a las evidencias que se formulan. La recogida de evidencias puede 
ser un método efectivo de desafiar el pensamiento ansioso exagerado 
animando a la persona ansiosa a cambiar de las valoraciones de la 
situación basadas en el afecto (es decir, razonamiento ex consequentia:
“Me siento ansioso, por lo tanto debo de estar en peligro”) a las valora-
ciones basadas en las evidencias.

Análisis costes-beneficios

En los trastornos de ansiedad el análisis de costes-beneficios es 
una intervención particularmente versátil y efectiva porque los indi-
viduos ya están centrados en las consecuencias de sus pensamientos 
y sentimientos. El terapeuta ayuda al cliente a considerar la pregunta 
“¿Cuál es la consecuencia, las ventajas y desventajas, de sostener esta 
creencia o perspectiva particular sobre mi ansiedad?” (véase Leahy, 
2003). Wells (1997) señalaba que el análisis de coste-beneficio tam-
bién puede mejorar la motivación para el tratamiento. Tras identifi-
car un pensamiento, creencia o valoración nuclear ansioso, el tera-
peuta puede formular las siguientes preguntas:



INTERVENCIONES COGNITIVAS PARA LA ANSIEDAD 347

“Desde su experiencia, ¿cuáles son las consecuencias inmediatas 
y a largo plazo de aferrarse a este pensamiento ansioso?”.
“¿Hay costes o beneficios, ventajas o desventajas derivadas de 
confiar en el pensamiento ansioso?”.
“¿Qué efecto inmediato y a largo plazo tiene este pensamiento 
sobre su ansiedad?”.
“Si adoptara otro punto de vista sobre su ansiedad, ¿qué costes y 
beneficios obtendría?”.

El terapeuta puede hacer uso del Formulario de Costes-Benefi-
cios del Apéndice 6.3 para dirigir este análisis sobre el pensamiento 
o creencia ansiosa. El pensamiento ansioso se registra en primer 
lugar. A continuación, mediante el descubrimiento guiado, el tera-
peuta examina las ventajas y desventajas inmediatas y a largo plazo 
de aceptar el pensamiento ansioso. Se pide a los clientes que rodeen 
las consecuencias tanto positivas como negativas, que sean real-
mente importantes para ellos. Después se considera un modo de 
pensamiento alternativo y los costes y beneficios de este enfoque se 
anotan en la parte inferior del formulario. Una vez más se rodean 
las circunstancias de mayor importancia para el cliente. El objetivo 
de este ejercicio es subrayar los importantes costes asociados con 
el pensamiento ansioso y los beneficios inmediatos de una perspec-
tiva alternativa. Se pueden diseñar tareas para casa para poner a 
prueba las consecuencias del pensamiento ansioso y los beneficios 
del enfoque alternativo. El terapeuta anima a los clientes ansiosos 
a poner en práctica el cambio de foco de atención del contenido de 
la amenaza a la pregunta “¿Es este pensamiento ansioso útil o per-
judicial?”. El terapeuta subraya que la práctica repetida del recuer-
do de los costes del pensamiento ansioso es otro modo efectivo de 
debilitar o desactivar el programa de ansiedad. Esta intervención 
es particularmente efectiva si los clientes reconocen plenamente 
que el pensamiento ansioso produce más el efecto de acelerar su 
incomodidad que el de ayudarles a afrontar o prevenir la amenaza 
percibida.

Jeremy llevaba años sufriendo TAG. Una de sus preocupaciones
principales se refería a su seguridad económica a pesar de tener un 
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trabajo seguro y bien remunerado. Siempre pagaba sus facturas, 
tenía suficiente dinero cada mes para poder hacer su contribución 
al fondo de inversión y nunca había tenido dificultades económi-
cas. Sin embargo, a Jeremy le preocupaba no invertir suficiente en 
su fondo de inversión y, en consecuencia, que no estuviera prepara-
do ante la posibilidad de una ruina económica. Recurriendo al For-
mulario de Costes-Beneficios, identificamos que el pensamiento 
ansioso de Jeremy era: “No estoy ahorrando suficiente dinero para 
prepararme para un posible desastre económico” (p. ej., perder mi 
trabajo y no disponer de ingresos). Jeremy creía que su preocupa-
ción relativa al ahorro de dinero presentaba múltiples ventajas 
como: (1) le forzaba a ahorrar más cada mes y por ello su fondo iba 
aumentando, (2) controlaba sus gastos muy de cerca, (3) estaría 
mejor preparado para afrontar una pérdida económica, (4) garan-
tizaba que no perdiera la casa o fuera declarado insolvente si per-
diera su trabajo y (5) se sentía mejor consigo mismo cuando aho-
rraba. Jeremy rodeó el (1) y el (3) como las ventajas más importan-
tes de su preocupación.

El examen de las desventajas de la preocupación se demostró más 
difícil, pero con ayuda del terapeuta se obtuvo el siguiente listado. (1) 
cuanto más piensa en no ahorrar, más ansioso y tenso se siente; (2) 
una vez que comienza a preocuparse por ahorrar suficiente, parece 
que no puede detenerse, absorbe completamente su mente; (3) no ha 
dormido bien por su preocupación relativa al ahorro; (4) hay poco 
disfrute en su vida por su constante preocupación relativa a su situa-
ción económica; (5) frecuentemente se priva de pequeños placeres 
por miedo a gastar dinero; (6) discute mucho con su esposa por aho-
rrar y gastar dinero y ella ha amenazado con dejarle; (7) se siente dis-
tante y poco implicado con sus hijos debido a su preocupación por la 
economía familiar y (8) dedica largas y frustrantes horas cada noche 
a controlar sus inversiones. Jeremy señalaba que el (1), (3) y (7) eran 
los costes más importantes asociados a su preocupación por ahorrar 
dinero.

En este punto de la terapia, Jeremy aún seguía estando muy 
inmerso en sus preocupaciones económicas. En consecuencia, le 
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costaba mucho elaborar una perspectiva alternativa. Tras una larga
negociación y comentarios con el terapeuta se acordó que el 
siguiente modo de pensamiento se convertiría en el objetivo de tra-
tamiento. “Estoy ahorrando suficiente dinero para una pérdida eco-
nómica moderada y temporal, pero es poco lo que yo podría hacer 
para garantizar la protección ante un período sostenido de ruina eco-
nómica total”. A continuación comentaron las ventajas de esta pers-
pectiva sobre su situación económica: (1) menos ansiedad por aho-
rrar porque ya no necesita acumular una enorme red de seguridad 
para sus ahorros, (2) más tolerancia ante las fluctuaciones de la 
bolsa, (3) menos necesidad de controlar sus inversiones, (4) más 
libertad para gastar en placeres y comodidades cotidianas y (5) 
menos conflictos con la esposa en relación a los gastos porque aho-
ra sería menor la necesidad de controlarlos. El (1) y el (5) fueron 
señalados como ventajas significativas de la nueva perspectiva. En 
términos de desventajas, Jeremy se preguntaba (1) si podría acabar 
con un fondo de inversión menor porque ahorraba menos dinero y 
(2) estaría preparado para una gama más estrecha de posibles pér-
didas económicas futuras. En general, Jeremy estaba de acuerdo en 
que eran evidentes las desventajas de sus pensamientos ansiosos 
relativos al ahorro y las ventajas derivadas de adoptar un punto de 
vista más moderado.

El terapeuta pudo recurrir al análisis de costes-beneficios en sesio-
nes futuras pidiendo a Jeremy que pensara en “las consecuencias del 
pensamiento ansioso sobre los ahorros” y en los beneficios “de pen-
sar en moderar el ahorro”. En particular, cada vez que Jeremy entra-
ba en su preocupación ansiosa sobre la economía familiar, el tera-
peuta le sugería que “recordara el formulario de costes-beneficios, y 
lo que se estaba provocando sobre sí mismo mientras se preocupaba 
por un último desastre económico”. “Sobre la base del análisis de 
costes-beneficios, ¿cómo podría pensar en ahorrar de modo que sin-
tiera menor ansiedad?”. Una vez más se recuerda a los clientes que la 
práctica en el pensamiento en términos del análisis de costes-benefi-
cios cada vez que inician el pensamiento ansioso es un instrumento 
útil para debilitar el programa del miedo y reducir su ansiedad.
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Pauta clínica 6.10

El análisis de costes-beneficios es una intervención cognitiva que ense-
ña a los clientes a adoptar un enfoque pragmático examinando las ven-
tajas y desventajas inmediatas y a largo plazo de asumir una amenaza 
exagerada, o alternativamente, de adoptar una perspectiva más realis-
ta. El terapeuta hace uso del descubrimiento guiado y de las asignacio-
nes de tareas para casa a fin de ayudar a los clientes a alcanzar el reco-
nocimiento pleno de los enormes costes asociados a “asumir lo peor” y 
los beneficios derivados de una perspectiva alternativa más realista. 
Los clientes pueden recurrir a este insight para contrarrestar sus pen-
samientos y creencias ansiosas.

Decatastrofizar

Una tercera intervención cognitiva que es especialmente útil para 
la mayoría de los trastornos de ansiedad conlleva hacer que los clien-
tes confronten “hipotéticamente” la catástrofe temida o lo peor que 
podría ocurrirles. Beck et al. (1985, 2005) presentan un comentario 
detallado sobre el uso de esta estrategia para modificar las valoracio-
nes y creencias exageradas de amenaza. Craske y Barlow (2006) des-
criben la tendencia a catastrofizar como “exagerar las cosas de forma 
desproporcionada” (p. 86) y decatastrofizar como “imaginar el peor 
resultado posible y después juzgar objetivamente su gravedad” (p. 
87). Estos autores señalan que la tendencia a catastrofizar conlleva 
pensar en resultados cuya realización es completamente improbable, 
incluso imposible (p. ej., “Podría sufrir una enfermedad mental por 
aproximarme a un vagabundo”) o exagerar sucesos que son muy 
improbables (p. ej., “Las personas advertirán que estoy nerviosa y 
pensarán que soy mentalmente inestable”) o saltar a una conclusión 
extrema a partir de un hecho menor (p. ej., “Si cometo un error en 
este formulario, se invalidará por completo y nunca recibiré las ayu-
das por discapacidad”).

Decatastrofizar es una intervención efectiva cuando el pensamien-
to catastrófico es visible en las valoraciones de amenaza y vulnerabi-
lidad del cliente. Es un enfoque particularmente útil para manejar la 
evitación cognitiva evidente en la preocupación patológica (Borko-
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vec et al., 2004). Decatastrofizar confronta la evitación cognitiva ani-
mando al cliente a afrontar la catástrofe imaginada y la ansiedad aso-
ciada. Esta intervención presenta también otros beneficios terapéuti-
cos como reconsiderar las estimaciones de la probabilidad y grave-
dad de la amenaza a un nivel más realista, aumentar la sensación de 
auto-eficacia para el manejo de resultados futuros negativos y forta-
lecer el procesamiento de información de seguridad y de señales de 
rescate en las situaciones futuras temidas.

La decatastrofización consta de tres componentes:

1. Fase de preparación
2. Descripción de la catástrofe (“¿Qué es lo peor que podría ocu-

rrir?”; “¿Qué sería lo peor de eso?”)
3. Fase de resolución de problemas

La temporalización es clave para el uso de esta estrategia. Dado el 
nivel de ansiedad y evitación que a menudo se asocia a “pensar en el 
peor escenario posible”, debería recurrirse a otras estrategias cogni-
tivas y conductuales para preparar al cliente para esta forma de 
“exposición imaginaria”. Más adelante en el curso de la terapia, la 
decatastrofización podría presentarse como el modo de confrontar 
“los miedos a la propia mente”. Al cliente deberíamos explicarle la 
justificación y las ventajas de esta intervención y deberíamos evaluar 
su disposición a participar en esta actividad.

Suponiendo que la preparación y la temporalización son apropia-
das, el siguiente paso consiste en obtener del cliente la descripción 
detallada y completa del peor escenario posible. Se pueden usar pre-
guntas de prueba como “¿Qué es lo peor que podría ocurrir?” o “¿Qué 
es tan malo de eso?”. Muchas veces la técnica de la flecha descenden-
te puede servirnos para llegar hasta la catástrofe temida. Deberíamos 
animar al cliente a describir todos los aspectos de la catástrofe temi-
da incluidas sus consecuencias para él mismo y para los demás 
(“¿Cómo cambiaría tu vida?”), la probabilidad de que ocurra, su gra-
vedad y la incapacidad que percibe el cliente para afrontarla. El tera-
peuta debería determinar si el cliente reconoce alguna señal o rasgo 
de seguridad en el peor escenario posible. Si fuera apropiado, imagi-
nar la catástrofe es un modo más potente de obtener los aspectos con 
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carga emocional del peor resultado posible. Las valoraciones de la 
ansiedad experimentada mientras se comenta o imagina la catástrofe
deberían recogerse como forma de demostrar los efectos de induc-
ción de la ansiedad que produce la catastrofización. Lograr que el 
cliente describa por escrito la catástrofe es un modo efectivo de redu-
cir la posible evitación cognitiva que se produce cuando se imagina o 
incluso cuando se comenta el “peor escenario posible”. Además, el 
terapeuta debería determinar el nivel de insight del cliente sobre la 
naturaleza exagerada o irracional de la tendencia a catastrofizar y 
sus efectos sobre la ansiedad. Tras una clara descripción del peor
escenario posible, se introduce el enfoque de resolución de proble-
mas como procedimiento para contrarrestar esta forma de pensa-
miento. El enfoque de recogida de evidencias puede ser útil para eva-
luar la probabilidad del peor escenario posible. También puede ela-
borarse el mejor resultado posible como forma de enmarcar el resul-
tado negativo más extremo y el más positivo (Leahy, 2005). Como 
alternativa a la catástrofe puede elaborarse un resultado negativo 
más realista e intermedio. En colaboración, el terapeuta y el cliente 
pueden diseñar un plan de acción que consistiría en el modo de 
afrontar el resultado negativo más realista. Este plan de acción se 
escribiría y se animaría al cliente a trabajar sobre lo planificado cada 
vez que comenzara a catastrofizar. 

Por ejemplo, Josie sufría dos o tres crisis de angustia cada día. 
Estaba hipervigilante a su pulso y se sentía extremadamente ansiosa 
cada vez que percibía que el pulso subía y posiblemente era irregular. 
Entonces solía comenzar a malinterpretar catastróficamente su índice 
de pulsaciones, creyendo que sufriría un ataque mortal al corazón si 
sus pulsaciones eran demasiado altas. Tras varias sesiones de forma-
ción e intervenciones menos amenazantes centradas en su malinter-
pretación del índice elevado de pulsaciones, Josie accedió a ejecutar 
un ejercicio de exposición imaginaria en el cual la cliente imaginaba 
una taquicardia tan elevada que le provocaba un ataque al corazón, 
estaba sobre el suelo, aferrándose a su pecho, sola y muriéndose. Tras
un ejercicio prolongado de recogida de evidencias, durante el cual la 
cliente y el terapeuta pudieron examinar las evidencias relativas a si la 
probabilidad y gravedad del resultado catastrófico eran o no exagera-
das, se consideró un resultado negativo alternativo. Josie decidió que 
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un resultado muy negativo mucho más probable sería la sensación de 
presión en el pecho, una taquicardia, seguida por un intenso dolor de 
pecho. Se apresuraba a un centro de urgencias médicas y comproba-
ba que había sufrido un ataque leve al corazón. Después se elaboró un 
plan de acción con respecto a cómo se manejaría durante el resto de 
su vida sabiendo que había sufrido una lesión cardiaca. Se animó a 
Josie a trabajar sobre “su ataque leve al corazón” cada vez que comen-
zara a catastrofizar. La finalidad de esta intervención era reducir el 
miedo (y la tendencia a catastrofizar) de Josie sobre una afección car-
diaca y aumentar su capacidad percibida de afrontamiento.

Pauta clínica 6.11

Decatastrofizar conlleva la identificación del “peor escenario posible” 
asociado con una preocupación ansiosa, la evaluación de la probabili-
dad de este escenario y, a continuación, la construcción de un resultado 
angustioso más moderado y probable. La resolución de problemas se 
emplea para desarrollar un plan a fin de manejar el resultado negativo 
más probable. 

Identificar los errores de pensamiento

Enseñar a los clientes ansiosos a ser más conscientes de los erro-
res cognitivos que tienden a cometer cuando sienten ansiedad es otra 
estrategia útil para la modificación de las valoraciones falsas de la 
ansiedad. Subrayar los errores del propio estilo de pensamiento 
refuerza el mensaje de que las percepciones de amenaza son inexac-
tas cuando las personas están ansiosas. Favorece un enfoque de cues-
tionamiento más crítico ante el propio pensamiento ansioso. Por 
ello, es importante que los clientes comprendan las razones de la 
identificación y de la posterior corrección de los errores cognitivos. 
El terapeuta podría hacer uso de la siguiente explicación:

“Aunque todas las personas pongamos en práctica estilos de pen-
samiento erróneos de cuando en vez, estos errores son particular-
mente prominentes cuando uno está ansioso. Cuando cometemos 
estos errores de pensamiento, nos suelen llevar a conclusiones 
más exageradas y sesgadas. Por ejemplo, si yo siempre me fijaría 
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sólo en los fallos o detalles imperfectos cada vez que doy un dis-
curso público (error de visión de túnel), acabaría concluyendo 
que el discurso ha sido terrible y que yo había sido un auténtico 
fracaso. Lo mismo ocurre cuando cometemos estos errores cogni-
tivos en situaciones de ansiedad. Nos llevan a conclusiones falsas 
y exageradas sobre la amenaza o el peligro de una situación y 
nuestra incapacidad para afrontarlo. Por ello, aprender a identifi-
car estos errores y corregirlos es una intervención importante 
para reducir los pensamientos y sentimientos ansiosos”.

Los clientes pueden recibir una copia del Apéndice 5.6 a fin de 
familiarizarse con las seis formas de errores cognitivos que son 
comunes en la ansiedad: tendencia a catastrofizar, saltar a conclu-
siones, visión en túnel, miopía, razonamiento emocional y pensa-
miento de todo o nada. La identificación de los errores debería 
introducirse revisando en primer lugar los registros de pensamiento 
producidos durante la sesión y comentando los errores que sean 
visibles en el pensamiento ansioso del cliente. Esto puede ir seguido 
por la asignación de una tarea para casa en la que el cliente registre 
ejemplos de errores cognitivos extraídos de sus experiencias cotidia-
nas (Apéndice 5.6). Tras este ejercicio el terapeuta anima a los clien-
tes a incorporar la identificación de errores a una estrategia cogniti-
va utilizada cada vez que inicien el pensamiento ansioso o de pre-
ocupación.

Taylor (2000) describe un enfoque de razonamiento inductivo que 
puede ser muy útil para contrarrestar el estilo erróneo de pensamien-
to que conduce a las valoraciones exageradas de la amenaza. Median-
te el uso del cuestionamiento socrático y el enfoque del descubrimien-
to guiado, el terapeuta examina con el cliente cómo una situación o 
síntoma particular puede llevarlo al resultado temido. Por ejemplo, a 
un cliente se le puede preguntar cómo la presión en el pecho podría 
ocasionar un ataque al corazón, o cómo permanecer tumbado previe-
ne tales ataques. A una persona con TEPT que sienta ansiedad al 
recordar el trauma pasado se le podría preguntar cómo tales recuer-
dos aumentan la probabilidad del peligro presente o trauma futuro. A 
los individuos con obsesiones sexuales repugnantes se les podría pre-
guntar cómo tales pensamientos les podrían llevar a cometer delitos 
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sexuales, o a una persona con fobia social se le podría pedir que expli-
que el modo en que el nerviosismo puede conducir a la humillación 
pública. Esta forma de cuestionamiento inductivo permite al terapeu-
ta presentar material que pueda ser usado para subrayar los errores 
cognitivos del pensamiento ansioso que conducen a falsas conclusio-
nes sobre la amenaza y la vulnerabilidad personal.

Pauta clínica 6.12

Los clientes aprenden a identificar los errores cognitivos y el razona-
miento inductivo erróneo que caracterizan al estilo de pensamiento 
ansioso. Esta intervención ayuda a los clientes a desarrollar una postu-
ra más crítica sobre sus pensamientos ansiosos automáticos.

Generar una explicación alternativa

Durante los períodos de ansiedad elevada, el estilo de pensamien-
to del individuo suele ser extremadamente rígido e inflexible, con un 
estrecho foco en la amenaza o peligro percibido (Beck et al., 1985, 
2005). Muchas veces los clientes reconocen que su pensamiento 
ansioso es irracional pero la intensa carga emocional asociada al 
mismo les impide ignorarlo. Por ello, la búsqueda de explicaciones 
alternativas para las situaciones ansiosas puede costarles enorme-
mente. Será imprescindible la práctica repetida con la ayuda del tera-
peuta cognitivo en el desarrollo de explicaciones alternativas para 
una variedad de situaciones ansiosas, antes de que esta habilidad se 
generalice a las situaciones ansiosas de la vida cotidiana. Puede ser 
necesario presentar la alternativa como una posibilidad provisional 
que se ofrece al cliente para que la contemple como otro modo de 
entender la situación (Rouf, Fennell, Westbrook, Cooper & Bennet-
Levy, 2004). En terapia cognitiva para la ansiedad es fundamental 
aprender simultáneamente a producir interpretaciones alternativas 
menos ansiosas porque los clientes necesitan explicaciones fiables 
para sustituir su interpretación catastrófica.

Se puede usar el Formulario de Interpretaciones Alternativas del 
Apéndice 6.4 como herramienta terapéutica que se emplea durante la 
sesión o como tarea para casa para generar explicaciones alternati-
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vas. La mayoría de los clientes serán capaces de producir, sin grandes 
dificultades, el “resultado más temido” y el “resultado más deseado”.
El resultado alternativo, más realista o probable requerirá más ayuda 
y guía por parte del terapeuta. Una buena perspectiva alternativa 
debería presentar las siguientes características:

Tabla 6.3. Ilustraciones de explicaciones catastróficas, más 
deseadas y alternativas que pueden ser relevantes para varios 

trastornos ansiosos

Trastorno de ansiedad Interpretación catastrófica Resultado deseado Interpretación alternativa

Trastorno de angustia
(mareos, sentimientos 
de irrealidad)

Fobia social (observa 
señales de ansiedad 
creciente)

Trastorno de ansiedad
generalizada 
(preocupación por 
finalizar las pequeñas 
tareas cotidianas)

Trastorno obsesivo-
compulsivo (miedo a
la contaminación 
mental)

Trastorno por estrés
postraumático 
(reacción a las 
imágenes 
relacionadas con la 
agresión)

“Estoy perdiendo el 
control, el contacto con la 
realidad. Quizá me esté 
volviendo loca y tendré 
que ser hospitalizada”.

“Todos advertirán que me
estoy poniendo ansioso y 
se preguntarán qué me 
ocurre. Acabaré haciendo 
el ridículo”.

“Estaré tan preocupada 
por hacer las tareas y los 
encargos que me 
paralizaré completamente 
y tendré que ser 
rehospitalizada”.

“Si me aproximo 
demasiado a las personas 
que siento que son 
extrañas o diferentes 
perderé mi potencial 
creativo”.

“Mi incapacidad para 
suprimir estas imágenes 
indica que el TEPT es tan 
malo que nunca seré 
capaz de funcionar en la 
vida”.

“Quiero sentirme 
siempre plenamente 
consciente en todo 
momento”.

“Quiero sentirme 
siempre 
completamente 
relajado y seguro en 
los contextos 
sociales”.

“Quiero tener 
confianza y certeza 
plena de que he 
logrado los objetivos 
que me he planteado 
para el día”.

“Prefiero evitar todo 
el contacto con las 
personas que son 
diferentes y 
amenazan mi 
creatividad”.

“Deseo no volver a 
tener ningún 
recuerdo o memoria 
indeseada de la 
brutal agresión”.

“Los sentimientos de 
irrealidad y mareo reflejan 
variaciones normales en el 
nivel de activación que 
pueden estar afectados por 
diversos factores internos y 
externos”.

“Uno puede sentirse ansioso 
y, aún así, proceder 
competentemente en el 
contexto social. No se puede 
saber si los demás observarán 
o no mi ansiedad y extraerán 
conclusiones negativas”.

“La preocupación me 
retrasará y reducirá la 
cantidad de cosas que pueda 
hacer pero no necesariamente 
me llevará a la parálisis 
completa y a la inactividad”.

“Mi creatividad se ha visto 
afectada por el TOC más que 
por la proximidad de 
personas que percibo como 
indeseables”.

“Todas las personas que han
sido agredidas tienen que 
vivir con los recuerdos 
angustiosos al tiempo que 
minimizan su impacto sobre 
la vida cotidiana”.
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1. Ser claramente distinta de la interpretación catastrófica.
2. Adaptarse mejor a los hechos y a la realidad de la situación.
3. Permitir la evaluación empírica.

Un cliente con TOC señalaba que su principal obsesión eran dife-
rentes pensamientos sexuales molestos relativos a ser homosexual. 
Aunque estaba avergonzado por sus aparentes reacciones homofóbi-
cas, seguía sintiéndose intensamente ansioso cada vez que las situa-
ciones le provocaban dudas sobre su orientación sexual. Su interpre-
tación catastrófica era “¿Qué ocurriría si estos frecuentes pensamien-
tos relativos a ser gay significan que soy un homosexual latente? 
Siendo así tendré que divorciarme de mi esposa y vivir con un aman-
te homosexual”. Su resultado más deseado era “No volver a tener 
nunca pensamientos relativos a ser gay y tener la certeza absoluta de 
que soy completamente heterosexual”. La explicación alternativa 
más probable era “Mis frecuentes dudas sobre ser o no ser gay no se 
deben a alguna homosexualidad latente sino a mi excesiva reacción a 
estos pensamientos, porque estos pensamientos representan una vio-
lación de mis estándares personales morales”. La interpretación 
alternativa es el polo opuesto de la explicación catastrófica. Mientras 
que el punto de vista ansioso es “Estos pensamientos pueden estar 
causados por una orientación homosexual inconsciente”, la explica-
ción alternativa es “Estos pensamientos están causados por una falsa 
respuesta que se deriva de la extrema aversión a la orientación homo-
sexual (es decir, homofobia)”. La recogida de evidencias y la puesta 
en prueba de hipótesis empíricas son más efectivas cuando el punto 
de vista alternativo y la explicación catastrofista son polos opuestos. 
De este modo los resultados de tales ejercicios serán pruebas defini-
tivas de la conclusión alternativa frente a la catastrófica.

En la Tabla 6.3 se presentan ejemplos de interpretaciones catas-
tróficas, resultados deseados y explicaciones alternativas que pueden 
hallarse en trastornos de ansiedad específicos. El objetivo es trabajar 
con el cliente en la producción de explicaciones alternativas que 
estén sujetas a la verificación empírica. Con la práctica el cliente pue-
de aprender a sustituir la interpretación catastrófica por una explica-
ción alternativa, reduciendo así las valoraciones exageradas de la 
amenaza y la ansiedad subjetiva asociada.
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Pauta clínica 6.13

Para remediar el pensamiento ansioso se necesita descubrir interpreta-
ciones alternativas más realistas que puedan sustituir las valoraciones 
exageradas de la amenaza. Las alternativas más efectivas para contra-
rrestar los pensamientos y creencias ansiosas automáticas son aquellas 
que ofrecen una perspectiva más equilibrada, basada en evidencias y 
que sea claramente distinta de los esquemas ansiosos.

Comprobación de hipótesis empíricas

Una de las intervenciones más importantes para el cambio cogni-
tivo es la experimentación conductual o puesta en prueba de las 
hipótesis empíricas. Inicialmente presentada en el manual de tera-
pia cognitiva para la depresión (Beck et al., 1979), se planifican los 
experimentos conductuales, se diseñan las experiencias estructura-
das para que el cliente disponga de datos experienciales a favor y en 
contra de las valoraciones o creencias de amenaza y vulnerabilidad. 
La guía clínica más completa sobre experimentación conductual, 
Oxford Guide to Behavioural Experiments in Cognitive Therapy, ofre-
ce la siguiente definición operativa: “Los experimentos conductuales 
son actividades experienciales planificadas, basadas en la experi-
mentación y la observación, que ejecutan los pacientes durante o 
entre las sesiones de terapia cognitiva” (Bennett-Levy et al., 2004, 
p.8). Se derivan de la formulación cognitiva de la ansiedad y su prin-
cipal finalidad es proporcionar información nueva que ponga en 
prueba la validez de los pensamientos disfuncionales, que refuerce 
creencias más adaptativas y que verifique la formulación cognitiva. 
Sobre la base de las consideraciones conceptuales, la experiencia clí-
nica y algunas pruebas empíricas, Bennett-Levy et al. (2004) defien-
den la experimentación conductual como la estrategia terapéutica 
disponible más poderosa para que los terapeutas cognitivos promue-
van el cambio cognitivo, afectivo y conductual.

En los trastornos de ansiedad la puesta en prueba de hipótesis 
empíricas suele conllevar alguna forma de exposición a la situación 
temida y una manipulación desconfirmante que ponga a prueba la 
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validez de la valoración ansiosa (D.M. Clark, 1986b; Wells, 1997). 
Los ejercicios más efectivos de puesta en prueba de hipótesis se 
estructuran de tal modo que el resultado del experimento desmienta 
la creencia ansiosa y confirme la interpretación alternativa. Dada la 
extensa cantidad de pruebas empíricas favorables a la efectividad de 
la exposición para la reducción del miedo (véanse comentarios del 
Capítulo 7), los ejercicios basados en la exposición que conllevan la 
puesta en prueba de hipótesis son una forma clave de intervención 
de la terapia cognitiva para la ansiedad. Los experimentos conduc-
tuales deberían presentarse a comienzos de la terapia y mantenerse 
a lo largo del curso de tratamiento. Muchas veces desempeñan una 
función clave en la modificación del pensamiento ansioso. De hecho, 
es difícil imaginar una intervención cognitiva efectiva para la ansie-
dad que no incluya demostraciones conductuales durante o entre las 
sesiones, como por ejemplo pedir a los clientes que supriman los 
pensamientos relativos a un oso blanco para ilustrar los efectos 
negativos de la supresión intencionada del pensamiento. En el 
siguiente apartado se comentan los pasos típicos para el desarrollo 
efectivo del ejercicio de puesta en prueba de hipótesis empíricas. 
(Véase Rouf et al., 2004, para una descripción más completa sobre el 
modo de construir experimentos conductuales efectivos).

Paso 1. La justificación

Cualquier ejercicio de puesta en prueba de hipótesis empíricas 
debería derivarse del problema fundamental de la sesión terapéutica 
y debería ser coherente con la formulación cognitiva del caso. El 
terapeuta cognitivo presenta el ejercicio mediante una justificación 
del mismo. Esto se ilustra en el siguiente ejemplo. Jodie era una estu-
diante universitaria de 22 años de edad que desarrolló una ansiedad 
incapacitante relativa a la asistencia a clases tradicionales muy con-
curridas. Su pensamiento ansioso primario era “Todas mis compañe-
ros me ven y piensan que no pertenezco a la universidad”. Esto la 
llevaba a conductas de huida (es decir, salir antes de clase) y evitación 
(es decir, no acudir a clase) que estaban perjudicando sus logros aca-
démicos. En esta situación el terapeuta presentó un experimento 
conductual señalando:
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“Por consiguiente, Jodie, usted está sentada en la clase y se siente 
muy ansiosa. Tiene el pensamiento ‘probablemente todos me estén
mirando y estén pensando que no pertenezco a la universidad’. Me 
pregunto si podríamos hacer un experimento o algún tipo de ejer-
cicio para probar la exactitud de este pensamiento. Podría pedirle 
que busque y recuerde razones por las que considera que su inter-
pretación es verdadera o falsa, pero el modo más exacto de descu-
brirlo es registrar información in situ. El mejor modo de compro-
bar este pensamiento ansioso consiste en recoger información 
sobre el mismo mientras usted está en el aula. Todos nosotros 
aprendemos mucho más de nuestras propias experiencias que de 
escuchar a los profesores o incluso a los terapeutas, para el caso. 
De hecho, las tareas para casa como ésta, se han demostrado muy 
útiles para reducir la ansiedad. Esto no sólo le ofrece la oportuni-
dad de poner a prueba el pensamiento ansioso, sino que también 
le ofrece la posibilidad de trabajar directamente sobre la ansiedad. 
¿Le gustaría que trabajáramos juntos en la elaboración de un ejer-
cicio que pudiera poner a prueba su pensamiento ansioso?”.

Paso 2. Afirmación de la valoración de la amenaza y su alternativa

Suponiendo que se ha establecido la colaboración con el cliente, 
el siguiente paso consiste en afirmar la valoración de la amenaza y 
su alternativa. Puede usarse el Formulario para la Comprobación de 
Hipótesis Empíricas del Apéndice 6.5 para formular el experimento 
conductual y recoger los datos de los resultados. Para que el experi-
mento conductual sea efectivo, es esencial disponer de una afirma-
ción clara y específica de la interpretación de la amenaza (es decir, 
creencia o pensamiento ansioso) que se convertirá en el objetivo del 
ejercicio. El terapeuta debería registrar la valoración ansiosa en el 
Formulario de Comprobación de Hipótesis Empíricas y pedir a los 
clientes que valoren su creencia en base a una escala de 0 a 100, en 
el momento en que comienzan con el ejercicio conductual. El tera-
peuta y el cliente, a continuación, especifican una interpretación 
alternativa que sea distinta y más plausible que el pensamiento o 
creencia ansiosa (véase apartado anterior sobre la generación de 
alternativas). La alternativa se registra en el formulario y se pide al 
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cliente que vuelva a valorar la creencia al finalizar el experimento 
conductual. Las dos valoraciones de la creencia serán indicativas de 
si el experimento conductual ha producido un cambio en la creencia 
desde la perspectiva centrada en la amenaza hasta el punto de vista 
alternativo.

En nuestro caso, la interpretación de la amenaza de Jodie era “Si 
me pongo nerviosa en clase todos me mirarán y pensarán que no per-
tenezco a la universidad”. La interpretación alternativa era “Mi ner-
viosismo es muy evidente para mí pero difícilmente visible para mis 
compañeros. Además ellos están demasiado ocupados atendiendo a 
la clase, hablando con la persona que está a su lado, durmiendo o 
soñando como para destinar su tiempo a fijarse en mí”. Cada una de 
estas afirmaciones fue desarrollada colaboradoramente durante la 
sesión terapéutica para el experimento conductual.

Paso 3. Planificar el experimento

Idear un buen experimento conductual probablemente requerirá 
como mínimo entre 10 y 15 minutos del tiempo de terapia. Es impor-
tante anotar suficientes detalles sobre cómo debería desarrollarse el 
experimento para que el cliente sepa con certeza qué debe hacer en 
determinado momento y en una localización particular. El experi-
mento debe conllevar una actividad que ofrezca una prueba clara 
entre la interpretación ansiosa y la alternativa. Es importante que el 
ejercicio sea planificado de forma colaboradora con el cliente y que 
éste coincida en que el experimento es una prueba relevante del pen-
samiento ansioso. Carece de sentido realizar un ejercicio de compro-
bación de una hipótesis empírica de cuya relevancia dude el cliente o 
no tenga intención de ejecutar. Suponiendo que entre terapeuta y 
cliente se haya acordado cuál es el ejercicio relevante, el terapeuta 
debería anotar las instrucciones para completar el experimento en la 
columna izquierda del Formulario de Comprobación de Hipótesis 
Empíricas.

Rouf et al. (2004) comentan diversos aspectos a considerar duran-
te la planificación de los experimentos conductuales. Debemos garan-
tizar que la finalidad del experimento sea clara, que se haya identifi-
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cado el momento y el lugar para el experimento y que se disponga de 
los recursos necesarios para llevar a cabo el ejercicio que hayamos 
establecido. Cualquier problema anticipado debe ser resuelto antes 
de asignar el ejercicio. El terapeuta puede preguntar al cliente “¿Qué 
cree que puede desanimarlo o incluso impedir que realice este ejerci-
cio?”. Los problemas como la falta de tiempo, las limitadas oportuni-
dades o el aumento anticipado de la ansiedad deben ser contempla-
dos antes de asignar el ejercicio. Es recomendable que del experi-
mento se obtenga algo constructivo independientemente del resulta-
do (es decir, una situación de ganar-ganar) y que el ejercicio no sea 
excesivamente difícil o demasiado exigente para el cliente. Por últi-
mo, todas las dudas, miedos y otras preocupaciones expresadas por 
el cliente deben ser contempladas y evaluadas por el médico del 
cliente ante cualquier posible complicación física.

En nuestro caso ilustrativo, se elaboró el siguiente experimento 
conductual. Jodie accedió a acudir a la clase 101 de Química el 
siguiente miércoles a las 9:00 de la mañana. Se le pidió que llegara a 
clase a las 8:55 y que se sentara en la fila intermedia a tres asientos de 
distancia desde los costados. Diez minutos después de iniciada la cla-
se, anotaría cualquier cosa que percibiera en los demás estudiantes y 
que indicara que la estaban mirando directamente. Quince minutos 
después de iniciada la clase, respiraría profundamente tres o cuatro 
veces y observaría si alguien notaba lo que hacía. Veinte minutos des-
pués de iniciada la clase trataría de mover levemente su cuerpo 
durante unos segundos y observaría si alguien lo notaba. El terapeu-
ta y la cliente practicaron cada uno de los elementos del experimen-
to: cómo registrar las reacciones de los estudiantes y qué conducta 
puede considerarse como una mirada directa, cómo respirar profun-
damente y como agitar su cuerpo levemente. Jodie estaba de acuerdo 
en practicar ejercicio y creía que constituía un buen modo de com-
probar cuánta atención atraía en el aula.

Paso 4. Afirmación de la hipótesis

En el tercer ítem del Formulario para la Comprobación de Hipó-
tesis Empíricas (Apéndice 6.5), se registra la hipótesis específica que 
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refleja el resultado del experimento que prevé el cliente. La hipótesis 
reflejaría directamente el pensamiento o creencia ansiosa especifica-
da en el ítem 1. El terapeuta puede preguntar, “Sobre la base de su 
pensamiento ansioso [repítase el ítem # 1 aquí], ¿qué cree que ocurri-
rá durante el ejercicio? ¿Qué resultado le haría sentir más ansie-
dad?”. En el presente caso, Jodie escribió la siguiente hipótesis en el 
formulario “Cualquier cosa extraordinaria que haga en el aula, como 
llegar antes de la hora, respirar profundamente o moverme levemen-
te, captará la atención de mis compañeros. Una vez que advierto que 
las personas me miran, me sentiré muy ansiosa”. La hipótesis se deri-
va de la interpretación ansiosa (es decir, “si me pongo nerviosa en 
clase todos se fijarán en mí y pensarán que no pertenezco a la univer-
sidad”) pero es una aplicación más específica de la interpretación de 
la amenaza para el experimento real.

Paso 5. Registrar el experimento mismo y el resultado

Los clientes deberían describir el procedimiento empleado para 
llevar a cabo el experimento y su resultado tan pronto como les sea 
posible después de concluido el experimento. La descripción de lo 
que se ha hecho y de su resultado puede anotarse en las columna cen-
tral y derecha del Formulario para la Comprobación de Hipótesis 
Empíricas. A menudo los individuos no desarrollan el experimento 
tal y como había sido planeado, por ello es importante incluir la des-
cripción de cada paso para poder evaluar el éxito del ejercicio. Sin 
embargo, lo más importante es el resultado obtenido y especificado 
por el cliente para poder hacer el seguimiento de los efectos del expe-
rimento conductual. El resultado percibido por el cliente ofrecerá la 
información necesaria para determinar si el ejercicio ha tenido efec-
to sobre los pensamientos y sentimientos ansiosos. Por lo tanto, el 
resultado registrado en el formulario se convertirá en el principal 
foco de la terapia cuando se revisen las tareas para casa.

Paso 6. Fase de conclusión

El éxito de un experimento conductual depende en gran medida 
de la efectividad con que el terapeuta revise el resultado del ejercicio 



TERAPIA COGNITIVA PARA TRASTORNOS DE ANSIEDAD364

durante la siguiente sesión. A tenor de la información registrada en 
el Formulario de Comprobación de Hipótesis Empíricas, el terapeuta 
usa una combinación de escucha activa y cuestiones de prueba para 
determinar cómo se implementó el ejercicio y cómo evalúa el cliente 
el resultado obtenido. Rouf et al. (2004) sugieren que deberían exa-
minarse los siguientes aspectos: (1) los pensamientos y sentimientos 
del cliente antes, durante y después del experimento; (2) cualquier 
cambio en el estado físico; (3) pruebas relativas a cualquier conducta 
de seguridad o medidas auto-protectoras que se hayan utilizado; (4) 
observaciones sobre cómo han reaccionado otras personas ante el 
cliente; (5) características significativas del contexto y (6) el resultado 
en términos de cambios observables en el pensamiento y en los sen-
timientos del cliente. 

Al comentar el experimento es particularmente importante eva-
luar el resultado a la luz de la hipótesis previamente formulada o del 
resultado previsto. ¿Experimentó la cliente tanta ansiedad como 
esperaba? ¿Fue su respuesta o la de los demás coherente con su pre-
dicción? ¿Era el resultado más o menos positivo de lo esperado? 
¿Qué grado de similitud existe entre el resultado real y el previsto? 
¿Si ha existido alguna discrepancia, qué indica esto sobre la relación 
entre las valoraciones de amenaza y la ansiedad? Al revisar el resul-
tado del experimento conductual, el terapeuta dirige la atención del 
cliente a las propiedades provocadoras de ansiedad de las interpreta-
ciones aumentadas de amenaza y vulnerabilidad, y a los efectos 
reductores de ansiedad de la perspectiva alternativa. El objetivo es 
reforzar la conceptualización cognitiva de la ansiedad y promover la 
idea de que el cambio cognitivo es un componente crítico en la reduc-
ción de la ansiedad.

La finalidad general de la fase de consolidación, por lo tanto, es 
llegar al sentido o importancia personal del ejercicio para los clien-
tes. ¿Ha ofrecido el experimento conductual una demostración clara 
de la conceptualización de la ansiedad? ¿Ha aprendido el cliente 
algo nuevo sobre su pensamiento o su modo de afrontar la ansiedad 
que podría ser responsable de su reducción? ¿Ha subrayado el ejer-
cicio que las valoraciones exageradas de amenaza y vulnerabilidad 
pueden intensificar la ansiedad subjetiva? ¿Qué enseñanza puede 
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extraer el cliente del experimento? Esta forma de cuestionamiento 
garantizará que el experimento conductual encaje en la conceptua-
lización cognitiva del caso elaborada para el cliente. Además, servirá 
también para consolidar cualquier logro de la terapia que se haya 
producido durante las sesiones. De hecho, la principal finalidad de 
los experimentos conductuales que se asignan como tareas para 
casa es reforzar o consolidar lo aprendido en la sesión de terapia 
cognitiva ofreciendo al cliente pruebas experienciales que sean per-
sonalmente relevantes. Es esta revisión crítica del resultado del 
experimento y sus implicaciones lo que permite que los ejercicios de 
puesta en prueba de las hipótesis empíricas desempeñen un papel 
importante en el proceso terapéutico. 

Jodie manifestó durante la siguiente sesión terapéutica que había 
puesto en práctica el experimento conductual y había anotado la 
descripción del experimento y su resultado en el formulario. Seña-
laba que había llegado a las 8:55 y se había sentado en la fila inter-
media. Diez minutos después hizo una observación detallada de sus 
compañeros y 15 minutos después de iniciada la clase había respi-
rado profundamente en tres o cuatro ocasiones y había observado 
las posibles reacciones. Sin embargo, fue incapaz de mover leve-
mente su cuerpo 20 minutos después por miedo a que alguien advir-
tiera su extraña conducta. En el apartado del resultado señalaba que 
sólo uno o dos estudiantes la habían mirado al sentarse en el aula y 
al respirar profundamente. Cuando el terapeuta revisó el formulario 
con más detenimiento, Jodie indicaba que, curiosamente, se había 
sorprendido al comprobar la escasa atención que le prestaban sus 
compañeros. Le sorprendió también sentir menos ansiedad de lo 
normal durante la clase. El terapeuta subrayó la discrepancia entre 
el resultado real (“Los estudiantes prestan menos atención incluso 
cuando Jodie actuaba de un modo que hubiera podido atraer la 
atención momentánea”) y la predicción de Jodie (“Si hago algo 
como respirar de un modo diferente eso atraerá la atención hacia 
mí y me pondré muy nerviosa”). Este experimento supuso para 
Jodie una demostración potente de que pensar en que los otros se 
fijan en ella le lleva a sentir más ansiedad que las miradas momen-
táneas de los demás, y que comparar sus pensamientos ansiosos 
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(“las personas me miran”) con las pruebas reales (“las personas se 
fijan en mí mucho menos de lo que pensaba”) producirá la reduc-
ción de los sentimientos ansiosos. 

Paso 7. Síntesis de hallazgos e implicaciones 

El último paso de la comprobación de hipótesis empíricas consis-
te en sintetizar los hallazgos y extraer conclusiones para desarrollar 
un nuevo enfoque de la ansiedad. Este resumen puede especificarse 
por escrito en el Formulario para la Comprobación de Hipótesis 
Empíricas y dárselo al cliente para futuras referencias. En el caso de 
Jodie, el experimento realizado en la clase se resumió del siguiente 
modo:

“Las personas muchas veces tenemos pensamientos exagerados 
como ‘todos los de la clase me están mirando y están pensando 
que algo raro me ocurre’. Estos pensamientos suelen estar sesga-
dos y muchas veces incluso son falsos pero generan ansiedad con-
siderable. Cuando ponemos a prueba estos pensamientos y obser-
vamos que no son verdaderos, nuestro nivel de ansiedad se reduce 
sustancialmente. Por eso, en el futuro, cuando sienta ansiedad, 
debería preguntarme ‘¿Es correcto mi pensamiento o estoy exage-
rando la amenaza o el peligro de la situación?’ y a continuación 
comprobarlo en la realidad. Si existen pocas pruebas que defien-
dan el pensamiento, conviene elaborar un punto de vista alterna-
tivo que se pueda poner en práctica”.

Pauta clínica 6.14

La comprobación de hipótesis empíricas es una de las herramientas 
más poderosas para modificar los pensamientos, sentimientos y con-
ductas ansiosas. Se diseñan ejercicios para poner a prueba la veraci-
dad de las interpretaciones ansiosas y reforzar la viabilidad de las 
explicaciones alternativas. Los experimentos conductuales efectivos 
requieren la planificación y especificación cuidadosa que se derivan 
de la formulación cognitiva del caso. El comentario de los resultados 
y sus implicaciones son un componente importante de esta interven-
ción terapéutica.
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Estrategias cognitivas en desarrollo: ampliación del instrumental 
clínico

El enfoque de la terapia cognitiva para los trastornos de ansiedad 
es una psicoterapia en proceso de desarrollo que promociona los ha -
llazgos y descubrimientos nuevos en las intervenciones terapéuticas 
que se derivan de la investigación empírica y de la práctica clínica. 
Durante los últimos años se han presentado en la literatura clínica 
cuatro nuevos procedimientos cognitivos que pueden ser útiles en el 
tratamiento de los trastornos de ansiedad. A diferencia de las inter-
venciones cognitivas estándar que se han comentado en el apartado 
anterior, estas nuevas intervenciones se encuentran aún en fase de 
desarrollo y de investigación empírica. Hasta no disponer de más 
información relativa a su eficacia y contribución adicional a la tera-
pia cognitiva, deberían usarse sólo como estrategias terapéuticas 
auxiliares en el proceso de la terapia cognitiva para la ansiedad.

Técnica de entrenamiento atencional

Wells (2000) presentó la técnica de entrenamiento atencional 
(TEA) como un procedimiento terapéutico para modificar la natu-
raleza perseverante del procesamiento auto-referente. En los tras-
tornos de ansiedad, muchas veces se observa el pensamiento repe-
titivo y muy persistente en forma de preocupación, obsesiones y 
rumiación ansiosa. La justificación que subyace a la TEA es ense-
ñar al individuo ansioso a interrumpir su procesamiento repetitivo 
auto-atencional que contribuye a la persistencia del estado ansioso. 
Wells (2000) sugiere que la TEA puede ser efectiva para aliviar la 
angustia emocional (p. ej., ansiedad) debilitando la atención focali-
zada en uno mismo, interrumpiendo la rumiación y la preocupa-
ción, aumentando el control ejecutivo sobre la atención y fortale-
ciendo el procesamiento metacognitivo. Según Wells (2000) la téc-
nica de entrenamiento atencional (TEA) consiste en ejercicios aten-
cionales mediante los cuales se enseña a los clientes a prestar aten-
ción selectivamente a sonidos neutrales, a cambiar rápidamente la 
atención entre sonidos y a dividir su atención entre diversos soni-
dos. Todo el procedimiento requiere entre 10 y 15 minutos de tera-
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pia y se practica en un estado no ansioso. En primer lugar se pre-
senta a los clientes la técnica y la justificación de su eficacia. El 
principal aspecto comunicado al cliente es que la TEA es un proce-
dimiento para reducir la atención centrada en uno mismo que se 
sabe que intensifica los pensamientos y sentimientos ansiosos. El 
terapeuta puede recurrir a demostraciones específicas para ilustrar 
los efectos negativos de la atención centrada en uno mismo (p. ej., 
lograr que un cliente se concentre intensamente en un pensamien-
to o imagen ansiosos y advertir cualquier cambio en su estado aní-
mico). Tras garantizar que se acepta la justificación, el terapeuta 
presenta una escala para valorar la atención centrada en uno mis-
mo, en la cual el cliente selecciona una cifra entre –3 y +3 para indi-
car el grado en que su atención se centra completamente en estí-
mulos externos (-3) o su atención se centra enteramente en sí mis-
mo (+3). Estas valoraciones se efectúan antes y después de la sesión 
práctica de TEA para garantizar que el ejercicio de atención dirigi-
da produce una reducción de la atención centrada en uno mismo.

Durante el procedimiento TEA, el terapeuta instruye al cliente 
para que se concentre en un punto de la pared. Sentado detrás del 
cliente, el terapeuta instruye al cliente, en primer lugar, para que 
dedique toda su atención a la voz del terapeuta. A continuación se 
pide al cliente que atienda a un sonido que el terapeuta realiza con 
los dedos. Una vez más se le instruye para que cambie el foco de 
atención y se concentre plena y completamente en los toquecitos 
producidos por los dedos y no permita que otros sonidos le distrai-
gan. Después se pide al cliente que preste atención a un tercer soni-
do del recinto, como por ejemplo el tic-tac de un reloj que haya en el 
despacho. Este procedimiento se repite para tres sonidos diferentes 
que estén en una distancia próxima (es decir, en los alrededores del 
despacho) y tres sonidos que sean distantes (es decir, que estén fue-
ra, en la calle). 

Una vez que los clientes hayan puesto en práctica la focalización 
de la atención en diferentes sonidos, el terapeuta menciona los dis-
tintos sonidos y pide a los clientes que cambien rápidamente su 
atención de uno al siguiente. Este rápido cambio de atención se prac-
tica durante algunos minutos. Por último, se instruye a los clientes 
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para que amplíen su foco de atención y se concentren en todos los 
sonidos simultáneamente y que cuenten el número de sonidos que 
escuchan cada vez. Tras completar el procedimiento de entrenamien-
to, el terapeuta obtiene feedback del cliente. Se subraya que la direc-
ción intencionada de la atención es difícil pero que con la práctica 
mejorará su capacidad. Se asignan tareas para casa que consisten 
entre 10 y 15 minutos de práctica TEA dos veces al día. Sin embargo, 
es importante garantizar que los clientes no usen la TEA para evitar 
sus pensamientos ansiosos o para controlar los síntomas de ansiedad 
(Wells, 2000).

Una variante de la TEA que, posiblemente, sea más aplicable a los 
trastornos de ansiedad es la refocalización atencional situacional 
(RAS). En la RAS se enseña a los clientes a cambiar su atención de un 
foco de información interno a uno externo que pueda desmentir la 
interpretación relacionada con la amenaza. Wells (2000) comenta el 
uso de la RAS en combinación con la exposición, donde al individuo 
con fobia social se le enseña a turnar su atención entre la informa-
ción externa de la situación social y la atención centrada en uno mis-
mo, que con tanta frecuencia se observa en la ansiedad social. Por 
ejemplo, al individuo con ansiedad social que se concentra completa-
mente en sí mismo (es decir, auto-conciencia) y en lo mal que se sien-
te, se le instruye para que cambie su foco de atención y observe la 
apariencia y las expresiones faciales de otras personas de la situa-
ción; que observe si esas personas realmente le están mirando (Wells, 
2000). Aunque las pruebas empíricas favorables a la eficacia de la 
TEA y la RAS son aún preliminares, los hallazgos derivados de una 
serie de estudios de caso único parecen prometedores (Papageorgiou 
& Wells, 1998; Wells & Papageorgiou, 1998b; Wells, White & Charter, 
1997). 

Intervención metacognitiva

La capacidad para monitorear y regular nuestro aparato de proce-
samiento de información es una función ejecutiva crítica de suma 
importancia para la adaptación y supervivencia humanas. No sólo 
evaluamos los estímulos externos que afectan sobre nuestros senti-
dos, también evaluamos nuestros propios pensamientos y creencias. 
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Flavell (1979) se refería a esta capacidad para evaluar y regular nues-
tros procesos de pensamiento como metacognición, o “pensamiento 
sobre el pensamiento”. La metacognición es evidente como un proce-
so cognitivo dinámico mediante el cual valoramos los pensamientos, 
las imágenes y los impulsos que acceden a la conciencia así como las 
creencias más duraderas o los conocimientos sobre la cognición y su 
control. Wells (2000) definía la metacognición como “cualquier cono-
cimiento o proceso cognitivo que participe en la valoración, monito-
reo o control de la cognición” (p. 6). 

Una función importante de los procesos metacognitivos es la ins-
tigación de las estrategias de control que podrían llevarnos a su 
intensificación o al cambio en el monitoreo interno (es decir, cono-
cimiento consciente) en dirección a un pensamiento particular o a 
alejarlo del mismo (Wells, 2000). Como se evidencia en el Capítulo 
3, la emoción produce un efecto de sesgo significativo sobre el pro-
cesamiento de información. Se prevé que en los estados ansiosos, 
las creencias metacognitivas sobre la amenaza se activen y los pro-
cesos de monitoreo interno se vean sesgados en dirección a la detec-
ción y elaboración del pensamiento relacionado con la amenaza. 
Ejemplos de creencias metacognitivas relevantes para la amenaza 
son: “Cuanto más piensa uno en pensamientos ansiosos, más proba-
ble es que ocurra el resultado esperado”, “Voy a verme completa-
mente superado por la ansiedad si no dejo de pensar de este modo”, 
“Si pienso que es peligrosa, la situación debe ser peligrosa”. A su 
vez, estas creencias podrían llevarnos a la activación de estrategias 
compensatorias de control metacognitivo, como los esfuerzos por 
suprimir intencionadamente los pensamientos ansiosos, que para-
dójicamente causan un aumento de los pensamientos indeseados y 
la persistencia del estado emocional negativo (Wells, 2000, 2009; 
Wells & Matthews, 2006). 

La relevancia de una conceptualización metacognitiva es evidente 
en el TOC y en el TAG, donde los individuos se sumergen en valora-
ciones obvias de sus pensamientos angustiosos indeseados (es decir, 
las obsesiones, la preocupación) y efectúan esfuerzos desesperados 
para controlar las intrusiones mentales (véase D. A. Clark, 2004; 
Wells, 2000, 2009, para más detalles). Sin embargo, las creencias, las 
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valoraciones y las estrategias de control metacognitivas son eviden-
tes en la mayoría de los trastornos de ansiedad y por ello es recomen-
dable intervenir a este nivel en la terapia cognitiva para la ansiedad. 
Son tres los aspectos a tomar en consideración con respecto al nivel 
metacognitivo en la terapia cognitiva.

Evaluación metacognitiva

Como paso inicial es necesario identificar las valoraciones, creen-
cias y estrategias de control metacognitivas primarias que caracteri-
zan al estado de ansiedad. Una vez que los principales pensamientos 
ansiosos automáticos hayan sido identificados, el terapeuta podría 
tratar de indagar con respecto a los procesos metacognitivos del 
siguiente modo:

“Cuando tiene este pensamiento ansioso (p. ej., ‘Voy a reventar
completamente esta entrevista de trabajo y nunca seré capaz de 
lograr un puesto’), ¿qué determina que éste sea un pensamiento 
importante o amenazante para usted?”.
“¿Está preocupado por las posibles consecuencias negativas de 
albergar tales pensamientos?”.
“¿Por qué cree que sigue teniendo tales pensamientos?”.
“¿Es posible controlarlos? En ese caso, ¿qué estrategias de control 
funcionan y cuáles no le funcionan a usted?”.

Observe que esta línea de cuestionamiento se centra en el modo 
en que el individuo valora la experiencia misma de tener pensamien-
tos ansiosos. En el presente ejemplo, el cliente podría indicar que le 
preocupa que tener esos pensamientos antes de la entrevista le pueda 
provocar una mayor ansiedad y mayor probabilidad de efectuarla 
mal. Una creencia metacognitiva prominente puede ser “Pensar que 
reventará la entrevista aumenta la probabilidad de que usted no 
obtenga el trabajo” y “Es básico tener el control de este pensamiento 
para poder hacer una buena entrevista”. Una vez identificadas tales 
creencias o valoraciones metacognitivas, la evaluación debería cen-
trarse en las estrategias de control mental que el individuo podría 
usar para alejar su atención del pensamiento ansioso.
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Intervención metacognitiva

Cuando las valoraciones y creencias metacognitivas claves que 
caractericen al estado de ansiedad se hayan identificado, el terapeuta 
cognitivo puede recurrir a las estrategias estándar de reestructura-
ción cognitiva para modificar este fenómeno cognitivo. Pueden usar-
se estrategias como la recogida de pruebas, el análisis de costes-bene-
ficios, la decatastrofización y la comprobación de hipótesis empíricas 
para modificar los procesos metacognitivos. La diferencia no se 
encuentra tanto en las intervenciones, sino en el objetivo del cambio. 
En nuestro comentario anterior hemos recurrido a estas estrategias 
cognitivas para modificar directamente las valoraciones exageradas 
de amenaza y vulnerabilidad que caracterizan a los estados ansiosos. 
En el presente apartado se recomiendan las mismas estrategias de 
intervención para modificar “el pensamiento sobre el pensamiento”, 
es decir, las valoraciones y las creencias relativas a los procesos de 
pensamiento.

Por ejemplo, un cliente ansioso cree que “Si sigo pensando que 
voy a sufrir un accidente de tráfico, me temo que este modo de pen-
sar cause realmente el accidente” (es decir, fusión pensamiento-
acción). Como intervención metacognitiva se podría pedir al cliente 
que examinara las pruebas de que los accidentes de coche están cau-
sados por pensamientos ansiosos. Se podría usar el razonamiento 
inductivo para examinar de qué modo un pensamiento puede llevar-
nos a que se produzca una catástrofe física como un grave accidente 
de tráfico. Se podría proponer un ejercicio conductual mediante el 
cual el cliente observara los efectos de tales pensamientos sobre su 
conducta mientras conduce o sobre la conducta de otros conducto-
res. Se podría hacer una encuesta entre amigos, familiares o compa-
ñeros de trabajo para determinar cuántas personas pensaron que 
podrían tener un accidente y después sufrieron uno muy grave. Estas 
intervenciones cognitivas se centrarán en la modificación de las valo-
raciones metacognitivas sobre la importancia asociada con la “pre-
monición del accidente”, de modo que el individuo comience a inter-
pretar tal pensamiento de una manera más benigna como “el produc-
to de una conducción muy prudente”. 
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Control metacognitivo

Una parte importante de la intervención a nivel metacognitivo es 
la consideración de las estrategias mismas de control de pensamien-
to usadas para manejar la cognición indeseada. Se sabe con certeza 
que ciertas respuestas de control como la supresión intencionada de 
pensamientos indeseados, la rumiación, las respuestas de auto-críti-
ca y castigo, la neutralización, la búsqueda de confirmación y la 
detención del pensamiento son inefectivas en el mejor de los casos y, 
contraproductivas, en el peor (para una revisión, véanse D.A. Clark, 
2004; Wells, 2000, 2009). El terapeuta cognitivo debería contemplar 
cualquier respuesta de control infectiva que emplee el cliente. En este 
punto pueden ser necesarios los ejercicios de reestructuración cogni-
tiva y comprobación de hipótesis empíricas a fin de subrayar el efec-
to perjudicial de las apreciadas respuestas de control mental. Se 
podrían explicar al cliente enfoques más adaptativos de control men-
tal como la sustitución del pensamiento, la distracción conductual, el 
entrenamiento atencional o la aceptación pasiva del pensamiento (p. 
ej., conciencia plena) de un modo pragmático para determinar empí-
ricamente cuál es la estrategia de control mental más efectiva para el 
cliente con pensamientos ansiosos indeseados.

Por el momento carecemos de datos empíricos que demuestren si 
la incorporación de la perspectiva metacognitiva a la terapia cogniti-
va genera resultados más o menos efectivos que una terapia cognitiva 
más estándar centrada exclusivamente en pensamientos y creencias 
automáticas ansiosas. Como veremos en un capítulo más adelante, el 
enfoque TCC para el TOC se centra significativamente en el nivel 
metacognitivo y diversos ensayos clínicos han demostrado su efica-
cia para el TOC. La experiencia clínica sugiere que la evidencia de 
falsas valoraciones, creencias y estrategias de control en la persisten-
cia del trastorno de ansiedad del cliente justifica la atención destina-
da a estos procesos en la terapia.

Reprocesamiento imaginario y escritura expresiva

Aunque los recuerdos de experiencias traumáticas pasadas son 
un rasgo prominente del TEPT (DSM-IV-TR; APA, 2000), los recuer-
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dos de experiencias muy ansiosas pueden desempeñar un rol clave 
en la persistencia de cualquier trastorno de ansiedad. De hecho, las 
imágenes visuales amenazantes de experiencias pasadas o de posibi-
lidades anticipadas en el futuro son frecuentes en todos los trastor-
nos de ansiedad (Beck et al., 1985, 2005). Estas fantasías o recuerdos 
pasados ansiosos constituyen, muchas veces, una representación 
sesgada y distorsionada de la realidad que puede acelerar el estado 
ansioso. Por ejemplo, en el trastorno de angustia un individuo podría 
imaginar una muerte horrible por asfixia, una persona con ansiedad 
social podría recordar una experiencia pasada en la que se esforzó 
por hablar ante un público desconocido, alguien con TOC podría 
tener un recuerdo vívido del contacto con algo bastante asqueroso y 
sentir una profunda sensación de contaminación o el individuo con 
TAG podría imaginar su vida tras experimentar un desastre econó-
mico. En cada uno de estos casos el terapeuta debería incluir la ima-
ginería o la modificación del recuerdo como objetivo terapéutico 
para el tratamiento.

La modificación de los recuerdos ansiosos o la imaginería comien-
za por que el cliente describa con todo detalle su recuerdo o fantasía 
ansiosa. El terapeuta debería elicitar todos los pensamientos, creen-
cias y valoraciones automáticas relevantes que constituyen el recuer-
do o fantasía anticipada de la interpretación sesgada de la amenaza. 
Las descripciones de los enfoques que reviven los recuerdos traumá-
ticos en el TCC para el TEPT sugieren diversos métodos que favore-
cen la exposición de los clientes a los recuerdos traumáticos o imáge-
nes ansiosas y el manejo de altos niveles de ansiedad (p. ej., Foa & 
Rothbaum, 1998; Ehlers & Clark, 2000; Shipherd, Street & Resick, 
2006; Taylor, 2006). El primer paso para la exposición conllevará la 
explicación detallada del proceso y el cuestionamiento terapéutico 
extenso. A continuación se pide a los clientes que narren por escrito 
el recuerdo traumático o la catástrofe imaginada (para más informa-
ción, véase en Capítulo 12 sobre el TEPT). Esta narración debería 
incluir todos los detalles posibles para que pueda ser usada como 
base de la exposición repetida al recuerdo traumático (es decir, revi-
vir la experiencia).
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Las estrategias estándares de la reestructuración cognitiva se apli-
can para modificar las falsas valoraciones y creencias asociadas con
el recuerdo o la catástrofe imaginada (Ehlers & Clark, 2000). El obje-
tivo es llegar a una perspectiva alternativa del recuerdo o de la fanta-
sía ansiosa que sea más adaptativa y provoque menos ansiedad. Ade-
más, se debería intentar elaborar un recuerdo más equilibrado de la 
experiencia traumática misma que se aproxime todo lo posible a la 
realidad. Los individuos que presenten problemas con las imágenes 
anticipadas de una catástrofe, deberían construir un escenario más 
realista. Se debe animar al cliente a sustituir el recuerdo o la fantasía 
maladaptativa por una alternativa más adaptativa. En este mismo 
orden, se pueden asignar ejercicios conductuales que fortalezcan la 
memoria o fantasía alternativa y que debiliten el recuerdo traumáti-
co o imaginería ansiosa. Dada la amplia experiencia en el uso de la 
reestructuración cognitiva y la construcción de una perspectiva alter-
nativa, esta forma de intervención imaginaria podría describirse 
mejor como una “intervención de reprocesamiento” (es decir, el 
reprocesamiento del recuerdo o de una fantasía ansiosa) que como la 
simple exposición repetida a un estímulo interno de miedo.

Se desconoce aún la contribución del reprocesamiento de la 
memoria o de la imaginería a la efectividad del tratamiento cognitivo 
para los trastornos de ansiedad. La investigación que se ha centrado 
específicamente en los ingredientes activos de la TCC para el TEPT
señala que la exposición situacional e imaginaria son componentes
críticos para la efectividad del tratamiento (véase revisión de Taylor, 
2006). Además, Pennebaker (1993) comprobó que pensar y hablar 
sobre un suceso traumático inmediatamente después de que ocurra 
es una fase importante de la adaptación natural a los sucesos trau-
máticos. Recientemente, Pennebaker y sus colaboradores han demos-
trado que una intervención relativamente breve, en la que los indivi-
duos escriben sobre sus pensamientos y sentimientos más profundos 
sobre una convulsión emocional, produce beneficios emocionales, 
conductuales y de salud incluida la reducción de síntomas depresivos 
en individuos que tienden a suprimir sus pensamientos (p. ej., Gort-
ner, Rude & Pennebaker, 2006; véase Pennebaker, 1997; Smyth, 
1998). Estos hallazgos, por lo tanto, sugieren que la modificación de 
recuerdos altamente angustiosos relativos a experiencias pasadas o 
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fantasías de catástrofes futuras es un objetivo importante de inter-
vención cognitiva cuando este fenómeno desempeña una función crí-
tica en el mantenimiento del estado de ansiedad del sujeto.

Conciencia plena, aceptación y compromiso

Segal, Williams y Teasdale (2002) describen una intervención 
grupal breve de ocho sesiones para los individuos que se recuperan 
de una depresión mayor y que tiene la finalidad de reducir las recaí-
das depresivas mediante el entrenamiento en los enfoques de con-
ciencia plena que ayudan a los individuos a “descentrarse” de su 
pensamiento negativo. Denominada terapia cognitiva basada en la 
conciencia plena (TCBCP), se intenta enseñar a los individuos un 
modo diferente de ser consciente de su pensamiento negativo y de 
relacionarse con él. En lugar de aferrarse a sus cogniciones negati-
vas de una manera evaluadora, se enseña a los individuos a “descen-
trarse” de sus pensamientos, sentimientos y sensaciones corporales. 
Esto es, se observan y se describen los pensamientos negativos pero 
no se evalúan (Segal, Teasdale & Williams, 2005). A los participantes 
del grupo se les enseña a centrarse en su conciencia sobre la expe-
riencia del momento, sin juzgarla. Las sesiones semanales de dos 
horas durante ocho semanas guían a los participantes a través de 
ejercicios que aumentan la conciencia momento-a-momento pero 
sin juicios de las sensaciones corporales, los pensamientos y los sen-
timientos. La asignación de tareas para casa con ejercicios de con-
cienciación es un componente crítico del tratamiento. La justifica-
ción que subyace a los enfoques de conciencia plena es que una 
perspectiva “descentrada” que no enjuicie contrarrestará los patro-
nes automáticos de procesamiento cognitivo-afectivo que conducen 
a la recaída depresiva (Segal et al., 2005). 

Aunque los ensayos clínicos sobre la eficacia de la TCBCP se 
encuentran aún en un estadio preliminar, hay pruebas de que la inter-
vención puede reducir significativamente los índices de recaída 
depresiva en las personas con dos o más episodios previos de depre-
sión mayor, en comparación con una condición de tratamiento habi-
tual (Ma & Teasdale; Teasdale et al., 2000). Además, la TCBCP era 
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más efectiva previniendo recaídas/recurrencia de episodios que no 
estuvieran relacionados con las experiencias vitales negativas. Como 
la TCBCP es una adaptación de la meditación de conciencia plena de 
Jon Kabat-Zinn que ha sido muy empleada en la Universidad de Mas-
sachussets para reducir el estrés, el dolor y la ansiedad, es de relevan-
cia obvia para el tratamiento de los trastornos de ansiedad (véase 
Germen, 2005; Kabat-Zinn, 1990, 2005; Kabat-Zinn et al., 1992). En 
un estudio piloto 14 pacientes que presentaban trastorno de angustia 
y 8 con TAG participaron en un programa grupal basado en la medi-
tación para la reducción del estrés y la relajación (Rabat-Zinn et al., 
1992). Veinte pacientes mostraron una reducción significativa en las
puntuaciones de ansiedad del Inventario de Ansiedad de Beck y de 
Hamilton en el postratamiento y una reducción significativa de las 
crisis de angustia. Aunque estos hallazgos preliminares sean alenta-
dores, se necesitarán ensayos clínicos estadísticamente controlados 
para poder saber con certeza qué implicación tienen las intervencio-
nes de conciencia plena para contrarrestar la cognición ansiosa y 
reducir los estados de ansiedad.

La aceptación y el compromiso con la terapia (ACT), inicialmente 
propuesta por el Dr. Steven Hayes, es una perspectiva psicoterapéu-
tica vinculada al conductismo radical post-skinneriano que se centra 
en el contexto y en la función de los fenómenos psicológicos (es 
decir, la cognición) más que en su forma y contenido (Hayes, 2004). 
La ACT se basa en una filosofía que subyace al contextualismo fun-
cional, mediante la cual la función de los fenómenos (p. ej., un pen-
samiento preocupante) se entiende en términos de todo el organis-
mo que interactúa dentro de un contexto histórico y situacional 
(Hayes, 2004; Hayes, Strosahl & Wilson, 1999). El objetivo del con-
textualismo funcional es la predicción y la influencia de los aconte-
cimientos que llevan a la flexibilidad psicológica, es decir, la capaci-
dad para cambiar o persistir con las conductas funcionales que sir-
ven a finalidades válidas (Hayes, 2004). A continuación se presenta 
una breve descripción de los seis procesos básicos de la ACT (para una 
explicación más detallada, véanse Hayes, Follette & Linehan, 2004; 
Hayes & Strosahl, 2004; Hayes, Strosahl, Buting, Twohig & Wilson, 
2004; Hayes et al., 1999). 
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 una apertura a experimentar pensamientos y senti-
mientos con una conciencia que no juzga; acoger los pensamientos y 
sentimientos tal y como son y no como sucesos que deben ser controla-
dos o modificados. Los clientes, mediante varios ejercicios experiencia-
les y de conciencia plena, aprenden a aceptar psicológicamente incluso 
sus pensamientos, sentimientos y sensaciones físicas más intensas.

 se refiere al proceso de objetivización 
de los pensamientos, de manera que éstos sean considerados como 
meros pensamientos y no se fusionen con el self o la experiencia per-
sonal. Se pueden emplear diversas técnicas para ayudar a los clientes 
a desfusionarse o desvincularse del sentido literal de los pensamientos, 
como por ejemplo hacer que los clientes verbalicen repetidas veces un 
pensamiento difícil hasta que sea escuchado como un mero sonido sin 
sentido o evaluación, u observar los pensamientos como objetos exter-
nos sin utilidad o implicación (Luoma & Hayes, 2003).

 la ACT se centra en ayudar a los clientes a 
liberarse de su vínculo con un self insanamente conceptualizado y a 
acoger una sensación trascendente del mismo mediante diferentes 
ejercicios experienciales, de conciencia plena/meditación o metáfo-
ras (Hayes, Follette et al., 2004)

 este aspecto se refiere a la promoción de una 
conciencia activa, abierta, efectiva y de ausencia de enjuiciamiento o 
contacto con el momento presente en lugar de la fusión y la evitación 
que interfieren con “estar presente en el momento”.

 se anima a los clientes a seleccionar y clarificar sus 
valores vitales fundamentales que pueden ser descritos como “cuali-
dades seleccionadas de la acción intencionada” (Hayes, Follette et al., 
2004). Por ejemplo, se puede preguntar a los clientes qué epitafio les 
gustaría ver escrito en su tumba.

 este aspecto implica la selección de 
objetivos específicos y, a continuación, la adopción de responsabili-
dad hacia los cambios conductuales, adaptando y manteniendo 
patrones conductuales que nos llevarán a los objetivos deseados. Se 
pueden usar diversas estrategias de intervención como la psicoedu-
cación, la resolución de problemas, las tareas conductuales, el entre-
namiento en habilidades y la exposición para alcanzar la acción com-
prometida (Hayes, Follette et al., 2004).
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Existen algunas diferencias fundamentales entre la ACT y la tera-
pia cognitiva en su perspectiva sobre la cognición. En terapia cogniti-
va el término cognición se refiere a un proceso de pensamiento, mien-
tras que la ACT la considera como una conducta privada y, por lo tan-
to, se centra en modificar su función más que su contenido (Hofmann 
& Asmundson, 2008). Adicionalmente, Hofmann y Asmundson (2008) 
señalan que ambos enfoques difieren en su estrategia de regulación 
de la emoción; la terapia cognitiva subraya el cambio en los antece-
dentes de la emoción y la ACT se centra en la evitación experiencial o 
el lado responsivo de la regulación de la emoción. Esto les lleva a sen-
das diferencias en su enfoque terapéutico. La ACT recurre a la con-
ciencia plena y a otras estrategias para enseñar un enfoque no evalua-
dor, no enjuiciador de los pensamientos negativos que anima a su 
aceptación e integración en una amplia variedad de acciones (Luoma 
& Hayes, 2003). Evidentemente, la terapia cognitiva subraya la eva-
luación y corrección del contenido del pensamiento negativo y las 
estrategias de intervención conductual. 

Según la ACT, el principal problema en la ansiedad es la evitación
experiencial, es decir, la falta de voluntad para experimentar ansie-
dad incluyendo sus correspondientes pensamientos, sentimientos y 
sensaciones corporales (Orsillo, Roemer, Lerner & Tull, 2004). En 
consecuencia, los individuos ansiosos luchan contra su ansiedad, 
confiando en estrategias fútiles e inefectivas de control interno y 
externo así como en la huida y la evitación para aliviar la ansiedad 
inaceptable. El objetivo de la ACT es la reducción de la evitación 
experiencial, que impide el logro de objetivos valiosos enseñando a la 
persona ansiosa a aceptar la experiencia. Estos autores definen la 
aceptación experiencial como “la voluntad para experimentar acon-
tecimientos internos, que son pensamientos, sentimientos, recuerdos 
y reacciones fisiológicas, a fin de participar en experiencias cuya 
importancia y significado se valore positivamente” (Orsillo et al., 
2004, p. 76). 

Orsillo y sus colaboradores describen una intervención individual 
ACT/de conciencia plena de 16 sesiones para el TAG que promueve la
aceptación experiencial de la ansiedad a través del entrenamiento en 
la conciencia plena, la aceptación, la desvinculación cognitiva, la 
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meditación, la relajación y el auto-monitoreo. Además se hace hinca-
pié en definir los valores vitales que han sido impedidos por la evita-
ción experiencial y el compromiso por los cambios conductuales que 
se centran en las actividades consideradas de valor, de modo que el 
individuo se comporte intencionadamente y no reactivamente. En un 
ensayo abierto Roemer y Orsillo (2007) hallaron que la ACT producía 
reducciones significativas en las medidas de gravedad, preocupación, 
ansiedad general y síntomas de estrés del TAG que se mantenían en 
el seguimiento realizado 3 meses después. Twohig, Hayes y Masuda 
(2006) utilizaron un diseño de investigación de línea base múltiple 
que conllevaba ocho sesiones semanales de 1 hora de ACT para 
demostrar la efectividad del tratamiento en cuatro individuos con 
TOC. Sin embargo, en un reciente meta-análisis de varias terapias de 
la “tercera ola”, incluida la ACT, se concluía que los tamaños del efec-
to medio eran sólo moderados, los estudios de resultados carecían 
del rigor observado en la TCC y, por lo tanto, no satisfacían los crite-
rios de los tratamientos empíricamente demostrados (Öst, 2008). Es 
posible que una mayor atención sobre el entrenamiento de la persona 
ansiosa en la adopción de una perspectiva no evaluadora, de acepta-
ción benigna y distante del pensamiento ansioso, tenga utilidad clínica 
para el tratamiento de los trastornos de ansiedad, pero esta conclu-
sión debe ser confirmada con resultados rigurosos de investigación 
sobre resultados del tratamiento.

Pauta clínica 6.15

El entrenamiento atencional debe usarse para interrumpir la elevada 
atención centrada en uno mismo, mientras que las estrategias de rees-
tructuración cognitiva pueden ser redirigidas hacia la modificación de 
los procesos metacognitivos y estrategias de control de pensamiento 
que sean inefectivos. El reprocesamiento imaginario y la escritura 
expresiva pueden ser útiles para modificar las experiencias traumáticas 
del pasado o las catástrofes futuras imaginadas, mientras que la con-
ciencia plena y la difusión cognitiva derivadas de la ACT podrían ser 
usadas para enseñar a los clientes a adoptar un enfoque más distante y 
no evaluador ante las cogniciones ansiosas. Aunque prometedores, 
estos enfoques carecen de la firme base clínica y empírica de la que dis-
ponen las intervenciones cognitivas estándares para la ansiedad.
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Resumen y conclusión

El principal objetivo de la terapia cognitiva para los trastornos de 
ansiedad es la modificación de las valoraciones de amenaza, vulnera-
bilidad y búsqueda de seguridad exageradas. En este capítulo se han 
presentado las principales estrategias cognitivas que se incluyen en los 
protocolos de tratamiento cognitivo, desarrolladas para los trastornos 
específicos de ansiedad. Estas estrategias son coherentes con el mode-
lo cognitivo de la ansiedad (véase Figura 2.1) y su finalidad es tratar las 
cogniciones aberrantes identificadas en la formulación del caso.

El objetivo de cualquier intervención cognitiva es la desactivación 
de los esquemas hipervalentes de amenaza y promover la activación 
de creencias más adaptativas y realistas sobre la amenaza y la capa-
cidad percibida para afrontar las propias preocupaciones ansiosas. 
Esto se logra apartando el foco de atención del cliente del contenido 
de la amenaza y dirigiéndolo a las falsas valoraciones y creencias que 
constituyen la base del estado ansioso. Se tratan las valoraciones exa-
geradas de la probabilidad y gravedad de la amenaza, así como las 
altas evaluaciones de la vulnerabilidad personal y la necesidad de 
búsqueda de seguridad. Las intervenciones cognitivas también tratan 
de aumentar la auto-eficacia personal para manejar la ansiedad nor-
malizando la respuesta de miedo y promoviendo una perspectiva 
más adaptativa sobre el equilibrio entre el riesgo y la seguridad.

Se ha presentado una descripción detallada del modo de imple-
mentar las principales estrategias cognitivas que definen este enfo-
que de tratamiento de la ansiedad. Educar al cliente en el modelo 
cognitivo de la ansiedad es el primer paso importante para establecer 
la colaboración terapéutica y la adherencia al tratamiento. La forma-
ción en destrezas de auto-monitoreo para la identificación de pensa-
mientos y valoraciones automáticas ansiosas, aunque crítica para el 
éxito de la terapia cognitiva, puede ser especialmente difícil dados el 
estado emocional y la especificidad situacional de la ansiedad. Sin 
embargo, una vez que se haya establecido la conciencia de las valora-
ciones exageradas de la amenaza, se puede hacer uso de estrategias 
de reestructuración cognitiva como la recogida de pruebas, el análi-
sis de costes-beneficios y la decatastrofización para modificar los 
esquemas ansiosos.
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Enseñar al individuo ansioso a ser mucho más consciente de los 
errores cognitivos y del falso razonamiento inductivo durante los
períodos de ansiedad intensa ayuda a desarrollar una actitud más 
crítica hacia el propio estilo de pensamiento ansioso. La formulación 
de perspectivas alternativas sobre las situaciones y preocupaciones 
ansiosas que sean más aproximadas a la realidad contrarresta la 
amenaza y vulnerabilidad exageradas que caracterizan a la ansiedad. 
Sin embargo, el instrumento más poderoso con que cuenta el tera-
peuta cognitivo es el ejercicio de experimentación conductual o pues-
ta en prueba de hipótesis empíricas. Los ejercicios conductuales pro-
porcionan a los clientes datos experienciales que desmientan los 
esquemas de amenaza y vulnerabilidad y confirman una perspectiva 
alternativa y adaptativa. En el Apéndice 6.6 se presenta un Breve 
Resumen de Referencia que puede servir para recordar al profesional 
las diversas estrategias cognitivas disponibles para la intervención 
terapéutica.
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Apéndice 6.1 
Relación de Manuales de Auto-ayuda Seleccionados que pueden 
ser recomendados en la fase de formación del cliente en el 
Modelo Cognitivo y Tratamiento de la Ansiedad 

1. Abramowitz, J. S. (2009). Getting over OCD: A 10-step workbook for taking back 
your life. New York: Guilford Press.

2. Antony, M. M., & McCabe, R. E. (2004). 10 simple solutions to panic: How to 
overcome panic attacks, calm physical symptoms and reclaim your life. Oakland, 
CA: New Harbinger.

3. Antony, M. M., & Norton, P. J. (2008). The anti-anxiety workbook: Proven strate-
gies to overcome worry, phobias, panic and obsessions. New York: Guilford Press.

4. Antony, M. M., & Swinson, R. P. (2000b). The shyness and social anxiety work-
book: Proven techniques for overcoming your fears. Oakland, CA: New Harbinger.

5. Barlow, D. H., & Craske, M. G. (2007). Mastery of your anxiety and panic: Work-
book (4th ed.). Oxford, UK: Oxford University Press.

6. Butler, G., & Hope, T. (2007). Managing your mind: The mental fitness guide. 
Oxford, UK: Oxford University Press.

7. Clark, D. A., & Beck, A. T. (2010). Defeat fear and anxiety: A cognitive therapy 
workbook. Manuscript in preparation. Department of Psychology, University of 
New Brunswick, Canada.

8. Craske, M. G., & Barlow, D. H. (2006). Mastery of your anxiety and worry: Work-
book (2nd ed.). Oxford, UK: Oxford University Press.

9. Hope, D. A., Heimberg, R. G., Juster, H. R., & Turk, C. L. (2000). Managing social 
anxiety: A cognitive-behavioral therapy approach. Client workbook. Oxford, UK: 
Oxford University Press.

10. Hope, D. A., Heimberg, R. G., & Turk, C. L. (2006). Managing social anxiety: A 
cognitive behavioral therapy approach. Oxford, UK: Oxford University Press.

11. Kabat-Zinn, J. (1990). Full catastrophe living: Using the wisdom of your body and 
mind to face stress, pain, and illness. New York: Bantam Del!.

12. Leahy, R. L. (2005). The worry cure: Seven steps to stop worry from stopping you.
New York: Harmony Books.

13. Leahy, R. L. (2009). Anxiety free: Unravel your fears befare they unravel you. Carls-
bad, CA: Hay House.

14. Purdon, C., & Clark, D. A. (2005). Overcoming obsessive thoughts: How to gain 
control of your OCD. Oakland, CA: New Harbinger.

15. Rygh, J. L., & Sanderson, W. C. (2004). Treating generalized anxiety disorder: Evi-

denced-based strategies, tools, and techniques. New York: Guilford Press.

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark 
y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del presente 
libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase pági-
na de copyright para más detalles).
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384Apéndice 6.2 

Comprobación de Valoraciones Ansiosas: búsqueda de evidencias

Nombre:______________________________________________________________________________  Fecha:__________________

1. Describa brevemente el pensamiento o valoración ansiosos:___________________________________________________________________

2. Señale el grado de probabilidad que a su parecer tiene este resultado cuando usted está ansioso entre 0% (no ocurrirá) y el
100% (seguro que ocurrirá): _________________________________________________________________________________________________

3. Señale qué gravedad atribuye al resultado cuando usted está ansioso entre 0 (no grave) y 100 (una catástrofe):_______________

Pruebas favorables al Pensamiento o Valoración Ansioso Pruebas que desconfirman el Pensamiento o Valoración Ansioso

1. 1.

2. 2.

3. 3.

4. 4.

5. 5.

6. 6.

* Se puede recurrir a páginas adicionales para registrar pruebas favorables y desfavorables.
4. Señale el grado de probabilidad que a su parecer tiene este resultado tras considerar las evidencias entre 0% (no ocurrirá) 

y el 100% (seguro que ocurrirá): ________________________________________________________________________________________
5. Señale qué gravedad atribuye al resultado tras considerar las pruebas entre 0 (no grave) y 100 (una catástrofe):____________

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del pre-
sente libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles). 
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Apéndice 6.3 
Formulario de Costes-Beneficios 

Nombre:______________________________________  Fecha:__________________

1. Describa brevemente el pensamiento, creencia o valoración ansiosa: __________

____________________________________________________________________________________

Ventajas inmediatas y a largo plazo Desventajas inmediatas y a largo plazo

1. 1.

2. 2.

3. 3.

4. 4.

5. 5.

6. 6.

* Rodee con un círculo los costes y beneficios más importantes para usted.

2. Describa brevemente una perspectiva alternativa: _____________________________

________________________________________________________________________________

Ventajas inmediatas y a largo plazo Desventajas inmediatas y a largo plazo

1. 1.

2. 2.

3. 3.

4. 4.

5. 5.

6. 6.

* Rodee con un círculo los costes y beneficios más importantes para usted.

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. 
Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del presente libro pueden fotocopiar este apéndi-
ce sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles).
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Formulario de Interpretaciones Alternativas

Nombre:______________________________________________________________________________  Fecha:__________________

1. Describa brevemente el resultado asociado a su ansiedad que más teme (el peor escenario posible): ________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________

2. Describa brevemente el resultado asociado a su ansiedad más deseable (el mejor escenario posible): _______________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________

3. Describa brevemente el resultado asociado a su ansiedad más realista (probable):__________________________________________

Evidencias favorables al Resultado         
Temido (punto de vista catastrófico)

Evidencias favorables al Resultado más Deseado
(objetivo más deseable)

Evidencias favorables al Resultado más Probable
(punto de vista alternativo)

1. 1. 1.

2. 2. 2.

3. 3. 3.

4. 4. 4.

5. 5. 5.

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del pre-
sente libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles). 
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Apéndice 6.5 
Formulario de Comprobación de Hipótesis Empíricas

Nombre:______________________________________________________________________________  Fecha:__________________

1. Señale la interpretación de la amenaza asociada a su ansiedad: _____________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________

2. Señale la interpretación alternativa propuesta en la terapia:___________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________

3. Señale la hipótesis (resultado esperado) del ejercicio: _____________________________________________________________

Descripción del ejercicio Registro del modo en que se desarrolló el ejercicio Descripción del resultado del ejercicio

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del pre-
sente libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles). 
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Apéndice 6.6
Resumen Breve de Referencia del Capítulo 6: Intervenciones 
Cognitivas

I. Fase de formación (sesiones 1-2)
Definir la ansiedad y el miedo; miedo adaptativo; bases cognitivas de la ansiedad 
(presentar Figura 6.1) y hacer uso de los ejemplos que haya aportado el cliente 
durante la evaluación; consecuencias negativas de la ansiedad; función de la evi-
tación y de la búsqueda de seguridad (recurrir a ejemplos del cliente); establecer 
objetivos del tratamiento y explicar la TC (apagar, desactivar el “programa de 
ansiedad”).

II. Identificar los Primeros Pensamientos Aprensivos
1. Revisar el Formulario del Análisis Situacional (Apéndice 5.2) del cliente; 

detectar el pensamiento ansioso automático e inmediato. Si fuera necesario 
ilustrar con un ejemplo.

2. Subrayar la probabilidad y gravedad exageradas de las valoraciones de ame-
naza en los primeros pensamientos ansiosos.

3. Asignar el Formulario de Auto-Monitoreo de Pensamientos Aprensivos
(Apéndice 5.4) como tarea para casa.

4. Subrayar la importancia de las tareas para casa (véase explicación en el
Capítulo 6) y los beneficios terapéuticos derivados de comprender la propia 
ansiedad.

III. Intervenciones cognitivas estándar
1. Recogida de evidencias – en primer lugar cumplimentar el Formulario para 

la Comprobación de Valoraciones Ansiosas: búsqueda de evidencias (Apéndi-
ce 6.2) durante la sesión; recurrir al episodio de ansiedad que ha sufrido el 
cliente la semana anterior o al descrito en el Formulario de Análisis Situacio-
nal. Asignar el Formulario de Comprobación de Valoraciones Ansiosas como
tarea para casa.

2. Análisis Costes-Beneficios – al comienzo cumplimentar en la sesión el For-
mulario de Costes-Beneficios (Apéndice 6.3); enumerar las ventajas/desven-
tajas de la “perspectiva de amenaza” en primer lugar y, a continuación, repe-
tir para la “perspectiva alternativa”.

3. Decatastrofizar – examinar con el cliente el peor resultado posible; proceder 
con la preparación, descripción de la catástrofe y la fase de resolución de 
conflictos; hacer que el cliente imagine el peor resultado posible o lo describa 
por escrito.

4. Identificar los Errores de Pensamiento – proporcionar al cliente una copia 
de “Errores y Sesgos Comunes en la Ansiedad (Apéndice 5.6) y revisar los 
pensamientos ansiosos recientes para detectar posibles errores; asignar 
“Identificar los Errores del Pensamiento Ansioso” como tarea para casa.

5. Generar una explicación alternativa – comenzar elaborando pensamientos 
alternativos para episodios ansiosos recientes; usar el Formulario de Inter-
pretaciones Alternativas (Apéndice 6.4); elaborar las pruebas favorables al 
peor resultado, a continuación al resultado deseado y por último al resultado 
más realista. Asignar como tarea para casa si existe alguna otra preocupa-
ción ansiosa.

6. Comprobación de Hipótesis Empíricas (asignación de tareas para casa)
– proporcionar explicación y justificación; descripción específica de la valora-
ción de la amenaza y su alternativa competitiva; planificar el experimento 
(anotar las instrucciones); el cliente usa el Formulario para Comprobación de 
Hipótesis Empíricas (Apéndice 6.5) para registrar el desarrollo del experimen-
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to (anotar la interpretación de la amenaza, la alternativa y el resultado espera-
do al diseñar el experimento); examinar el resultado del experimento en las 
siguientes sesiones (fase de consolidación); resumir por escrito las conclusio-
nes sobre el experimento para que el cliente pueda disponer del documento.

IV. Intervenciones Cognitivas Alternativas (última parte de la terapia)
1. Técnica de Entrenamiento Atencional (TEA) – contrarresta la atención 

centrada en uno mismo, la rumiación y la preocupación; se entrena la aten-
ción para tres sonidos neutrales que se produzcan en el despacho, después 
para tres sonidos de fuera del despacho y tres sonidos distantes; se usa la 
escala de valoración TEA después de cada uno de ellos; el terapeuta señala 
verbalmente los sonidos para practicar la atención alternativa; tarea para 
casa 10-15 minutos de práctica TEA dos veces por día.

2. Intervención Metacognitiva – evaluar si el cliente presenta falsas valoracio-
nes o creencias relativas a sus pensamientos; usar las intervenciones cogniti-
vas estándar para desafiar las valoraciones y creencias metacognitivas; ani-
mar al cese de cualquier estrategia contraproductiva de control de pensa-
miento; permitir que el pensamiento ansioso “se diluya de forma natural”.

3. Reprocesamiento Imaginario y Escritura Expresiva – lograr que el cliente 
genere un guión o imaginería sobre el recuerdo traumático o imágenes futu-
ras perturbadoras; desarrollar una versión alternativa, más adaptativa y 
exponer repetidas veces; instruir al cliente para elaborar una descripción 
escrita y detallada de pensamientos y sentimientos asociados con el recuerdo 
o imágenes pasadas perturbadoras en forma de escritura expresiva.

5. Conciencia plena y Aceptación – recurrir a ejercicios de auto-monitoreo y 
concienciación para entrenar al cliente en la aceptación observacional, no 
enjuiciadora y objetivizante de los pensamientos, sentimientos y sensaciones 
corporales ansiosos a fin de reducir la evitación experiencial de la ansiedad.

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. 
Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del presente libro pueden fotocopiar este apéndi-
ce sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles).





El coraje es la resistencia al miedo, el dominio del miedo 

–no la ausencia de miedo.

MARK TWAIN (1835-1910, autor y humorista americano)

María lleva luchando desde los tres años de edad contra una 
fobia social generalizada grave. Tras 18 años de escasa respues-
ta a varios regímenes de medicación, hospitalización y falsos 
inicios con diferentes psicoterapeutas, el trastorno de María 
había empeorado hasta el punto de que la mantenía postrada 
en casa, incapaz de trabajar o socializar de una forma signifi-
cativa. Aunque había pruebas de un trastorno bipolar I comór-
bido pasado, en el momento de la evaluación el diagnóstico 
fundamental fue la ansiedad social. No satisfacía los criterios 
diagnósticos de manía o depresión en ese momento, de modo 
que la intervención se centró en sus síntomas de ansiedad 
social y crisis asociadas de angustia. 

María presentaba un miedo muy intenso a la evaluación 

negativa de los demás, especialmente de los conocidos. Le pre-

ocupaba que los demás la miraran y concluyeran que ella no 

Intervenciones conductuales: 
una perspectiva cognitiva7
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era “nada” debido a su escasa apariencia física o debido a lo 
poco que había conseguido en la vida. Comenzó a preocuparse 
por su aspecto y presencia física, temiendo que los demás pen-
saran que llevaba un “atuendo horrible” y concluyeran, en con-
secuencia, que era incapaz de cuidarse de sí misma. Desarrolló 
un intenso temor a encontrarse con personas de su pasado, de 
quienes temía que recordaran su conducta inapropiada duran-
te los episodios maníacos pasados y que esto contribuyera al 
juicio negativo que hicieran de ella. Cuando se hallaba en con-
textos públicos, María experimentaba frecuentemente crisis de 
angustia que conllevaban dolor de pecho, aturdimiento, sensa-
ción de sofoco, mareos y palpitaciones.

En un esfuerzo por reducir su elevado estado de ansiedad, 
María desarrolló diversas estrategias conductuales de afronta-
miento. Evitaba todos los encuentros sociales y la mayoría de 
los lugares públicos, limitándose casi exclusivamente al hogar. 
Destinaba horas a preparase cada mañana a fin de tener un 
aspecto “casi perfecto”, comprobaba su aspecto en el espejo 
casi compulsivamente y solicitaba la reconfirmación de sus 
familiares con respecto a si su presencia era la correcta. Estaba 
convencida de que si su aspecto era perfecto, las personas pen-
sarían que era competente y esto le haría sentirse más segura y 
menos ansiosa. Cuando comenzaba a sentir angustia en pre-
sencia de otras personas, María ejecutaba una forma exagera-
da de respiración controlada que era tan extrema que los otros 
no pudieran evitar advertir el patrón respiratorio que se aproxi-
maba a la hiperventilación. Además, se concentraba tanto en 
su ansiedad que le costaba mucho mantener una conversación. 
Procedía con el procesamiento extensivo posterior al suceso y 
dedicaba mucho tiempo a rumiar sobre su ejecución en una 
situación social. Por todo ello, su ejecución en los encuentros 
sociales era pobre, debido a su elevada ansiedad, angustia y 
preocupación. Esta batalla cotidiana contra la ansiedad e 
incompetencia social percibida dejaba a María con sentimien-
tos de pesimismo y de inutilidad, exenta de toda auto-confian-
za y sensación de valía personal. 
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Este caso ofrece una buena ilustración de la importancia del cam-
bio de conducta para aliviar los trastornos de ansiedad. La evitación, 
la comprobación compulsiva, la búsqueda de confirmación, la hiper-
ventilación y los déficits en habilidades sociales eran sólo algunas de 
las respuestas conductuales maladaptativas que contribuían a la per-
sistencia de la ansiedad social de María. En esta formulación de caso 
era evidente que la intervención cognitiva efectiva debía centrarse en 
el cambio conductual. La exposición gradual, la experimentación 
conductual y el entrenamiento en habilidades sociales mediante el 
uso del feedback recibido al observar grabaciones propias y la inter-
pretación de roles serían ingredientes terapéuticos cruciales para su 
plan de tratamiento.

En este capítulo comentamos la función que desempeñan las inter-
venciones conductuales en la terapia cognitiva para los trastornos de 
ansiedad. Comenzamos por considerar la importancia de las estrate-
gias conductuales en la terapia cognitiva de ansiedad y cómo se rees-
tructuran estas intervenciones para facilitar el cambio de los pensa-
mientos y las creencias ansiosas. A continuación, la atención se con-
centrará en la exposición, como la intervención simple más efectiva 
para el cambio terapéutico en todos los trastornos de ansiedad. Se 
comentan las pautas y los procedimientos generales para implementar 
el tratamiento basado en la exposición juntamente con sus tres princi-
pales focos de interés: las situaciones, la imaginería y las sensaciones 
físicas. Tras esto se considera la importancia de la respuesta de preven-
ción en la eliminación de la búsqueda maladaptativa de seguridad y 
otras formas de respuestas inefectivas de afrontamiento. Se mencio-
nan el reentrenamiento en relajación y respiración como posibles ele-
mentos complementarios de la terapia cognitiva de la ansiedad.

Importancia de la intervención conductual

Dada la abundancia de respuestas de huida y evitación en la mayo-
ría de las formas de ansiedad patológica, no es de sorprender que el 
cambio conductual constituya un aspecto crítico de la terapia cogni-
tiva de la ansiedad. Beck et al. (1985, 2005) destinaron un capítulo 
completo a las estrategias conductuales y el cambio conductual se 
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subraya en los protocolos de TCC para los trastornos específicos de 
ansiedad como la angustia (D.M. Clark, 1997; Craske & Barlow, 2001; 
Rachman, 2006; Salkovskis, 1999; Salkovskis & Wahl, 2003) y el 
TEPT (Ehlers & Clark, 2000; Taylor, 2006). Además, la investigación 
empírica indica que las intervenciones conductuales como son la 
exposición y la prevención de respuesta producen sus propios efectos 
significativos directos en la reducción de ansiedad (Abramowitz, 
Franklin & Foa, 2002; Fava, Zielezny, Savron & Grande, 1995; Feske 
& Chambless, 1995; Riggs, Cahill & Foa, 2006). Así pues, las estrate-
gias de intervención conductual constituyen un ingrediente central 
de la terapia cognitiva para la ansiedad.

Perspectiva cognitiva sobre las intervenciones conductuales

En terapia cognitiva las estrategias conductuales se emplean 
como intervenciones para modificar las falsas valoraciones y creen-
cias sobre la amenaza y la seguridad. Por ello los terapeutas cogniti-
vos conceptúan las asignaciones de orientación conductual de un 
modo diferente a la perspectiva estrictamente conductual. En lugar 
de considerar las intervenciones conductuales en términos de forta-
lecer la inhibición o habituación de la respuesta de ansiedad, la tera-
pia cognitiva considera las intervenciones en términos de sus efectos 
sobre la modificación de la cognición relacionada con la amenaza, lo 
que a su vez generará una reducción de los síntomas ansiosos. Esta 
reconceptualización cognitiva del tratamiento conductual ofrece 
múltiples implicaciones prácticas sobre el modo en que se imple-
mentan las intervenciones conductuales en los siguientes pasos. 
(Véase apartado correspondiente a la puesta en prueba de hipótesis 
empíricas del capítulo anterior para comentarios sobre los proble-
mas relevantes al uso de las intervenciones conductuales en la tera-
pia cognitiva).

Explicación 

Al igual que ante cualquier intervención terapéutica, el cliente 
debería recibir una explicación y justificación de la asignación con-
ductual que se basa en el modelo cognitivo de la ansiedad presentado 
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durante la fase psicoeducativa del tratamiento (véase Figura 6.1). 
Dos ideas esenciales relativas a las intervenciones conductuales debe-
rían ser comunicadas a los clientes. En primer lugar, el terapeuta 
cognitivo explica que una de las formas más efectivas de modificar el 
pensamiento ansioso es la experiencia directa en las situaciones que 
provocan la ansiedad. En nuestro ejemplo, a María se le explicó que 
la experiencia que había obtenido a partir de las situaciones sociales 
reales era el modo más potente de aprender si las demás personas la 
evaluaban con tanta dureza como ella imaginaba.

En segundo, una explicación cognitiva para las intervenciones 
conductuales debería incluir un comentario sobre las estrategias 
conductuales de afrontamiento potencialmente maladaptativas. Se 
explica que la modificación de estas estrategias de afrontamiento es 
un componente esencial de la terapia cognitiva. Por lo tanto, otra 
razón para recurrir a las intervenciones conductuales es la modifica-
ción de respuestas de afrontamiento disfuncionales y la adquisición 
de respuestas más efectivas que generará la reducción de la ansie-
dad.

Identificar el pensamiento/creencia diana

El terapeuta cognitivo presenta siempre una intervención conduc-
tual como medio para alcanzar el cambio cognitivo. En consecuen-
cia, se identifica un pensamiento, valoración o creencia ansiosa como 
objetivo fundamental para la intervención conductual. Para que el 
ejercicio conductual sea efectivo, el cliente debe saber con certeza 
cuál es el pensamiento o creencia que será evaluado por la interven-
ción. En el caso de María fueron tres las creencias básicas que fueron 
particularmente críticas para su terapia cognitiva: “Si por casualidad 
me encuentro con conocidos, ellos pensarán que no valgo la pena, 
que mi vida es un auténtico fracaso”, “Los conocidos pensarán que 
soy una persona emocionalmente inestable porque recordarán mi 
conducta ‘anormal’ de cuando era maníaca” y “Si mi aspecto físico es 
perfecto, las personas pensarán que soy más competente y que tengo 
el control”.
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Prescripción conductual

Al cliente se le presenta siempre la información específica sobre 
el modo en que ha de ejecutar el ejercicio conductual, algo análogo 
a una prescripción conductual. Debería elaborarse un esquema que 
detalle cuándo realizar el ejercicio, dónde y durante cuánto tiempo. 
Si hubiera restricciones sobre el uso de las claves de seguridad debe-
rían especificarse claramente (p. ej., una persona con agorafobia 
puede acudir a un centro comercial con una persona de confianza, 
pero debe permanecer a solas durante 30 minutos en el centro). Ade-
más, el terapeuta debería comentar con el cliente cuáles son las res-
puestas de afrontamiento que se consideran sanas al ejecutar la 
tarea conductual y qué respuestas minarían el éxito de la interven-
ción (véase apartado sobre planificación de experimentos conduc-
tuales en el capítulo previo). 

Auto-monitoreo

Los clientes deberían registrar el resultado de cualquier ejercicio 
conductual ejecutado como tarea para casa. Se deben emplear for-
mularios de auto-monitoreo específicos como los formularios de eva-
luación o registro de pensamientos reproducidos en los apéndices de 
los Capítulos 5 y 6 o los formularios conductuales que se presentan al 
final del presente capítulo. Aunque algunos clientes insistan en prefe-
rir registros menos formales o más abiertos para las tareas, es impor-
tante que se registre la información necesaria que permita evaluar la 
asignación conductual (véase capítulo anterior sobre el registro de 
los experimentos conductuales).

Evaluación

El seguimiento realizado tras la intervención es posiblemente el 
componente más crítico del ejercicio conductual en la terapia cogni-
tiva. El terapeuta debería revisar en detalle la información registrada 
en el formulario de auto-monitoreo. Es básico subrayar de qué modo 
la experiencia del cliente en la intervención conductual desmiente la 
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valoración ansiosa y confirma una interpretación alternativa. Esto, 

incluso, podría escribirse en una “tarjeta de afrontamiento” que los

clientes usarán para contrarrestar sus pensamientos ansiosos en los 

siguientes episodios ansiosos.

En nuestro ejemplo, a María se le pidió que acompañara a una 

amiga a una cafetería y que se sentara con ella durante 20 minutos 

mientras tomaban algo y hablaban sobre sus vidas cotidianas. Se le 

pidió que auto-monitoreara su nivel de ansiedad durante la asigna-

ción conductual, tomando nota, sobre todo, de sus pensamientos 

automáticos y de cualquier clave social que advirtiera en las personas 

que la rodeaban. María hizo dos observaciones importantes. En pri-

mer lugar que su ansiedad había aumentado mucho más cuando 

comenzó a preocuparse cada vez más por su estado interno de ansie-

dad y porque los demás advirtieran que ella parecía estar incómoda. 

La segunda, que no había pruebas objetivas indicativas de que 

alguien advirtiera su presencia en la cafetería. Así pues, el experi-

mento conductual desmentía su creencia maladaptativa de que su 

ansiedad se debía a que los demás la miraran, de ser el “centro de 

atención” y respaldaba la explicación alternativa de que su ansiedad 

se debía al aumento de atención en ella misma y centrada en su esta-

do interno. Sobre la base de los resultados de esta tarea, la terapia se 

concentró en varias estrategias cognitivas para contrarrestar los efec-

tos perjudiciales de la elevada atención centrada en sí misma cuando 

se hallaba en situaciones sociales.

Pauta clínica 7.1

Las intervenciones conductuales son un ingrediente terapéutico crítico 
de la terapia cognitiva de la ansiedad. Estas intervenciones se usan 
para examinar directamente los pensamientos y creencias disfunciona-
les que mantienen la ansiedad. Las intervenciones conductuales se pre-
sentan a comienzos del tratamiento y se usan a lo largo de todo el pro-
ceso terapéutico de un modo muy estructurado y organizado como 
demostraciones realizadas durante las sesiones y tareas para casa entre 
las sesiones.
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Intervenciones de exposición

La exposición conlleva la presentación sistemática, repetida y 
prolongada de objetos, situaciones o estímulos (internos o externos) 
que son evitados por sus propiedades provocadoras de ansiedad. Se 
ha comprobado la efectividad de la exposición in vivo para el trastor-
no de angustia, siendo la exposición situacional esencial cuando está 
presente la evitación agorafóbica (van Balkom, Nauta & Bakker, 
1995; Gould, Otto & Pollak, 1995). Además, la exposición es una 
estrategia de intervención efectiva para el TOC (véase Foa, Franklin 
& Kozak, 1998; Foa & Kozak, 1996). Por lo tanto, la exposición es 
uno de los instrumentos terapéuticos disponibles más poderosos 
para la reducción del miedo y de la ansiedad. 

Los procedimientos de exposición son efectivos porque modifican las 
estructuras de la memoria del miedo. Foa y Kozak (1986) defienden que 
la exposición debe presentar información relevante al miedo que active 
plenamente la estructura de la memoria del miedo. La información de la 
exposición que sea suficientemente incompatible con el significado y 
con los elementos de respuesta de la estructura del miedo generará una 
reducción del miedo y de la ansiedad, mientras que la información com-
patible con la estructura del miedo tendrá el efecto contrario. De este 
análisis pueden extraerse dos principios terapéuticos importantes:

1. La exposición efectiva debe activar los esquemas del miedo (es 
decir, las estructuras de memoria). En otras palabras, los indi-
viduos deben sentirse moderadamente ansiosos durante el ejer-
cicio de exposición para poder acceder al umbral terapéutico.

2. La exposición efectiva debe presentar información que desmienta
el miedo. El éxito de una experiencia de exposición dependerá 
de si el individuo está atento y procesa la información incom-
patible que desmienta la amenaza exagerada y los elementos 
de vulnerabilidad de los esquemas de miedo.

Además de una sólida base teórica y empírica para la exposición, 
estos procedimientos sirven a múltiples funciones dentro de la tera-
pia cognitiva para la ansiedad. En la Tabla 7.1 se presenta un resu-
men de las razones para recurrir a la exposición en la terapia cogni-
tiva para la ansiedad.
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Tabla 7.1. Finalidades de la exposición en la terapia cognitiva 
para la ansiedad

Razones para incluir procedimientos de exposición en la terapia cognitiva

Obtener información diagnóstica sobre la respuesta de ansiedad en las situaciones evitadas

Obtener información correctiva que desmienta la amenaza y la vulnerabilidad percibidas

Poner a prueba las creencias catastróficas mediante la experimentación conductual

Confirmar valoraciones y creencias alternativas, más adaptativas

Reforzar las estrategias de afrontamiento adaptativas y desafiar la utilidad de las respuestas       
maladaptativas

Debilitar la confianza en las claves y conductas de búsqueda de seguridad

Ofrecer nuevas experiencias de aprendizaje sobre el miedo y la ansiedad

Reducir o eliminar la conducta de huida o evitación

Para la reducción del miedo pueden emplearse tres tipos de inter-
venciones de exposición: exposición in vivo o situacional, imaginaria 
e interna. La exposición situacional conlleva el contacto con los obje-
tos físicos o situaciones reales que se evitan en el contexto externo, 
mientras que los procedimientos internos centrados en un mismo 
conllevan la exposición a las sensaciones físicas temidas (Antony & 
Swinson, 2000a). La exposición imaginaria conlleva la presentación 
de un estímulo simbólico de miedo. Más adelante en este mismo 
capítulo describiremos la implementación de cada uno de estos pro-
cedimientos de exposición, pero previamente hemos de mencionar 
algunos aspectos que han de ser contemplados al optar por una inter-
vención basada en la exposición

Pautas generales para los procedimientos de exposición

Es muy probable que ninguna otra intervención psicoterapéutica 
haya sido indebidamente juzgada con tanta frecuencia como el trata-
miento basado en la exposición. A primera vista la intervención es 
engañosamente sencilla y, sin embargo, la mayoría de los terapeutas 
podrían atestiguar la dificultad que conlleva su implementación. 
Solamente el hecho de garantizar que los clientes reciban la “dosis” 
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suficiente para que sea terapéuticamente efectiva es un reto en sí 
mismo. Muchos individuos abandonan tras uno o dos intentos de 
exposición, de modo que sus experiencias sólo aumentan la ansiedad 
en lugar de reducirla. Los siguientes aspectos deben ser considerados 
al planificar una intervención de exposición. (Para una descripción 
más detallada de las pautas para implementar los procedimientos de 
exposición, véanse Antony & Swinson [2000a]; Craske & Barlow 
[2001]; Foa & Rothbaum [1998]; Kozak & Foa [1997]; Steketee [1993] 
y Taylor [2000, 2006]). 

Explicación y planificación

La terapia cognitiva explica los procedimientos de exposición 
como intervenciones efectivas que proporcionan la experiencia 
directa con información que desmienta las valoraciones y creencias 
ansiosas. Se subraya que el aprendizaje derivado de la experiencia 
tiene un efecto mucho más poderoso que la persuasión lógica sobre 
la modificación del pensamiento basado en la emoción. Sin embar-
go, algunos clientes podrían expresar escepticismo sobre los benefi-
cios terapéuticos del tratamiento basado en la exposición señalando 
que ya se han enfrentado a las situaciones temidas y que aún siguen 
sintiéndose ansiosos. Esta objeción potencial puede contemplarse 
comentando las diferencias existentes entre la exposición que ocu-
rre de forma natural y la exposición terapéutica. En la Tabla 7.2 se
enumeran algunas diferencias que han sido propuestas por Antony 
y Swinson (2000a) entre la exposición natural y la exposición tera-
péutica.

Es importante que los ejercicios de exposición que se asignen para 
los intervalos entre sesiones (es decir, tareas para casa) estén muy 
estructurados y bien planificados. Antony y Swinson (2000a) señalan 
que los individuos con trastorno de angustia pueden inclinarse más a 
ejecutar la exposición en días menos ansiosos que en los días en los 
que la ansiedad sea especialmente intensa. Si los ejercicios son plani-
ficados con anterioridad, esto reduce la posibilidad de que los clien-
tes dejen las tareas para casa para sus “días buenos”.
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Tabla 7.2. Diferencias entre la exposición que ocurre de forma 
natural y la exposición terapéutica

Exposición que ocurre de forma natural Exposición terapéutica

Imprevisible y asistemática

Duración breve Derrota percibida

Infrecuente y esporádica

Información de la amenaza exagerada e           
información de seguridad ignorada

Intolerancia a la ansiedad y aumento de los 
esfuerzos por controlar la ansiedad

Confianza en la huida y la evitación

Prevista, planificada y sistemática

Duración prolongada Victoria prevista

Frecuente y repetida

Información de la amenaza evaluada e            
información de seguridad procesada

Mayor tolerancia a la ansiedad y menores 
esfuerzos de control

Eliminación de la huida y evitación

En la sesión y entre sesiones

Los ejercicios de exposición pueden realizarse con ayuda del tera-
peuta, como parte del programa de la sesión o, como es más habi-
tual, como tareas para casa a realizar entre las sesiones. Se recomien-
da que los primeros ejercicios de exposición sean ejecutados en pre-
sencia del terapeuta, como parte de la sesión terapéutica. Esto ofrece 
al terapeuta cognitivo la oportunidad de observar la respuesta del 
cliente ante la exposición y de corregir cualquier problema que pudie-
ra originarse. Suele seleccionarse una situación que conlleve una difi-
cultad entre baja y moderada de modo que las experiencias iniciales 
del cliente con la exposición sean satisfactorias. En primer lugar el 
terapeuta demuestra cómo debe ejecutarse la tarea de exposición (es 
decir, modelado) y después asiste al cliente en la ejecución correcta 
de la tarea, proporcionándole todos los ánimos y alabanzas que sean 
necesarios para confrontar su miedo y evitación. En este mismo 
orden, el terapeuta cognitivo trata de detectar cualquier pensamiento 
ansioso automático durante la demostración de la exposición y recu-
rre a las estrategias de reestructuración cognitiva para generar inter-
pretaciones alternativas. Así, el ejercicio de exposición realizado 
durante la sesión puede convertirse en un experimento de puesta a 
prueba de una hipótesis empírica relativa a valoraciones y creencias 
exageradas de amenaza.
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Existen razones prácticas para comenzar el tratamiento basado 
en la exposición con algunos ejemplos efectuados en el transcurso de
la sesión terapéutica con asistencia del terapeuta. Si el terapeuta 
avanza con excesiva rapidez a las asignaciones para casa dirigidas 
por el mismo cliente, éste podría sentirse superado por la ansiedad, 
recurrir a las respuestas de huida o evitación y después abandonar 
plenamente el procedimiento. Además, son muchas las presiones que 
recibe el terapeuta para proceder con rapidez, porque, a menudo, los 
clientes disfrutan de una cobertura sanitaria limitada. Sin embargo, 
esto no modifica los riesgos derivados de la introducción prematura 
de la exposición auto-dirigida. Aunque los clientes difieran en la can-
tidad necesaria de exposición asistida por el terapeuta y realizada en 
el transcurso de la sesión, sería raro el individuo que pudiera proce-
der directamente con la exposición auto-dirigida sin requerir, como 
mínimo, alguna práctica con el terapeuta.

Exposición gradual versus intensa

La mayoría de los profesionales presentan la exposición de un 
modo gradual, guiados por una jerarquía de exposiciones. Esta jerar-
quía recoge entre 10 y 20 situaciones relevantes para las preocupa-
ciones ansiosas del individuo que se asocian con el miedo y con la 
evitación y oscilan entre una intensidad moderada y severa. Para 
cada situación de la jerarquía se estima el nivel esperado de ansie-
dad, valorándola sobre la base de una escala de 0 –100. Los terapeu-
tas comienzan con una de las situaciones moderadamente angustio-
sas y avanzan con tanta premura como puedan hacia situaciones 
más difíciles (Antony & Swinson, 2000a; Kozak & Foa, 1997). En la 
Tabla 7.3 se presenta una jerarquía de exposición ilustrativa que
podría usarse con María para tratar su ansiedad social.

En este ejemplo, el terapeuta cognitivo podría comenzar con una 
situación moderadamente angustiosa como es “Pasear a solas por el 
centro de la ciudad, por calles concurridas” o “Encontrarse con un 
amigo en una cafetería” y asignar repetidamente estas tareas de expo-
sición hasta que se produzca una reducción significativa de la ansie-
dad. El tratamiento avanzaría entonces a la siguiente situación angus-
tiosa (p. ej., Ir de compras con un amigo). En el Apéndice 7.1 se pre-
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senta un formulario de Jerarquía de Exposición que puede usarse 
para elaborar programas graduales de exposición para individuos
ansiosos. Los clientes establecen el ranking de sus experiencias, de 
menos a más difícil en términos de la ansiedad y evitación asociadas 
a cada experiencia. Además, se pide a los individuos que especifiquen 
el pensamiento ansioso principal asociado a cada situación, aunque 
esto podría ser imposible hasta que el individuo confronte la situa-
ción. Entonces, se recurre al Apéndice 7.2 para registrar tanto las 
sesiones prácticas de exposición desarrolladas durante la sesión tera-
péutica como las realizadas entre las sesiones. Esta información del 
Registro de Prácticas de Exposición puede resumirse en el Formulario 
para la Comprobación de Hipótesis Empíricas (véase Apéndice 6.5) y 
usarse como experimento conductual para evaluar las valoraciones y 
creencias exageradas de amenaza y su perspectiva alternativa. 

Tabla 7.3. Jerarquía ilustrativa de exposición a situaciones 
sociales de Maria 

Nivel de ansiedad 
(0 = ninguna ansiedad

Ítems en la jerarquía del miedo 100 ansiedad máxima/pánico)

Sentada en casa hablando con la familia

Ir de paseo en coche

Pasear por un vecindario desconocido (riesgo mínimo de encontrarse 
con una persona conocida)

Pasear por el propio vecindario (mayor riesgo de encontrarse con una 
persona conocida)

Pasear a solas por el centro de la ciudad, por calles concurridas

Ir al cine acompañada de un amigo

Encontrarse con un amigo en una cafetería

Ir de compras con un amigo

Ir de compras a solas

Ir al supermercado a solas

Acudir a una fiesta de personas conocidas

Participar en una clase o grupo

Presentar un discurso

10

15

25

35

40

55

55

60

75

80

90

95

100
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Existen informes satisfactorios sobre la práctica de exposición 
muy intensa y masiva en la que los individuos comienzan por los
ítems más difíciles de la jerarquía. De hecho, esta exposición intensi-
va, no gradual, se ha comprobado muy satisfactoria para tratar el 
trastorno de angustia con evitación agorafóbica (véanse comentarios 
de Craske & Barlow, 2001; White & Barlow, 2002). Sin embargo, la 
exposición gradual suele ser más aceptable para los individuos con 
trastornos de ansiedad que ya están preocupados por la intensa ansie-
dad que se derivará de la exposición. La perspectiva de confrontar sus 
“peores miedos” desde el comienzo es demasiado arriesgada para la 
mayoría de los individuos que, en consecuencia, podrían inclinarse a 
rechazar el tratamiento adicional basado en la exposición (Antony & 
Swinson, 2000a). Sin lugar a dudas, la exposición gradual suele ser el 
modus operandi preferido, aunque el terapeuta deba cuidar que el 
progreso en la jerarquía de la exposición no sea demasiado lento.

Frecuencia y duración

Los manuales conductuales sobre la exposición situacional reco-
miendan sesiones diarias, 5 días por semana en intervalos de entre 3 
y 4 semanas, y cada exposición dura unos 90 minutos (p. ej., Kozak
& Foa, 1997; Steketee, 1993, 1999). En los procedimientos de exposi-
ción más intensos se han prescrito 3-4 horas por día, 5 días por sema-
na (Craske & Bralow, 2001). Aunque este último procedimiento cons-
tituya el límite superior extremo, probablemente es cierto que los 
tratamientos basados en la exposición ofrecidos en los centros con-
ductuales especializados conlleven más trabajo de exposición de lo 
que suele verse en los contextos clínicos naturalistas, más genéricos. 
Los fracasos en el logro de reducciones de la respuesta de miedo con 
terapia de exposición durante las sesiones y entre sesiones suele ser 
un predictor significativo de una escasa respuesta del tratamiento (p. 
ej., Foa, 1979; Foa, Steketee, Grayson & Doppelt, 1983; Rachman, 
1983). Aunque algunos factores puedan ser responsables del resulta-
do pobre del tratamiento, es posible que los individuos hayan podido 
recibir una cantidad insuficiente de sesiones de exposición, especial-
mente cuando se consideran los regímenes de tratamiento que suelen 
ofrecerse en los centros de salud mental. 
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A tenor de las pruebas existentes, la presentación concentrada de 
la exposición es más efectiva que las sesiones espaciadas de exposi-
ción que ocurren de forma más esporádica (Antony & Swinson, 
2000a; Foa & Kozak, 1985), aunque la investigación es bastante inco-
herente con respecto a este particular (véase Craske & Barlow, 2001). 
Antony y Swinson (2000a) recomiendan entre tres y seis sesiones 
prácticas prolongadas por semana combinadas con prácticas breves 
a lo largo del día. Sin duda, el consejo clínico más prudente sería ani-
mar al cliente a, como mínimo, una práctica diaria cuando ésta sea 
la principal estrategia de intervención del plan de tratamiento. Debe-
ría hacerse todo el esfuerzo posible por evitar los efectos negativos en 
la respuesta del tratamiento, derivados de la insuficiente práctica de 
exposición.

Puede parecer que las sesiones prolongadas de exposición son 
mejores que las presentaciones breves (Foa & Kozak, 1985), con 
reducciones en la ansiedad que son evidentes tras 30 o 60 minutos de 
exposición. Foa y Kozak (1986) defienden que los intervalos más pro-
longados de exposición pueden ser necesarios para los miedos más 
generalizados, intensos y complejos como la agorafobia. Deben espe-
rarse también las diferencias individuales en respuesta a la exposi-
ción, por lo tanto el terapeuta deberá confiar en las reducciones de la 
ansiedad subjetiva para poder recomendar cuándo finalizar una 
sesión de exposición. Antony y Swinson (2000a) sugerían una reduc-
ción en la ansiedad a un nivel medio o moderado (entre 30 y 50/100) 
indicados mediante el auto-informe y las valoraciones de un observa-
dor, como criterio para la finalización satisfactoria de una sesión de 
exposición. Taylor (2006) considera que una reducción del 50% de la 
ansiedad es indicativa de una exposición satisfactoria. Aunque difie-
ran en sus hallazgos específicos, la literatura conductual subraya con 
claridad que se necesita exposición frecuente, intensa y prolongada 
para generar una reducción significativa y duradera del miedo.

Atención versus distracción

Foa y Kozak (1986) defendían que el recurso a las estrategias de 
distracción que conllevan la evitación cognitiva, como son el preten-
der que uno está en otro lugar, distorsionar una imagen temida, con-
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centrarse en elementos de la situación que no provoquen miedo y 
generar pensamientos o imágenes que sean irrelevantes para el mie-
do, reducían la codificación de la información relevante al miedo, 
impedirían la activación del miedo y, por lo tanto, generarían el fra-
caso del procesamiento emocional. En consecuencia, se recomienda 
que durante la exposición, los clientes concentren toda su atención 
en los elementos de la situación que provocan miedo y que minimi-
cen al máximo cualquier distracción (Craske & Barlow, 2001). 

La investigación empírica sobre los efectos de la atención versus 
la distracción en el tratamiento basado en la exposición no ha sido 
sistemática (para revisiones, véanse Antony & Swinson, 2000a; Cras-
ke & Barlow, 2001). La mejor conclusión es que la distracción quizá 
no tenga un efecto particularmente negativo a corto plazo, pero pare-
ce que mina la efectividad del tratamiento a largo plazo. En base a lo 
propuesto por Antony y Swinson (2000a), sugerimos las siguientes 
recomendaciones para fortalecer la efectividad de la exposición:

1. Instruir a los clientes para que atiendan plenamente a los ele-
mentos de la situación o de la imagen que provocan miedo. 
Esto se logra haciendo que los clientes describan verbalmente 
los elementos de la situación, su reacción a estas característi-
cas y sus interpretaciones de lo que ven o sienten. Taylor (2006)
señala que la intensidad de la experiencia de exposición puede 
ser adaptada modificando la cantidad de detalles que describe 
el cliente en la situación temida.

2. Minimizar al máximo las fuentes abiertas y encubiertas de dis-
tracción. Preguntar con frecuencia a los clientes qué están pen-
sando en ese momento. Recordar a los clientes que vuelvan a 
concentrarse en la tarea que tienen entre manos si se han dis-
traído. 

3. Animar a los clientes a no oponerse a su ansiedad tratando de 
suprimir sus sentimientos. Antony y Swinson (2000a) señalan 
que los esfuerzos por suprimir los sentimientos ansiosos o 
incluso por reducir la incomodidad, paradójicamente podrían 
mantener o aumentar la incomodidad. Así pues, “aceptar el 
miedo” es probablemente la mejor actitud a mantener durante 
la exposición.
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Huida controlada versus tolerancia

Los protocolos estándar de exposición asumen que los clientes 
deberían mantener (es decir, tolerar) el ejercicio de exposición hasta 
lograr una reducción significativa en la ansiedad (p. ej., Foa & Kozak, 
1985). Un punto de vista alternativo defiende que la exposición debe-
ría continuar hasta que el individuo sienta que su nivel de ansiedad 
es “demasiado alto” o intolerable, en cuyo caso puede huir de la situa-
ción siempre que se produzca un retorno inmediato a la situación 
temida unos pocos minutos después (Craske & Barlow, 2001). 

Si nos atenemos al punto de vista conductual de la reducción de la 
ansiedad, el mejor método será el del mantenimiento para asegurar la 
habituación a la ansiedad durante la sesión misma (Foa & Kozak, 
1986). Por otra parte, si la reducción de la ansiedad se explica en tér-
minos de mayor auto-eficacia o incorporación de señales de seguridad, 
la huida controlada sería permisible (Craske & Barlow, 2001). Una vez 
más, la investigación empírica no es totalmente coherente a este res-
pecto (véase revisión de Craske & Barlow, 2001). Desde una perspec-
tiva cognitiva, la huida controlada podría ser problemática porque
podría reforzar las creencias relativas al peligro de la situación, de que 
la ansiedad alta es intolerable y de que la mejor respuesta es la huida. 
Por estas razones consideramos que animar a los clientes a resistir en 
las sesiones de exposición hasta que se produzca una reducción signi-
ficativa de la ansiedad es el mejor procedimiento para desmentir las 
valoraciones exageradas de amenaza y de vulnerabilidad personal. 

Colaboración versus control orientado al cliente

La previsibilidad y el control percibidos son importantes para que 
los clientes se impliquen en el tratamiento basado en la exposición 
(Antony & Swinson, 2000a). En coherencia con la orientación de la 
terapia cognitiva, debería haber una intensa atmósfera colaboradora, 
siendo los clientes quienes participarían directamente en la determi-
nación de sus propias tareas para casa. Los individuos deberían saber 
que nunca se les exigirá hacer algo que no “quieran” hacer y que el rit-
mo del tratamiento de exposición se encuentra bajo su propio control. 
Naturalmente, el terapeuta animará a los clientes a retarse, pero no 
debería emplearse ningún procedimiento coercitivo o de “mano dura”.
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Antony y Swinson (2000a) señalaban que algunas situaciones de 
exposición serán inherentemente imprevisibles, como las situaciones 
sociales (p. ej., el cliente socialmente ansioso a quien se le pide que 
inicie una conversación breve con los colegas de trabajo). En tales 
casos el terapeuta quizá deba de preparar al cliente para los posibles 
contratiempos. En otros casos, quizá sea recomendable generar cier-
ta incertidumbre sobre estos últimos ejercicios de exposición para 
que el cliente esté mejor preparado para manejar todas las vicisitudes 
inherentes a las experiencias vitales naturalistas.

Señales de seguridad y exposición asistida por un compañero

La mayoría de los terapeutas recomiendan que durante la exposi-
ción se elimine la confianza en las señales de seguridad (p. ej., Taylor, 
2000; White & Barlow, 2002). Algunas de estas conductas pueden ser 
bastante sutiles como la producción de respuestas automáticas como 
tensar o aguantar la respiración. La gestión de las señales de seguri-
dad durante la exposición implica que el terapeuta debe identificar 
en primer lugar tales respuestas, desacostumbrar a los clientes a 
recurrir a las señales de seguridad introduciendo esto en los ejerci-
cios de exposición y animando a los clientes a que eviten la búsqueda 
de seguridad (Taylor, 2000). Eliminar las señales de seguridad es fun-
damental en la terapia, porque su presencia continuada es una forma 
de evitación que impide desmentir las creencias de amenaza y vulne-
rabilidad. En nuestro ejemplo, María creía que mantener una presen-
cia arreglada y elegante le garantizaría la protección contra la evalua-
ción negativa de los demás. Esto servía a la función de búsqueda de 
seguridad que estaba siendo contemplada en la terapia mediante la 
reestructuración cognitiva que se efectuaba simultáneamente a las 
tareas de exposición a las situaciones sociales.

En algunos trastornos de ansiedad, como la agorafobia, un amigo 
o miembro de la familia particular puede ser una poderosa señal de 
seguridad para el cliente ansioso. Al revisar las tareas de exposición 
realizadas entre las sesiones, el terapeuta debe preguntar siempre si la 
tarea ha sido ejecutada a solas o en compañía de algún acompañante. 
Si se observara una confianza excesiva en el acompañante, esto debe-
ría ser introducido en la jerarquía de la exposición, de modo que los 
clientes sean gradualmente desaconstumbrados de su dependencia a 
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los demás según progresen en la jerarquía. Los individuos que no pue-
dan aventurarse a la situación ansiosa sin el respaldo de un amigo,
familiar o cónyuge difícilmente lograrán mantener a largo plazo los 
logros en la reducción de la ansiedad (Antony & Swinson, 2000a).

Manejo de la ansiedad durante la exposición

Dada la importancia de la exposición frecuente y prolongada a los 
estímulos de miedo, se podría pensar que durante el tratamiento de 
exposición no se debería adoptar ninguna forma de gestión de la 
ansiedad. ¿No es preferible que el cliente mantenga un elevado estado 
de ansiedad para que puedan procesarse los efectos completos de las 
evidencias que desconfirman las creencias de amenaza y se alcance 
una reducción natural de la ansiedad? En la mayoría de los casos 
sería preferible evitar el manejo intencionado de la ansiedad. Sin 
embargo, existirán momentos en los que pueda ser necesario el mane-
jo de la ansiedad para favorecer la exposición prolongada y repetida a 
situaciones que provoquen ansiedad muy intensa. Por ejemplo, a los 
clientes que experimentan niveles extremos de ansiedad en una 
amplia gama de situaciones y a otros que muestran una tolerancia 
excepcionalmente baja para la ansiedad podría enseñárseles algunas 
estrategias de manejo de la ansiedad para reducirla hasta un nivel 
moderado, que es más óptimo para una exposición satisfactoria.

Steketee (1993) describe cuatro tipos de estrategias de manejo de 
la ansiedad subjetiva que pueden usarse en el tratamiento basado en 
la exposición. La primera es la reestructuración cognitiva en la que 
los individuos desafían sus propias valoraciones exageradas de ame-
naza anotando las evidencias en la situación de exposición de que el 
peligro no es tan grande como esperaban y que, en un momento, la 
ansiedad declina de forma natural. Beck et al. (1985, 2005) presentan 
un listado de “afirmaciones de afrontamiento” que pueden usarse 
para que los clientes se animen a continuar en la situación ansiosa. 
El objetivo de estas estrategias cognitivas es alterar las valoraciones 
y creencias responsables de la elevada ansiedad de la situación. Con 
María, las intervenciones cognitivas se centraron en sus erróneas 
creencias sobre la fuente de ansiedad (p. ej., “que el resto de las per-
sonas me están mirando”).
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Un segundo enfoque de manejo de la ansiedad consiste en ense-
ñar al cliente a relajarse mediante la relajación muscular progresiva, 
la respiración controlada o la meditación. Estas respuestas de afron-
tamiento podrían usarse para reducir la ansiedad durante la exposi-
ción. Sin embargo, Steketee (1993) advierte que se ha observado que 
la relajación no es particularmente efectiva para la ansiedad entre 
moderada y alta. Además, la relajación podría transformarse rápida-
mente en respuesta de evitación o de búsqueda de seguridad. Por 
estas razones, rara vez se incorpora el entrenamiento en relajación al 
tratamiento basado en exposición. Sin embargo, ocasionalmente 
podría ser enseñado como medio de fortalecer el control percibido en 
los individuos ansiosos que inicialmente rechacen la intervención de 
exposición a consecuencia de las bajas expectativas de auto-eficacia. 
En otros casos, como con María, la confianza en la respiración con-
trolada podría ser perjudicial porque su ritmo respiratorio solía ser 
tan exagerado en los picos de ansiedad que casi alcanzaba la hiper-
ventilación y probablemente atraía la atención de las personas que la 
rodeaban.

Un tercer enfoque es el uso de la intención paradójica mediante la 
cual se instruye a la persona para que exagere su respuesta ansiosa 
en una situación de miedo. Pedir a las personas que exageren su mie-
do suele subrayar la naturaleza absurda y la improbabilidad del mie-
do, que tiene el efecto paradójico intencionado de originar la reeva-
luación de la amenaza y vulnerabilidad reales asociadas a la situa-
ción (Steketee, 1993). Por ejemplo, una persona con trastorno de 
angustia y evitación agorafóbica podría ser reacia a alejarse varias 
manzanas de su casa. Suponiendo que dispusiéramos de la confor-
midad médica debida, podría instruirse a la persona para que corrie-
ra esa distancia cada vez que sintiera pánico por un aumento del rit-
mo cardíaco. La carrera, evidentemente, elevaría aún más el ritmo 
cardíaco pero también daría lugar a su reatribución al aumento de 
actividad física. Esto probablemente generaría una reducción de la 
ansiedad subjetiva hasta un nivel más tolerable.

Una última estrategia de manejo de la ansiedad conlleva llamar al 
terapeuta, a un familiar o a un amigo solicitando reconfirmación y 
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respaldo (Steketee, 1993). Dados los comentarios anteriores sobre la 
búsqueda de seguridad, esta forma de intervención podría minar 
rápidamente la efectividad de la exposición y, en consecuencia, debe-
ría usarse con mucha prudencia. Cualquier prueba de que esta forma 
de búsqueda de respaldo se haya convertido en un estilo de afronta-
miento establecido, requeriría su eliminación inmediata del trata-
miento. Por otra parte, es posible que la provisión de cierto respaldo 
pueda ser necesaria durante un intervalo breve, especialmente en la 
fase inicial del tratamiento, para animar al cliente a participar en las 
sesiones de exposición. Beck et al. (1985, 2005) recomendaban el 
recurso a las personas significativas como terapeutas auxiliares 
durante la ejecución de los ejercicios conductuales. White y Baron 
(2002) concluían en su revisión de la literatura empírica que el cuida-
do del sistema de apoyo social del cliente y el recurso a los otros sig-
nificativos al realizar las tareas para casa podría aumentar, de hecho, 
la efectividad del tratamiento de exposición, especialmente para los 
individuos con agorafobia. En la fase inicial del tratamiento, los 
familiares de María la acompañaban en las situaciones sociales pro-
longadas, pero su presencia fue desvaneciéndose tan pronto como se 
pudo. Como mínimo, debería tomarse en consideración la función 
de los cónyuges, familiares y amigos cercanos al programar las tareas 
de exposición que se realizarán en el intervalo entre sesiones.

Pauta clínica 7.2

Las intervenciones efectivas de exposición deben activar los esquemas 
de miedo y proporcionar información que desmienta la amenaza, de 
donde se derivará la modificación de la estructura de miedo del cliente. 
Esto se alcanzará mejor si al cliente se le ofrece exposición frecuente, 
moderadamente intensa y prolongada durante las sesiones y entre sesio-
nes que es implementada de un modo planificado, sistemático y gradual. 
Los clientes deberían recibir una explicación cognitiva de las razones 
por las que conviene realizar los ejercicios, juntamente con una orienta-
ción terapéutica que subraye la exposición como la evaluación directa y 
experiencial de las valoraciones y creencias ansiosas. Para mejorar las 
asignaciones de exposición, deberían eliminarse la búsqueda de seguri-
dad, la distracción y la huida/evitación. Los clientes deberían practicar la 
exposición todos los días en el intervalo entre las sesiones.
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Exposición situacional (in vivo)

La forma más común del tratamiento basado en la exposición 
conlleva la presentación repetida y sistemática de experiencias de la 
vida real (Craske & Barlow). Observamos que la exposición situacio-
nal o in vivo se usa con frecuencia con las fobias específicas, el tras-
torno de angustia con evitación agorafóbica, el TOC y la fobia social. 
En tales casos, la jerarquía de exposición consiste en una gama de 
situaciones de la vida real que provocan diferentes grados de evi-
tación. Taylor (2006) recomienda prescindir de la exposición si el
cliente muestra un escaso control de impulsos, presenta un trastor-
no de abuso de sustancias o muestra tendencia a auto-lesionarse por 
efecto del estrés. Además, los clientes deberían haber pasado una 
revisión médica para determinar si existe alguna contraindicación 
médica que les impida participar en ciertos tipos de intervenciones 
de exposición.

Como se ha comentado previamente, al cliente se le presenta la 
exposición como una intervención poderosa para “aprender a partir 
de la experiencia” que se puede reducir la ansiedad. Sin embargo, el 
terapeuta deberá tener una consideración especial con los clientes 
que hayan tenido una experiencia pasada negativa con la exposición. 

Antony y Swinson (2000a) sugieren que el terapeuta se centre en 
subrayar las diferencias existentes entre la exposición “mala” y la 
exposición “buena” (véase Tabla 7.2). Al fin, el terapeuta debe ofrecer
una justificación convincente que anime al cliente a participar plena-
mente en los procedimientos de la exposición. 

Al implementar la exposición, conviene comenzar por demostra-
ciones asistidas por el terapeuta durante la sesión de tratamiento y 
seguir con asignaciones de exposición bien planificadas, estructura-
das y graduadas para los intervalos entre sesiones que evoquen ansie-
dad moderada. La exposición debería realizarse diariamente, y la 
mayoría de las sesiones deberían durar entre 30 y 60 minutos y man-
tenerse hasta que se produzca una reducción del 50% de la ansiedad 
subjetiva. Cada sesión comienza con una valoración inicial de 0 a 100 
del nivel de ansiedad y el registro de cualquier pensamiento anticipa-
torio ansioso sobre la tarea de exposición. A continuación el indivi-
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duo se introduce en la situación temida y registra la valoración de la 
ansiedad cada 10-15 minutos. Además, los clientes deberían tomar 
nota de cualquier síntoma específico de ansiedad experimentado 
durante la sesión de exposición y su interpretación de los síntomas. 
En este mismo orden, deberían anotarse también los pensamientos o 
imágenes aprensivos y debería animarse a los clientes a recurrir a las 
estrategias de reestructuración cognitiva para corregir su pensa-
miento. Al finalizar la sesión de exposición se realiza una última valo-
ración de la ansiedad, juntamente con las observaciones sobre el 
resultado de la sesión de exposición. Una de las creencias nucleares 
contempladas en las tareas de exposición de María era “Las personas 
me están mirando y advertirán que estoy ansiosa, que no puedo res-
pirar y llegarán a la conclusión de que me pasa algo raro”.

La sesión de evaluación posterior a la exposición es, probable-
mente, la parte más importante de la intervención desde el punto de 
vista cognitivo (véase capítulo anterior sobre las fases de consolida-
ción y resumen de los experimentos conductuales). El terapeuta cog-
nitivo revisa en detalle el Formulario de Práctica de Exposición y el 
resto de los materiales que documentan los pensamientos, senti-
mientos y conducta del cliente durante el ejercicio de exposición. En 
terapia cognitiva, la exposición se considera como un experimento 
conductual o como un ejercicio de puesta a prueba de una hipótesis 
empírica. Así pues, las observaciones del cliente en relación al ejerci-
cio de exposición pueden registrarse en el Formulario para la Com-
probación de Hipótesis Empíricas (véase Apéndice 6.5) y esto puede 
usarse para subrayar las características de la experiencia de exposi-
ción que contradigan las valoraciones y creencias nucleares ansiosas. 
Se espera que la repetida evaluación de múltiples experiencias de 
exposición proporcione, en algún momento, las evidencias necesa-
rias para desmentir y modificar los pensamientos y creencias ansio-
sas del cliente y generar la reducción a largo plazo de la ansiedad. 
Ejemplos de exposición gradual in vivo pueden hallarse en varios 
manuales conductuales de tratamiento (p. ej., Antony & McCabe, 
2004; Kozak & Foa, 1997; Foa & Rothbaum, 1998; Steketee, 1993), 
así como también en el apartado del Capítulo 6 referido a la compro-
bación de hipótesis empíricas.
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Pauta clínica 7.3

La exposición in vivo es probablemente la intervención conductual 
más poderosa para la reducción del miedo. Conviene hacer uso de esta 
herramienta terapéutica siempre que sea posible en el tratamiento de 
los trastornos de ansiedad.

Exposición imaginaria

El objetivo de cualquier intervención de exposición es provocar 
ansiedad o angustia y permitir que ésta se reduzca espontáneamente 
sin recurrir a la evitación, a la neutralización o a otras formas de bús-
queda de seguridad. Existen bastantes pruebas empíricas que confir-
man que esto puede alcanzarse mediante la exposición imaginaria, 
aunque la mayoría de los terapeutas conductuales recomiendan el 
uso de la exposición in vivo siempre que sea posible porque parece 
producir efectos de tratamiento más potentes y generalizables (p. ej., 
Antony & Swinson, 2000a; Foa & Kozak, 1985; Steketee, 1993). Foa 
y McNally (1996) defendían que los guiones imaginarios no pueden 
ser tan efectivos como la exposición en la vida real porque sólo pre-
sentan un input informativo pobre y, en consecuencia, menos evoca-
tivo de la estructura de la memoria del miedo. Sin embargo, hay oca-
siones en las que la exposición imaginaria es la modalidad preferida 
porque la exposición in vivo no es práctica (o es imposible), o la adi-
ción de ejercicios imaginarios fortalece el mantenimiento del trata-
miento de la exposición de base externa (Foa & Kozak, 1997). A con-
tinuación se presenta el listado de las ocasiones en las que la exposi-
ción imaginaria podría ser la modalidad terapéutica apropiada.

Cuando el objeto del miedo es un pensamiento, una imagen o una 
idea, la exposición imaginaria podría ser el único enfoque tera-
péutico posible (p. ej., en el TOC pensar en el fin del mundo, en la 
condena eterna, en cometer un “pecado imperdonable”).
La exposición imaginaria se usa cuando la exposición in vivo es 
impracticable o no-ética (p. ej., miedo a manifestar obscenidades 
en la iglesia, pensamientos relativos a ocasionar daño o injurias 
accidentales a los demás, miedo a los desastres naturales).
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En el TEPT la exposición imaginaria suele usarse cuando el mie-
do se asocia con la memoria del trauma que ocurrió en una loca-
lización geográfica lejana o en un momento anterior de la vida 
(Keane & Barlow, 2002).
Borkovec (1994) ha defendido que la preocupación es una estrate-
gia cognitiva de base conceptual usada para evitar la imaginería 
aversiva y la activación fisiológica asociada con los temas amena-
zantes. La exposición imaginaria se ha convertido en un impor-
tante componente de los protocolos TCC para el TAG (Brown, 
O’Leary & Barlow, 2001; Rygh & Sanderson, 2004).
La exposición imaginaria es efectiva como ejercicio preparatorio 
de destrezas, por ejemplo para el tratamiento de la ansiedad a 
hablar en público, donde los ensayos de imaginería y role-play 
pueden emplearse durante la adquisición de las destrezas con 
anterioridad a la exposición in vivo.
Por último, la exposición imaginaria puede emplearse inicialmen-
te cuando el cliente se niega a participar en la exposición en la 
vida real para facilitar la posible aceptación de las experiencias de 
exposición in vivo (Antony & Swinson, 2000a).

Implementación

Las pautas generales previamente comentadas para la exposición 
situacional son aplicables a la exposición imaginaria, aunque las 
siguientes advertencias deberían ser tomadas en cuenta. En primer 
lugar, los procedimientos de inundación o de exposición abrupta se 
usan con más frecuencia en la exposición imaginaria que en la expo-
sición in vivo. Esto es particularmente cierto para la exposición ima-
ginaria usada en el TEPT y en el TAG, donde la aproximación jerár-
quica al trauma o al “peor escenario posible” puede ser innecesaria. 
Como la inundación es más eficiente e igualmente (o más) efectiva 
que la exposición jerárquica (Foa & Kozak, 1985; White & Barlow, 
2002), los terapeutas deberían tomar en consideración si puede usar-
se una forma intensiva de exposición imaginaria.

En segundo lugar, las sesiones de exposición imaginaria normal-
mente no duran más de 30 minutos y, por ende, son de menor dura-
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ción que la exposición situacional. Los ejercicios de imaginería sos-
tenidos requieren muchos recursos atencionales, por ello la mayoría
de los individuos no serán capaces de mantener su concentración 
plena en la tarea de imaginación durante períodos prolongados. Sin 
embargo, es posible que el número de sesiones de exposición imagi-
naria no sea ni mayor ni menor que el de exposición in vivo.

En tercer lugar, la evitación cognitiva es más difícil de controlar 
en las sesiones de exposición imaginaria que en las sesiones de expo-
sición en la vida real (Foa & Kozak, 1986). Los individuos pueden 
distraerse de la imagen que provoca miedo sustituyéndola por otro 
pensamiento o imagen, o pueden imaginar versiones menos amena-
zantes del escenario temido. Esto debilitará la efectividad de la expo-
sición minando la capacidad de la imagen para activar los esquemas 
de miedo (véase Foa & McNally, 1996).

Para sobreponerse a esta limitación inherente a la representación 
simbólica, los terapeutas conductuales han introducido algunas 
modificaciones a fin de fortalecer la efectividad de la exposición ima-
ginaria. Un procedimiento consiste en requerir al cliente que descri-
ba por escrito todos los detalles del guión imaginario del miedo (p. ej., 
Kozak & Foa, 1997; Rygh & Sanderson, 2004). (Véanse comentarios 
sobre el reprocesamiento imaginario y escritura expresiva en el Capí-
tulo 6). Para que el guión narrado sea efectivo debe incluir detalles 
que tengan significado emocional para el cliente así como para la res-
puesta de ansiedad del cliente (p. ej., tensión aumentada, palpitacio-
nes) en relación al escenario temido (Kozak & Foa, 1997). Es difícil 
elaborar una narrativa efectiva de miedo, por ello esto es algo que 
suele realizarse durante la sesión mientras el terapeuta recurre al 
descubrimiento guiado para ayudar al cliente a elaborar un guión 
imaginario efectivo. Una vez que se ha definido el guión, las primeras 
sesiones de exposición imaginaria deberán ser efectuadas durante la 
sesión terapéutica. El ejercicio de exposición comienza por hacer 
que el cliente lea en voz alta la narración y, a continuación con los 
ojos cerrados, genere una imagen plena y completa del escenario 
temido. Si la imagen comienza a desdibujarse, el cliente debería abrir 
los ojos y releer los apartados de la narración para restablecer la ima-
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gen. Este proceso se repite durante toda la sesión de exposición. Tras
las repetidas representaciones de la imaginería del miedo, puede ser 
necesario modificar la narración a fin de mantener sus propiedades 
evocativas. A continuación se presenta un ejemplo de un guión narra-
tivo para un hombre de 55 años de edad con TAG, a quien le aterro-
rizaba la ruina financiera incluso aunque había logrado un alto nivel 
de seguridad económica.

“Se despierta un jueves por la mañana sintiéndose particularmen-
te ansioso. Ha dormido muy poco porque ha estado dando vueltas 
en la cama toda la noche, preocupado por su situación económi-
ca. Por fin opta por salir de la cama aunque se sienta cansado y 
exhausto. Tiene un pequeño dolor de cabeza, le duelen los múscu-
los y casi no puede andar en su camino hacia la cocina. La casa 
está fría porque usted ha sido el primero en levantarse esta maña-
na. En el exterior todo está oscuro y triste y una leve llovizna llega 
hasta el alfeizar de su ventana. Se sienta a la mesa de la cocina, su 
mente sigue dando vueltas a sus inversiones y cuestionándose si 
ha tomado la decisión correcta al realizar la gestión. Tiene el incó-
modo presentimiento de que ahora es financieramente vulnerable 
porque ha invertido demasiado dinero en acciones vinculadas a 
las nuevas tecnologías. Advierte que comienza a sentirse tenso, 
siente dolor en el pecho y su corazón comienza a acelerarse. Trata
de controlarse pero cuanto más se esfuerza peor se siente. Ahora 
está convencido de que ha cometido un terrible error. ¿Cómo ha 
podido ser tan estúpido e invertir tanto dinero en acciones de alto 
riesgo? Advierte que comienza a sentirse cada vez más agitado, se 
levanta y comienza a andar, retorciendo sus manos mientras 
camina. Sólo puede pensar en la estúpida inversión cuando des-
cubre que ha llegado el correo de la mañana. Trata de distraerse 
acudiendo al buzón. Hay bastante correspondencia pero su mira-
da se dirige inmediatamente al sobre del banco. Comprueba que 
se refiere a las acciones y sabe que incluye el estado mensual de 
sus inversiones. Con manos temblorosas, y con sensación de nau-
sea en el estómago abre el sobre. Su mirada se fija inmediatamen-
te en el balance mensual. ¡No puede creer lo que ve; sus inversio-
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nes casi han sido barridas! Algunos de los valores de las inversio-

nes importantes han caído drásticamente y el dinero que tanto le 

ha costado ganar se ha diezmado. Siente que sus piernas se debi-

litan, sus manos tiemblan y cree que va a marearse. Cae en la silla, 

siente que su corazón va a estallar y percibe agudos dolores en el 

pecho. No puede creer lo que ve por eso sigue mirando las cifras. 

Y, a pesar de todo, eso es lo que hay; ha perdido miles y miles de 

euros. Se da cuenta de que está acabado, se han arruinado sus pla-

nes de inversión. ¿Qué hará ahora?”.

Otro procedimiento que también se ha empleado para fortalecer 
la exposición imaginaria es el entrenamiento en habituación auditi-
va. Se crea una grabación del escenario temido en un CD para que 
el guión del miedo pueda presentarse repetidas veces ininterrumpi-
damente. Se instruye al cliente para que escuche el CD y para que 
entre en el escenario descrito tan profundamente como pueda. Se 
permite que el CD se reproduzca de forma continuada durante los 
20-30 minutos de las sesiones de exposición. Es importante que 
sean los clientes mismos quienes graben los CDs, de modo que cuan-
do los escuchen, sea su propia voz la que oigan. Diversos informes 
de caso único han descrito la efectividad de las exposiciones graba-
das para los miedos obsesivos, donde las grabaciones no sólo forta-
lecen la experiencia de la exposición imaginaria sino que también 
reducen la oportunidad de que los clientes recurran a respuestas 
encubiertas de neutralización que pudieran minar la experiencia de 
exposición (p. ej., Headland & McDonald, 1987; Salkovskis, 1983; 
Thyer, 1985).

Pauta clínica 7.4

La exposición imaginaria es particularmente útil en el tratamiento del 
TOC, TAG y TEPT donde la fuente de la ansiedad es un pensamiento, 
imagen o recuerdo. Las formas abruptas de exposición o inundación 
suelen usarse con más frecuencia junto con guiones narrativos o gra-
baciones del miedo imaginado para garantizar la suficiente activación 
de miedo y reducción de la evitación cognitiva.
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Exposición a las sensaciones corporales

Ciertos tipos de sensaciones físicas como el dolor de pecho, la res-
piración entrecortada, los mareos, las nauseas y similares pueden 
provocar, o como mínimo exacerbar aún más, la ansiedad porque se 
interpretan erróneamente de un modo amenazante. Esta malinterpre-
tación catastrófica de las sensaciones corporales es particularmente 
característica del trastorno de angustia (Beck, 1988; Beck & Green-
berg, 1988; D.M. Clark, 1986a). Al igual que con cualquier estímulo de 
miedo, es importante que los clientes experimenten la exposición 
repetida las sensaciones corporales que les provocan la ansiedad. Esto 
se logra ejecutando diversos “ejercicios de inducción de pánico” que 
conllevan la activación intencionada de las sensaciones corporales 
como la sobre-respiración o hiperventilación, la respiración a través 
de una pajita, el correr sin moverse del lugar, etc. En terapia cognitiva 
la finalidad de estos ejercicios de exposición es activar los esquemas 
de miedo, en este caso de miedo a las sensaciones corporales, y pro-
porcionar a los individuos ansiosos las experiencias que corrijan sus 
ecuaciones erróneas de los síntomas (p. ej., que el dolor de pecho = 
elevado riesgo de ataque al corazón; Beck & Greenberg, 1987). 

La exposición a las sensaciones corporales en la terapia cognitiva 
tiene cierto parecido con la exposición interoceptiva de Barlow que 
conlleva la repetida reproducción y exposición a las incómodas sen-
saciones corporales vinculadas con la activación (White & Barlow, 
2002; Taylor, 2000). La finalidad de la exposición interoceptiva es la 
reducción del miedo a las claves corporales específicas mediante la 
repetida exposición (Craske & Barlow, 2001). Sin embargo, en tera-
pia cognitiva estos ejercicios se usan de forma diferente para activar 
los esquemas de miedo asociados con las sensaciones corporales y 
proporcionar las pruebas correctivas que desmientan las malinter-
pretaciones catastróficas de los síntomas físicos. Aunque la exposi-
ción interoceptiva se emplea con más frecuencia en la terapia cogni-
tiva para el trastorno de angustia, es relevante para cualquier indivi-
duo ansioso que tema una sensación corporal particular (Antony & 
Swinson, 2000a). Una explicación más detallada de este tipo de expo-
sición puede encontrarse en el siguiente capítulo sobre el trastorno 
de angustia.
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Pauta clínica 7.5

La exposición a las sensaciones corporales es útil para activar los 
esquemas de miedo del cliente mediante la provocación intencionada 
de sensaciones corporales asociadas con la ansiedad a fin de proporcio-
narle las pruebas correctivas necesarias que desmientan su malinter-
pretación catastrófica de la sensación. El procedimiento se emplea con 
mucha frecuencia para el trastorno de angustia.

Prevención de respuesta

La prevención de respuesta conlleva la supresión deliberada de 
cualquier estrategia de afrontamiento, como una compulsión, neu-
tralización u otras respuestas de control ejecutadas para aliviar la 
ansiedad y la incomodidad (D.A. Clark, 2004). Como intervención 
conductual que es, la prevención de respuesta suele usarse en combi-
nación con las intervenciones de exposición, especialmente para el 
tratamiento del TOC. Sin embargo, desde una perspectiva más glo-
bal, la prevención de respuesta puede ser un componente importante 
del tratamiento para cualquiera de los trastornos de ansiedad, como 
en la prevención de las respuestas maladaptativas de afrontamiento 
que contribuyen a la persistencia de la ansiedad. Por ejemplo, con 
María era importante reducir su confianza en la respiración “contro-
lada” cuando sentía ansiedad porque de hecho ésta intensificaba su 
estado ansioso.

La prevención de respuesta es muy relevante para tratar las estrate-
gias intencionadas de búsqueda de seguridad que los individuos ansio-
sos emplean durante la fase elaborativa de la ansiedad (véase Capítulo 
2, Figura 2.1). En el Capítulo 5 hemos incluido 34 respuestas de afron-
tamiento conductuales y motivacionales que podrían usarse para neu-
tralizar la ansiedad (véase Apéndice 5.7). Además, los individuos muy 
ansiosos, en ocasiones, ponen en marcha estrategias cognitivas muy 
costosas dirigidas a aliviar la incomodidad como son la supresión inten-
cionada del pensamiento, la racionalización y similares (véase Apéndi-
ce 5.9). La prevención de respuesta, por lo tanto, es una robusta estrate-
gia de intervención diseñada para eliminar las respuestas conductuales 
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problemáticas, es decir, emocionales y cognitivas que conducen a la ter-
minación prematura de la exposición a los estímulos de miedo.

En esencia, cualquier intervención terapéutica que trate de supri-
mir la expresión de las respuestas de búsqueda de seguridad en el 
contexto de la activación de la ansiedad es una forma de prevención 
de respuesta. El objetivo es ayudar a los clientes a ser más conscien-
tes de sus respuestas maladaptativas de afrontamiento, suprimir 
éstas e iniciar respuestas más adaptativas que garanticen la exposi-
ción continuada a la situación que elicitaba el miedo. Al comienzo, el 
terapeuta puede modelar la prevención de respuesta durante la 
sesión terapéutica y proceder después asistiendo al cliente con estra-
tegias de afrontamiento similares. El objetivo final es que el cliente 
ejecute por sí mismo la prevención de respuesta en las situaciones 
ansiosas que se produzcan de forma natural.

Implementar la prevención de respuesta

Son varias las fases necesarias para la implementación de la pre-
vención de respuesta. (Véase también Rygh & Sanderson, 2004, para
una descripción de la prevención de respuesta para el TAG).

Identificar el afrontamiento maladaptativo y la neutralización

A fin de implementar la prevención de respuesta, el terapeuta 
debe identificar en primer lugar las respuestas cognitivas, conduc-
tuales y emocionales empleadas para finalizar la exposición a los estí-
mulos de miedo y reducir la ansiedad. Los formularios de evaluación 
de los Apéndices 5.7 y 5.9 suelen ser útiles para este propósito. Ade-
más, la observación directa del cliente durante la exposición a las 
situaciones temidas puede servir para identificar otras respuestas 
automáticas más sutiles de búsqueda de seguridad que deberían ser 
contempladas en las sesiones de exposición y prevención de respues-
ta. Por ejemplo, María interrumpía frecuentemente las sesiones tera-
péuticas preguntando al terapeuta si, en su opinión, el aspecto que 
tenía era correcto y se levantaba muchas veces de la silla para com-
probar por sí misma su aspecto en el espejo. La prevención de res-
puesta de estas estrategias de búsqueda de seguridad y sus creencias 
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subyacentes fue una parte importante de la terapia. En la mayoría 
de los casos es útil asignar tareas para casa que requieran el auto-
monitoreo de la búsqueda de seguridad y otras respuestas de afron-
tamiento a fin de intensificar la conciencia del cliente con respecto a 
estas estrategias. El repetido auto-monitoreo de las propias respues-
tas ansiosas y de los esfuerzos por controlarlas permite convertir 
procesos casi automáticos en procesos sobre los que puede ejercerse 
un control consciente más elaborativo.

Explicación relativa a la prevención de la respuesta

Debe explicarse a los clientes por qué la prevención de respuesta es 
un componente crítico de la terapia cognitiva. Muchas veces la expli-
cación de la prevención de respuesta se presenta en la misma fase que 
las intervenciones basadas en la exposición. Rygh y Sanderson (2004)
sugieren que puede usarse el enfoque de costes-beneficios, en el que la 
reducción a corto plazo de la ansiedad asociada con el afrontamiento 
maladaptativo y las respuestas de neutralización es el comienzo de la 
persistencia a largo plazo de la ansiedad. Debería explicarse que la 
reducción a largo plazo de la ansiedad sólo se producirá cuando las 
falsas valoraciones y creencias subyacentes sobre la amenaza y vulne-
rabilidad exageradas se modifiquen realmente. La estrategia más 
efectiva para cambiar estas actitudes consiste en aprender a tolerar la 
ansiedad y después dejar que decline de forma natural.

La prevención de respuestas maladaptativas que finalizan prema-
turamente la ansiedad es una parte importante de este enfoque de 
tratamiento. A continuación se presenta un fragmento que ilustra 
cómo formar a un cliente con trastorno de angustia sobre la impor-
tancia de la prevención de respuesta. 

TERAPEUTA: Derek, observo en el listado de respuestas [Apéndice 
5.7] que cada vez que siente ansiedad por los dolores de pecho, 
detiene inmediatamente la actividad que está realizando, descan-
sa y trata de controlar su respiración en un esfuerzo por relajarse.

CLIENTE: Así es, lo llevo haciendo tanto tiempo que ya ahora es una 
actividad casi automática. Sigo pensando que es muy importante 
relajarme y restablecer el control sobre mí mismo.
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TERAPEUTA: También observo que en otras ocasiones, cuando la 
ansiedad es muy intensa, busca en Internet información médica, 
solicita una cita con el médico de cabecera o incluso acude al ser-
vicio de urgencias del hospital. Todas éstas son formas a las que
recurre para buscar la confirmación de que usted está bien y que 
no sufre un ataque al corazón. 

CLIENTE: Llevo años haciendo esto, pero la ansiedad reaparece 
siempre.

TERAPEUTA: Derek, lo que acaba de decir es una observación impor-
tante. Usted ha descubierto que cuando trata de relajarse o solici-
tar consejo médico, esto calma su ansiedad durante un tiempo, 
pero después reaparece con la misma intensidad que antes.

CLIENTE: Eso es exactamente lo que ocurre. 

TERAPEUTA: Es como si el viejo refrán “pan para hoy, hambre para 
mañana” tuviera razón. Las respuestas como tratar de relajarse o 
buscar confirmación pueden ser útiles a corto plazo pero con el 
paso del tiempo, de hecho, contribuyen a la persistencia de la 
ansiedad. Le impiden aprender a tolerar la ansiedad y a confirmar 
que no le va a ocurrir nada terrible por los síntomas físicos de la 
ansiedad. Pero recortar artificialmente la ansiedad le impide com-
probar que desaparece de forma natural y usted nunca tendrá la 
oportunidad de aprender que sus temidos pensamientos sobre el 
dolor de pecho y los ataques al corazón se basan en las malinter-
pretaciones exageradas sobre los riesgos para su salud.

CLIENTE: ¿Me está diciendo que acudir al médico o tratar de relajar-
me son malos, que estas cosas son realmente las que me llevan a 
sentir más ansiedad?

TERAPEUTA: Efectivamente, eso es lo que le estoy diciendo. Estas 
estrategias de afrontamiento le impiden que aprenda formas para 
manejar sus creencias falsas sobre los riesgos para su salud. Y por 
lo tanto, la ansiedad que siente sobre su dolor de pecho y los ata-
ques al corazón se mantiene constante sin disminución. Recuerda 
que previamente hemos hablado sobre los ejercicios de exposi-
ción como una manera importante para aprender que la ansiedad 
declina de forma natural. Igualmente importante es eliminar algu-
nas de estas estrategias de afrontamiento, como la de descansar, 
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tratar de relajarse o solicitar confirmación médica que interrum-
pen artificialmente la respuesta de ansiedad. Por lo tanto, mien-
tras realice sus ejercicios de exposición, también me gustaría tra-
bajar con usted sobre las formas de reducir estas conductas pro-
blemáticas de afrontamiento. Para ello recurrimos a procedimien-
tos que denominamos prevención de respuesta que se centra en la 
supresión de ciertas respuestas maladaptativas. ¿Le gustaría 
conocer algunas de estas estrategias que podríamos usar para 
reducir o incluso eliminar estas conductas problemáticas y cons-
truir mejores respuestas para la ansiedad?

CLIENTE: Seguro, parece que es una buena idea.

Preparar al cliente para el aumento de ansiedad

Los individuos deben ser advertidos para que esperen un aumento 
inmediato de la ansiedad al practicar la prevención de las respuestas 
de búsqueda de seguridad y exposición prolongada a los estímulos 
temidos. Aunque los individuos difieran en la duración del pico de 
ansiedad, alguna reducción de la ansiedad debería ser evidente tras 
30-60 minutos de exposición. Sin embargo, la prevención continuada 
del afrontamiento maladaptativo y de la neutralización podría ser 
necesaria durante bastantes horas después de la sesión de exposición. 
Por ejemplo, los individuos con miedos obsesivos de contaminación 
pueden iniciar rituales de lavado y limpieza cuya finalización puede 
llevarles horas. En tales casos la fase de prevención de respuesta de 
una tarea de exposición para casa puede prolongarse durante un 
período de 2-3 horas. La duración aproximada de una sesión de pre-
vención de respuesta debería comentarse con los clientes. Con fre-
cuencia se animará a los clientes para que continúen con su preven-
ción de respuesta hasta que su ansiedad alcance un nivel leve.

En algunas ocasiones, cuando la ansiedad de los individuos es 
muy intensa durante un período prolongado de tiempo, éstos se pue-
den negar a participar en la exposición y prevención de respuesta. En 
tales casos puede ser prudente introducir temporalmente algunas 
estrategias de manejo de la ansiedad como la distracción, la respira-
ción controlada y la relajación muscular progresiva. Es importante 
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que estas estrategias se empleen brevemente porque podrían interfe-
rir con la exposición plena a los estímulos temidos. Al final la efecti-
vidad de la exposición y de la prevención de respuesta se verá debili-
tada si los clientes siguen confiando en el manejo de la ansiedad. Esto 
sugeriría que sigue intacta la valoración exagerada de amenaza que 
hace el individuo sobre los síntomas físicos de la ansiedad.

Instruir al cliente en relación a las estrategias de “bloqueo”

Para suprimir las conductas maladaptativas de afrontamiento y 
otras formas de respuesta de búsqueda de seguridad se pueden 
emplear diversas estrategias. En primer lugar, el cliente puede elabo-
rar un listado de afirmaciones de afrontamiento auto-instructivas que 
pueda usar para recordar los beneficios derivados de la prevención de 
respuestas maladaptativas y los costes derivados de seguir confiando 
en la conducta problemática de búsqueda de seguridad. En segundo 
lugar, los individuos podrían desarrollar un repertorio de actividades 
competitivas que interfieran con la ejecución de las conductas mal-
adaptativas de afrontamiento. Por ejemplo, los individuos que aguan-
tan la respiración cuando sienten ansiedad podrían concentrarse en 
no inhalar entre las exhalaciones. Para competir con la comprobación 
compulsiva, un individuo podría abandonar la situación inmediata-
mente, de modo que dificulte la repetición de la comprobación. Por 
ejemplo, a María se le restringió el uso de los espejos sólo durante 
algunos momentos del día y que evitara llevar un espejo en el bolso. 
Será necesaria la exploración considerable para desarrollar un reper-
torio de actividades competitivas que bloqueen satisfactoriamente la 
conducta de búsqueda de seguridad. Es probable que estas respuestas 
competitivas sean idiosincrásicas de cada individuo y de la conducta 
de búsqueda de seguridad que se contemple en el momento.

Una tercera estrategia de prevención de respuesta que probable-
mente es la más efectiva para bloquear las respuestas problemáticas 
de afrontamiento es la intención paradójica. La intención paradójica 
conlleva hacer que el cliente ejecute conductas que sean completa-
mente opuestas a la respuesta de búsqueda de seguridad. Por ejem-
plo, una persona que trate de descansar cada vez que sienta ansiedad 
por miedo a que su ritmo cardíaco sea demasiado alto, podría ejecu-
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tar una actividad física intensa cada vez que sienta ansiedad. A alguien 
que recurra a la evitación cognitiva o a la distracción para manejar su 
ansiedad se le podría instruir para que preste toda su atención al estí-
mulo que provoca el miedo. Y, evidentemente, a la persona que confía 
en la huida y en la evitación se le podría animar para que permanecie-
ra en la situación temida. Al cliente que suprime los sentimientos 
ansiosos se le instruirá para que exprese abiertamente sus emociones, 
tanto si son de miedo como de ira. Es probable que la ejecución deli-
berada de una conducta que sea la opuesta a la respuesta de afronta-
miento, sea la respuesta de prevención más efectiva.

Por último, el apoyo y respaldo de la familia y los amigos puede ser 
un incentivo poderoso para abstenerse de las respuestas problemáti-
cas ante la ansiedad. Con las debidas instrucciones del terapeuta, los 
familiares pueden proceder como “entrenadores” para animar al 
cliente a la exposición y a la prevención de respuesta. Dado el exceso 
de búsqueda de confirmación de María, sus familiares deberían ser 
instruidos sobre el modo de manejar estas solicitudes de confirma-
ción relativas a su aspecto físico. Evidentemente, la implicación de 
los otros significativos debe ser monitoreada atentamente para que 
la persona no se convierta en una señal de seguridad. Además, el 
terapeuta debería motivar verbalmente y estar telefónicamente dis-
ponible entre las sesiones para asistir a los clientes que podrían pre-
sentar dificultades para bloquear sus respuestas maladaptativas de 
afrontamiento.

Desarrollar respuestas alternativas de afrontamiento

La alternativa adaptativa que promueve la terapia cognitiva es la 
exposición continuada al estímulo de miedo. Cualquier respuesta de 
afrontamiento que motive al cliente a esperar hasta que la ansiedad 
se disipe de forma natural se considera como enfoque adaptativo. 
Por ejemplo, a una cliente que llevaba años padeciendo un trastorno 
de angustia le atemorizaban las crisis de angustia. La creencia básica 
que sostenía era que podría perder el control y en algún momento 
enloquecer. Cualquier señal de ansiedad, especialmente los tem-
blores, la agitación o el llanto, eran malinterpretados como pérdida 
de control. Ella respondía tensando sus músculos, distrayéndose y 
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tratando de suprimir sus sentimientos ansiosos. Para contrarrestar 
estos esfuerzos fútiles de control de la ansiedad, se formuló una alter-
nativa de respuesta paradójica de prevención de respuesta. Cada vez 
que percibía las primeras señales de ansiedad, iba a acudir a su habi-
tación, colocarse frente a un espejo grande donde pudiera verse de 
cuerpo entero y tenía que agitarse y llorar intencionadamente con 
tanta intensidad como pudiera. Tenía que observarse en el espejo 
hasta que el nivel de ansiedad se redujera significativamente. Este 
plan para afrontar los episodios ansiosos servía a múltiples funcio-
nes. Por una parte animaba a la cliente a la exposición directa a los 
síntomas físicos que la atemorizaban. Por otra bloqueaba también 
sus respuestas maladaptativas de afrontamiento y normalmente aca-
baba riéndose a carcajadas, que daban lugar a un estado emocional 
contrario a la ansiedad. En suma, la prevención efectiva de la res-
puesta no debería especificar solamente las respuestas de búsqueda 
de seguridad que deben ser bloqueadas o suprimidas, sino también 
las formas alternativas de respuesta que promueve la exposición 
adaptativa.

Desafiar las cogniciones problemáticas

El terapeuta cognitivo está constantemente alerta ante cualquier 
falso pensamiento o creencia que pudiera seguir manteniendo la 
confianza en las respuestas de búsqueda de seguridad e interfiriendo 
con la prevención de respuesta. Esto puede hacerse preguntando a 
los clientes por sus pensamientos automáticos relativos a la necesi-
dad percibida de evitar o controlar la ansiedad, así como examinan-
do los registros de auto-monitoreo para detectar las cogniciones mal-
adaptativas de búsqueda de seguridad que se produjeron durante las 
tareas de exposición. Una vez que se identifique tal pensamiento, se 
puede recurrir a la reestructuración cognitiva para modificar las 
valoraciones y creencias ansiosas (véase Capítulo 6).

Ciertos temas son comunes en los pensamientos y creencias ansio-
sas que mantienen la búsqueda de seguridad y que interfieren con la 
prevención de respuesta. Entre ellas se incluyen la intolerancia a la 
ansiedad y a la incertidumbre, la necesidad de mantener el control, 
la importancia de minimizar el riesgo y el mantenimiento de la segu-
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ridad y la confianza. Los individuos ansiosos, a menudo, expresan 
creencias del tipo a “No puedo soportar la ansiedad”, “Necesito saber 
con seguridad que no he dejado encendida la cocina y que no voy a 
provocar un incendio”, “Si no mantengo el control estricto sobre mis 
emociones, las personas advertirán que algo raro me pasa”, “No 
aguanto correr riesgos; más vale prevenir que lamentar”, “Cuanta 
más paz y comodidad sienta, mejor será mi salud física y mental” o 
“Si ofrezco un aspecto perfecto, puedo evitar la evaluación negativa 
de los conocidos [María]”. En muchos casos la prevención de la res-
puesta maladaptativa de afrontamiento y de búsqueda de seguridad 
no será aceptada mientras la persona ansiosa siga sosteniendo este 
modo de pensamiento. Por eso el terapeuta cognitivo debería com-
probar la posible existencia de cogniciones problemáticas cada vez 
que el cliente no logre ejecutar la prevención de respuesta.

Registrar y evaluar

Al igual que con cualquier intervención, es esencial que los clien-
tes mantengan algún registro de sus esfuerzos de prevención de res-
puesta en los intervalos entre sesiones. El Registro de Prevención de 
Respuesta del Apéndice 7.3 puede usarse para este fin. El formulario 
puede cumplimentarse cuando el cliente ejecuta las tareas de exposi-
ción en casa o cuando previene el afrontamiento maladaptativo 
durante los episodios de ansiedad que se producen de forma espon-
tánea o natural. Aunque este formulario recoge datos sobre los nive-
les de ansiedad y de urgencia para ejecutar la “respuesta prevenida”, 
el terapeuta cognitivo debería comprobar siempre las cogniciones 
del cliente con respecto a la prevención de respuesta y la conducta de 
búsqueda de seguridad al revisar el formulario.

Pauta clínica 7.6

La prevención de la conducta maladaptativa de afrontamiento y de 
otras formas de respuestas de búsqueda de seguridad es un componen-
te importante de la terapia cognitiva que promueve la exposición a la 
información que desmienta las falsas creencias de amenaza y vulnera-
bilidad del cliente.
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Cambio conductual dirigido

Como se ha mencionado previamente, los individuos con trastor-
nos de ansiedad muestran, muchas veces, conductas problemáticas 
que requieren ser modificadas o que pueden presentarse con déficits 
conductuales que realmente contribuyan a su estado ansioso. Un 
individuo con fobia social puede presentar déficits ejecutivos en las 
habilidades interpersonales y de comunicación, aunque Antony y 
Swinson (2000b) nos recuerdan que la mayoría de las personas con 
ansiedad social disponen de mejores habilidades interpersonales de 
lo que creen. Sin embargo, los déficits de ejecución de conductas 
sociales también pueden evidenciarse en otros trastornos de ansie-
dad. Pueden estar presentes en personas con trastorno de angustia 
con evitación agorafóbica que llevan años alejadas de los contextos 
sociales, o los individuos con TOC crónico que pueden evitar a los 
demás por sus obsesiones de duda o contaminación. Además, los 
individuos con TEPT, en muchas ocasiones, sufren distanciamiento
social significativo u otras dificultades interpersonales (Turner, Bei-
del & Frueh, 2005). En tales casos podría incluirse en el plan de tra-
tamiento un componente de entrenamiento en habilidades.

El cambio de conducta dirigido se refiere a las estrategias de inter-
vención que enseñan a los individuos a cambiar conductas específi-
cas a fin de mejorar su efectividad personal en casa, en el trabajo y en 
las relaciones interpersonales. En los trastornos de ansiedad las 
estrategias de modificación conductual suelen centrase normalmen-
te en la mejora de habilidades pro-sociales, asertividad o comunica-
ción verbal y no verbal (véase Antony & Swinson, 2000a, 2000b, para 
más detalles). En la Tabla 7.4 se presentan los pasos de los que nor-
malmente constan las intervenciones de cambio conductual.

Tabla 7.4. Elementos terapéuticos de las intervenciones 
de cambio de conducta dirigido

in vivo
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Al iniciar una intervención de cambio conductual el terapeuta 
comienza por la instrucción didáctica destinada a preparar al cliente 
para el ensayo conductual. Golfried y Davison (1976) comentan que 
esta introducción didáctica es necesaria para asegurar que el cliente 
reconoce la necesidad del cambio conductual, para aceptar el ensayo 
conductual como paso importante en el aprendizaje de nuevas con-
ductas y para superar la ansiedad derivada del role-play. Además, el 
terapeuta ofrece información específica que ayuda a los clientes a 
comprender la diferencia entre sus conductas maladaptativas y las 
conductas pro-sociales más efectivas.

En terapia cognitiva debería proporcionarse una justificación que 
explique el cambio de foco de la terapia de base cognitiva de la ansie-
dad a esta orientación más conductual. Debería informarse a los 
clientes que estas intervenciones no pretenden ser una estrategia 
directa de reducción de la ansiedad, sino que su objetivo es mejorar 
el propio funcionamiento y confianza en las situaciones sociales. El 
funcionamiento social mejorado podría tener un efecto ansiolítico 
indirecto, aumentando la frecuencia de las respuestas positivas de 
los demás, lo que a su vez aumentaría la motivación de la persona 
para exponerse a encuentros con los demás que provocan ansiedad. 

El modelado desempeña una función importante al enseñar a los 
clientes ansiosos a ejecutar la conducta interpersonal de forma más 
efectiva. El terapeuta demuestra la habilidad que ha de ser aprendida 
y, a continuación, comenta con el cliente cómo se ejecuta la conducta 
en cuestión. Incluso aunque las explicaciones didácticas de las nuevas 
conductas sean importantes, nada puede sustituir a la demostración de 
cómo se debe responder. Por ejemplo, una persona con ansiedad social 
tendía a hablar atropelladamente en sus intervenciones en el trabajo. 
Incluso aunque esto le sirviera para asegurarse una huida más rápida 
de la interacción social ansiosa, esta conducta interfería con la calidad 
de su comunicación y, de hecho, intensificaba su ansiedad subjetiva. 
La aceleración de su discurso también se hacía visible en la sesión 
terapéutica. El terapeuta era capaz de interrumpir la conversación, 
señalar que su discurso se estaba acelerando y, después, demostrar un 
ritmo discursivo más apropiado. Este modelado les llevaba de forma 
natural al siguiente paso de la intervención de cambio conductual.
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El ensayo conductual es realmente el ingrediente fundamental de 
las intervenciones de cambio conductual dirigido. En las sesiones se 
realizan role-plays en los que el cliente practica la ejecución de la 
nueva conducta en las diferentes situaciones posibles. El terapeuta 
podría comenzar por modelar la conducta diana, cómo iniciar una 
conversación con un desconocido, cómo hacer una solicitud, cómo 
mantener el contacto ocular, cómo rechazar una solicitud razonable, 
o similares. A continuación se pide al cliente que practique la con-
ducta durante el role-play. A lo largo del mismo el terapeuta ofrece 
asistencia en forma de feedback correctivo y refuerzo y ánimo por los 
intentos de ensayar la conducta diana. Como muchas personas sien-
ten incomodidad ante la posibilidad de sobreactuar y estas sesiones 
prácticas les pueden parecer aburridas, es importante mantener la 
atmósfera alegre e informal y recurrir al humor para que los partici-
pantes se sientan relajados. En el tratamiento de la fobia social tam-
bién pueden usarse grabaciones en video de las sesiones de role-play 
entre el terapeuta y el cliente o con “actores” adicionales para fomen-
tar el ensayo conductual (p. ej., Antony & Swinson, 2000a; D.M. 
Clark, 2001). En tales casos el terapeuta ofrece feedback y corrección 
mientras revisa la cinta con el cliente.

Beck et al. (1985, 2005) señalan también que los pensamientos y 
creencias disfuncionales importantes pueden hacerse visibles en el 
curso del ensayo conductual. Una vez identificados estos pensamien-
tos y creencias automáticas, serían tratados mediante estrategias de 
reestructuración cognitiva. Por ejemplo, durante el ensayo conduc-
tual dirigido al contacto ocular con una persona que sufre fobia 
social crónica, el terapeuta advertía que al cliente le costaba un gran 
esfuerzo mantener el contacto ocular. El contacto ocular se detuvo y 
el terapeuta preguntó al cliente “¿Mientras estaba realizando el role-
play, qué le ha pasado por la mente?”. El cliente manifestó que estaba 
pensando “Estoy mirando a la persona; se va a molestar si sigo mirán-
dola de este modo”. Por ello, automáticamente el cliente detenía y 
alejaba su mirada, lo que significaba que no efectuaba correctamente 
el ensayo conductual. La identificación y corrección de las falsas cog-
niciones que surgen en el curso del ensayo conductual es una de las 
funciones importantes de esta estrategia en la terapia cognitiva para 
la ansiedad.
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La efectividad de cualquier intervención de cambio conductual 
dependerá de que el ensayo conductual vaya seguido por la práctica
sistemática y repetida de estas nuevas habilidades como tareas in vivo 
para casa. Al igual que con cualquier nuevo aprendizaje adquirido en 
la sesión la generalización y mantenimiento de cualquier aprendizaje 
dependerá del cumplimiento de las tareas para casa. Los individuos 
también deberían auto-monitorear sus asignaciones conductuales 
manteniendo un registro de las situaciones en las que han practicado 
la nueva conducta, su nivel de ansiedad, el resultado y su evaluación de 
la ejecución. En la sesión de seguimiento el terapeuta revisará el for-
mulario de registro de las tareas para casa. Los ejemplos de cambio 
conductual positivo serán alabados y cualquier cognición o respuestas 
conductuales problemáticas serán objeto de intervención adicional.

Pauta clínica 7.7
Las intervenciones destinadas al cambio conductual directo suelen 
emplearse en terapia cognitiva para contemplar los déficits en el fun-
cionamiento social que podrían exacerbar el distanciamiento y aisla-
miento de los demás e interferir con la participación del cliente en las 
tareas cruciales de exposición durante los intervalos entre sesiones.

Entrenamiento en relajación

El entrenamiento en relajación cuenta con un historial largo y 
venerable en la terapia conductual para la ansiedad. Durante un tiem-
po fue la piedra angular del tratamiento conductual de la ansiedad y 
era considerado como elemento crítico para inhibir las respuestas 
condicionadas de ansiedad (es decir, Wolpe & Lazarus, 1966). Recien-
temente los terapeutas cognitivo-conductuales han cuestionado la 
efectividad de la terapia de relajación para la ansiedad. White y Bar-
low (2002), por ejemplo, sostenían que cualquier conducta que mini-
mice los síntomas de angustia o proporcione las vías de huida/distrac-
ción de estos síntomas debería ser maladaptativa. Enseñar a los indi-
viduos a relajarse mediante la relajación muscular progresiva o el 
reentrenamiento en respiración podría debilitar la exposición y ser 
equivalente a “enseñar la evitación como estrategia de afrontamien-
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to” (White & Barlow, 2002, p.317). Además, en muchas circunstan-
cias el entrenamiento en relajación es también incompatible con los
objetivos de la TC para la ansiedad. La puesta a prueba de las hipóte-
sis empíricas referidas a las falsas valoraciones y creencias depende 
de la exposición a las situaciones que provocan la ansiedad para 
poder recoger la información que las desmienta. Si cada vez que el 
individuo sienta ansiedad invocara a la relajación, tal persona carece-
ría de la posibilidad de aprender que las preocupaciones ansiosas son 
infundadas. De este modo la relajación como respuesta de manejo de 
la ansiedad debilitaría la efectividad de la terapia cognitiva.

En consecuencia, ¿cabe el entrenamiento en relajación en la tera-
pia cognitiva para la ansiedad? Nosotros sólo recomendaríamos téc-
nicas de relajación como intervención adjunta si el nivel de ansiedad 
del cliente fuera tan extremo que éste se negara a participar en cual-
quier exposición o se negara a tolerar incluso la más leve intensidad 
de ansiedad. En tales casos podría introducirse el entrenamiento en 
relajación para reducir el nivel de ansiedad de modo que el individuo 
pudiera ejecutar la exposición y otras formas de experimentos con-
ductuales destinados a modificar las falsas valoraciones y creencias 
de amenaza, vulnerabilidad y necesidad de seguridad. Para el tera-
peuta cognitivo, es esencial la desactivación de los esquemas de mie-
do para la reducción a largo plazo de la ansiedad y no la adquisición 
de una estrategia de afrontamiento.

A pesar de estas dudas con respecto a su base conceptual, el entre-
namiento en relajación sigue siendo defendido como intervención 
efectiva para inhibir la tensión física propia de la ansiedad (p. ej., 
Bourne, 2000; Craske & Barlow, 2006). Sin embargo, la investigación 
empírica indica que el entrenamiento en relajación produce efectos 
mucho más limitados de lo que se creía en el tratamiento de la ansie-
dad. La relajación muscular progresiva, por ejemplo, sigue siendo un 
ingrediente importante en los protocolos TCC del TAG (p. ej., Brown, 
O’Leary & Barlow, 2001; véase Conrad & Roth, 2007, para una revi-
sión empírica) y del TEPT (Foa & Rothbaum, 1998), pero parece que 
tiene menos valor para la ansiedad social (Heimberg & Juster, 1995) 
y para el TOC (Foa et al., 1998; Steketee, 1993) y ha producido resul-
tados mixtos, en el mejor de los casos, para los trastornos de angustia 
(véanse D.M. Clark, 1997; Craske & Barlow, 2001, para revisiones).
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Relajación muscular progresiva

En 1938 Edmund Jacobson publicó su trabajo sobre la relajación 
en base a una teoría bastante extraordinaria de la ansiedad. Jacobson 
defendía que la experiencia central de la ansiedad es la tensión mus-
cular, que conlleva la contracción o acortamiento de las fibras mus-
culares. A fin de reducir esta tensión y la ansiedad subjetiva concomi-
tante presentó la relajación muscular progresiva (RMP) como méto-
do que elimina la tensión prolongando las fibras musculares (Jacob-
son, 1968; véase también Bernstein & Borkovec, 1973). Mediante la 
tensión y distensión sistemática de varios grupos musculares, Jacob-
son comprobó que las contracciones musculares podrían ser prácti-
camente eliminadas y se podría inducir un estado de relajación pro-
funda. El único problema de su método de relajación era el tiempo 
que requería, entre 50 y 200 sesiones de entrenamiento (véase Wolpe, 
1958; Wolpe & Lazarus, 1966).

El procedimiento de relajación de Jacobson fue adoptado y refina-
do por los pioneros de la terapia conductual como respuesta incom-
patible que podría inhibir el miedo y la ansiedad. Wolpe (1958) con-
cluía a tenor de los documentos de Jacobson, que este método de rela-
jación tenía efectos que contrarrestaban la ansiedad, porque a los 
individuos se les enseñaba a usar la relajación diferencial en sus vidas 
cotidianas. Esto conducía a la inhibición recíproca de cualquier estí-
mulo provocador de ansiedad confrontado y, mediante la repetición 
sistemática, se producía la inhibición condicionada de la respuesta de 
ansiedad. Sin embargo, Wolpe (1958) introdujo dos importantes 
modificaciones para mejorar la eficiencia y efectividad de la relaja-
ción diferencial. En primer lugar fue capaz de reducir drásticamente 
la cantidad de sesiones de entrenamiento a seis sesiones de 20 minu-
tos y dos prácticas diarias de 15 minutos en casa (Wolpe & Lazarus, 
1966). En segundo, en las siguientes sesiones la relajación se empare-
jaba con la evocación imaginaria gradual sistemática de un estímulo 
de miedo en un procedimiento de tratamiento denominado desensibi-
lización sistemática. El resultado fue la creación de un tratamiento 
conductual muy efectivo para los miedos y las fobias.

La inducción de la relajación profunda se convirtió en la herra-
mienta esencial de la terapia conductual para inhibir la ansiedad. 
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Wolpe descubrió que los efectos automáticos de la relajación sólo 
podían contrarrestar una respuesta débil de ansiedad, pero una vez 
que el estímulo débil ya no provocaba ansiedad, se podía introducir 
un estímulo provocador más intenso y emparejarlo repetidas veces 
con la relajación hasta que también deje de activar ansiedad (Wolpe 
& Lazarus, 1966). Gradualmente, con las presentaciones repetidas, la 
relajación profunda inhibía satisfactoriamente las respuestas de 
ansiedad hasta que incluso la situación que más ansiedad provocaba 
también dejara de elicitar ansiedad.

La tensión y distensión de grupos musculares específicos, que fue 
inicialmente propuesta por Edmund Jacobson, sigue siendo aún el 
enfoque más común de relajación muscular usado en la TCC. Se ins-
truye a los clientes para tensar un grupo muscular específico “con 
tanta fuerza como pueda sin que produzca ningún dolor”, mantener 
tal tensión durante 5-7 segundos, percibir la tensión en el grupo 
muscular, después relajar y descargar la tensión y percibir la sensa-
ción de relajación que se produce cuando se descarga la tensión 
(Bernstein & Borkovec, 1973). La finalidad de este ciclo de “tensión-
distensión” es facilitar la detección de la tensión y agudizar la capa-
cidad del cliente para discriminar entre las sensaciones de tensión y 
relajación. Aunque existan múltiples variaciones de la RMP, en la 
Tabla 7.5 se presenta el protocolo de 10 grupos musculares que pue-
de enseñarse inicialmente a los clientes. Se deriva de protocolos 
mucho más extensos descritos en Bernstein y Borkovec (1973) y 
Cautela y Groden (1978).

Explicación e instrucciones

Antes de iniciar una sesión de entrenamiento en relajación, es 
importante ofrecer al cliente una explicación relativa al procedimien-
to. A continuación se presenta una posible justificación y una serie de 
instrucciones para la RMP que pueden usarse con los clientes. (Otros 
ejemplos de explicación e instrucciones de RMP pueden hallarse en 
Bernstein & Borkovec, 1973; Bourne, 2000; Cautela & Groden, 1978; 
Crasje & Barlow, 2006; Foa &Rothbaum, 1998; Goldfried & David-
son, 1976).
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“Hoy voy a enseñarle cómo puede usar la relajación para aliviar su 
ansiedad. Este procedimiento, denominado relajación muscular 
profunda fue originalmente propuesto hace 75 años por un médi-
co de la Universidad de Harvard, el Dr. Edmund Jacobson, quien 
descubrió que los individuos podían aprender a inducir un estado 
de relajación profunda tensando y después destensando grupos 
musculares específicos. Lo importante de este procedimiento es 
aprender a advertir la diferencia entre la sensación de tensión y la 
sensación de relajación, por ello le ayudaré a prestar atención 
especialmente a los sentimientos y sensaciones físicas asociadas 
con sus músculos cuando están tensos y después cuando se rela-
jan. ¿Recuerda de nuestra primera sesión de evaluación que uno 
de los síntomas de ansiedad que usted manifestaba era la tensión 
muscular? ¿Podría recordarme cómo la vive? [El cliente describe 
la incomodidad asociada con la sensación de tensión o tirantez 
física cuando está ansioso] Cuando está tenso, ciertos músculos de 
su cuerpo se tensan; es decir, las fibras musculares de hecho se 
contraen, produciendo esa sensación de tensión. La relajación 
muscular progresiva es una técnica que interrumpe el proceso de 
ansiedad relajando los músculos. Literalmente invierte uno de los 
principales síntomas de la ansiedad, la tensión física, descargando 
la contracción o tensión muscular indeseada. Una vez dominada la 
técnica de inducir la relajación profunda, podrá usarla en diversas 
situaciones para interrumpir el aumento de su nivel de ansiedad. 

El mejor modo para aprender la relajación muscular profunda 
es la demostración, la asistencia y la práctica. Voy a pedirle que
produzca tensión en grupos musculares particulares, que aguante 
esa tensión durante un intervalo de entre 5 y 7 segundos y, des-
pués, que descargue la tensión. Yo le mostraré cómo tensar y des-
tensar ciertos músculos. A lo largo del procedimiento le pediré 
que se concentre en las sensaciones de tensión y relajación. Esta 
es una parte muy importante de la técnica porque usted debe 
aprender qué se siente cuando se está relajado. Comenzaremos 
por tensar y relajar 10 grupos musculares distintos y todo el pro-
cedimiento durará unos 20 minutos. Le pediré que tense y des-
pués relaje determinados músculos. Por ejemplo, repasemos rápi-
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damente el procedimiento con cada uno de los músculos para que 
sepa qué puede esperar. Coja su brazo derecho, extiéndalo frente 
a usted, cierre fuertemente el puño, y manténgalo así. ¿Advierte 
alguna tensión o tirantez en su brazo? [Pide al cliente que señale 
si ha sentido tensión en las manos, antebrazos, codos y bíceps del 
brazo]. Ahora tense el brazo de nuevo y, esta vez, relaje la tensión 
dejando que su brazo, torciendo levemente el codo, vuelva a su 
regazo. ¿Cómo se siente ahora? [Se pide al cliente que describa la 
sensación de relajación en el brazo]. Ahora voy a demostrarle 
cómo tensar y destensar los restantes 9 grupos musculares. En 
cada caso, me gustaría que se fijara en cómo lo hago yo y después 
que lo repita usted. Tengo que advertirle que vamos a reproducir
algunas expresiones un poco ridículas al tensar y destensar los 
músculos faciales. ¿Está de acuerdo con esto? [El terapeuta 
demuestra cómo tensar y relajar los músculos siguiendo la pro-
puesta de la Tabla 7.5].

[Tras demostrar el procedimiento de tensión-distensión de los
10 grupos musculares, el terapeuta continua con la introducción]. 
Es importante que reconozca que la relajación muscular profun-
da es una habilidad cuyo aprendizaje requiere la práctica repeti-
da. Del mismo modo que al andar en bicicleta o conducir un 
coche, la técnica puede parecerle poco natural al principio. Puede 
que no se sienta muy relajado. Sin embargo, cuanto más la prac-
tique menos le costará y cada vez tendrá más éxito en la inducción 
de un nivel más profundo de relajación. Además, una vez domina-
da la técnica de los 10 músculos, le enseñaré cómo ejecutar la ver-
sión abreviada de la relajación muscular, de modo que literalmen-
te pueda inducir la relajación en unos pocos minutos, en cual-
quier lugar y en cualquier momento. Pero para llegar a ese punto, 
deberá practicar la relajación dos veces al día durante 15 minutos. 
Le proporcionaré un CD con instrucciones de relajación que debe-
ría serle útil para la práctica en casa. También le pediré que cum-
plimente el Registro Semanal de Relajación Muscular Profunda 
[véase Apéndice 7.4] para que podamos monitorear su progreso. 
¿Tiene alguna duda? Muy bien, empecemos con nuestra primera 
sesión de entrenamiento en relajación”.
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Tabla 7.5. Protocolo de Relajación Muscular Progresiva de 10 
grupos musculares

  Grupo muscular        Procedimiento de tensión-distensión

1. Brazo 
dominante

“Extienda hacia el frente su brazo derecho (es decir, dominante), cierre fuertemente el 
puño y tense el brazo completo desde la mano hasta el hombro. Perciba la tensión en 
el bíceps, antebrazo, codo, puño y dedos. Después relájelo, doblando el brazo por el 
codo y dejándolo descansar sobre su regazo”.

2. Brazo no- 
dominante

“Extienda hacia el frente su brazo izquierdo (es decir, no-dominante), cierre 
fuertemente el puño y tense el brazo completo desde la mano hasta el hombro. Perciba 
la tensión en el bíceps, antebrazo, codo, puño y dedos. Después relájelo, doblando el 
brazo por el codo y dejándolo descansar sobre su regazo”.

3. Frente “Arrugue la frente elevando las cejas tanto como pueda, empuje sus cejas hacia arriba, 
tensando todo lo que pueda la frente y las sienes. Después relájelas lentamente, dejando 
que sus cejas vayan cayendo progresivamente y descargue la tensión de la frente”.

4. Ojos y nariz “Cierre fuertemente los ojos, apriételos todo lo que pueda hasta que sienta la tensión 
alrededor de los mismos. Al mismo tiempo, arrugue la nariz, empujándola hacia su 
rostro. Perciba la tensión alrededor de los ojos, de la nariz y pómulos superiores. 
Lentamente relájelos, destense la tensión que rodea a sus ojos y a la nariz, dejando de 
arrugarla. Mantenga cerrados los ojos y concéntrese en las sensaciones de relajación 
que rodean a sus ojos y a la nariz”.

5. Mandíbula y 
cuello 

“Tense la boca, la mandíbula y las zonas del cuello haciendo una sonrisa
exageradamente amplia, apriete los dientes y estire su cuello tirando hacia dentro de 
su boca y pómulos. Advierta la tirantez de los músculos que rodean la boca, la 
mandíbula y zona frontal del cuello. A medida que descarga la tensión, concéntrese en 
la sensación de relajación en estas regiones de la cara y del cuello”.

6. Hombros y 
espalda

“Colóquese un poco más adelante en la silla y levante y retrase los codos hasta que las 
paletas de los hombros se aproximen entre sí. Al mismo tiempo el pecho se está 
expandiendo. Advierta la tensión en los hombros y en la parte superior de la espalda. 
Gradualmente descargue la tensión retrocediendo en la silla, colocando ambos brazos 
sobre el regazo y permitiendo que los hombros caigan a su posición normal. 
Concéntrese en la descarga de tensión de los hombros y de la zona de la espalda media”.

7. Pecho “Tense el pecho haciendo una profunda inhalación y después manteniendo dentro el
aire. Sienta la tensión en el pecho mientras lo aprieta y tira de él. A medida que lo 
relaje, concéntrese en cuán sueltos siente ahora los músculos del pecho”.

8. Estómago “Apriete el estómago tirando de él hacia adentro y endureciéndolo como si fuera una 
tabla. Advierta la tensión y la dureza de su estómago. Mientras lo destensa, perciba 
cómo cambian las sensaciones entre la tensión y la relajación”. 

9. Pierna            
dominante

“Levante del suelo su pierna derecha (es decir, dominante) hasta que esté 
completamente extendida hacia delante, tuerza los dedos de los pies hacia adentro, y 
tense toda la pierna tanto como pueda. Perciba la tensión en su pié, pantorrilla, rodilla 
y pierna. Gradualmente relájela, bajando la pierna hasta el suelo y doblando levemente 
la rodilla hasta que tenga el pié apoyado en el suelo. Advierta la sensación de 
relajación que tiene ahora en toda la pierna”.

10. Pierna no-
      dominante

“Levante del suelo su pierna izquierda (es decir, no-dominante) hasta que esté 
completamente extendida hacia delante, tuerza los dedos de los pies hacia adentro, y 
tense toda la pierna tanto como pueda. Perciba la tensión en su pié, pantorrilla, rodilla 
y pierna. Gradualmente relájela, bajando la pierna hasta el suelo y doblando levemente 
la rodilla hasta que tenga el pié apoyado en el suelo. Advierta la sensación de 
relajación que tiene ahora en toda la pierna”.

Nota. Basado en Bernstein y Borkovec (1973) y Cautela y Groden (1978).
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Es importante subrayar que la efectividad del entrenamiento en 
relajación depende de un contexto favorecedor. Bourne (2000) ofrece 
varias sugerencias prácticas para fortalecer la experiencia de relaja-
ción. Seleccionar un lugar tranquilo, una habitación con luz tenue y 
una silla o sillón cómodo. Practicar con el estómago vacío y aflojar 
cualquier prenda ajustada. Quitarse el calzado, el reloj y las gafas y 
mantener cerrados los ojos. Sugerir al cliente que adopte una actitud 
pasiva, separada en la que “permita que ocurran todos los pensa-
mientos, sentimientos o conductas. No trate de controlar lo que esté 
pensando o de evaluar cómo lo esté haciendo. Limítese a ‘dejarse lle-
var’ y no se preocupe si ejecuta el procedimiento correctamente o 
no”. Si la persona encuentra dificultades para relajar un grupo mus-
cular particular, debería saltar al siguiente grupo de músculos. No 
todos los músculos deben alcanzar el mismo nivel de relajación pro-
funda. Subraye que es importante practicar dos veces por día duran-
te 15 minutos y preferentemente en horario regular.

El siguiente ejemplo ilustra el modo de asistir a un cliente en el 
ciclo de tensión-distensión. Hemos optado por el grupo muscular del 
estómago para ilustrar la serie de instrucciones que deberían ser 
empleadas con cada grupo muscular.

“Ahora me gustaría que tensara los músculos del estómago. Apriete 
el estómago tirando de él hacia adentro y endureciéndolo como una 
tabla. AHORA, tense los músculos del estómago [el terapeuta usa un 
tono de voz firme, moderadamente alto]. ¡AGUÁNTELO! Sienta la ten-
sión, la tirantez en los músculos del estómago. ¡AGUÁNTELO! ¡AGUÁN-
TELO! ”Concentre la atención en la dureza de su estómago [5-7 segun-
dos después del AHORA] Y ahoraaaaa, ¡RELAXXXXXX! [El terapeuta 
murmura en tono de voz suave el ‘Y ahora relax’]. Deje que toda la ten-
sión salga del estómago, permita que desaparezca de sus músculos y 
perciba la diferencia entre la sensación de tensión y de relajación. Sien-
ta que los músculos del estómago se relajan más y más. [Durante 30-40 
segundos el terapeuta realiza afirmaciones sobre la relajación]. Adverti-
rá que los músculos del estómago están flojos, sueltos y blandos en 
comparación con el estado de dureza, tirantez y tensión que tenían 
cuando estaban tensos. Continúe centrando su atención en la sensación 
de relajación a medida que progresa a su pierna derecha”. 



TERAPIA COGNITIVA PARA TRASTORNOS DE ANSIEDAD440

En la primera sesión de entrenamiento en RMP, puede ser reco-
mendable repetir dos veces con cada grupo muscular antes de proce-
der con la siguiente serie de músculos. También conviene dejar al
cliente disfrutar de unos pocos segundos de silencio entre grupos 
musculares, de modo que no se acelere todo el proceso. Durante cada 
fase de distensión, el cliente debería repetir subvocalmente la pala-
bra “relax” o “calma”. Además, el terapeuta podría añadir una suge-
rencia de imaginería agradable al finalizar la sesión de relajación a 
fin de fortalecer la experiencia de la relajación profunda. 

RMP abreviada

Si la RMP debe ser útil como respuesta de afrontamiento para la 
ansiedad en el contexto natural, los clientes deben aprender rápida-
mente un protocolo abreviado de relajación, más eficiente, que pueda 
usarse en cualquier momento y en cualquier lugar. Si el cliente, tras 
dos semanas de práctica diaria, ya domina la relajación profunda de 
10 grupos musculares, el terapeuta puede proceder con el protocolo 
de 4 grupos musculares descritos en Bernstein y Borkovec (1973). 
Este protocolo se desarrolla mediante el siguiente procedimiento:

1. Tensar y destensar los brazos – ambos brazos se extienden al 
frente de la persona con un ángulo de 45º en el codo. Se cierran 
los puños con fuerza y se mantiene la tensión.

2. Rostro y cuello – todos los músculos de la cara y del cuello se 
tensan simultáneamente frunciendo el ceño, apretando los 
ojos, arrugando la nariz, apretando los dientes, sonriendo exa-
geradamente y tirando de la barbilla hacia el pecho.

3. Pecho y abdomen – se inhala profundamente y se aguanta la 
respiración al mismo tiempo que se sienta hacia delante y se 
tira de los hombros hacia atrás de modo que se aproximen las 
paletas de los hombros y se endurezca el estómago.

4. Ambas piernas – se levantan ambas piernas del suelo, los dedos 
en dirección hacia arriba y se rotan los pies hacia dentro, al 
contrario del sentido de las agujas del reloj. 

Si la relajación muscular profunda se logra tras dos semanas de 
práctica diaria, el cliente está preparado para proceder al estadio 
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final de la RMP, distensión-sólo relajación. En este caso se omite par-
te del ejercicio y el cliente sólo se concentra en la descarga de la ten-
sión de varios grupos musculares empezando por la punta de la 
cabeza y bajando progresivamente hasta los dedos de los pies (Taylor, 
2000). Tras haber practicado la relajación muscular profunda duran-
te como mínimo un mes, los individuos ya están acostumbrados al 
estado de relajación de modo que son capaces de sentirla con sólo 
recordarla (Berstein & Borkovec, 1973). Cuando se les pide que des-
carguen la tensión de grupos musculares particulares, esto puede 
hacerse recordando su anterior estado relajado. En la distensión-
sólo relajación, en primer lugar se instruye al cliente a respirar tran-
quilamente y después a relajar varios grupos musculares del rostro, 
cuello, hombros, brazos, estómago, espalda y piernas (véase Öst, 
1987a, para instrucciones detalladas). Una vez más los individuos 
deberían practicar la distensión-sólo relajación dos veces por día 
durante como mínimo una semana. El protocolo puede grabarse 
para asistir al cliente en las tareas para casa y después ir eliminán-
dolo progresivamente a medida que el cliente domine la destreza 
(Taylor, 2000). Los clientes que hayan logrado dominar la disten-
sión-sólo relajación disponen ahora de una destreza de afrontamien-
to que puede usarse en cualquier situación ansiosa que se produzca 
de forma natural. Es una técnica eficiente, aplicable en muchas cir-
cunstancias que capacita al individuo para lograr un estado relajado 
en 5-7 minutos (Öst, 1987a). 

Pauta clínica 7.8

La relajación muscular profunda es una intervención adjunta que el tera-
peuta cognitivo puede usar como entrenamiento en destrezas prelimina-
res para reducir los niveles extremos de ansiedad de modo que el cliente 
esté dispuesto a participar en la exposición auto-dirigida o para propor-
cionarle estrategias de afrontamiento en casos de severa intolerancia a la 
ansiedad. Sin embargo, cualquier entrenamiento en relajación debe ser 
monitoreado atentamente para garantizar que no se use con fines evitati-
vos y no perjudique a los logros obtenidos mediante la experimentación 
conductual basada en la exposición.
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Relajación aplicada

La relajación aplicada (RA) es un programa de tratamiento de entre 
8 y 10 semanas desarrollado por Lars-Göran Öst (1987a) en el Centro 
de Investigación Psiquiátrica de la Universidad de Uppsala en Suecia. 
Es una forma intensiva, sistemática y gradual de entrenamiento en 
relajación que parte de la RMP, procede con la relajación de claves 
controladas hasta la aplicación de habilidades de relajación inmedia-
tas ante la ansiedad provocada en situaciones naturales. Como el esta-
dio final de la RA requiere la práctica durante y entre las sesiones en la 
aplicación de la relajación a situaciones que provocan ansiedad, la RA 
conlleva la exposición situacional e interoceptiva repetida breve y por 
ello no puede ser considerada como una intervención exclusiva para la 
ansiedad (Taylor, 2000). Sin embargo, el interés de la RA estriba en su 
conceptualización en términos de perspectiva de afrontamiento de la 
ansiedad y en las pruebas empíricas existentes sobre su efectividad 
para el TAG en particular (p. ej., véase meta-análisis de Gould, Safren,
Washington & Otto, 2004). Öst (1987a) sostiene que la finalidad de la 
RA es enseñar a los individuos a reconocer las primeras señales de la 
ansiedad y aprender a afrontarla antes de que se sientan sobrecarga-
dos por su ansiedad. En la Tabla 7.6 se presenta un esquema del pro-
cedimiento RA tal y como fue descrito por Öst (1987a).

Öst (1987a) revisó 18 estudios de resultados controlados de su pro-
pio laboratorio que habían utilizado la RA y concluyó que entre el 
90% y el 95% de los individuos eran capaces de adquirir las destrezas 
de relajación, y que comparativamente la RA era significativamente 
más efectiva que el no-tratamiento o que los tratamientos inespecífi-
cos. Las pruebas empíricamente más robustas de la efectividad de la 
RA se derivan de los ensayos clínicos del TAG. En diversos estudios de 
resultados la RA producía efectos postratamiento significativos para 
el TAG y los logros se mantenían en el seguimiento, logros que eran
equivalentes a los de la terapia cognitiva (Arntz, 2003; Borkovec & 
Costello, 1993; Borkovec, Newman, Lytle & Pincus, 2002; Öst & Brei-
tholz, 2000). Sin embargo, Butler, Fennell, Robson y Gelder (1991) 
observaron que la RMP era menos efectiva que la terapia cognitiva 
para el TAG y poco más efectiva que el control en lista de espera. Ade-
más, D.M. Clark y sus colaboradores observaron que la terapia cogni-
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Tabla 7.6. Protocolo de Tratamiento de la Relajación Aplicada

Sesiones Intervención Instrucciones

Sesión 1 Psicoeducación Se explica la naturaleza de la ansiedad, se justifica la
RA, se asignan tareas graduales para identificar y 
registrar los síntomas de ansiedad.

Sesiones 2-4 RMP 14 músculos Se completa la relajación corporal basada en el 
protocolo RMP de 14 músculos de Wolpe y Lazarus 
(1966). Se asigna práctica diaria en casa dos veces al 
día.

Sesiones 5-6 Distensión-sólo 
relajación

Se enseña la relajación de grupos musculares 
directamente sin instrucciones de tensión. Se reduce el 
tiempo de inducción de la relajación a 5-7 minutos. 
Requiere entre 1 o 2 sesiones con práctica diaria en 
casa.

Sesiones 6-7 Relajación con claves 
controladas

La finalidad es crear la asociación condicionada entre 
la palabra “relax” y el estado de relajación. El foco de 
atención dirigido a la respiración controlada, la 
relajación se induce a través del método de sólo-
distensión y el repetido emparejamiento de la 
subvocalización de la palabra “relax” con cada 
exhalación. Se asigna práctica diaria en casa durante 
1-2 semanas.

Sesiones 8-9 Relajación diferencial El objetivo es enseñar a los individuos a relajarse en 
situaciones diferentes, cuando permanece sentado 
frente a una mesa o mientras pasea, y eliminar la 
tensión de los músculos que no se requieran para la 
actividad.

Sesión 10 Relajación rápida Se enseña al cliente a relajarse en 20-30 segundos en 
múltiples situaciones cotidianas no-estresantes 
mediante la respiración controlada, pensando en la 
palabra “relax” y escaneando el cuerpo en busca de 
tensión y descargando la tensión mediante la 
relajación.

Sesiones 11-13 Entrenamiento de 
aplicación

Breve exposición (10-15 minutos) a una amplia 
variedad de situaciones in vivo que provoquen 
ansiedad, sensaciones físicas (es decir, hiperventilación, 
ejercicio físico) o imaginería a fin de poner en práctica 
la aplicación de la relajación como respuesta de 
afrontamiento ante la ansiedad.

Sesiones 14-15 Programa de 
mantenimiento

Se anima al cliente a escanear su cuerpo como mínimo 
diariamente y a usar la relajación rápida para librarse 
de cualquier tensión. La relajación diferencial y la 
rápida se practicarán en casa dos veces por semana de 
forma regular.
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tiva era algo superior a la RA en el tratamiento del trastorno de angus-
tia (D.M. Clark et al., 1994) y claramente superior a la RA más exposi-
ción para el tratamiento de la ansiedad social (D.M. Clark, Ehlers, 
Hackmann, McManus, Fennell et al., 2006). Öst y Westling (1995), por 
otra parte, comprobaron que la TCC y la AR eran igualmente efectivas 
para el tratamiento del trastorno de angustia. En resumen, parecería 
que la RA es un tratamiento alternativo para el TAG que puede produ-
cir resultados equivalentes a la terapia cognitiva, pero su efectividad 
para los trastornos de ansiedad sigue siendo incierta.

Pauta clínica 7.9

La relajación aplicada (RA) es un protocolo de entrenamiento intensivo, 
sistemático y gradual en relajación que puede ser muy efectivo para el 
tratamiento del TAG, aunque puede ser menos efectivo para otros tras-
tornos de ansiedad. La RA es una alternativa viable a la terapia cogniti-
va para el TAG cuando la última no sea aceptable para el cliente.

Reentrenamiento en respiración

El entrenamiento en respiración controlada se considera como 
una forma de relajación que, a menudo, se incluye entre los procedi-
mientos de relajación para el estrés y la ansiedad (p. ej., Bourne, 
2000; Cautela & Groden, 1978). Cuando los individuos se encuentran 
en situaciones ansiosas o estresantes inician, muchas veces, un tipo 
de respiración rápida y superficial. Los procedimientos de respira-
ción controlada entrenan a los individuos para ser más conscientes 
de su respiración disfuncional y para sustituir ésta por una respira-
ción diafragmática más lenta y más acompasada de aproximadamen-
te 8-12 inhalaciones por minuto. Este ritmo más lento y más profun-
do de respiración promueve una mayor sensación de relajación, 
reduciendo así el estado ansioso. Es una estrategia de intervención 
rápida y relativamente sencilla que puede aportar a los individuos 
una sensación limitada de control sobre su estado emocional. Como 
el reentrenamiento en respiración se ha usado con mucha frecuencia 
en la TCC para el trastorno de angustia, en el siguiente capítulo se 
comentarán los detalles de este procedimiento.
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Pauta clínica 7.10

La respiración controlada es una estrategia de relajación relativamente 
rápida y sencilla que puede usarse para contrarrestar la sobre-respira-
ción rápida y superficial que, muchas veces, contribuye al aumento de 
ansiedad. En los últimos años la investigación ha cuestionado la fun-
ción terapéutica de la respiración controlada, particularmente para el 
tratamiento del trastorno de angustia.

Resumen y conclusión

Las intervenciones conductuales desempeñan una función crítica 
en la terapia cognitiva para los trastornos de ansiedad. De hecho, es 
difícil imaginar un tratamiento cognitivo efectivo para la ansiedad 
que no incluya un componente conductual significativo. Existe un 
gran cuerpo de literatura que demuestra la efectividad de las inter-
venciones de exposición en el tratamiento de todos los tipos de miedo 
y ansiedad. Cuando se utilizan como ingredientes terapéuticos de la 
terapia cognitiva, los ejercicios basados en la exposición aportan las 
formas más robustas de información correctiva para las falsas valo-
raciones y creencias de amenaza y vulnerabilidad que sostienen la 
ansiedad aumentada. La exposición en forma de experimentos que 
ponen a prueba hipótesis empíricas debería ser un punto focal en 
todas las intervenciones de terapia cognitiva ofrecidas para tratar los 
trastornos de ansiedad.

Debería destinarse más atención a la prevención de respuesta y a 
la corrección de las cogniciones y conductas de búsqueda de seguri-
dad para la ansiedad (p. ej., D.M. Clark et al., 1999; Salkovskis, Clark 
& Gelder, 1996). Sin intervención que reduzca directamente la con-
fianza en las señales de búsqueda de seguridad y respuestas de afron-
tamiento, es probable que cualquier reducción de la ansiedad sea 
incompleta y coloque al individuo en alto riesgo de recaídas. 

La función del entrenamiento en relajación para el tratamiento de 
los trastornos de ansiedad sigue siendo objeto de mucho debate. La
extendida tradición del entrenamiento en relajación muscular pro-
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gresiva para aliviar la ansiedad puede seguir ofreciendo cierta efica-
cia en el tratamiento del TAG y posiblemente del trastorno de angus-
tia, especialmente cuando se aplica el protocolo de relajación más 
sistemático e intenso. Sin embargo, no se recomienda el entrena-
miento en relajación para el TOC y la fobia social, aunque pueda 
seguir teniendo cierto valor en el TEPT con individuos que padecen 
ansiedad generalizada elevada. El reentrenamiento en respiración se 
emplea muchas veces para el tratamiento del trastorno de angustia 
pero como se comentará en el próximo capítulo se ha cuestionado su 
efectividad terapéutica. En el Apéndice 7.5 se presenta un Resumen
Breve de Referencia como revisión de las intervenciones conductua-
les útiles para el tratamiento de los trastornos de ansiedad. 
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Apéndice 7.1
Jerarquía de Exposición 

Nombre:______________________________________  Fecha:__________________

Instrucciones: En un folio en blanco escriba las 15-20 situaciones, objetos, 
sensaciones físicas o pensamientos/imágenes intrusas que sean relevantes 
para sus preocupaciones ansiosas. Seleccione experiencias que se correspon-
dan con todo el abanico, desde las que generan sólo ansiedad y evitación leve 
hasta las experiencias que provocan ansiedad y evitación moderada y grave. 
A continuación ordene estas experiencias de menos a más ansiosas o evita-
das y transfiéralas a la segunda columna de este formulario. En la primera 
columna señale el nivel de ansiedad que espera para cada una de las entra-
das. En la tercera columna anote el pensamiento ansioso central asociado 

con cada situación si lo reconoce.

A. Nivel de Ansiedad/ 
evitación esperada 

(0-100)

B. Describa brevemente la situación, 
objeto, sensación o pensamiento/imagen 

que provoca ansiedad o evitación

C. Señale el pensamiento ansioso    
o aprensivo más sobresaliente        

asociado a esta entrada

1.

2.

3.

4.

5.

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. 
Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del presente libro pueden fotocopiar este apéndice 
sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles).

MÍNIMO

MÁXIMO
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Apéndice 7.2 
Registro de Prácticas de Exposición

Nombre:______________________________________  Fecha:__________________

Instrucciones: Guarde un registro de sus sesiones diarias de práctica de 
exposición haciendo uso de este formulario. Asegúrese de recoger la valora-
ción inicial, media y final de la ansiedad, así como el tipo de tarea de exposi-
ción que haya efectuado y su duración.

Fecha y 
Hora Tarea de exposición

Duración 
(minutos)

Ansiedad 
inicial

 (0-100)

Ansiedad 
interme-

dia (0-100)

Ansie-
dad final 
(0-100)

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 
2010 de Guilford Press. Los compradores del presente libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines 
de uso personal (véase página de copyright para más detalles).
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Apéndice 7.3 
Registro de Prevención de Respuesta

Nombre:______________________________________  Fecha:__________________

Instrucciones: Guarde un registro de todas sus sesiones diarias de práctica 
de prevención de respuesta usando este formulario. Asegúrese de anotar la 
“urgencia a ejecutar la respuesta” y el nivel de ansiedad al comienzo y al final 
de la práctica.

Fecha y 
Hora

Describa la respuesta que               
ha sido prevenida

Urgencia          
inicial a 

ejecutar la 
respuesta 

(0-100)

Ansiedad 
inicial

 (0-100)

Urgencia a         
ejecutar la         

respuesta al 
final de la        

práctica (0-100)

Ansiedad 
final 

(0-100)

Señale las “estrategias de bloqueo” que haya usado para la prevención de res-
puesta: _____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 
2010 de Guilford Press. Los compradores del presente libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines 
de uso personal (véase página de copyright para más detalles).
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Apéndice 7.4 
Registro Semanal de Relajación Muscular Progresiva

Nombre:______________________________________________________________________________  Fecha:__________________

Instrucciones: Cada día debería programar dos sesiones de relajación de 15 minutos. Use el cuadro que se presenta a 
continuación para registrar su progreso en el logro del estado de relajación con cada uno de los grupos musculares. 
Marque con una señal ( ) cada grupo muscular que haya logrado relajar satisfactoriamente durante la sesión práctica 
y marque con otra señal (X) cada grupo muscular en el que haya encontrado dificultades. Al final de cada columna, 
valore el nivel de relajación general alcanzado en la sesión práctica de 0 (“incapaz de relajarme”) a 50 (“moderadamen-
te relajado pero consciente de cierta tensión”) y a 100 (“tan completamente relajado que me dormí”).

Día de la semana: Día uno Día dos Día tres Día cuatro Día cinco Día seis Día siete

Sesión práctica: 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2

1. Brazo dominante

2. Brazo no-dominante

3. Frente

4. Ojos y nariz

5. Mandíbula y cuello

6. Hombros y espalda

7. Pecho

8. Estómago

9. Pierna dominante 

10. Pierna no-dominante

11. Valore nivel general de
relajación (0-100)

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del presente libro 
pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles).



INTERVENCIONES CONDUCTUALES: UNA PERSPECTIVA COGNITIVA 451

Apéndice 7.5
Resumen Breve de Referencia del Capítulo 7:    
Intervenciones Conductuales

I. Adoptar una perspectiva cognitiva
1. Explicación – haciendo uso de la Figura 6.1 (documento de descripción del

modelo de terapia cognitiva para distribuir al cliente), explicar el uso de la 
asignación conductual para examinar la validez de los pensamientos ansio-
sos y sus alternativas.

2. Identificar el pensamiento diana – anotar el pensamiento ansioso desafiado 
por el ejercicio conductual.

3. Prescripción conductual – anotar las instrucciones específicas descriptivas 
de cómo realizar el ejercicio, qué pensamientos se evaluarán y los criterios de 
resultados.

4. Auto-monitoreo – registros del cliente sobre cómo se ha desarrollado el ejer-
cicio, sus resultados, nivel de ansiedad, pensamientos automáticos, pruebas 
favorables y desfavorables al pensamiento diana.

5. Evaluación – evaluación profunda del resultado del ejercicio; revisión del
formulario de auto-monitoreo; conclusiones alcanzadas con respecto al pen-
samiento (creencia) diana; se escribe un resumen del ejercicio a modo de 
“tarjeta de afrontamiento”.

II. Exposición gradual
1. Para la exposición situacional, revisar el Formulario de Análisis Situacional 

(Apéndice 5.2) y ordenar jerárquicamente las situaciones que provocan 
ansiedad, desde las que provocan un nivel medio hasta las que provocan una 
intensidad alta.

2. Comenzar por una situación moderadamente ansiosa; demostrar inicialmen-
te la exposición durante la sesión.

3. Obtener valoraciones entre 0-100 de la ansiedad antes de la exposición, cada 
10 minutos durante la exposición y, por último, al concluir el ejercicio.

4. Asignar la exposición como tarea para casa, como mínimo 30-60 minutos
diariamente. Hacer uso del Registro para las Prácticas de Exposición (Apén-
dice 7.2) para recoger los resultados.

5. La exposición imaginaria comienza por desarrollar un guión de miedo, la 
demostración durante la sesión y después 30 minutos diarios como tarea 
para casa. Debería considerarse la posibilidad del entrenamiento auditivo en 
los casos en que se aprecia evitación cognitiva.

6. La exposición a las sensaciones corporales conlleva la demostración deta-
llada durante la sesión previa a ser asignada como tarea para casa. En la 
Tabla 8.8 (Capítulo sobre trastorno de angustia) se presenta una descripción
de varios ejercicios interoceptivos.

III. Prevención de respuesta
1. Identificar las estrategias de afrontamiento cognitivas y conductuales 

maladaptativas u otras formas de neutralización (véanse Listado de Res-
puestas Conductuales ante la Ansiedad, Apéndice 5.7 y Listado de Respuestas 
Cognitivas ante la Ansiedad, Apéndice 5.9).

2. Ofrecer una explicación del tratamiento de la prevención de respuesta.
3. Instruir al cliente sobre las “estrategias de bloqueo” (p. ej., afirmaciones 

auto-instructivas de afrontamiento, respuestas competitivas, intención para-
dójica, motivación).

4. Desarrollar estrategias alternativas de afrontamiento para la ansiedad.
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5. Desafiar las cogniciones problemáticas.
6. Registrar y evaluar el éxito de la intervención haciendo uso del Registro de 

Prevención de Respuesta (Apéndice 7.3).

IV. Otras intervenciones conductuales
1. El cambio conductual dirigido conlleva enseñar conductas específicas que 

mejoren la efectividad personal a través de métodos de instrucción didáctica, 
modelado, ensayo conductual, refuerzo y auto-monitoreo.

2. El entrenamiento en relajación puede ser relajación muscular progresiva o 
relajación aplicada; útil sobre todo para el TAG. En el Capítulo 7 puede 
encontrarse un modo de justificar esta intervención ante el cliente. Las ins-
trucciones sobre el RMP de 10 grupos musculares se encuentran en la Tabla
7.5 y el procedimiento para la relajación aplicada se describe en la Tabla 7.6.
Conviene asignar tareas de RMP para realizar en los intervalos entre sesiones 
y registrar la práctica diaria en el Registro Semanal de Relajación Muscular 
Progresiva (Apéndice 7.4).

3. El reentrenamiento en respiración – Tabla 8.9 (Capítulo sobre trastorno de
angustia) incluye el protocolo de reentrenamiento en respiración diafragmática.

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 
2010 de Guilford Press. Los compradores del presente libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines 
de uso personal (véase página de copyright para más detalles).



Durante las dos últimas décadas la investigación e innovación psi-
coterapéutica se ha centrado sobre todo en el desarrollo y evaluación
de protocolos de tratamiento para los trastornos específicos del DSM-
IV-TR (APA, 2000). El crecimiento de los tratamientos específicos 
desarrollados para los trastornos de ansiedad es visible. El modelo 
cognitivo genérico de la ansiedad presentado en la Primera Parte y 
las principales estrategias de evaluación e intervención descritas en 
la Segunda Parte pueden ser adaptadas fácilmente para tratar las 
características y rasgos compartidos y distintivos de los tipos más 
comunes de trastornos de ansiedad. Esta parte final del libro ofrece 
modelos, hipótesis, conceptualizaciones de caso y protocolos de tra-
tamiento específicos del trastorno para cinco tipos diferentes de tras-
torno de ansiedad. En el Capítulo 8 se comenta el modelo y trata-
miento cognitivo del trastorno de angustia, con énfasis en las malin-
terpretaciones de amenaza de los estados internos y en la pérdida de 
capacidad de revaloración, mientras que en el Capítulo 9 se presenta 
la teoría y el tratamiento cognitivo de la fobia social que se centra en 
el miedo a la evaluación negativa de los demás y en la presencia de 
respuestas maladaptativas de afrontamiento. El Capítulo 10 expone 
el modelo y tratamiento cognitivo de la ansiedad generalizada y la 

Terapia cognitiva y 
tratamiento de trastornos 
específicos de ansiedadIII
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preocupación. En el Capítulo 11 se comenta la perspectiva de la valo-
ración cognitiva sobre la teoría y tratamiento de los trastornos obse-
sivo-compulsivos y, por último, en el Capítulo 12 presentamos el 
modelo y tratamiento cognitivo dirigido a las falsas valoraciones y 
creencias asociadas a los pensamientos y recuerdos intrusos relacio-
nados con el trauma del trastorno por estrés postraumático. 



Por supuesto que estamos asustados, y el miedo no siempre es un con-
sejero sabio, retrocedamos; para nuestra mayor seguridad debemos 
construir barricadas a las puertas de nuestros distritos…

JOSÉ SARAMAGO (Escritor portugués, 
Premio Nobel de Literatura, 1922-2010)

Helen era una mujer soltera de 27 años de edad que trabajaba en 
una empresa de seguros y se presentaba con un historial de 11 
años de trastorno de angustia y evitación agorafóbica moderada. 
En el momento de la evaluación experimentaba aproximadamente 
unas ocho crisis de angustia cada día con elevados niveles de ansie-
dad generaliza, considerable aprensión sobre la posibilidad de 
sufrir crisis de angustia y evitación de las actividades rutinarias 
como viajar fuera de la comunidad, permanecer en localizaciones 
alejadas de los servicios sanitarios, viajar por autopistas, viajar en 
avión y similares. La primera aparición de la angustia se produjo 
cuando tenía 16 años, pero entonces las crisis eran escasas y dis-
tantes unas de otras hasta que realizó su primer viaje de trabajo a 
la ciudad de Nueva York a sus 22 años. Describió 4 días terroríficos 
de ansiedad aguda que revistieron dolor de pecho, palpitaciones, 
calambres en extremidades, molestias abdominales y agitación. 

Terapia cognitiva del
trastorno de angustia8
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Las sensaciones corporales iban acompañadas de un intenso mie-
do a morir de un ataque al corazón. Sin embargo, no solicitó ayuda 
médica en el momento pero trató de afrontarlo descansando, 
tomando Gravol y tratando de mantener la calma. Tras volver a 
casa las crisis de angustia siguieron brotando. Durante los 5 años 
siguientes había sido tratada con citalopram, lorazepam y entrena-
miento en relajación, todo ello con muy poca efectividad.

La evaluación pretratamiento revelaba que las palpitaciones, el 
dolor de pecho, los sudores, la respiración entrecortada, las sen-
saciones de vómitos y nauseas y los sofocos eran las principales
sensaciones corporales durante sus crisis de angustia. Aunque el 
miedo a sufrir un ataque al corazón y a volverse loca seguían 
estando presentes, su principal malinterpretación de la amenaza 
era ahora la de la falta de respiración, y temía dejar de respirar y 
asfixiarse. Su confianza excesiva en la búsqueda de seguridad la 
llevó a preocuparse por permanecer siempre en una localización 
geográfica próxima a centros sanitarios, acudiendo con frecuen-
cia a su médico de cabecera y al servicio de urgencias cada vez 
que sentía pánico o preocupación por su funcionamiento respira-
torio o cardiológico. En consecuencia, cada vez era más reacia a 
distanciarse unos pocos kilómetros del hospital por miedo a que 
se viera atrapada sin acceso a los servicios sanitarios. La evita-
ción, la búsqueda de confirmación y el auto-monitoreo de los sín-
tomas físicos (p. ej., repetida comprobación del pulso cardíaco) se 
convirtieron en las principales estrategias de afrontamiento de su 
batalla cotidiana contra las crisis de angustia.

Una entrevista diagnóstica estructurada revelaba que Helen 
satisfacía los criterios diagnósticos del DSM-IV para el trastorno de 
angustia con evitación agorafóbica de moderada intensidad. No pre-
sentaba ninguna otra condición comórbida en el momento pero 
revelaba haber sufrido dos episodios previos de depresión mayor 
con ideación suicida. Las puntuaciones pretratamiento de sus sínto-
mas eran, IDB II = 8, BAI = 22, PSWQ = 64, Cuestionario de Cogni-
ciones Agorafóbicas (ACQ) = 33 y Cuestionario de Sensaciones Cor-
porales (BSQ) = 48. Sus principales pensamientos relacionados con 
la amenaza se referían a “¿Qué ocurriría si no puedo respirar y me 
asfixio?”, “¿Podría implicar este dolor de pecho que estoy sufriendo 
un ataque?”, “¿Qué sucedería si esto se convierte en otra crisis de 
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angustia y, de un momento a otro, me vuelvo loca?” y “¿Acabará esto 
alguna vez?”. En resumen, Helen revelaba un patrón de pensamien-
to ansioso y malinterpretación que reflejaba su intolerancia a la 
ansiedad y su confianza en la evitación maladaptativa y en las estra-
tegias de búsqueda de seguridad en un esfuerzo desesperado por 
controlar su ansiedad y prevenir las temidas crisis de angustia.

El estado clínico de Helen ilustra una presentación bastante típica 
del trastorno de angustia. Doce sesiones individuales de TCC seguidas 
por cuatro sesiones adicionales durante un período de 8 meses fueron 
muy efectivas para reducir la frecuencia de las crisis, la ansiedad gene-
ralizada y la evitación agorafóbica. El tratamiento se centró en (1) psi-
coeducación sobre el modelo de terapia cognitiva, (2) activación inten-
cional de las sensaciones corporales y de los esquemas subyacentes de 
miedo, (3) reestructuración cognitiva y reatribución de las malinterpre-
taciones de las sensaciones corporales, (4) tareas para casa de exposi-
ción situacional gradual y (5) aumento de la tolerancia y aceptación de 
la ansiedad, del riesgo e incertidumbre con la correspondiente reduc-
ción de los esfuerzos intencionados de control. En el presente capítulo 
comenzamos por describir la fenomenología y el diagnóstico del tras-
torno de angustia y agorafobia, seguidos por un comentario sobre el 
modelo cognitivo y su estado empírico. El resto del capítulo se destina 
a comentar las cuestiones relativas a la evaluación, formulación del 
caso, protocolo de tratamiento de la terapia cognitiva y su eficacia. 

Consideraciones diagnósticas y características clínicas

La naturaleza del pánico

Las crisis de angustia son apariciones discretas de un miedo e 
incomodidad intensos que surgen repentinamente y van acompaña-
dos por una hiperactivación fisiológica transitoria. Barlow (2002) 
considera la crisis de angustia como la presentación clínica más clara 
del miedo. Además de la intensa activación autónoma, la angustia se 
caracteriza por la errónea ideación verbal e imaginaria de una catás-
trofe mental o física (p. ej., morir, volverse loco), por la ansiedad 
intensa e incontrolable y por la enorme urgencia a huir (Barlow, 
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2002; Beck et al., 1985, 2005; Ottaviani & Beck, 1987). La experiencia 
de la angustia es tan aversiva que muchos pacientes sienten una 
intensa aprensión a sufrir otra crisis y desarrollan la evitación exten-
siva de las situaciones que consideran ser las detonantes de la crisis. 
En consecuencia, la crisis de angustia y la agorafobia se asocian 
entre sí; la mayoría de los individuos con trastorno de angustia pre-
senta cierto grado de evitación agorafóbica y el 95% de las personas 
con agorafobia manifiestan padecer en el momento actual o haber 
sufrido en el pasado crisis de angustia (Antony & Swinson, 2000a; 
APA, 2000). A tenor del último estudio epidemiológico el trastorno de 
angustia presentaba una prevalencia anual del 2,7% mientras que la 
agorafobia sin trastorno de angustia eran mucho menos frecuente 
con una prevalencia del 0,8% (Kessler et al., 2005).

El DSM-IV-TR define las crisis de angustia como un período dis-
creto de intenso miedo y malestar en el que cuatro (o más) de los 
siguientes síntomas surgen inesperada y abruptamente y alcanzan su 
máxima expresión durante los siguientes 10 minutos (APA, 2000). La 
crisis de angustia típica dura entre 5 y 20 minutos, aunque el elevado 
estado de ansiedad pueda permanecer mucho después de que el epi-
sodio de pánico remita (Rachman, 2004). Según el DSM-IV-TR, los 
síntomas que definen la crisis de angustia son:

Palpitaciones, sacudidas del corazón o elevación de la frecuencia 
cardiaca
Sudoración
Temblores y sacudidas
Sensación de ahogo o falta de aliento
Sensación de atragantarse
Opresión o malestar torácico
Náuseas o molestias abdominales
Inestabilidad, mareo o desmayo
Desrealización (sensación de irrealidad) o despersonalización 
(estar separado de uno mismo)
Parestesias (sensación de entumecimiento u hormigueo)
Escalofríos o sofocaciones
Miedo a perder el control o a volverse loco
Miedo a morir 
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En la Tabla 8.1 se mencionan los rasgos más característicos de las
crisis de angustia.

Tabla 8.1. Rasgos característicos de las crisis de angustia

Desencadenantes situacionales
Aparición brusca de la activación fisiológica
Hipervigilancia hacia las sensaciones corporales, foco de atención centrado en la persona misma
Catástrofe física, mental o conductual percibida
Aprensión, miedo a las futuras crisis de angustia 
Excesiva búsqueda de seguridad (huida, evitación, etc.)
Falta de control percibido
Cualitativamente diferente a la ansiedad

Desencadenantes situacionales

Incluso aunque el DSM-IV especifique que deban producirse dos 
crisis de angustia inesperadas para satisfacer los criterios diagnósti-
cos del trastorno de angustia, la mayoría de los episodios se antici-
pan porque suelen estar provocados por la exposición a un estresor 
identificable (Rachman, 2004). Los teatros, supermercados, restau-
rantes, grandes almacenes, autobuses, trenes, aviones, metro, condu-
cir un automóvil, pasear por la calle, permanecer a solas en casa o 
estar lejos de casa son todos ejemplos de situaciones externas que los 
individuos con trastorno de angustia manifiestan haber podido pro-
vocar la crisis. Como consecuencia, estas situaciones suelen ser evi-
tadas a fin de minimizar la posibilidad de desencadenar otro episodio 
de crisis. Recientemente, los investigadores han defendido que las 
claves internas como los pensamientos, imágenes, sentimientos o 
sensaciones corporales pueden desencadenar angustia y evitación 
(Barlow, 2002; McNally, 1994; White et al., 2006).

Activación fisiológica aguda

Aunque la instauración repentina de los síntomas fisiológicos es 
uno de los criterios más determinantes de las crisis de angustia, clara-
mente no es un criterio definitivo del trastorno. Los individuos con 
trastorno de angustia no son automáticamente más hiperactivos ante 
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los estresores estándar del laboratorio que los individuos sin trastor-
no (Taylor, 2000). Además, incluso aunque el monitoreo durante 24 
horas del ritmo cardíaco de pacientes con angustia indique que la 
mayoría de las crisis de angustia conlleva un aumento significativo 
del ritmo cardíaco, una minoría significativa de crisis auto-reveladas 
(es decir, el 40%) no se asocia con el aumento real del ritmo cardíaco 
ni con otras respuestas fisiológicas y la mayoría de los episodios de 
hiperactivación fisiológica (es decir, taquicardia) se produce sin episo-
dios de angustia auto-revelados (p. ej., Barsky, Cleary, Sarnie & Rush-
kin, 1994; Lint, Taylor, Fried-Behar & Kenardy, 1995; Taylor et al.,
1986). En este mismo orden, los individuos con trastorno de angustia 
no presentan más arritmias cardíacas en un período de 24 horas que 
los pacientes sin trastorno de angustia investigados por sus palpita-
ciones (Barsky et al., 1994). Como se comentará más adelante, lo crí-
tico en la patogénesis de la angustia no es tanto la presencia de sínto-
mas fisiológicos sino el modo en que se interpretan dichos síntomas.

Hipervigilancia de las sensaciones corporales

Los estudios empíricos no son sistemáticos con respecto a si el 
trastorno de angustia se caracteriza por la elevación de la precisión 
interoceptiva, especialmente en términos de percepción cardiaca, (p. 
ej., Pollock, Carter, Amir & Marks, 2006), aunque los individuos pue-
dan ser más sensibles a las sensaciones corporales particulares vin-
culadas a su miedo principal (p. ej., aumento del ritmo cardíaco para 
quienes temen los ataques al corazón; Taylor, 2000). Como señalaba 
McNally (1999), el hecho de temer las sensaciones corporales no sig-
nifica que una persona necesariamente detecte mejor las señales 
interoceptivas. Por otra parte, los individuos con angustia presentan 
una elevación de la sensibilidad hacia la ansiedad (véase Capítulo 4) 
y muestran una mayor vigilancia hacia las sensaciones físicas asocia-
das con la ansiedad (p. ej., Cróese & van den Hout, 2000a; Schmidt, 
Lerew & Trakowski, 1997). Podemos concluir de esto que la angustia
se caracteriza por una elevada vigilancia y responsibidad a síntomas 
físicos específicos vinculados al miedo principal pero no se sabe con 
certeza si los individuos con trastorno de angustia detectan mejor los 
cambios en su estado físico.
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Interpretaciones catastróficas

Un criterio clave de los episodios de angustia es la tendencia a 
interpretar la aparición de ciertas sensaciones corporales en térmi-
nos de un inminente desastre biológico (p. ej., muerte), mental (p. ej., 
locura) o conductual (p. ej., pérdida del control) (Beck, 1988; Beck & 
Greenberg, 1988; D.M. Clark, 1986a). Por ejemplo, los individuos con 
trastorno de angustia pueden interpretar (a) dolor de pecho o eleva-
ción repentina del ritmo cardíaco como señal de posible ataque al 
corazón, (b) temblores o sacudidas como pérdida de control o (c) 
sensación de irrealidad o despersonalización como señal de inestabi-
lidad mental o de “estar volviéndose loco”. Las malinterpretaciones 
catastróficas se comentan con más detalle en nuestra revisión de la 
investigación cognitiva.

Aprensión a las futuras crisis de angustia

Los individuos con trastorno de angustia revelan angustia extre-
ma, pánico e incluso terror durante las crisis y por ello desarrollan de 
forma rápida una considerable aprensión a sufrir futuras crisis. Este 
miedo a las crisis es un rasgo distintivo del trastorno y se incluye en 
el DSM-IV-TR como criterio diagnóstico (APA, 2000). La presencia de 
miedo y evitación ante las crisis de angustia diferencia al trastorno 
de angustia de otros trastornos de ansiedad en los que también se 
producen crisis pero no presentan “miedo a la crisis”.

Búsqueda de seguridad y evitación excesivas

La conducta de búsqueda de seguridad y de evitación de las situa-
ciones relacionadas con las crisis son respuestas comunes ante las 
crisis de angustia y pueden considerarse como estrategias de afronta-
miento para prevenir el inminente desastre (p. ej., angustia extrema, 
ataque al corazón, pérdida de control). La evitación fóbica es común 
en el trastorno de angustia y está provocada por la anticipación de las 
crisis de angustia en particular (Craske & Barlow, 1988). Las situa-
ciones fóbicas asociadas con la agorafobia son variables entre los 
individuos porque la evitación se elicita por efecto de la anticipación 
de las crisis de angustia y no por las situaciones mismas (White & 
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Barlow, 2002). White et al. (2006) señalaban que el 98% de los tras-
tornos de angustia presentan una evitación situacional entre mode-
rada y severa, un 90% de evitación experiencial (es decir, uso de seña-
les de seguridad o estrategias de pensamiento para alejarse o minimi-
zar el contacto con los estímulos fóbicos) y un 80% de evitación inte-
roceptiva (es decir, rechazo de sustancias o actividades que pudieran 
producir las sensaciones físicas asociadas con la angustia). Además, 
comprobaron también que la gravedad de la evitación agorafóbica se 
predecía mediante el elevado índice de miedo a los síntomas físicos 
de la ansiedad (es decir, sensibilidad a la ansiedad) y el bajo control 
percibido sobre la amenaza. En conjunto estos hallazgos indican una 
estrecha pero complicada relación entre las crisis de angustia y el 
desarrollo de respuestas de evitación.

Falta de control percibido

Beck et al. (1985, 2005) señalaban que una característica sorpren-
dente de las crisis de angustia es la sensación de verse superado por 
una ansiedad incontrolable. Esta aparente pérdida de control sobre 
las propias emociones y la amenaza anticipada causa una fijación 
sobre las sensaciones panicogénicas y una pérdida de capacidad para 
recurrir a la razón a fin de valorar con realismo el propio estado físi-
co y emocional (Beck, 1988; véase también Barlow, 2002). 

La angustia es diferente de la ansiedad

McNally (1994) defiende que la angustia no debería ser considera-
da como una forma extrema de ansiedad que conlleva la anticipación 
de una amenaza futura sino como una respuesta inmediata de “lucha 
o huida” ante el peligro inminente percibido. En el modelo cognitivo 
de la ansiedad presentado en el Capítulo 2, las crisis de angustia se 
corresponderían con la “respuesta inmediata de miedo” (Fase I), 
mientras que la aprensión a las crisis, la evitación y la búsqueda de 
seguridad constituirían procesos secundarios (Fase II) que mantie-
nen un estado de ansiedad elevada ante la posibilidad de sufrir nue-
vas crisis de angustia.
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Pauta clínica 8.1

Las crisis de angustia conllevan la instauración repentina de miedo 
intenso ante ciertas sensaciones físicas de activación que se malinter-
pretan como indicativas de una amenaza inminente, incluso catastró-
fica, hacia la propia salud física o mental. Las malinterpretaciones de 
la amenaza aumentan la aprensión y la vigilancia hacia dichos sínto-
mas físicos, y conducen a las respuestas de evitación y búsqueda de 
seguridad para reducir la posibilidad de futuras crisis de angustia.

Variedades de la angustia

En general se reconoce que existen diferentes tipos de episodios o 
crisis de angustia. En la Tabla 8.2 se presentan cinco tipos de expe-
riencias de angustia que pueden presentar características funciona-
les diferentes con sus correspondientes implicaciones para el trata-
miento.

Tabla 8.2. Varios tipos de crisis de angustia

Tipo de crisis de angustia Descripción

Angustia espontánea Crisis de angustia inesperadas (“caídas del cielo”) que no se asocian 
con estímulos provocadores internos o externos (DSM-IV-TR; APA, 
2000).

Angustia ante señales 
situacionales

Crisis de angustia que ocurren casi invariablemente con la 
exposición o exposición anticipada a una situación o señal particular 
(DSM-IV-TR; APA, 2000).

Angustia nocturna El despertar repentino del sueño en el que el individuo experimenta 
un estado de terror e intensa activación fisiológica sin que exista un 
estímulo provocador claro (p. ej., un sueño, pesadilla).

Crisis sintomáticas 
limitadas

Un período discreto de miedo o malestar intenso que se produce en 
ausencia de un peligro real pero presenta menos de cuatro síntomas 
de las crisis de angustia.

Angustia no-clínica Crisis ocasionales de angustia halladas en la población general que, 
a menudo, ocurren en situaciones estresantes o de evaluación, que 
conllevan menor número de síntomas que las crisis de angustia y se 
asocian con menor aprensión o preocupación por la angustia 
(McNally, 1994).
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Angustia espontánea o desencadenada por señales situacionales

El DSM-IV-TR reconoce tres tipos de angustia. En las crisis de 
angustia espontáneas o inesperadas (no señalizadas) “el individuo no 
asocia la aparición con un estímulo desencadenante interno o situa-
cional externo (es decir, se percibe como que la crisis ocurre de for-
ma espontánea, ‘como caída del cielo’), [mientras] que las crisis de 
angustia situacionales o desencadenadas por estímulos ambientales 
se definen como aquellas en las que la crisis de angustia aparece de 
forma casi exclusiva inmediatamente después de la exposición o 
anticipación de un estímulo o desencadenante ambiental” (APA, 
2000). Ejemplos de crisis de angustia desencadenadas por estímulos 
ambientales incluyen a la mujer que siempre sufre una crisis de 
angustia cada vez que acude sola a unos grandes almacenes, al hom-
bre que siempre que sale con su coche fuera de los límites de la ciu-
dad sufre un episodio de angustia, o al joven que siente pánico por 
la noche cada vez que se queda solo en casa. Las crisis de angustia 
predispuestas por señales situacionales son similares a los episodios 
de angustia con vinculación situacional pero no siempre se asocian 
a señales situacionales o no necesariamente ocurren inmediata-
mente después de la exposición a un desencadenante situacional 
(APA, 2000). Un ejemplo podría ser el del individuo que alguna vez 
sufre una crisis de angustia mientras espera en la fila de un banco o 
cuando acude al cine. Como señalaba Taylor (2000) son muchos los
factores que pueden determinar si una situación aumenta la proba-
bilidad de que se produzca una crisis de angustia, entre ellos la tem-
peratura, el acceso a las salidas, las multitudes, la familiaridad y 
equivalentes. 

La distinción entre las crisis de angustia con desencadenantes o sin 
desencadenantes presenta importantes implicaciones diagnósticas en 
referencia a los restantes tipos de trastornos de ansiedad. Aunque las 
crisis de angustia estén presentes en la mayoría de los trastornos de 
ansiedad (por encima del 80%), normalmente están asociadas con 
situaciones específicas (p. ej., anticipación o exposición a un encuen-
tro social en la fobia social; véase revisión de Barlow, 2002). Por esta 
razón el DSM-IV-TR (APA, 2000) requiere la presencia de cómo míni-
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mo dos crisis de angustia espontáneas o sin desencadenantes a fin de 
establecer el diagnóstico del trastorno de angustia. Sin embargo, pue-
de ser difícil determinar si un episodio de angustia es o no enteramen-
te inesperado, porque nosotros dependemos del informe retrospectivo 
del cliente y de sus habilidades de observación (McNally, 1994). La 
naturaleza inesperada de la angustia probablemente se corresponde 
con una línea continua, dificultando en consecuencia la asignación de 
la crisis a una categoría discreta de “esperada” o “inesperada”. Ade-
más, las crisis de angustia realmente inesperadas y sin señales desen-
cadenantes pueden ser muy poco frecuentes, incluso en el trastorno 
de angustia (Brown & Deagle, 1992; Street, Craske & Barlow, 1989). 

Pauta clínica 8.2

La evaluación de un trastorno de angustia debería incluir una evalua-
ción general de la frecuencia, gravedad, probabilidad subjetiva y facto-
res contextuales asociados con las crisis de angustia espontáneas y 
situacionalmente desencadenadas.

Crisis nocturnas de angustia 

Las crisis nocturnas de angustia suelen ser frecuentes, entre el 25 
y el 70% de los individuos con trastorno de angustia manifiestan 
como mínimo una crisis durante el sueño y entre el 18 y el 33% re -
velan haber sufrido frecuentes y recurrentes crisis nocturnas de
angustia (Barlow, 2002; Craske & Rowe, 1997; Mellman & Uhde, 
1989). Las crisis nocturnas, aunque fenomenológicamente sean 
similares a las crisis de angustia diurnas (Craske & Rowe, 1997), se 
caracterizan por un despertar abrupto del sueño en un estado de 
pánico, especialmente durante la transición del Estadio 2 al Estadio 
3 del sueño (Barlow, 2002; Sauri, Friedman & Ravaris, 1989; Taylor
et al., 1986). Las crisis nocturnas se diferencian del resto de las con-
diciones vinculadas al sueño como son los terrores nocturnos, la 
apnea del sueño, las parálisis del sueño, etc. (Craske, Lang, Aikins & 
Mystkowski, 2005). Existen algunas pruebas relativas a que los in -
dividuos con crisis nocturnas sufren crisis de angustia más seve-
ras que aquellos con trastorno de angustia sin crisis nocturnas, y 
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muchos pacientes con frecuentes crisis nocturnas llegan a temer el 
sueño (Barlow, 2002; Craske & Rowe, 1997).

Craske y Rowe (1997; véase también Aikins & Craske, 2007) pro-
ponían que los mismos factores cognitivos responsables de las crisis 
de angustia en estado de vigilia participan en las crisis nocturnas. En 
consecuencia, el miedo al cambio en el estado físico durante el sueño 
o la relajación aumentaría la vigilancia y la percepción de los cam-
bios en el estado corporal. La valoración catastrófica de los cambios 
fisiológicos inmediatamente después de despertarse se considera 
como elemento clave en la patogénesis de las crisis nocturnas. En las 
crisis nocturnas, la angustia relacionada con el sueño y la relajación 
podría reflejar el miedo a perder la vigilancia por los cambios corpo-
rales durante el sueño (Aikins & Craske, 2007). Esta explicación cog-
nitivo-conductual se confirma en estudios en los que se ha hallado un 
aumento en los cambios fisiológicos en los minutos precedentes al 
despertar pánico (Sauri et al., 1989; Roy-Byrne, Mellman & Uhde, 
1988) y que la manipulación experimental de las expectativas e inter-
pretaciones de los síntomas de activación fisiológica asociados con el 
sueño puede influir sobre el nivel de ansiedad y presencia de crisis de 
angustia en los despertares inesperados (Craske et al., 2002; véase 
también Craske & Freed, 1995, para resultados similares). Además, 
Craske et al. (2005) se referían a importantes logros postratamiento 
durante el seguimiento realizado 9 meses después en una muestra de 
pacientes con trastorno de angustia que presentaban crisis nocturnas 
recurrentes y que participaron en 11 sesiones de TCC. En consecuen-
cia, las crisis nocturnas son frecuentes en los trastornos de angustia 
y pueden ser acomodadas a la perspectiva cognitiva. 

Crisis sintomáticas limitadas

El DSM-IV-TR reconoce que las crisis sintomáticas limitadas son 
comunes en el trastorno de angustia y son idénticas a las crisis plenas 
a excepción de que presentan menos de 4 de los 13 criterios (APA, 
2000). El perfil habitual es que los individuos experimenten crisis de 
angustia plenas a intervalos con crisis menores, y ambas muestran 
características fenomenológicas y funcionales similares (Barlow, 
2002; McNally, 1994). 
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Angustia no clínica

En contra de lo que se cree, las crisis de angustia suelen ser bas-
tante comunes en la población general. Los estudios de cuestiona-
rios indican que más de un tercio de los adultos jóvenes no-clínicos 
habían experimentado como mínimo una crisis de angustia durante 
el año anterior (Norton, Dorward & Cox, 1986; Norton, Harrison, 
Hauch & Rhodes, 1985), pero sólo entre el 1 y el 3% revelaba haber 
sufrido tres o más crisis durante las tres semanas anteriores (es 
decir, Salge et al., 1988). Las crisis de angustia inesperadas son 
menos habituales, oscilando entre el 7 y el 28% y sólo el 2% apro-
ximadamente satisfacía los criterios diagnósticos del trastorno de 
angustia (Norton et al., 1986; Telch, Lucas & Nelson, 1989). Las 
entrevistas estructuradas producen índices muy inferiores (es decir, 
13%) de angustia no-clínica (Brown & Deagle, 1992; Eaton, Kessler, 
Wittchen & Magee, 1994; Hayward et al., 1997; Norton, Cox & 
Malan, 1992). Sin embargo, las crisis de angustia infrecuentes de 
ansiosos no-clínicos son menos graves, menos patológicas y están 
más predispuestas por el contexto que las crisis inesperadas y “para-
lizantes” halladas en el trastorno de angustia diagnosticable (Cox, 
Endler, Swinson & Norton, 1992; Norton et al., 1992; Telch et al.,
1989), llevando a la posibilidad de que un historial de crisis de 
angustia infrecuentes pudieran ser un posible factor de riesgo del 
trastorno de angustia (p. ej., Antony & Swinson, 2000a; Brown & 
Deagle, 1992; Ehlers, 1995).

Pauta clínica 8.3

La calidad dimensional de las crisis de angustia debería ser reconocida 
al evaluar este fenómeno clínico. Debería evaluarse la experiencia 
pasada y presente de los clientes con episodios de angustia menos gra-
ves o “parciales” así como la aparición de las crisis nocturnas de angus-
tia. La atención exclusiva dirigida a las crisis de angustia “en plena flo-
ración” podría impedir que se considere el impacto total de las expe-
riencias de angustia en los clientes individuales.
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Evitación agorafóbica

La agorafobia es la evitación o resistencia angustiosa de “luga-
res o situaciones de donde escapar puede resultar difícil (o emba-
razoso) o donde, en el caso de aparecer una crisis de angustia o 
síntomas similares a la angustia, puede no disponerse de ayuda” 
(DSM-IV-TR; APA, 2000). La ansiedad normalmente conduce a la 
evitación generalizada de diversas situaciones como son estar en 
casa a solas, las multitudes, los supermercados, conducir, los 
espacios cerrados (p. ej., ascensores), los espacios abiertos (p. ej., 
puentes, aparcamientos), teatros, restaurantes, transporte públi-
co, viajar en avión y equivalentes. En algunos casos la agorafobia 
es moderada y limitada a unos pocos espacios específicos, mien-
tras que en otros es más grave y la “zona de seguridad” podría 
definirse alrededor del domicilio, de manera que sobrepasar esta 
zona provoca muchísima ansiedad (Antony & Swinson, 2000a). 
En casos extremos, la persona puede limitarse exclusivamente a 
su vivienda. 

Las crisis de angustia suelen preceder a la aparición de la agora-
fobia (Katerndahl & Realini, 1997; Thyer & Himle, 1985) y los indi-
viduos con trastorno de angustia suelen ser más propensos a desa-
rrollar evitación agorafóbica ante situaciones asociadas con la pri-
mera crisis de angustia (Faravelli, Pallanti, Biondi, Paterniti & 
Scarpato, 1992). En este mismo orden, el desarrollo de la evitación 
agorafóbica es menos dependiente de la frecuencia y gravedad de 
las crisis de angustia y probablemente se debe más a la alta ansie-
dad anticipatoria relativa a la aparición de una crisis de angustia, a 
la elevada sensibilidad a la ansiedad, a la reducida sensación de 
control sobre la amenaza y a la tendencia a usar la evitación como 
estrategia de afrontamiento (Craske & Barlow, 1988; Craske, Rapee 
& Barlow, 1988; Craske, Sanderson & Barlow, 1987; White et al., 
2006). Esta estrecha asociación entre las crisis de angustia y la ago-
rafobia se ve también confirmada por la baja prevalencia de ago-
rafobia sin trastorno de angustia (ASTA). En el NCS-R, el ASTA
presentaba un índice de prevalencia anual de sólo el 0,8% en com-
paración con el 2,7% para el trastorno de angustia (Kessler et al., 
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2005) y los índices entre las muestras que solicitan tratamiento 

pueden ser incluso inferiores porque los individuos con ASTA sue-

len ser menos propensos a solicitar tratamiento profesional (p. ej., 

Eaton, Dryman & Weissman, 1991; Wittchen, Reed & Kessler, 

1998). Aunque sea relativamente infrecuente, el ASTA puede ser

más severa y estar asociada con un resultado de tratamiento menos 

favorable que el trastorno de angustia, pero los estudios muestran 

resultados contradictorios con respecto a si se caracteriza por un 

mayor deterioro del funcionamiento (Buller, Maier & Benkert, 

1986; Buller et al., 1991; Ehlers, 1995; Goisman et al., 1994; Witt-

chen et al., 1998).

Pauta clínica 8.4

Alguna forma de agorafobia es de esperar en la mayoría de los casos 
de trastornos de angustia. Puede oscilar entre formas de evitación 
situacional moderada, incluso fluctuante, hasta casos más graves de 
confinación a la propia vivienda. El terapeuta debería adoptar una 
perspectiva dimensional, global, registrando las diversas situacio-
nes, sensaciones corporales, sentimientos y experiencias que evita el 
cliente.

Características diagnósticas

En la Tabla 8.3 se presentan los criterios diagnósticos del DSM-

IV-TR (APA, 2000) del trastorno de angustia. Son tres los posibles 

diagnósticos relevantes al trastorno de angustia: trastorno de angus-

tia con agorafobia (300.01), trastorno de angustia sin agorafobia 

(300.21) y agorafobia sin historia de trastorno de angustia (ASTA;

300.22). Los primeros dos diagnósticos se distinguen por la presen-

cia o ausencia de la evitación situacional. Si se hace uso de una defi-

nición más inclusiva de la evitación agorafóbica para que acoja las 

señales experienciales e interoceptivas (internas) (White et al., 

2006), casi nadie sería diagnosticado con trastorno de angustia sin 

agorafobia.
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Tabla 8.3. Criterios diagnósticos del DSM-IV-TR                        
para el trastorno de angustia

Criterio A. Se cumplen (1) y (2):
1. crisis de angustia inesperadas recidivantes (es decir, dos como mínimo)
2. al menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mes (o más) de uno (o más) de los siguientes

síntomas:
(a) inquietud persistente ante la posibilidad de tener más crisis
(b) preocupación por las implicaciones de la crisis o sus consecuencias (p. ej., perder el control, 

sufrir un infarto de miocardio, “volverse loco”)
(c) cambio significativo del comportamiento relacionado con las crisis

Criterio B. 
La presencia de agorafobia es necesaria para un diagnóstico de trastorno de angustia con agorafobia 
(300.21) o la ausencia de agorafobia para el diagnóstico de trastorno de angustia sin agorafobia 
(300.01).

Criterio C. 
Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., drogas, 
fármacos) o a una enfermedad médica (p. ej., hipertiroidismo).

Criterio D. 
Las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental, como por 
ejemplo fobia social (p. ej., aparecen al exponerse a situaciones sociales temidas), fobias específicas 
(p. ej., al exponerse a situaciones fóbicas específicas), trastorno obsesivo-compulsivo (p. ej., al expo-
nerse a la suciedad cuando la obsesión versa sobre el tema de la contaminación), trastorno por estrés 
postraumático (p. ej., en respuesta a estímulos asociados a situaciones altamente estresantes) o tras-
torno por ansiedad de separación (p. ej., al estar lejos de casa o de los seres queridos).

Nota. De la Asociación Americana de Psiquiatría (2000). Copyright 2000 de American Psychiatric 
Association. Reproducción autorizada.

Trastornos asociados

El trastorno de angustia se asocia con altos índices de comorbili-
dad diagnóstica. Sobre la base de una amplia muestra clínica (N = 
1.127), Brown, Campbell et al. (2001) hallaron que el 60% de los 
individuos con un diagnóstico principal de trastorno de angustia con
agorafobia (n = 360) presentaba como mínimo otro trastorno del Eje 
I. Las condiciones comórbidas más comunes eran la depresión 
(23%), el TAG (22%), la fobia social (15%) y la fobia específica (15%).
El TEPT (4%) y el TOC (7%) eran trastornos comórbidos relativa-
mente menos frecuentes. En el NCS, el 55,6% de los individuos con 
un trastorno de angustia general satisfacía los criterios de una depre-
sión mayor crónica, mientras que sólo el 11,2% de ésos con una 
depresión mayor presentaban un trastorno de angustia crónico con-
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comitante (Roy-Byrne et al., 2000). El trastorno de angustia es más 
grave en quienes sufren una depresión mayor comórbida (Breier, 
Charney & Heninger, 1984). En términos de relaciones temporales, 
otro trastorno de ansiedad suele tender a preceder a la angustia con 
o sin agorafobia (Brown, DiNardo, Lehman & Campbell, 2001; New-
man et al., 1996). 

El abuso de sustancias es también habitual en el trastorno de 
angustia (p. ej., Sbrana et al., 2005). Los resultados de la Encuesta 
Epidemiológica Nacional sobre el Alcohol y las condiciones asocia-
das (N = 43.093 encuestados) indican que el trastorno de angustia 
con agorafobia y el TAG tendían a estar más asociados con un tras-
torno por consumo de sustancias que otros trastornos de ansiedad o 
del estado anímico (Grant et al., 2004). Los índices de los trastornos 
de personalidad del Eje II oscilan entre el 25 y el 75%, con una con-
centración particular en los trastornos del agrupamiento C (Diaferia 
et al., 1993; Renneberg, Chambless & Gracely, 1992). La presencia 
del trastorno de personalidad límite, dependiente, esquizoide o esqui-
zotípico antes de los 22 años de edad predecía significativamente un 
riesgo elevado de trastorno de angustia antes de los 33 años de edad 
(Jonson, Cohen, Kasen & Brook, 2006). Este hallazgo coincide con la 
tendencia observada de las condiciones no-angustiosas a preceder al 
desarrollo del trastorno de angustia cuando los individuos presentan 
diagnósticos múltiples (Katerndahl & Realini, 1997). 

Pauta clínica 8.5

La presencia de condiciones comórbidas, especialmente de la depre-
sión mayor, del TAG, del abuso de sustancias y del trastorno de perso-
nalidad debería ser determinada al realizar la evaluación diagnóstica 
para el trastorno de angustia.

Angustia e intentos de suicidio

Aunque los hallazgos del ECA sugerían que los individuos con 
trastorno de angustia eran 2.5 veces más propensos al intento de sui-
cidio que los individuos con otras condiciones psiquiátricas 
(Weissman, Klerman, Markowitz & Ouellete, 1989), estudios poste-
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riores contradicen estos resultados, mostrando que los intentos de 
suicidio son prácticamente inexistentes en el trastorno de angustia 
(p. ej., Beck, Steer, Sanderson & Selle, 1991; Swoboda, Amering, 
Windhaber & Katschnig, 2003). Más recientemente Vickers y McNa-
lly (2004) volvieron a analizar la muestra de datos de NCS y conclu-
yeron que la angustia misma no aumentaba directamente el riesgo de 
intentos de suicidio.

Mayor morbilidad médica y mortalidad

Varias condiciones médicas como las cardiopatías, la hiperten-
sión, el asma, las úlceras y las migrañas se ven aumentadas en el tras-
torno de angustia (Rogers et al., 1994; Stewart, Linet & Celentano, 
1989). Los individuos que sufren angustia son más propensos a soli-
citar inicialmente evaluación médica por sus síntomas que a recu-
rrir a los centros de salud mental (p. ej., Katerndahl & Realini, 1995). 
Una proporción significativa de individuos con síntomas cardíacos 
(9-43%) presentan un trastorno de angustia (Barsky et al., 1994; 
Katon et al., 1988; Morris, Baker, Devins & Shapiro, 1997). En este 
mismo orden, se han hallado altos índices de patologías cardiovascu-
lares, incluso infartos isquémicos mortales en hombres con trastorno 
de angustia (Coryell, Noyes & House, 1986; Haines, Imeson & Mea-
de, 1987; Weissman, Markowitz, Oullette, Greenwald & Kahn, 1990). 
Además, a las mujeres postmenopáusicas que experimentan crisis de 
angustia plenas se les triplica el riesgo de enfermedad coronaria o 
infarto (Smoller et al., 2007). En un reciente estudio de cohorte basa-
do en el análisis de los Datos del Centro Británico General de Inves-
tigación Práctica, los hombres y mujeres con trastorno de angustia 
tenían una incidencia significativamente superior de enfermedad 
coronaria y los mayores de 50 años presentaban una incidencia más 
alta de infarto miocardio (Walters, Rait, Petersen, Williams & Naza-
ret, 2008). El prolapso de la válvula mitral (PVM), una malformación 
en la válvula mitral que causa síntomas como molestias en el pecho, 
taquicardia, desmayos, fatiga y ansiedad (véase Taylor, 2000), es 
doblemente más común en individuos con trastorno de angustia que 
en controles sin angustia (Katerndahl, 1993). Sin embargo, la mayo-
ría de los individuos son asintomáticos y no presentan riesgos de 
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consecuencias graves para la salud (Bouknight & O’Rourke, 2000), 
por lo tanto no es clínicamente significativo para distinguir a los 
pacientes angustiosos con o sin la condición (Barlow, 2002).

El trastorno de angustia se asocia con mayores índices de morta-
lidad posiblemente debido al elevado riesgo de enfermedades cardio-
vasculares y cerebrovasculares, especialmente en los hombres con 
trastorno de angustia (Coryell et al., 1986; Weissman et al., 1990). 
Además, el trastorno de angustia y las enfermedades respiratorias 
como el asma (Carr, Lehrer, Rausch & Hochron, 1994) y la enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica (Karajgi, Rifkin, Doddi & Kolli, 
1990) muestran un mayor índice de incidencia, aunque estas enfer-
medades normalmente preceden a la instauración de los episodios de 
angustia. El trastorno de angustia sólo se diagnostica cuando hay 
pruebas evidentes de que el paciente presenta creencias exagerada-
mente negativas sobre la peligrosidad de sensaciones molestas pero 
inofensivas como la sensación de ahogo (Carr et al., 1994; Taylor, 
2000).

Algunas condiciones médicas pueden producir síntomas físicos 
similares a los del trastorno de angustia. Entre ellas se incluyen cier-
tos trastornos endocrinos (p. ej., hipoglucemia, hipertiroidismo, 
hiperparatiroidismo), trastornos cardiovasculares (p. ej., prolapso de 
la válvula mitral, arritmias cardíacas, fallo cardíaco congestivo, 
hipertensión, infarto de miocardio), enfermedades respiratorias (p. 
ej., enfermedad pulmonar obstructiva crónica), trastornos neurológi-
cos (p. ej., epilepsia, trastornos vestibulares) y consumo de sustan-
cias (p. ej., intoxicación o alejamiento por drogas/alcohol) (véase 
Barlow, 2002; Taylor, 2000, para más información). Una vez más, la 
presencia de estos trastornos no excluye automáticamente la posibi-
lidad de diagnosticar un trastorno de angustia. Si las crisis de angus-
tia preceden al trastorno, ocurren fuera del contexto del abuso de 
sustancias o los síntomas físicos son malinterpretados de un modo 
catastrófico, entonces debería considerarse el trastorno de angustia 
concomitante en ésos con una condición médica (DSM-IV-TR; APA, 
2000; Taylor, 2000). Otras características como la aparición de crisis 
de angustia después de los 45 años, la presencia de síntomas atípicos 
durante la crisis como la pérdida de conciencia, vértigo, pérdida del 
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control esfinteriano, dolores de cabeza, olvido de palabras o amnesia 
o similares y crisis breves que se detienen abruptamente, sugieren 
que la existencia de una condición médica general o el consumo de 
sustancias pueden ser la causa de las crisis (DSM-IV-TR; APA, 2000; 
véase Taylor, 2000). Es posible que las irregularidades fisiológicas y 
las experiencias de enfermedades contribuyan al aumento de la sen-
sibilidad hacia las sensaciones corporales en el trastorno de angustia 
(p. ej., Hochn-Saric et al., 2004). Por ejemplo, Craske, Puolton, Tsao
y Plotkin (2001) hallaron que las experiencias infantiles y adolescen-
tes de enfermedades respiratorias predecían el subsiguiente desarro-
llo del trastorno de angustia con agorafobia a los 18 o los 21 años. 
Por consiguiente, las enfermedades médicas pueden desempeñar 
una función de causa contribuyente y/o de efecto en muchos casos de 
trastornos de angustia.

Pauta clínica 8.6

La mayoría de los individuos con trastorno de angustia han solicitado 
ayuda médica antes de ser derivados a los servicios de salud mental. 
Sin embargo, sería recomendable disponer de un examen médico gene-
ral en los casos de auto-derivación a fin de excluir la condición médica 
concomitante que podría reproducir o incluso exacerbar los síntomas 
de angustia.

Características descriptivas

Los estudios epidemiológicos indican que el trastorno de angustia 
con o sin agorafobia presenta unos índices de prevalencia anual que 
oscilan entre 1,1 – 2,7% y unos índices de prevalencia general de 
entre 2,0 – 4,7% (Eaton et al., 1991; Kessler et al., 1994; Kessler, Ber-
glund et al., 2005; Kessler, Chiu et al., 2005; Oxford et al., 1996). Esto 
convierte al trastorno de angustia en el segundo trastorno de ansie-
dad menos común, por detrás del TOC, que se presenta en este volu-
men. Como es de esperar, la prevalencia del trastorno de angustia es 
muy superior en los centros de atención primaria que en la población 
general (Katon et al., 1986; Olfson et al., 2000). Además, no parecen 
existir diferencias significativas dependientes de la cultura en la pre-
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valencia del trastorno de angustia (p. ej., Horwath, Jonson & Hornig, 
1993; Kessler et al., 1994), aunque los factores culturales influyan en 
los síntomas de angustia más frecuentemente revelados y en cómo se 
clasifiquen éstos (véase comentarios de Barlow, 2002; Taylor, 2000).

Las crisis de angustia así como el trastorno de angustia con y sin 
agorafobia se presentan aproximadamente el doble de veces más en 
mujeres que en hombres (Eaton et al., 1994; Gater et al., 1998; Kessler 
et al., 1994). Además, la agorafobia puede estar particularmente 
determinada por el género, porque las mujeres representan el 75% 
aproximadamente de la población agorafóbica (Bourdon et al., 1988; 
Yonkers et al., 1998). El trastorno de angustia parece adoptar un cur-
so más grave en las mujeres, tal y como se observa en su evitación 
agorafóbica más severa, pensamientos más catastróficos, interpreta-
ciones más amenazantes de las sensaciones corporales y una recu-
rrencia mayor de los síntomas de angustia (Turgeon, Marchand &
Dupuis, 1998; Yonkers et al., 1998). Las mujeres en general pueden 
mostrar una tendencia superior a revelar más síntomas físicos, mie-
do y pánico en respuesta a la angustia aguda (Nelly, Forsyth & Kare-
kla, 2006). Además, es posible que el mayor trastorno de angustia y 
evitación agorafóbica en las mujeres esté vinculado a un mayor índi-
ce de abusos físicos y sexuales durante la infancia, de donde se podría 
derivar la hipervigilancia y sobrepredicción de la amenaza (Stein, 
Walter et al., 1996). Craske (2003), sin embargo, señala que la princi-
pal diferencia entre los hombres y las mujeres se encuentra en su 
confianza en la evitación más que en la cantidad de crisis de angustia 
relevadas, que podría deberse a su socialización dentro del rol propio 
del género femenino tradicional.

La edad de inicio del trastorno de angustia varía considerable-
mente pero lo más típico es que se produzca entre el final de la ado-
lescencia y el comienzo de la vida adulta; el informe ECA señala los 
24 años como la edad media de aparición (Burke; Burke, Regier & 
Rae, 1990) y el 75% de los casos de trastorno de angustia tienen su 
primera presentación antes de los 40 años según el estudio NCS-R
(Kessler, Berglund et al., 2005). A pesar de que la edad de aparición 
sea relativamente temprana, normalmente suele haber un retardo 
considerable entre la aparición y el primer contacto de tratamiento 
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(Wang, Berglund et al., 2005). A pesar de posponer la solicitud de tra-
tamiento, la gran mayoría de los individuos con trastorno de angus-
tia sí realizan el contacto para recibir tratamiento (Wang, Berglund 
et al., 2005).

Al igual que otros trastornos de ansiedad, el inicio del trastorno de 
angustia suele asociarse con frecuencia a sucesos vitales estresantes 
como una separación, pérdida o enfermedad de una persona signifi-
cativa, ser víctima de una agresión, problemas económicos, dificulta-
des laborales, problemas de salud, desempleo y similares (p. ej., Fara-
velli & Pallanti, 1989; Franklin & Andrews, 1989; Pollard, Pollard & 
Corn, 1989). En otros estudios se ha observado una alta incidencia de 
abuso sexual o físico durante la infancia en el trastorno de angustia 
con agorafobia, especialmente entre las mujeres (Pribor & Dinwiddie, 
1992; Saunders, Villeponteaux, Lipovsky, Kilpatrick & Veronen, 1992; 
Stein et al., 1996), aunque aún no se sabe con certeza si los índices de 
experiencias adversas durante la infancia son o no superiores en el 
trastorno de angustia en comparación con la depresión mayor o 
incluso la esquizofrenia (Friedman et al., 2002). En un análisis de los 
datos NCS, las mujeres con trastorno de angustia, pero sin TEPT
concomitante, presentaban un riesgo seis veces mayor de haber sufri-
do abusos físicos y sexuales durante la infancia, y los individuos con 
trastorno de angustia y TEPT concomitante eran significativamente 
más propensos a haber sobrevivido a una violación (43%) que quie-
nes sólo presentaban trastorno de angustia (7,5%) (Leskin & Sheik, 
2002). Estos hallazgos indican que el trauma crónico puede actuar 
como factor de riesgo para el trastorno de angustia, especialmente en 
las mujeres. Además, los factores socio-ambientales también pueden 
afectar al curso clínico, como son la separación infantil, el estatus 
socio-económico bajo y la ruptura marital como predictores signifi-
cativos de un resultado pobre 7 años después de haber iniciado el 
tratamiento (Noyes et al., 1993).

Los problemas relacionales suelen ser más habituales en el tras-
torno de angustia que en otras condiciones, como causa contribuyen-
te y también como consecuencia del trastorno (Marcaurelle, Bélan-
ger & Marchand, 2003). Sin embargo, las pruebas empíricas no coin-
ciden en si el trastorno de angustia con agorafobia se asocia o no con 
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más problemas maritales y la calidad de la relación marital pretrata-
miento no es un predictor significativo del pronóstico del tratamien-
to (Marcaurelle et al., 2003).

Cuando no se trata, el trastorno de angustia suele adoptar un cur-
so crónico, y sólo el 12% de los pacientes alcanzan una remisión 
completa tras 5 años (Faravelli, Paterniti & Scarpato, 1995). En un 
estudio prospectivo de 1 año, Ehlers (1995) comprobó que el 92% de 
los pacientes seguían experimentando crisis de angustia y que el 41% 
de los pacientes inicialmente remitidos recaía. Sin embargo, en un 
seguimiento realizado a los 11 años de 24 pacientes con trastorno de 
angustia tratados en un ensayo clínico de 8 semanas con imiprami-
na, alprazolam o placebo, el 68% no había sufrido crisis de angustia 
durante el período de seguimiento y el 90% no mostraba discapaci-
dades o éstas eran leves (Swoboda et al., 2003). Esto sugiere que con 
el tratamiento, el pronóstico a largo plazo del trastorno de angustia, 
puede ser más optimista.

El trastorno de angustia se asocia también con el deterioro fun-
cional significativo y la reducción de la calidad de vida, especialmen-
te en combinación con la depresión (Massion, Warshaw & Keller, 
1993; Roy-Byrne et al., 2000; Sherbourne et al., 1996). Además, cuan-
to mayor es el deterioro funcional más significativamente aumenta la 
probabilidad de la recurrencia de la angustia en individuos previa-
mente recuperados (Rodríguez, Bruce, Pagano & Keller, 2005). En 
una revisión meta-analítica de 23 estudios sobre calidad de vida, el 
trastorno de angustia era similar a otros trastornos de ansiedad en lo 
que respecta a la disminución de la salud física, salud mental, traba-
jo, funcionamiento social y funcionamiento familiar (Olatunji et al., 
2007), aunque la poca calidad de vida subjetiva es peor en la depre-
sión mayor que en el trastorno de angustia (Hansson, 2002). 

El trastorno de angustia con agorafobia puede ser un trastorno 
molesto en términos de sufrimiento humano y una mayor carga para 
los servicios de atención sanitaria (p. ej., Eaton et al., 1991). En el 
NCS-R el trastorno de angustia y el TEPT presentaban los índices 
anuales más altos de utilización de los servicios de salud mental en 
comparación con el resto de los trastornos de ansiedad, y el índice de 
acceso a los servicios sanitarios del trastorno de angustia era muy 
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superior (Wang, Lane et al., 2005; véase también Deacon, Lickel & 
Abramowitz, 2008). Los costes de atención sanitaria derivados del 
trastorno de angustia, por lo tanto, son sustanciales. El número de 
visitas médicas anuales de los individuos con trastorno de angustia 
es siete veces mayor que el de la población general, produciendo un 
coste médico anual que equivale al doble de la población americana 
media (Siegel, Jones & Wilson, 1990). 

Pauta clínica 8.7

Los acontecimientos vitales negativos, los estresores pasados y presen-
tes, el estilo de afrontamiento negativo y las incapacidades psicosocia-
les tendrán un impacto significativo en el curso del trastorno de angus-
tia. El terapeuta debe considerar estos factores durante la evaluación y 
el tratamiento del trastorno.

Teoría cognitiva del trastorno de angustia

Descripción del modelo

Las crisis de angustia son una respuesta inmediata de miedo y, en 
consecuencia, los procesos psicogénicos primarios responsables de 
la aparición y persistencia de la angustia ocurren en la Fase I del 
modelo cognitivo descrito en el Capítulo 2 (véase Figura 2.1). Los
procesos cognitivos claves de la angustia ocurren, por lo tanto, a un 
nivel automático de activación. Los procesos de la Fase II, que repre-
sentan los esfuerzos intencionados y elaborativos de afrontar el 
aumento de ansiedad y la anticipación de la angustia, son elementos 
contribuyentes secundarios a la persistencia del trastorno. Por este 
hecho, la base cognitiva de la angustia es completamente diferente de 
la del TAG, donde los procesos de la Fase II desempeñan un rol 
mucho más crítico en el trastorno. El modelo cognitivo de la angustia 
fue inicialmente articulado a mediados de los ochenta por Beck y sus 
colaboradores (Beck, 1988; Beck et al., 1985; Beck & Greenberg, 
1988; D.M. Clark & Beck, 1988) y adicionalmente elaborado por D.M. 
Clark (1986a, 1988, 1996; D.M. Clark et al., 1988). Derivada de esas 
primeras descripciones, la Figura 8.1 ilustra la actual explicación 
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cognitiva de la angustia basada en el modelo cognitivo genérico (es 
decir, Figura 2.1). Debería añadirse que el modelo cognitivo fue for-
mulado para explicar la patogénesis de las crisis recurrentes de 
angustia o el trastorno de angustia. Tiene menos relevancia para
comprender las crisis ocasionales halladas en la población general o 
la aparición de síntomas somáticos cuasi-angustiosos pero que no 
producen miedo, prominentes en los contextos médicos (D.M. Clark, 
1997; véase también Eifert, Zvolensky & Legues, 2000).

Activación y atención

Los cambios en los estados internos como la aparición o intensifi-
cación de ciertas sensaciones físicas (p. ej., presión en el pecho, falta 
de aire, aumento del ritmo cardíaco, sensaciones de náusea) o proce-
sos mentales (p. ej., la mente se queda en blanco, sensación de irrea-
lidad) son los principales aceleradores de las crisis de angustia. En la 
mayoría de los casos de crisis recurrentes de angustia, los estímulos 
externos o situaciones se convertirán en estímulos provocadores pero 
sólo porque disponen de la capacidad para elicitar sensaciones cor-
porales que son percibidas como amenazantes (D.M. Clark, 1986a). 
En nuestro ejemplo, el principal estímulo que aceleraba la angustia 
de Helen era la sensación de ahogo. Sin embargo, ella percibía los 
cambios en su respiración cada vez que se encontraba en situaciones 
nuevas, por ello los contextos con los que no estaba familiarizada, 
como viajar fuera de su comunidad o visitar a personas desconoci-
das, comenzaban a acelerar el aumento de su ansiedad y la angustia 
anticipada. Naturalmente Helen comenzó a evitar estas situaciones 
porque provocaban la sensación somática amenazante, la sensación 
de ahogo. En la agorafobia grave son muchas y muy variadas las 
situaciones externas que pueden provocar la angustia, pero sólo por-
que elicitan algún estímulo interno temido. Los procesos físicos y 
mentales que se malinterpretan como amenaza inminente son, en la 
mayoría de los casos, debidos a la ansiedad y, en menor medida, 
debidos a otros estados emocionales, al estrés, al esfuerzo físico, a la 
ingestión de sustancias con cafeína o con otra composición química 
o incluso a los altibajos naturales de la función fisiológica (D.M. 
Clark, 1986a, 1988, 1996).
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Figura 8.1. Modelo cognitivo del trastorno de angustia.
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Como se indica en la Figura 8.1, los individuos propensos a la 
angustia tienden a atender selectivamente más a los procesos inter-
nos somáticos o mentales. Son hipervigilantes hacia la experiencia 
de estas sensaciones y centran su atención en cualquier cambio que 
se produzca en el funcionamiento que podría ser considerado anor-
mal (Beck, 1988). El modo de orientación en el trastorno de angustia 
está cebado hacia la rápida detección de claves interoceptivas que 
pudieran representar un peligro inmediato e inminente para la super-
vivencia. Este proceso de detección temprana es automático e incons-
ciente, generando hipersensibilidad a las sensaciones corporales.

Activación de esquemas

Según el modelo cognitivo las crisis recurrentes de angustia se 
producen por efecto de la activación de esquemas resistentes (creen-
cias) sobre la peligrosidad de cambios fisiológicos particulares. Estos 
esquemas de amenaza fisiológicos y mentales son coherentes con el 
modo primal de amenaza que domina en la ansiedad. Algunos ejem-
plos de esquemas panicogénicos son “Las palpitaciones que siento y 
la opresión en el pecho podrían llevarme a la asfixia y a la muerte”, 
“Las parestesias podrían estar causadas por un tumor cerebral”, 
“Esta sensación de náusea podría provocar un mareo violento y un 
vómito incontrolado”, “Sentirme tenso y un poco nervioso podría lle-
varme a volverme loco”. Los esquemas fisiológicos y mentales de 
amenaza predisponen a ciertos individuos a experimentar crisis 
recurrentes de angustia y revisten temas de vulnerabilidad personal, 
de indefensión, de estados internos particulares y de escalada inme-
diata de la ansiedad (Beck & Greenberg, 1988). 

Existe una estrecha asociación entre las sensaciones corporales o 
mentales específicas y las creencias panicogénicas que subyacen a la 
malinterpretación catastrófica de claves interoceptivas. La Tabla 8.4
presenta las conexiones entre algunas sensaciones internas comunes 
y los correspondientes esquemas fisiológicos y mentales de amenaza 
que, a menudo, se observan en el trastorno de angustia.

Los esquemas relevantes a la angustia suelen ser bastante idio-
sincrásicos y pueden ser muy variables, de modo que algunos indi-
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viduos sostendrán creencias de amenaza exageradas solamente para 
ciertas sensaciones internas, otros malinterpretarán una amplia 
gama de fenómenos somáticos y mentales como amenazantes, y aún 
otros mostrarán un cambio en el que sólo ciertos esquemas fisioló-
gicos de amenaza sean dominantes en un momento particular (D.M. 
Clark, 1986a). La adquisición de esquemas de amenaza fisiológicos 
particulares (p. ej., “Las palpitaciones son peligrosas”) dependerá de 
la historia de aprendizaje previa y de las circunstancias asociadas 
con la primera crisis de angustia (D. M. Clark, 1997). Por ejemplo, 
es frecuente que los individuos que experimentan dolor pectoral 
acudan, en primer lugar, a los servicios de urgencias sanitarias don-
de se les realizará una evaluación completa de su estado cardiológi-
co. Tales experiencias pueden reforzar las creencias relativas a que
“las molestias pectorales representan un peligro altamente inminen-
te de infarto y de muerte posible”. Es obvio el modo en que tales 
experiencias pueden generar esquemas hipervalentes relativos a la 
peligrosidad de las molestias pectorales y la patogénesis del trastor-
no de angustia.

A fin de activar los esquemas fisiológicos y mentales, las corres-
pondientes sensaciones internas han de alcanzar cierto umbral de 
intensidad (Beck, 1988). Por ejemplo, Helen no experimentaba un 
aumento de ansiedad hasta que su sensación de ahogo no fuera sufi-
cientemente intensa y ella no comenzara a preguntarse si estaba 
obteniendo suficiente aire. Además, una vez producida la activación 
esquemática, la principal consecuencia es la malinterpretación catas-
trófica de la sensación interna. Una vez activadas las creencias de 
Helen sobre el peligro de la sensación de ahogo, sofocos y falta de 
oxígeno por efecto de la atención centrada en sus sensaciones respi-
ratorias, Helen hacía una malinterpretación catastrófica automática 
inmediata. “Algo malo ocurre con mi respiración y no estoy recibien-
do oxígeno suficiente; podría asfixiarme y morir”. De este modo, la 
base cognitiva de la malinterpretación catastrófica de las sensaciones 
corporales es la activación de esquemas prepotentes y resistentes 
orientados a la amenaza sobre el peligro inminente asociado con 
ciertas sensaciones somáticas y mentales. 
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Tabla 8.4. Vínculos entre sensaciones internas relevantes a la 
angustia y su correspondiente esquema mental de amenaza

Sensación interna Esquema de amenaza fisiológico/mental

Palpitaciones, malestar, 
presión pectoral

Creencia relativa a la vulnerabilidad a los infartos.

Sensación de ahogo, falta de 
aire, respiración irregular

Creencia de posible asfixia y muerte.

Inestabilidad, mareos, 
desmayos

Creencia de pérdida de control y de hacer algo embarazoso o de 
volverse loco, o presencia de un tumor cerebral.

Náuseas, molestias 
abdominales

Creencia de vómitos incontrolables.

Parestesias, hormigueo  en 
extremidades

Creencia sobre la posibilidad de sufrir un ataque o de perder la 
salud.

Inquietud, tensión, agitación Creencia de que estos síntomas son una indicación de la pérdida 
de control que podría generar una crisis severa de angustia y la 
posible pérdida del funcionamiento.

Escalofríos, temblores Creencia de que estos síntomas indican la pérdida de control y 
son precursores de una crisis severa.

Olvidos, falta de atención, 
pérdida de la concentración

Creencia de pérdida de control sobre el propio funcionamiento 
mental y de acabar perdiendo la función cognitiva.

Sensación de irrealidad, 
despersonalización

Creencia de que estos síntomas pueden ser indicativos de ataque 
o de locura.

Nota. Basado en Taylor (2000).

Malinterpretación catastrófica de las sensaciones internas

El proceso cognitivo central en la persistencia de la angustia es la 
malinterpretación catastrófica de sensaciones somáticas o mentales 
(véase Beck, 1988; Beck et al., 1985; D.M. Clark, 1986a). A menudo el 
resultado catastrófico asociado a la sensación física es la muerte cau-
sada por un infarto, asfixia, ataque o similares. Sin embargo, la catás-
trofe imaginada también puede referirse a la pérdida de control que 
conduce a la locura (es decir, “Me voy a volver loco”) o a actuar de 
una manera embarazosa y humillante frente a los demás. Además, el 
miedo a las crisis de angustia puede ser tan intenso que la catástrofe 
podría ser la posibilidad de experimentar otro episodio pleno de 
angustia. Sea cual sea la naturaleza real de la catástrofe temida, las 
sensaciones se malinterpretan como representativas de un desastre 
físico o mental inminente (D.M. Clark, 1988). Para que se precipite la 
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angustia, la catástrofe temida debe ser percibida como inminente; 
cuando la malinterpretación es meramente una amenaza exagerada, 
entonces se activará la ansiedad pero no la angustia (Rachman, 
2004). La aparición de la malinterpretación catastrófica es la base 
cognitiva de los restantes procesos que contribuyen al trastorno de 
angustia (véase Figura 8.1). En las crisis de angustia situacionales o 
promovidas por estímulos, las sensaciones asociadas con el aumento 
de ansiedad se malinterpretan, mientras que en las crisis de angustia 
espontáneas (o en ausencia de señales externas) las sensaciones bro-
tan a partir de una variedad de fuentes no-ansiosas (p. ej., ejercicio 
físico, estrés, reacciones emocionales). D.M. Clark (1988) defendía 
que la malinterpretación catastrófica de las sensaciones corporales 
es necesaria para la producción de una crisis de angustia y es un ras-
go cognitivo resistente (vulnerabilidad) evidente incluso cuando los 
individuos con trastorno de angustia no están ansiosos. 

Como proceso de la Fase I que es elicitado mediante la activación 
de esquemas panicogénicos, la malinterpretación catastrófica es una 
respuesta involuntaria, automática e inmediata a la detección de cier-
tas sensaciones internas. D.M. Clark (1988) sostenía que las malinter-
pretaciones catastróficas pueden ser rápidas y ajenas al conocimiento 
consciente, de manera que la crisis de angustia parezca ser espontá-
nea. Una vez activados, los esquemas panicogénicos y las malinterpre-
taciones catastróficas tienden a dominar el aparato de procesamiento 
de información durante la angustia, el cual está muy sesgado y por ello 
concede prioridad exclusiva a las señales de peligro y minimiza o igno-
ra la información de seguridad incongruente con los esquemas.

Intensificación de síntomas y defensa

La malinterpretación de las sensaciones corporales producirá una 
intensificación de las sensaciones internas temidas aumentando la 
vigilancia y concentrando el foco de atención en las señales interocep-
tivas (Beck, 1988; D. M. Clark, 1997). Se produce un círculo vicioso en 
el que la creciente intensidad de la sensación fisiológica o mental 
refuerza aún más la malinterpretación de que evidentemente el desas-
tre físico o mental es inminente. Helen, por ejemplo, advertía que su 
respiración era algo irregular y sentía que no recibía suficiente aire. Su 
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valoración inicial “No estoy respirando con normalidad, creo que no 
estoy recibiendo aire suficiente” (interpretación exagerada de la amena-
za) la llevaba a agudizar su foco de atención en la respiración. Respira-
ba profundamente y trataba de restablecer un ritmo respiratorio más 
controlado. Pero su vigilancia de la respiración intensificaba su sensa-
ción de falta de aire (intensificación del síntoma) que, a su vez, ratifica-
ba su convicción de que el problema respiratorio empeoraba e incluso 
probablemente la llevara a la asfixia (malinterpretación catastrófica).

A la intensificación automática de los síntomas se añade la malin-
terpretación catastrófica que provocará los esfuerzos inmediatos de 
huida. Una vez más, los intentos de huida son percibidos como res-
puesta automática e involuntaria a la activación de los esquemas pani-
cogénicos y a la malinterpretación catastrófica de la sensación corpo-
ral. Una persona que tema las molestias pectorales podría abandonar 
inmediatamente cualquier actividad particular cuando detecte la sen-
sación somática. Un paciente que presente una profunda sensación de 
irrealidad en la habitación de su hotel tras haber atravesado en coche 
la ciudad de Nueva York, podría tumbarse en la cama y después tomar 
varias consumiciones alcohólicas para relajarse. Sus respuestas serían 
un intento de huir de la sensación de irrealidad que él interpretaría 
como un síntoma de locura. En estado de ansiedad elevada y angustia, 
la respuesta de huida provocada por la malinterpretación catastrófica 
puede producirse de forma casi automática sin planificación intencio-
nada ni meditada. Como se muestra en la Figura 8.1, la intensificación 
de las sensaciones físicas y de las respuestas de huida contribuirá a la 
activación continuada de esquemas relevantes a la angustia.

Pérdida de la capacidad de revaloración

Según Beck (1988), la disociación de los procesos reflexivos del 
nivel superior (Fase II) del procesamiento cognitivo automático 
(Fase I) es una condición necesaria para que se produzca la crisis de 
angustia. Por lo tanto, consideramos que la pérdida de capacidad de 
revaloración, proceso central en la fase secundaria elaborativa, es la 
responsable de la persistencia de la ansiedad y de la angustia. La acti-
vación de los esquemas de amenaza fisiológicos y la subsiguiente 
malinterpretación catastrófica de las sensaciones corporales domina 
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el procesamiento de información e inhibe la capacidad, dominada 
por la angustia, del cliente para generar interpretaciones más realis-
tas y benignas de las sensaciones temidas. Si la revaloración de la 
amenaza percibida fuera posible, la malinterpretación catastrófica 
sería desafiada y se sabotearía la escalada de la ansiedad.

Esta pérdida de la capacidad de revaloración se ilustra claramente 
en un joven con trastorno de angustia que temía sus taquicardias. En 
algunas ocasiones, como por ejemplo estando sentado frente al orde-
nador, percibía el aumento de su ritmo cardíaco que elicitaba el pen-
samiento aprensivo “¿Por qué se me acelera el corazón?”. Sus esque-
mas fisiológicos de amenaza eran “Soy vulnerable a los infartos”, “Si 
permito que el ritmo cardíaco aumente en exceso, podría sufrir un 
infarto” y “Después de todo, padezco una cardiopatía” (presentaba 
una condición cardiaca congénita que era benigna). Una vez activa-
do, generaba una malinterpretación catastrófica (“Se me acelera el 
corazón, puedo estar sufriendo un infarto”). En este punto era inca-
paz de generar una explicación alternativa para el aumento de su rit-
mo cardíaco, y por ello comenzaba a angustiarse. En otras ocasiones, 
como por ejemplo estando en el gimnasio (tal y como le había reco-
mendado su médico), percibía que aumentaba el ritmo cardíaco, se 
preguntaba si sería señal de algún problema del corazón, pero reva-
loraba inmediatamente las sensaciones atribuyéndolas a las deman-
das de la actividad física. Uno de los principales objetivos de la tera-
pia cognitiva para la angustia es mejorar la capacidad del paciente 
para revalorar las sensaciones internas temidas y alcanzar interpre-
taciones alternativas más realistas, plausibles y benignas. 

Otros procesos elaborativos secundarios

Como se ha ilustrado en la Figura 8.1, la disociación del razona-
miento elaborativo de las valoraciones automáticas catastróficas de la 
amenaza da lugar a diferentes procesos cognitivos y conductuales 
secundarios. Beck et al. (1985) señalaban que una característica sor-
prendente de las crisis de angustia es la experiencia de la ansiedad como 
estado incontrolable y agobiante. El individuo con crisis recurrentes de 
angustia piensa que la ansiedad es una experiencia que aumenta tan 
rápida e incontrolablemente, que aprende a temer y tiende a evitar.
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Un segundo proceso cognitivo de la fase elaborativa es la apren-
sión y la preocupación relativa a la creciente ansiedad y a la recurren-
cia de las crisis de angustia. La preocupación en el trastorno de 
angustia suele centrarse casi exclusivamente en las crisis de angustia 
y en la intolerancia a los estados de ansiedad elevada. Tras varias
sesiones de TC, las crisis de angustia de Helen remitieron. Sin embar-
go, su aprensión y preocupación por las posibles recaídas siguieron 
siendo altas. Por ejemplo, Helen estaba considerando la posibilidad 
de cambiar de trabajo y de mudarse a una ciudad nueva pero era rea-
cia a cualquier cambio por temor a que aumentara su ansiedad y pro-
vocara una nueva ronda de crisis de angustia. 

Con el procesamiento elaborativo de información dominado por 
las percepciones de incontrolabilidad y ansiedad creciente, apren-
sión y preocupación constante por la angustia y la pérdida del razo-
namiento reflexivo de orden superior para contrarrestar la dominan-
cia del pensamiento catastrófico, es obvio que la persona con trastor-
no de angustia recurra intencionadamente a la evitación y a otras 
estrategias de búsqueda de seguridad para ejercer un mayor control 
sobre su estado emocional negativo. Sin embargo, en la actualidad 
existen pruebas considerables de que la evitación agorafóbica, de 
hecho, contribuye a la persistencia y al aumento de la gravedad de la 
crisis de angustia (véase comentario previo). Además, la confianza en 
las conductas de búsqueda de seguridad como son llevar encima 
medicación ansiolítica para casos de emergencia, ir acompañado por 
un familiar o amigo o suprimir las emociones intensas o los pensa-
mientos indeseados, de hecho, puede contribuir a la persistencia de 
la ansiedad manteniendo la creencia de la persona de que ciertas sen-
saciones internas son peligrosas (D.M. Clark, 1997, 1999). 

Como puede observarse en la Figura 8.1, existe una intensa rela-
ción recíproca entre los procesos cognitivos relevantes a la angustia 
que se producen temprano, en el nivel automático de interpretación 
catastrófica y los que se producen posteriormente en la fase elabora-
tiva secundaria. Sin embargo, la incapacidad del pensamiento elabo-
rativo secundario para corregir las valoraciones catastróficas auto-
máticas de amenaza de las sensaciones corporales explica la persis-
tencia de la angustia y el desarrollo del trastorno de angustia. La 
terapia cognitiva de la angustia, por lo tanto, se centra en la repara-
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ción de la disociación entre los dos niveles de procesamiento, de 
modo que se acepte una interpretación más benigna de las sensacio-
nes interoceptivas previamente temidas.

Estado empírico del modelo cognitivo

La propuesta de que las crisis de angustia estén causadas por la 
malinterpretación catastrófica de las sensaciones corporales ha reci-
bido mucha confirmación empírica de una gran cantidad de estudios 
correlacionales y experimentales realizados durante las dos últimas 
décadas, aunque también se han mencionado incoherencias y limita-
ciones (para revisiones, véanse Austin & Richards, 2001; Casey, Oei & 
Newcombe, 2004; D.M. Clark, 1996; Khawaja & Oei, 1998; McNally, 
1994). En este apartado ampliaremos nuestra revisión del estado 
empírico del modelo cognitivo para que incluya procesos cognitivos 

Tabla 8.5. Hipótesis centrales del modelo cognitivo de la angustia

Hipótesis                            Afirmación

1. Hipersensibilidad 
interoceptiva

Los individuos con trastorno de angustia mostrarán mayor atención selectiva 
y vigilancia hacia las sensaciones internas somáticas y mentales que los indi-
viduos sin trastorno de angustia.

2. Vulnerabilidad
esquemática

Los individuos propensos a la angustia ratificarán más creencias sobre la 
peligrosidad de sensaciones fisiológicas y mentales específicas que los grupos 
de comparación sin angustia.

3. Malinterpretación 
catastrófica

Las crisis de angustia se caracterizan por la malinterpretación de las sensa-
ciones corporales y mentales como indicativas de una catástrofe física, men-
tal o social inminente. La producción de malinterpretaciones catastróficas 
aumentará los síntomas de angustia en los individuos con trastorno de 
angustia, mientras que la corrección de la malinterpretación impedirá las 
crisis de angustia.

4. Amplificación 
interoceptiva

La producción de una malinterpretación catastrófica de las señales internas 
elevará la intensidad de las sensaciones temidas en los estados de angustia 
pero no en los estados sin angustia.

5. Disociación Los individuos con trastorno de angustia mostrarán cierta reducción en su 
capacidad para emplear el pensamiento reflexivo de orden superior para 
generar interpretaciones más realistas y benignas de sus sensaciones inter-
nas temidas en comparación con los individuos que no sufren angustia.

6. Búsqueda de 
seguridad

La evitación y la conducta maladaptativa de búsqueda de seguridad intensi-
ficarán la ansiedad y los síntomas de angustia en los individuos con trastor-
no, pero no así en los individuos que no presenten el trastorno.
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adicionales que son importantes en la patogénesis de la angustia. En 
la Tabla 8.5 se presentan seis hipótesis que incluyen los principales
principios del modelo cognitivo sobre la angustia (véase Figura 8.1).

Hipótesis 1: Hipersensibilidad interoceptiva

Los individuos con trastorno de angustia mostrarán mayor atención 
selectiva y vigilancia hacia las sensaciones internas somáticas y menta-
les que los individuos sin trastorno de angustia.

Si el trastorno de angustia se caracteriza por la elevada vigilancia 
y respuesta a las sensaciones corporales, como mínimo puede espe-
rarse que los individuos con trastorno de angustia revelen una mayor 
respuesta a las sensaciones físicas en las medidas de cuestionario y 
entrevista. En múltiples estudios los individuos con trastorno de 
angustia y agorafobia presentaban puntuaciones significativamente 
más altas en el Cuestionario de Sensaciones Corporales (BSQ, Body
Sensations Questionaire), que evalúa el miedo a 17 sensaciones físi-
cas y mentales habituales en la ansiedad y la angustia, en compara-
ción con individuos que presentaban otros trastornos de ansiedad o 
grupos de control no-clínicos (p. ej., Chambless & Gracely, 1989; 
Kroeze & van der Hout, 2000a;Schmist et al., 1997). De un modo 
similar, McNally et al. (1995) hallaron que los individuos con angus-
tia revelaban sensaciones físicas más graves que los controles no-clí-
nicos, siendo las sensaciones más discriminativas el miedo a morir, el 
miedo a un infarto, el miedo a perder el control y las parestesias. Sin 
embargo, es posible que los individuos con trastorno de angustia pre-
senten una mayor intolerancia al malestar, tal y como se indica en la 
menor capacidad para soportar las sensaciones físicas desagradables 
y el dolor en general (Schmidt & Cook, 1999; Schmidt, Richey & Fitz-
patrick, 2006). En suma, existen pruebas relativamente sistemáticas 
relativas a que los individuos que experimentan crisis recurrentes de 
angustia revelan una mayor sensibilidad a las sensaciones físicas y 
son más tendentes a interpretar negativamente tales síntomas (véase 
también Taylor, Koch & McNally, 1992). 

La hipótesis de la hipersensibilidad interoceptiva ha obtenido un 
mayor respaldo de los estudios experimentales que inducen las sen-
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saciones físicas mediante varias pruebas biológicas como la hiper-
ventilación, la inhalación de aire enriquecido con CO2 o enriquecido 
con O2, infusiones de lactato y similares. Un hallazgo que se repite 
en todos estos estudios experimentales es que los pacientes con tras-
torno de angustia evidencian una respuesta subjetiva significativa-
mente mayor ante las sensaciones producidas por las inducciones, 
tal y como se revelaba en las mayores puntuaciones sobre la intensi-
dad, gravedad y ansiedad asociadas a las sensaciones corporales pro-
ducidas por las manipulaciones de la inducción (p. ej., Antony, Coons, 
McCabe, Ashbaugh & Swinson, 2006; J.G. Beck, Ohtake & Shipherd, 
1999; Holt & Andrews, 1989; Rapee, 1986; Schmidt, Forsyth, Santia-
go & Trakowski, 2002; Zvolensky et al., 2004).

Si el trastorno de angustia se caracteriza por el aumento de la vigi-
lancia a las sensaciones físicas, podríamos esperar que los pacientes 
con trastorno de angustia demuestren una mayor agudeza o percep-
ción de sus respuestas fisiológicas. Diversos estudios han investigado 
la percepción del ritmo cardíaco en el trastorno de angustia. En uno 
de los estudios iniciales de Pauli et al. (1991) los individuos con tras-
torno de angustia que transportaban un registro de ECG durante 24 
horas no revelaban más percepciones cardíacas significativas que los 
controles sanos, pero con las percepciones se asociaba significativa-
mente más ansiedad auto-revelada. Además, la aceleración del ritmo 
cardíaco se producía tras las percepciones cardíacas que estaban 
asociadas con ansiedad intensa, mientras que las percepciones car-
díacas no asociadas con la ansiedad generaban la deceleración del 
ritmo cardíaco.

Algunos estudios han recurrido a un procedimiento de “chequeo 
mental” mediante el cual los individuos contaban mentalmente los 
latidos sentidos sin medirse el pulso. Los primeros hallazgos suge-
rían que los individuos con trastorno de angustia mostraban una 
mejor percepción que los grupos de pacientes o controles no-clínicos 
(p. ej., Ehlers & Breuer, 1992; Ehlers, Breuer, Dohn & Fiegenbaum, 
1995), pero un reanálisis posterior de datos recopilados en diferentes 
estudios hallaba que la exactitud en la percepción del ritmo cardíaco 
solía ser más evidente en el trastorno de angustia que en la depresión 
y en los controles normales, pero no cuando se comparaba a los 
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pacientes con otros trastornos de angustia (van der Does, Antony, 
Ehlers & Barsky, 2000). Además, sólo una minoría de los pacientes 
con trastorno de angustia fue clasificada de “buenos perceptores” 
(17%). En consecuencia, la percepción precisa del ritmo cardíaco 
parece ser una característica derivada de la experiencia de frecuentes 
episodios de ansiedad clínica y no de las crisis de angustia per se.

Si la angustia se caracterizara por la hipervigilancia a las sensa-
ciones corporales, entonces debería ser visible un sesgo de procesa-
miento atencional automático y preconsciente hacia palabras con 
significado físico. Lundh y sus colaboradores (1999) observaron que 
los pacientes con trastorno de angustia presentaban efectos significa-
tivamente superiores de interferencia Stroop ante palabras relacio-
nadas con la angustia que los controles no-clínicos tanto a nivel 
subliminal como supraliminal, pero este efecto de sesgo también se 
observaba para las palabras de amenaza interpersonal. En este mis-
mo orden, el grupo con trastorno de angustia identificó más palabras 
relacionadas con la angustia presentadas en el umbral perceptual 
(véase también Pauli et al., 1997). Haciendo uso de una variante 
novedosa de la tarea de detección dote probe, en la que la latencia de 
la respuesta se evaluaba sobre la base de una letra precedida por una 
imagen de datos ECG del ritmo cardíaco o una línea en movimiento, 
Kroeze y van den Hout (2000a) hallaron pruebas de que el grupo de 
angustia prestaba más atención que el grupo control a los ensayos 
ECG (véase Kroeze & van den Hout, 2000b, para hallazgos opuestos).

En un estudio con 20 individuos que sufrían claustrofobia, a quie-
nes se les pidió que se concentraran en sus sensaciones corporales 
mientras permanecían en un recinto cerrado, revelaron puntuacio-
nes significativamente superiores de miedo y angustia y experimen-
taron un mayor índice de crisis de angustia que los individuos del 
grupo control (distracción) (Rachman, Levitt & Lopatke, 1988). El 
ejercicio físico extenuante produce una situación naturalista que 
normalmente aumenta la atención centrada en el estado físico. Adi-
cionalmente, el ejercicio físico intenso aumenta los niveles de lactato 
en sangre, que los individuos con angustia podrían percibir como 
menos tolerables, dada su mayor reactividad a la infusión de lactato 
de sodio (Liebowitz et al., 1985). Por lo tanto, se podría esperar que 
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los pacientes con angustia sean menos tolerantes al ejercicio físico 
extenuante. Curiosamente, parece que los individuos con trastorno 
de angustia son capaces de ejecutar ejercicio físico intenso sin expe-
rimentar pensamientos o sentimientos indicativos de angustia, inclu-
so aunque el ejercicio produzca niveles de lactato que son iguales o 
superiores a los alcanzados en los estudios con infusión de lactado 
(Martinsen, Raglin, Hoffart & Friis, 1998).

Aunque los individuos con trastorno de angustia puedan mostrar 
una mayor reactividad fisiológica como son el elevado ritmo respira-
torio, elevado ritmo cardíaco y presión sanguínea, e inferior tempe-
ratura de la piel durante las provocaciones biológicas que inducen 
las sensaciones corporales (J.G. Beck et al., 1999; Craske, Lang, Tsao,
Mystkowski & Rowe, 2001; Holt & Andrews, 1989; Rapee, 1986; Sch-
midt et al., 2002), las diferencias fisiológicas son relativamente 
modestas e incoherentes en los diferentes estudios, y en algunos 
casos son incluso opuestas (Zvolensky et al., 2004). Por otra parte, las 
diferencias en la intensidad y angustia percibidas de las sensaciones 
físicas producidas por estas provocaciones biológicas han sido robus-
tas y bastante sistemáticas en los diferentes estudios (p. ej., J. G. Beck 
et al., 1999; Holt & Andrews, 1989; Rapee, 1986). En un estudio 
reciente Store y Craske (2008) hallaban que los individuos con riesgo 
de angustia (alta sensibilidad a la ansiedad e historial de crisis de 
angustia) revelaban significativamente más síntomas de angustia 
tras un feedback falso de elevado ritmo cardíaco que los individuos 
de bajo riesgo, incluso aunque ambos grupos no se diferenciaran en 
su ritmo cardíaco real. En conjunto, estos hallazgos defienden con 
firmeza la perspectiva cognitiva relativa al trastorno de angustia, 
sugiriendo que la principal diferencia se encuentra más en la percep-
ción y malinterpretación de los cambios físicos que en las respuestas 
fisiológicas reales.

En suma, existe respaldo empírico suficientemente sistemático 
derivado de experimentos de auto-informe y provocación biológica 
que confirma que el trastorno de angustia se caracteriza por el 
aumento de sensibilidad o sesgo perceptual a las sensaciones físicas, 
incluso aunque éstas no hayan aumentado la reactividad fisiológica 
(Ehlers, 1995). Con todo, los resultados relativos a una mayor preci-
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sión perceptual de las señales interoceptivas (p. ej., aumento de la 
conciencia cardiaca) siguen siendo inciertos. Además, es evidente 
que los factores contextuales afectan a la respuesta ante las sensacio-
nes físicas y su interpretación. Cuando las sensaciones corporales se 
producen en situaciones inesperadas o ansiosas, los individuos con 
trastorno de angustia suelen mostrarse más vigilantes y responsivos 
a los cambios en su estado físico o mental. 

Hipótesis 2. Vulnerabilidad esquemática

Los individuos propensos a la angustia ratificarán más creencias sobre 
la peligrosidad de sensaciones fisiológicas y mentales específicas que los 
grupos de comparación sin angustia.

Roth, Wilhelm y Pettit (2005), en su revisión crítica de la perspec-
tiva cognitiva relativa al trastorno de angustia señalaban que si los 
individuos con trastorno de angustia no mostraban “creencias catas-
tróficas” persistentes en ausencia de crisis de angustia, este hecho 
sería problemático para la teoría. Según la hipótesis de la vulnerabi-
lidad esquemática, de los individuos con trastorno de angustia se 
espera que muestren una afiliación más firme a pensamientos, pre-
sunciones y creencias que reflejan la activación de esquemas fisioló-
gicos de amenaza que los individuos sin trastorno de angustia, inclu-
so en ausencia de una crisis. Desafortunadamente, es muy escasa la 
investigación destinada específicamente a las creencias en el trastor-
no de angustia. Khawaja y Oei (1992) elaboraron un cuestionario de 
cogniciones catastróficas de 50 ítems para evaluar las malinterpreta-
ciones de peligrosidad de estados físicos, emocionales y mentales 
específicos pero la medida no logró diferenciar la angustia de otros 
trastornos de ansiedad (Khawaja, Oei & Baglioni, 1994). Greenberg 
(1989) elaboró el Cuestionario de Creencias de Angustia (PQB, Panic 
Belief Questionnaire), con 42 ítems para evaluar el nivel de adheren-
cia a las creencias maladaptativas relacionadas con la angustia. El 
PBQ ha mostrado una correlación moderada con el ASI (r = .55) y los 
pacientes con trastorno de angustia presentaban puntuaciones supe-
riores en la puntuación total que el grupo de fobia social, aunque la 
diferencia no era estadísticamente significativa (Ball, Otto, Pollack, 
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Uccello & Rosenbaum, 1995). Recientemente, Wenzel et al. (2006) 
señalaban que la subescala de Catástrofes Físicas del PBQ presenta-
ba correlaciones más firmes con otros cuestionarios de síntomas de 
angustia y que las puntuaciones en esta medida se reducían significa-
tivamente con el tratamiento. La inspección del contenido de los 
ítems del PBQ indica que sólo siete ítems (17%) se correspondían 
con creencias relativas a los síntomas físicos. Por consiguiente, en el 
momento actual no disponemos de una medida de auto-informe que 
evalúe específicamente los esquemas persistentes de amenaza fisioló-
gica y mental propuestos por el modelo cognitivo.

En la actualidad las pruebas de auto-informe más robustas relati-
vas a la hipótesis sobre los esquemas de vulnerabilidad se derivan de 
la investigación sobre la sensibilidad a la ansiedad (véanse comenta-
rios en el Capítulo 4). Incluso aunque el ASI no sea, per se, una medi-
da de creencias sí evalúa una tendencia persistente a interpretar de 
manera amenazante las sensaciones físicas, que es relevante con la 
naturaleza de los esquemas de amenaza fisiológica preexistentes. Las 
pruebas relativas a que los individuos con trastorno de angustia pre-
sentan puntuaciones significativamente superiores que los restantes 
grupos de ansiedad, especialmente en la subescala ASI de Preocupa-
ciones Físicas y que las altas puntuaciones ASI predicen la respuesta 
a los experimentos de provocación biológica así como al desarrollo 
de las crisis de angustia, son completamente coherentes con la hipó-
tesis de vulnerabilidad a los esquemas del trastorno de angustia. Sin 
embargo, el mismo tipo de investigación que ha sido realizado sobre 
el ASI debe ampliarse a una medida de creencias específicas para la 
angustia, como el PBQ, para poder determinar si los esquemas de 
amenaza fisiológica y mental desempeñan una función crítica en el 
desarrollo del trastorno de angustia.

Si las creencias sobre la naturaleza amenazante de los estados 
internos fueran estructuras cognitivas preexistentes, entonces los 
individuos propensos al trastorno de angustia deberían evidenciar un 
procesamiento sesgado de la información relevante a la angustia, 
incluso en estados sin ansiedad y sin angustia. De hecho, existe un 
amplio cuerpo de investigación sobre el procesamiento de informa-
ción que es coherente con la activación de esquemas de amenaza 
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fisiológica o mental en el trastorno de angustia. Los experimentos 
que recurrían a la tarea de Stroop emocional han demostrado que en
comparación con los grupos control no-clínicos, los individuos con 
trastorno de angustia muestran una interferencia de denominación 
del color específica para las palabras relativas a la amenaza o catás-
trofe física (Hayward et al., 1994; McNally et al., 1994; Teachman,
Smith-Janik & Saporito, 2007) incluso con índices de presentación 
subliminal (Lim & Kim, 2005; Lundh et al., 1999). Sin embargo, algu-
nos estudios han hallado que el efecto de interferencia en la angustia 
es evidente para todas las palabras de amenaza en general (Ehlers, 
Margraf, Davies & Roth, 1988; Lundh et al., 1999; McNally, Kaspi, 
Riemann & Zeitlin, 1990) o incluso todas las palabras con valencia 
emocional (Lim & Kim, 2005; McNally et al., 1992). Algunos pocos 
estudios no han hallado interferencia específica en la tarea de deno-
minación del color para las palabras de amenaza física en el trastor-
no de angustia (Kampman, Keijsers, Verbraak, Näring & Hoogduin, 
2002; McNally et al., 1992). A pesar de esto, los hallazgos generales 
derivados de los experimentos de Stroop emocional son coherentes 
con la presencia de esquemas prepotentes de amenaza fisiológica y 
mental en el trastorno de angustia. 

También existen pruebas favorables a la existencia de un sesgo de
interpretación de los estímulos internos en el trastorno de angustia. 
Harvey et al. (1993) comprobaron que los pacientes con trastorno de 
angustia seleccionaban más explicaciones amenazantes ante escena-
rios interoceptivos ambiguos que quienes presentaban fobia social, 
aunque no había diferencias estadísticas significativas entre los gru-
pos en el modo en que elaboraban las interpretaciones de amenaza. 
En un experimento de sesgo de covariación Wiedemann, Pauli y 
Dengler (2001) hallaron que los individuos con trastorno de angustia, 
aunque no así los controles sanos, sobrestimaban la asociación entre 
las imágenes de salas de urgencias (es decir, estímulos relevantes a la 
angustia) y una consecuencia negativa (es decir, descarga inocua en 
el antebrazo). Sin embargo, este hallazgo no fue replicado en un 
estudio posterior (Amrhein, Pauli, Dengler & Wiedemann, 2005), 
aunque se hallaran evidencias electrofisiológicas de un sesgo de cova-
riación en el trastorno de angustia. Coles y Heimberg (2002), en su 
revisión concluían que el trastorno de angustia se caracterizaba por 
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un sesgo de memoria explícita pero no implícita para la información 
amenazante, especialmente cuando se fomentaba el procesamiento 
profundo durante la fase de procesamiento. Además, el sesgo de 
memoria explícita podía ser especialmente pronunciado con infor-
mación sobre amenaza física (Becker et al., 1994; Clitre et al., 1994; 
Pauli, Dengler & Wiedermann, 2005), aunque otros autores no han 
logrado encontrar el sesgo específico de memoria (Baños et al., 2001; 
Kim & Lim, 2005). Por último, Teachman et al. (2007) hallaron que
los individuos con trastorno de angustia producían tiempos de res-
puesta más rápidos ante asociaciones auto-evaluadoras relevantes a 
la angustia en una prueba de Asociación Implícita, lo que refleja el 
procesamiento involuntario de estímulos congruentes con los esque-
mas subyacentes de amenaza. 

En general, en la literatura relativa al procesamiento de informa-
ción existen muchas pruebas empíricas que respaldan la hipótesis 
de la vulnerabilidad esquemática. Los hallazgos de un sesgo de pro-
cesamiento automático de la amenaza en estados de no-angustia son 
coherentes con nuestra propuesta de una organización esquemática 
persistente de amenaza en el trastorno de angustia. Sin embargo, 
aún no se sabe a ciencia cierta si el contenido esquemático en el tras-
torno de angustia es muy específico para las sensaciones fisiológicas 
y mentales o para temas que reflejen más una amenaza general, y si 
la activación de estos esquemas es responsable de la interpretación 
catastrófica de las sensaciones corporales. Estamos en espera de que 
se elabore un cuestionario más específico sobre las creencias en la 
angustia que pueda poner a prueba la validez predictiva de la hipó-
tesis de vulnerabilidad esquemática en diseños de investigación 
prospectiva.

Hipótesis 3. Malinterpretación catastrófica

Las crisis de angustia se caracterizan por la malinterpretación de las 
sensaciones corporales y mentales como indicativas de una catástrofe 
física, mental o social inminente. La producción de malinterpretacio-
nes catastróficas aumentará los síntomas de angustia en los individuos 
con trastorno de angustia, mientras que la corrección de la malinterpre-
tación impedirá las crisis de angustia (véase D. M. Clark, 1996).
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En el transcurso de los años varias revisiones realizadas de la lite-
ratura relevante han concluido que son muchos los datos favorables
a que los individuos con trastorno de angustia son significativamente 
más propensos que los grupos de comparación sin angustia a malin-
terpretar las sensaciones corporales en términos de un peligro o ame-
naza grave inminente (para revisiones, véanse Austin & Richards, 
2001; Casey et al., 2004; Khawaja & Oei, 1998). Además, existen 
muchas pruebas empíricas relativas a que el trastorno de angustia se 
caracteriza por las puntuaciones elevadas en la subescala de Miedo a 
las Sensaciones Físicas del ASI, un hallazgo previsto por la hipótesis 
de la malinterpretación catastrófica (p. ej., Deacon & Abramowitz, 
2006a; Rector et al., 2007; Taylor, Zvolensky et al., 2007; véanse tam-
bién comentarios relativos a la sensibilidad a la ansiedad del Capítu-
lo 4). Y sin embargo, se han expresado puntos de vista disidentes 
según los cuales cierto número de aspectos claves de la hipótesis de 
la malinterpretación catastrófica siguen siendo objeto de duda 
(McNally, 1994; Roth et al., 2005). Existen tres tipos de investigación 
que ponen a prueba la hipótesis de la malinterpretación catastrófica: 
las medidas de auto-informe sobre las cogniciones catastróficas, los 
estudios clínicos sobre la relación entre las malinterpretaciones de 
las sensaciones corporales y la consiguiente sintomatología de la 
angustia y las pruebas de la mediación cognitiva en los experimentos 
de desafío biológico.

Varios estudios clínicos indican que la mayoría de los individuos
con trastorno de angustia manifiestan pensamientos o imágenes de 
catástrofe física o mental en respuesta a estímulos internos durante 
los episodios de angustia (p. ej., Argyle, 1988; Beck et al., 1974; Otta-
viani & Beck, 1987). El Cuestionario de Cogniciones Agorafóbicas 
(ACQ, Agoraphobic Cognitions Questionnaire) evalúa la frecuencia de 
los pensamientos maladaptativos sobre las consecuencias catastrófi-
cas (p. ej., desmayos, ahogos, infarto, pérdida de control) mientras se 
siente angustia (Chambless, Caputo, Bright & Gallagher, 1984). Los 
individuos con trastorno de angustia muestran puntuaciones signifi-
cativamente más altas que los depresivos y que otros grupos de tras-
tornos de ansiedad en las Preocupaciones Físicas del ACQ pero no en 
el factor de Consecuencias Sociales/Conductuales (Chambless & 
Gracely, 1989).
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D.M. Clark et al. (1997) desarrollaron un Cuestionario de Inter-
pretación de Sensaciones Corporales (BBSIQ, Body Sensations Inter-
pretation Questionnaire) para evaluar los índices de aceptación y 
creencia de las explicaciones amenazantes, positivas o neutras frente 
a explicaciones relativas a sensaciones corporales de angustia y a 
acontecimientos externos (ítems de control). Los análisis revelaban 
que los pacientes con angustia valoraban las interpretaciones negati-
vas de las sensaciones corporales de angustia como significativamen-
te más probables y confiaban más en la explicación negativa que los 
grupos con TAG, fobia social o grupo control. Adicionalmente, el
BBSIQ correlacionaba en un .49 con la subescala de Preocupaciones 
Físicas del ACQ (para hallazgos similares, véanse Austin, Richards & 
Klein, 2006; Teachman et al., 2007). Sin embargo, Austin et al. (2006)
observaron que los pacientes con angustia rara vez realizaban una 
subsiguiente interpretación relacionada con el daño a su interpreta-
ción inicial relacionada con la ansiedad (p. ej., “Estoy sufriendo un 
infarto”). Los estudios que examinaron las interpretaciones a los 
escenarios ambiguos también hallaron pruebas de un sesgo de inter-
pretación para las sensaciones físicas en los trastornos de angustia 
en comparación con los controles no-clínicos (Kamieniecki et al., 
1997; McNally & Foa, 1987; véase también Uren et al., 2004), aunque 
parece que los individuos con trastorno de angustia generaban más 
interpretaciones de ansiedad tanto para las amenazas internas como 
para las externas. En general, los estudios de auto-informe han defen-
dido la hipótesis de la malinterpretación catastrófica de las sensacio-
nes corporales, aunque la mayoría observara que el sesgo de inter-
pretación no era específico solamente de las sensaciones internas y 
que las interpretaciones de ansiedad (es decir, la expectativa de sentir 
más ansiedad) son mucho más comunes que las catástrofes realmen-
te relacionadas con el daño (es decir, valoraciones de morir por 
asfixia o por infarto).

Unos pocos estudios han investigado la presencia de malinterpre-
taciones catastróficas en muestras de pacientes con trastorno de 
angustia que han sido expuestos a las situaciones temidas. La apari-
ción de crisis de angustia conduce a una mayor expectativa del mie-
do subsiguiente o al incremento de la ansiedad anticipatoria, lo que 
aumenta la probabilidad de que los individuos consideren sus sínto-
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mas de ansiedad como altamente amenazantes (es decir, Rachman & 
Levitt, 1985). Además, cuando se produce la angustia durante la 
exposición a una situación temida, los individuos con trastorno de 
angustia experimentan más sensaciones corporales y más cognicio-
nes catastróficas que durante los ensayos de exposición de no-angus-
tia, aunque el 27% (n = 8/30) de los episodios de angustia no se aso-
ciaban con cogniciones temidas (Rachman, Lopatka & Levitt, 1988). 
En un análisis adicional de estos datos, Rachman, Levitt y Lopatka 
(1987) hallaron que los individuos con trastorno de angustia eran 
cuatro veces más tendentes a sufrir una crisis de angustia cuando la 
sensación corporal iba acompañada por cogniciones catastróficas. 
Street et al. (1989) también observaron un alto índice de pensamien-
to catastrófico cuando los individuos registraban sus tres siguientes 
crisis de angustia, especialmente cuando las crisis eran esperadas. 
Además, había muchas correlaciones moderadas entre las cognicio-
nes molestas esperadas y sus correspondientes sensaciones físicas 
(véase Rachman et al., 1987, para hallazgos similares).

Kenardy y Taylor (1999) hicieron que 10 mujeres con trastorno de 
angustia usaran un diario digital para auto-monitorear la aparición 
de las crisis de angustia durante un período de 7 días. Los análisis 
revelaron que los individuos exageraban en sus previsiones de las cri-
sis de angustia; en el 70% de los casos la expectativa de una crisis 
nunca se materializó. En este mismo orden, las cogniciones catastró-
ficas y los síntomas somáticos eran comunes antes de las crisis espe-
radas pero no así de las inesperadas, indicando que los pensamientos 
catastróficos se asociaban con la predicción o expectación de la crisis 
de angustia más que con su aparición real. Por último, un pequeño 
estudio piloto comprobó que 3.25 horas de exposición a evidencias 
que desmentían la creencia generaban una mejoría significativamen-
te mayor en la frecuencia y creencia de las cogniciones agorafóbicas 
así como en las medidas de síntomas, que el grupo que sólo recibía 
entrenamiento en habituación a la exposición (Salkovskis, Hack-
mann, Wells, Gelder & Clark, 2006). Esto sugiere que las reducciones 
en las interpretaciones catastróficas conducen a una mejoría en los 
síntomas de ansiedad y pánico. En general, los estudios respaldan la 
hipótesis de la malinterpretación catastrófica con dos salvedades. La 
primera es que Rachman et al. (1987) encontraron un pequeño núme-
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ro de “crisis de angustia no-cognitivas” que son difíciles de explicar 
desde la perspectiva de la malinterpretación catastrófica. Y la segun-
da, que algunas de las combinaciones esperadas de sensaciones cor-
porales y cogniciones catastróficas no fueron encontradas, como por 
ejemplo que las palpitaciones, miedo al infarto y varias combinacio-
nes de síntomas llevaran a la misma cognición catastrófica. 

Las pruebas más firmes favorables a la hipótesis de la malinter-
pretación catastrófica se derivan de los experimentos que recurren a 
la inducción de la angustia mediante los desafíos biológicos (p.ej, 
infusión de lactato, aire enriquecido con CO2, hiperventilación o 
ejercicio físico). Existen pruebas suficientes que confirman que algu-
na forma de mediación cognitiva es un factor crítico que influye 
sobre la frecuencia de la inducción de la angustia y el aumento de la 
ansiedad producida por estos experimentos de desafío biológico 
(D.M. Clark, 1993). A fin de separar los efectos de la inducción y las 
cogniciones individuales, los participantes suelen ser asignados al 
azar a recibir instrucciones para esperar que la inducción genere 
reacciones desagradables o que la inducción sea una experiencia 
agradable o benigna. Los hallazgos derivados de estos estudios indi-
can que el tipo de información ofrecida, las expectativas, el control 
percibido y la presencia de señales de seguridad influyen sobre la 
ansiedad y activación ante la inducción a la que se somete al indivi-
duo (Khawaja & Oei, 1998). Por ejemplo, en un estudio con individuos 
sanos que recibieron lactato de sodio y placebo durante dos días dis-
tintos, sólo quienes recibieron la infusión de lactato e instrucciones 
ansiosas experimentaron un aumento significativo de la ansiedad 
(van der Molen, van den Hout, Vroemen, Lousberg & Griez, 1986). 

Con los años, una cantidad considerable de estudios han demos-
trado que los individuos con trastorno de angustia muestran mayor 
reactividad al dióxido de carbono inhalado (CO2) que otros grupos de 
trastornos de ansiedad y que los controles sanos, experimentando 
sensaciones corporales más intensas y mayor probabilidad de sínto-
mas de angustia y ansiedad elevada como se indica en las medidas 
subjetivas, incluso aunque haya escasas diferencias en el funciona-
miento fisiológico (p. ej., Perna, Barbini, Cocchi, Bertani & Gasperini, 
1995; Perna et al., 2004; Rapee et al., 1992; Verbung, Griez, Meijer &
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Pols, 1995). En este mismo orden, los individuos con trastorno de 
angustia manifiestan que los síntomas producidos por la inhalación 
de CO2 son similares a las crisis de angustia de la vida real (Fyer et al., 
1987; van den Hout & Griez, 1984; véase revisión de Rapee, 1995a). 
Parece que la respuesta afectiva a la inhalación de CO2 puede tener 
una importancia etiológica. En un estudio de seguimiento de 2 años, 
Schmidt, Maner y Zvolensky (2007) hallaron que la reactividad al 
CO2 precedía al posterior desarrollo de crisis de angustia. Sin embar-
go, existen diferencias individuales entre los individuos con trastorno 
de angustia en su respuesta a la inhalación de CO2; de los cuales un 
55-80% revela una crisis de angustia (Perna et al., 1995, 2004; Rapee 
et al., 1992). Rapee (1995a) señalaba que los individuos que respon-
dían al desafío biológico eran más tendentes a experimentar síntomas 
que son similares a sus síntomas de angustia de la vida real y a revelar 
pensamientos de catástrofe inminente. Este autor concluía que los 
individuos mostrarían una mayor respuesta afectiva ante los desafíos 
biológicos si asociaban una catástrofe (amenaza) física o mental 
inmediata inminente con las sensaciones inducidas y percibieran un 
control reducido sobre la experiencia aversiva (p. ej., Rapee et al., 
1992; Sanderson, Rapee & Barlow, 1989). En concordancia con esta 
conclusión, Rapee et al. (1992) hallaban que el único predictor signi-
ficativo del miedo asociado con la hiperventilación y la inhalación de 
CO2 era la puntuación total del ASI (véase también Rassovsky et al., 
2000). En general estas observaciones son completamente coherentes 
con la hipótesis de la malinterpretación catastrófica.

Confirmación adicional de la hipótesis se ha alcanzado a partir de 
los estudios recientes que han investigado el procesamiento de infor-
mación de estímulos físicos y la inducción de síntomas físicos. Recu-
rriendo a un experimento modificado de impronta semántica, Sch-
neider y Schulte (2007) hallaron que los individuos con trastorno de 
angustia mostraban un efecto de impronta automática (pero no 
estratégica) significativamente superior que los controles no-clínicos 
para las claves de síntomas de ansiedad ideográficamente selecciona-
das, seguidas por interpretaciones catastróficas. Los autores inter-
pretaban este efecto automático de impronta como la consecuencia 
de firmes asociaciones ideográficas producidas por la relación de los 
pensamientos catastróficos ante síntomas corporales durante las cri-
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sis de angustia. Más específicamente, existen pruebas de que la impo-
sición de una carga respiratoria influye sobre el sesgo de procesa-
miento de palabras físicas negativas en personas con miedo a la 
asfixia (Kroeze et al., 2005; véase también Nay, Thorpe, Robertson-
Nay, Hecker & Sigmon, 2004).

En resumen, es firme el respaldo empírico que recibe la hipótesis 
relativa a la malinterpretación catastrófica (véase Austin & Richards, 
2001; Khawaja & Oei, 1998; Casey et al., 2004; Rapee, 1995a). Se ha 
comprobado en repetidos estudios de auto-informe, experimentales 
y clínicos que la malinterpretación de las sensaciones físicas y men-
tales como señal de amenaza inminente y su presencia influyen sobre 
la intensidad de los síntomas de angustia. Sin embargo, siguen exis-
tiendo algunos problemas por resolver. En primer lugar, existen prue-
bas de que las malinterpretaciones catastróficas de sensaciones cor-
porales pueden ser innecesarias para experimentar una crisis de 
angustia, un hallazgo que cuestiona directamente uno de los princi-
pales dogmas del modelo de cognición catastrófica de D.M. Clark 
(1988). (Para una ampliación de esta crítica, véase Hofman, 2004a; 
McNally, 1994; Rachman, 2004; Roth et al., 2005). En segundo lugar, 
hay pruebas suficientes de que las malinterpretaciones catastróficas, 
por sí mismas, no son suficientes para producir la angustia. Rapee 
(1995a) ha defendido que la incontrolabilidad percibida es una varia-
ble cognitiva importante en los síntomas de angustia y Casey et al. 
(2004) han propuesto un modelo integrado en el que la aparición 
continuada de la angustia está influenciada por las malinterpretacio-
nes catastróficas de las sensaciones corporales y de la auto-eficacia 
ante la angustia (es decir, cogniciones positivas que subrayan el con-
trol o el afrontamiento). Nosotros defenderíamos que se requiere un 
modelo cognitivo más global de la angustia (véase Figura 8.1) en el 
que la extensión de la disociación entre la malinterpretación catas-
trófica y una interpretación más realista y benigna de las sensaciones 
corporales determinarán la aparición de las crisis de angustia (Beck, 
1988). En otras palabras, la persistencia de los síntomas de angustia 
puede depender no sólo de que se produzcan las malinterpretaciones 
catastróficas sino también de la incapacidad para auto-corregirlas 
con una explicación más realista de los cambios físicos en el estadio 
elaborativo.
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Deben mencionarse también dos críticas adicionales al modelo de 
la malinterpretación catastrófica. Por una parte se ha demostrado
difícil definir el significado de “catástrofe”. Si se adopta una defini-
ción limitada, que defina la catástrofe como un “daño físico o psico-
lógico inminente” (p. ej., infarto, desmayo, asfixia), estos tipos de 
interpretaciones son relativamente infrecuentes en el trastorno de 
angustia. Por el contrario, la gran mayoría de las interpretaciones de 
amenaza asociadas con síntomas físicos se refiere al “miedo a perder 
el control” o “miedo a una crisis de angustia inminente” o incluso 
alguna amenaza social como avergonzarse frente a los demás (Austin 
& Richards, 2001). Austin y Richards sugieren que deberían conside-
rarse como “catástrofes” muchos otros resultados posibles. Por últi-
mo, se requiere investigación adicional sobre los vínculos causales 
entre las sensaciones corporales, las cogniciones catastróficas y los 
síntomas de angustia. Rachman (2004) ha defendido que es difícil 
determinar si las cogniciones catastróficas son la causa, la conse-
cuencia o un mero correlato de la angustia, aunque los experimentos 
de desafío biológico han sido de gran ayuda a este respecto.

Hipótesis 4. Amplificación interoceptiva

La producción de una malinterpretación catastrófica de las señales 
internas elevará la intensidad de las sensaciones temidas en los estados 
de angustia pero no en los estados sin angustia

Según el modelo cognitivo, se produce un circuito de feedback 
positivo donde las malinterpretaciones catastróficas automáticas de 
las sensaciones corporales contribuyen directamente a la intensifica-
ción adicional de los cambios físicos y mentales que se encontraban 
en la fuente inicial de la activación de los esquemas de amenaza. La 
escalada en las sensaciones temidas acelerará la activación continua-
da de los esquemas fisiológicos de amenaza, garantizando que el 
individuo con trastorno de angustia acabe fijado a la malinterpreta-
ción catastrófica (Beck, 1988).

Son pocos los estudios que han profundizado en esta hipótesis. 
Las pruebas relativas a la moderada correlación positiva entre las 
cogniciones catastróficas y su correspondiente sensación corporal 
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(es decir, miedo a la asfixia por falta de aire) son coherentes con la 
hipótesis de la amplificación interoceptiva (p. ej., Rachman et al., 
1987; Street et al., 1989). D.M. Clark et al. (1988) se refieren a un estu-
dio dirigido en su laboratorio en el que los pacientes con angustia, 
pero no así los pacientes recuperados ni los controles sanos, experi-
mentaban una crisis de angustia tras leer pares de palabras asociadas 
que consistían en sensaciones corporales y catástrofes (p. ej., palpita-
ciones-muerte; náusea-aturdimiento). En su estudio de monitoreo 
cardíaco del trastorno de angustia, Pauli et al. (1991) hallaron que la 
ansiedad elicitada por las percepciones cardíacas producía un 
aumento del ritmo cardíaco en los pacientes durante el período inme-
diatamente posterior a la percepción. En otro estudio con una mues-
tra de pacientes con trastorno de angustia, las puntuaciones de las 
subescalas físicas del ASI predecían el miedo subjetivo durante un 
desafío mediante hiperventilación (Brown et al., 2003). Aunque estos 
estudios sólo ofrezcan confirmación indirecta, existen pruebas sufi-
cientes para animar a los investigadores a seguir profundizando 
sobre el hecho de que las sensaciones corporales se experimentan 
con más intensidad tras las malinterpretaciones catastróficas. 

Hipótesis 5. Disociación

Los individuos con trastorno de angustia mostrarán cierta reducción 
en su capacidad para emplear el pensamiento reflexivo de orden supe-
rior con el fin de generar interpretaciones más realistas y benignas de 
sus sensaciones internas temidas en comparación con los individuos 
que no sufren angustia.

Una diferencia crítica entre el modelo de malinterpretación 
catastrófica de la angustia y el modelo cognitivo de la angustia pro-
puesto por Beck (1988) es la función central que desempeña la diso-
ciación del pensamiento reflexivo de orden superior en la patogéne-
sis del brote de ansiedad. Beck afirmaba: “El siguiente estado que es 
crucial para la experiencia de la angustia, en comparación con la 
angustia severa simple, es la pérdida de la capacidad para valorar los 
síntomas con realismo, pérdida que está asociada a la fijación en los 
síntomas” (1988, p. 94). Por consiguiente, las crisis de angustia se 
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producen porque el individuo con trastorno de angustia es incapaz 
de restablecer una explicación más realista de las sensaciones que 
contrarresten la malinterpretación catastrófica. Desafortunadamen-
te este especto del modelo cognitivo ha despertado muy poco interés 
entre los investigadores, porque la mayor parte de la atención se ha 
dirigido a la función de las malinterpretaciones catastróficas de las 
sensaciones corporales.

En un estudio de cuestionarios que comparaba a individuos con 
trastorno de angustia y a grupos no-clínicos, Kamieniecki et al., 
(1997) observaron que los individuos con trastorno de angustia efec-
tuaban significativamente más interpretaciones ansiosas de los esce-
narios internos ambiguos que no iban seguidos de explicaciones 
alternativas benignas para las intensas sensaciones físicas descritas 
en el escenario. Los autores concluían que los pacientes con trastor-
no de angustia eran incapaces de reinterpretar su estado físico de un 
modo inocuo. Wenzel et al. (2005) mencionaban que los individuos 
satisfactoriamente tratados para su trastorno de angustia presenta-
ban puntuaciones superiores en los ítems que reflejaban la capacidad 
para razonar sobre sus pensamientos y síntomas ansiosos y para eva-
luarlos de un modo más realista que los individuos que seguían expe-
rimentando dificultades con la angustia. Existen también pruebas 
según las cuales el hecho de proporcionar una explicación más benig-
na para las sensaciones físicas experimentalmente inducidas o dispo-
ner de información de seguridad reduce la ansiedad y aumenta la 
sensación de seguridad (Rachman & Levitt, 1985; Rachman, Levitt & 
Lopatka, 1988; Schmidt, Richey, Wollaway-Bickel & Maner, 2006). Si 
el sentimiento de seguridad es un factor crítico en la aparición o fina-
lización del episodio de angustia (Lohr, Olatunji & Sawchuk, 2007; 
Rapee, 1995a), entonces la producción de una interpretación correc-
tiva para la activación física podría ser un factor importante para 
engendrar sentimientos de seguridad. La incapacidad para auto-
corregir las malinterpretaciones catastróficas sería un obstáculo 
serio para alcanzar sentimientos de seguridad. Como mínimo, estos 
hallazgos preliminares sugieren que la investigación sobre la disocia-
ción entre las valoraciones automáticas de amenaza física y las rein-
terpretaciones más realistas podría ser un área de estudio que pro-
porcionaría resultados muy reveladores. 
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Hipótesis 6. Búsqueda de seguridad

La evitación y la conducta maladaptativa de búsqueda de seguridad 
intensificarán la ansiedad y los síntomas de angustia en los individuos 
con trastorno, pero no así en los individuos que no presenten el tras-
torno.

Como la búsqueda de seguridad es cualquier estrategia cognitiva 
o conductual que trata de impedir o minimizar un resultado temido, 
incluye la huida así como el resto de las formas de evitación (Sal-
kovskis, 1988, 1996b). Cualquier estrategia cognitiva o conductual
(p. ej., respirar controladamente, sentarse, ir acompañado de un 
amigo, distraerse) que subvierta el acceso a la información que des-
mienta la creencia catastrófica es considerada maladaptativa y con-
tribuirá a la persistencia de los síntomas de angustia (D.M. Clark, 
1999; Salkovskis, 1988). Lohr et al. (2007) sostienen que las señales 
de seguridad podrían reducir la experiencia inmediata de miedo 
pero que, a la postre, contribuirían al mantenimiento del miedo 
patológico.

Como se mencionaba anteriormente, existe un cuerpo amplio lite-
ratura científica que demuestra que la conducta de búsqueda de 
seguridad y evitación contribuyen a la persistencia de la ansiedad 
(véase Capítulo 3, Hipótesis 2 y 10). Schmidt et al. (2006), por ejem-
plo, hallaron que la provisión de señales de seguridad minaba la efec-
tividad de la información de seguridad para la reducción de la ansie-
dad ante el desafío por inhalación de CO2, mientras que otros estu-
dios han observado un fuerte vínculo entre las conductas de seguri-
dad y las interpretaciones catastróficas (p. ej., Salkovskis et al., 1996). 
Lundh et al. (1998) comprobaron que el sesgo de reconocimiento 
para los rostros seguros correlacionaba con la evitación de las situa-
ciones de miedo, lo que sugiere la existencia de un vínculo fuerte 
entre la obtención de seguridad y la evitación. En un estudio natura-
lista de auto-monitoreo, Radomsky, Rachman y Hammond (2002) 
hallaron que los individuos con trastorno de angustia recurrían a 
múltiples estrategias de búsqueda de seguridad para acelerar el final 
de la crisis de angustia, siendo la más común de todas ellas el intento 
de tranquilizarse. Los individuos creían que estas estrategias ayuda-
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ban a acabar con la angustia tal y como lo indicaba la reducción de 
las sensaciones corporales y las cogniciones de miedo. Incluso aun-
que los individuos creyeran que las conductas de búsqueda de segu-
ridad les llevaban a sentir cierto grado de seguridad y reducían la 
probabilidad de otra crisis inmediata de angustia, Radomsky y sus 
colaboradores emplearon una prueba de desafío repetido de hiper-
ventilación para mostrar que, de hecho, no había un período refrac-
tario seguro contra la angustia. Por lo tanto, los individuos pueden 
creer que la búsqueda de seguridad les ayuda a terminar con la crisis 
de angustia y a reducir la probabilidad de una recurrencia inmediata, 
incluso aunque el efecto profiláctico de la búsqueda de seguridad sea 
muy improbable.

En este mismo orden, existen pruebas de que la reducción en la 
búsqueda de seguridad puede tener efectos terapéuticos positivos 
sobre la ansiedad y las crisis de angustia (véase Salkovskis et al., 
1999; Salkovskis et al., 2006). Rachman comprobó que la provisión 
de entrenamiento en señalización de seguridad aumentaba las pre-
dicciones de seguridad, reducía las expectativas de miedo e inhibía la 
angustia cuando los individuos estaban expuestos a las situaciones 
que temían (Rachman, Levitt, 1985; Rachman, Levitt & Lopatka, 
1988b). De igual modo, Milosevic y Radomsky (2008) observaron que 
los individuos con miedo a las serpientes presentaban reducciones 
significativas en la ansiedad subjetiva y en las cogniciones de miedo, 
así como un aumento en la conducta de aproximación, con una 
sesión de exposición de 45 minutos tanto si se les permitía confiar en 
la conducta de seguridad durante la sesión de exposición como si no.

En resumen, la investigación sobre la conducta de búsqueda de 
seguridad nos indica que debe distinguirse entre la conducta de bús-
queda de seguridad y los sentimientos de seguridad. Producir la sen-
sación de seguridad parece ser importante para finalizar, y posible-
mente inhibir, la angustia (Lohr et al., 2007; Rapee, 1995a). Sin 
embargo, existen modos sanos e insanos para alcanzar este estado 
de seguridad (Schmidt et al., 2006). Ayudar a los individuos con 
trastorno de angustia a confiar en creencias más firmes que las expli-
caciones de seguridad puede ser el enfoque más efectivo en el tras-
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torno de angustia, mientras que la confianza en la conducta real de 
búsqueda de seguridad (p. ej., distracción, evitación) podría blo-
quear el acceso a las pruebas desconfirmantes y contribuir en la per-
sistencia de los síntomas de angustia, aunque esta última conclu-
sión requiera aún mucha investigación a la luz de hallazgos recien-
tes según los cuales la conducta de seguridad podría no ser tan per-
judicial como se ha pensado.

Evaluación cognitiva y formulación de caso

Diagnóstico y medidas de síntomas

La evaluación del trastorno de angustia debería comenzar por 
una entrevista diagnóstica estructurada como el SCID-IV –Entrevista 
Clínica Estructurada para los Trastornos del DSM-IV– (First et al., 
1997) o el ADIS-IV (Brown et al., 1994) dado que las crisis de angus-
tia, per se, son altamente prevalentes en todos los trastornos de ansie-
dad. Se recomienda el ADIS-IV para el diagnóstico del trastorno de 
angustia porque se ha demostrado que dispone de un alto índice de 
fiabilidad inter-evaluadores para el trastorno (K = .79; Brown, Di 
Nardo & Barlow, 2001) y recoge mucha información sobre los sínto-
mas de angustia. Además, distingue entre las crisis de angustia pro-
vocadas por señales situacionales y las inesperadas y, mediante este 
procedimiento se obtienen índices de gravedad de todos los síntomas 
del DSM-IV, tanto para las crisis plenas como para las crisis con sín-
tomas limitados. Recoge también información sobre la amplitud de 
la preocupación relativa a las crisis futuras de angustia, a los estímu-
los provocadores situacionales, a la evitación, a la sensibilidad inte-
roceptiva, a las señales de seguridad y al impacto negativo asociado 
con las crisis recurrentes de angustia. El módulo correspondiente a 
la agorafobia genera valoraciones relativas al grado de aprensión y 
evitación asociado con 20 situaciones comúnmente evitadas en la 
agorafobia.

También deberían administrarse varias pruebas de auto-informe
de síntomas de angustia como parte de la evaluación cognitiva. En 
el Capítulo 5 hemos revisado las pruebas que confirman que el BAI
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(Beck & Steer, 1990) evalúa los síntomas fisiológicos de la ansiedad 
(p. ej., Beck, Epstein et al., 1988; Hewitt & Norton, 1993), convir-
tiéndolo así en una prueba particularmente sensible para el trastor-
no de angustia. Leyfer, Ruberg y Woodruff-Borden (2006) calcula-
ron que la medida de corte de 8 de puntuación total del BAI identi-
ficaría al 89% de los individuos con trastorno de angustia y excluiría 
al 97% sin trastorno de angustia. EL ASI es otra prueba altamente 
relevante para la angustia (véase Capítulo 4) dado que los indivi-
duos con trastorno de angustia puntúan significativamente más alto 
que los individuos con todos los restantes trastornos de ansiedad. A 
continuación se comentan brevemente cuatro pruebas de síntomas 
de angustia que pueden ser especialmente útiles para evaluar el 
trastorno de angustia.

Cuestionario de Cogniciones Agorafóbicas

El Cuestionario de Cogniciones Agorafóbicas (ACQ, Agoraphobic 
Cognitions Questionnaire) es un cuestionario de auto-informe de 15 
ítems que evalúa los pensamientos relativos a las consecuencias 
negativas o amenazantes (es decir, miedo al miedo) asociadas con los 
síntomas físicos de la ansiedad (Chambless et al., 1984). Los indivi-
duos con agorafobia presentan puntuaciones significativamente 
superiores a las de los restantes trastornos de ansiedad, especialmen-
te en la subescala de preocupaciones físicas del ACQ (Chambless & 
Gracely, 1989), y el instrumento es sensible a los efectos del trata-
miento (Chambless et al., 1984). Los individuos con crisis de angus-
tia revelan puntuaciones ACQ superiores a los individuos sin crisis de 
angustia (Craske, Rachman & Tallman, 1986). La puntuación total 
media del ACQ para el trastorno de angustia es aproximadamente de 
28, reduciéndose esta puntuación a 19 tras el tratamiento (p. ej., D.M. 
Clark et al., 1994).

Cuestionario de Sensaciones Corporales

El Cuestionario de Sensaciones Corporales (BSQ, Body Sensa-
tions Questionnaire) consta de 17 ítems y también fue elaborado por 
Chambless et al. (1984) para evaluar la intensidad del miedo asocia-
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do con los síntomas físicos de la activación (Antony, 2001a). El BSQ 
y el ACQ suelen administrarse juntamente y ambos han sido extensa-
mente empleados en la literatura científica. Los individuos con ago-
rafobia o trastorno de angustia presentan puntuaciones significativa-
mente más altas en el BSQ (Chambless & Gracely, 1989), las mues-
tras con trastorno de angustia (M = 46.3; DS = 8.7) presentan puntua-
ciones significativamente superiores a los controles sanos (M = 28.4; 
DS = 6.5) (p. ej., Kroeze & van den Hout, 2000b). El BSQ es también 
sensible a los efectos del tratamiento y las puntuaciones postrata-
miento se reducen dentro del intervalo normal (es decir, D.M. Clark 
et al., 1994). Para el terapeuta, el ACQ será útil en la evaluación de las 
valoraciones de amenaza exageradas de los síntomas físicos y el BSQ 
le servirá para evaluar el miedo a las sensaciones corporales relevan-
tes a la angustia. Una copia de ambas pruebas puede encontrarse en 
Antony (2001a, Apéndice B).

Inventario de Movilidad para la Agorafobia

El Inventario de Movilidad para la Agorafobia (MI, Mobility 
Inventory for Agoraphobia) es un cuestionario de auto-informe que 
evalúa la gravedad de la evitación agorafóbica, la frecuencia de las 
crisis de angustia y el tamaño de la zona de seguridad (Chambless, 
Caputo, Jasin, Gracely & Williams, 1985). El primer apartado del 
cuestionario presenta 26 situaciones frecuentemente evitadas en la 
agorafobia y los individuos valoran el grado de evitación de cada 
situación en una escala de 5 puntos (1 = “nunca evito”; 5 = “siempre 
evito”) cuando están solos y cuando están acompañados. A conti-
nuación rodean con un círculo las cinco situaciones que generan 
mayor cantidad de preocupación o incapacitación. La versión más 
reciente del MI pide también a los individuos que indiquen la fre-
cuencia de las crisis de angustia durante los últimos 7 días, así como 
durante las últimas 3 semanas, y que valoren la gravedad de sus cri-
sis de angustia en una escala de 5 puntos, donde 1 equivale a “muy 
leve” y 5 a “extremadamente grave” (véase Antony, 2001b). El MI
modificado añade un cuarto apartado en el que los individuos des-
criben la localización y el tamaño de su zona de seguridad. La mayor 
parte de los estudios relativos al MI se centran en el primer apartado 
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del cuestionario en el que se calculan dos puntuaciones, una pun-
tuación de evitación acompañada y otra de evitación a solas.

Los individuos con agorafobia presentan puntuaciones significati-
vamente superiores en ambas subescalas del MI, de evitación a solas 
y evitación acompañada, que los individuos con otros trastornos de 
ansiedad y los controles no-clínicos (Chambless et al., 1985; Craske et 
al., 1986) y la estructura factorial del MI mostraba mucha estabilidad 
durante un período de 5 años (Rodríguez, Pagano & Keller, 2007). 
Para el terapeuta el MI produce información muy valiosa sobre la 
naturaleza y amplitud de la evitación agorafóbica asociada con el 
trastorno de angustia. El MI original ha sido reproducido en el apén-
dice de Chambless et al. (1985) y el MI modificado puede encontrarse 
en Antony (2001b, Apéndice B).

Cuestionario Albany de Angustia y Fobia

El Cuestionario Albany de Angustia y Fobia (APPQ, Albany Panic 
and Phobia Questionnaire) es una prueba de 27 ítems que evalúa el 
nivel de miedo (escala de 0-8) asociado con las actividades físicas y 
sociales que producen sensaciones somáticas (Rapee, Craske & Bar-
low, 1994-1995). De él se derivan tres subescalas; Fobia Social (10 
ítems), Agorafobia (9 ítems) e Interoceptiva (8 ítems). Aunque la 
estructura factorial de la APPQ ha sido comprobada, en contra de lo 
esperado la subescala APPQ de agorafobia tiene más relación con el 
miedo a la angustia que la subescala APPQ interoceptiva (Brown, 
White & Barlow, 2005). Hasta no disponer de más estudios sobre las 
propiedades psicométricas del APPQ, su uso sólo se recomienda para 
fines de investigación.

Pauta clínica 8.8

Una evaluación pretratamiento del trastorno de angustia debería 
incluir el ADIS-IV para la información diagnóstica así como el BAI, 
ASI, ACQ y BSQ para determinar la frecuencia e intensidad de los sín-
tomas de angustia. El MI debería ser administrado cuando esté presen-
te la agorafobia.
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Conceptualización de caso

Aunque las medidas diagnósticas y sintomáticas son útiles para 
elaborar la conceptualización del caso, la evaluación ideográfica de 
las características cognitivas y conductuales claves de la angustia es 
esencial en el proceso de elaboración de la formulación del caso. En 
la Tabla 8.6 se presenta un resumen de los elementos fundamentales
de una evaluación cognitiva y formulación de caso del trastorno de 
angustia.

Tabla 8.6. Elementos claves de la evaluación y formulación  
cognitiva de caso del trastorno de angustia

Constructo cognitivo evaluado Instrumentos de evaluación

Contexto y frecuencia de la angustia ADIS-IV, Registro semanal de angustia y ansiedad aguda 
(Apéndice 8.1), Formulario de análisis situacional 
(Apéndice 5.2).

Sensibilidad y vigilancia aumentadas 
para las sensaciones corporales/
mentales

BSQ, Formulario de auto-monitoreo de sensaciones 
físicas (Apéndice 5.3), Formulario de auto-monitoreo de 
pensamientos aprensivos (Apéndice 5.4).

Creencias, aprensión e intolerancia a 
la ansiedad y al malestar

ASI, Identificación de errores comunes del pensamiento 
ansioso (Apéndice 5.6), Formulario A de auto-monitoreo 
de la preocupación (Apéndice 5.8).

Huida, evitación y otras estrategias 
cognitivas y conductuales de 
búsqueda de seguridad

MI, Listado de Respuestas Conductuales ante la Ansiedad 
(Apéndice 5.7), Listado de Respuestas Cognitivas ante la 
Ansiedad (Apéndice 5.9), Jerarquía de exposición 
(Apéndice 7.1).

Accesibilidad a los esquemas de 
revaloración

Formulario de revaloración de síntomas (Apéndice 8.2), 
Registro semanal de angustia y ansiedad aguda 
(Apéndice 8.1).

Resultados de las crisis de angustia; 
sensación de seguridad y capacidad 
percibida de afrontamiento

Registro semanal de angustia y ansiedad aguda 
(Apéndice 8.1), Formulario de revaloración de síntomas 
(Apéndice 8.2), Formulario de Revaloración de la 
Ansiedad (Apéndice 5.10).

Nota. ADIS-IV, Guión de entrevista de trastornos de ansiedad para el DSM-IV; ASI, Índice de Sensibilidad 
a la Ansiedad; ACQ, Cuestionario de Cogniciones Agorafóbicas; BSQ, Cuestionario de Sensaciones Cor-
porales; MI, Movilidad para la Agorafobia.
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Registro semanal de la angustia

Uno de los instrumentos más importantes en cualquier evalua-
ción de la angustia es la medición de los auto-informes diarios de las 
crisis de angustia, denominado registro de angustia (Shear & Maer, 
1994). El registro de angustia debería presentarse al cliente en la pri-
mera sesión de contacto y éste debería utilizarlo semanalmente como 
tarea para casa durante todo el curso de la terapia. En el Apéndice 
8.1 se presenta un registro semanal de angustia que ha sido adaptado 
a la terapia cognitiva comentada en este capítulo. Debidamente cum-
plimentado, el registro de angustia proporciona la mayor parte de la 
información básica necesaria para elaborar una formulación cogniti-
va del caso de angustia. El registro de angustia ofrece también infor-
mación contextual crucial sobre las crisis de angustia, la expresión 
de sus síntomas, la interpretación ansiosa, el grado de capacidad de 
revaloración y los recursos de afrontamiento. Para maximizar su uti-
lidad clínica, el terapeuta debería instruir al cliente sobre el modo de 
usar el registro de angustia; a continuación se presentan los puntos 
que dicha explicación debería cubrir:

1. Complete el registro tras sufrir la crisis de ansiedad o angustia,
tan pronto como pueda, para garantizar una mayor precisión 
de las auto-observaciones.

2. Recoja una gama amplia de las experiencias de angustia, inclu-
yendo las crisis plenas, las crisis parciales y los episodios de 
ansiedad aguda. En la columna Gravedad/Intensidad, clasifique 
cada episodio de ansiedad, crisis plena de angustia (es decir, apa-
rición abrupta que conlleva cuatro o más síntomas físicos), crisis 
limitada de angustia (es decir, aparición abrupta que conlleva 
entre uno y tres síntomas físicos) o episodio de ansiedad aguda 
(es decir, aparición repentina de aprensión o nerviosismo).

3. La duración de la angustia (columna 1) se define como el tras-
curso del tiempo que dura la angustia en su punto de intensi-
dad máxima (es decir, Brown et al., 1994).

4. En la segunda columna se señalan brevemente las circunstan-
cias o contexto en el que se produjo la crisis de angustia o 
ansiedad. Conviene hacer hincapié especial en cualquier estí-
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mulo interno o externo que haya podido provocar la angustia 
(p. ej., “Conduce su coche a solas y advierte que está respiran-
do más profundamente de lo habitual”). Conviene indicar tam-
bién si la crisis es esperada o inesperada.

5. Se describen brevemente los síntomas físicos y mentales que 
caracterizan a la crisis de angustia. Se indican especialmente 
los síntomas que hayan sido particularmente intensos o más 
molestos.

6. En la columna denominada “Interpretación Ansiosa”, se res-
ponde a la pregunta “¿Qué es lo que más le preocupaba duran-
te la crisis?”, “¿Qué temía que pudiera ocurrir?”, “¿En el 
momento de máxima ansiedad, cuál fue la peor consecuencia 
o resultado que le atravesó la mente?” (p. ej., infarto, pérdida 
de control, vergüenza o humillación).

7. La sexta columna, denominada “Evidencias para la Alternativa” 
pregunta si el cliente ha sido capaz de encontrar alguna prueba 
o explicación alternativa para que la crisis de angustia fuera 
menos grave de lo pensado a primera vista. “¿Había algo relati-
vo a la ansiedad o a la angustia que le hiciera pensar que no era 
una amenaza grave?” o “¿Recordó algo que le hiciera cuestionar 
la gravedad de la experiencia de ansiedad o angustia?”.

8. En la última columna se señala cómo ha concluido la crisis de 
angustia. “¿Hizo usted algo que acelerara el final de la crisis?”, 
“¿Qué grado de efectividad tuvo en provocar la finalización del 
episodio de ansiedad o angustia?”, “¿En qué medida se resta-
bleció la sensación de seguridad al concluir el episodio?”.

El módulo correspondiente al trastorno de angustia del ADIS-IV
también puede ofrecernos información contextual y fenomenológi-
ca importante. El Formulario de Análisis Situacional (Apéndice 
5.2) es una medida alternativa que también puede usarse para reco-
ger datos relativos a los estímulos situacionales provocadores, sín-
tomas primarios e interpretación ansiosa de la angustia. Tanto si se
recurre a este formulario como al registro semanal de angustia, la 
obtención de una formulación válida del caso depende de la obten-
ción en esta “evaluación en línea” de múltiples momentos de la 
angustia que se producen en contextos naturalistas. Los individuos 
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que se nieguen a cumplimentar el registro de angustia o que apor-
ten información insuficiente perjudicarán al tratamiento.

Helen, cuyo caso ha sido presentado al comienzo del presente 
capítulo, describió entre una y dos crisis de angustia y episodios de 
ansiedad diarios en el registro semanal pretratamiento. Sólo una o 
dos de estas entradas fueron clasificadas como crisis plenas de angus-
tia. Las restantes eran crisis sintomáticas limitadas o ansiedad aguda 
por los síntomas físicos asociados con un elevado grado de preocupa-
ción porque se produjera una crisis de angustia. Se identificaron 
multitud de situaciones que provocaban la ansiedad y la angustia 
incluyendo contextos públicos, pasar la noche fuera de casa, salir de 
la ciudad en coche y a solas, estar en lugares distantes de los servicios 
médicos, etc. Las pruebas relativas a la evitación agorafóbica entre 
leve y moderada indicaban que la exposición in vivo debería ser una 
estrategia clave de su plan de tratamiento.

Hipersensibilidad interoceptiva

Al evaluar la hipersensibilidad a las sensaciones corporales dos 
aspectos son importantes. ¿Cuál es la primera sensación mental o 
física experimentada en la secuencia de las sensaciones que conduce 
a la angustia? ¿Y, qué sensación física o mental constituye el foco de 
la malinterpretación catastrófica?

Aunque el BSQ pueda ser útil para evaluar la responsividad a las 
sensaciones corporales, los formularios de valoración ideográfica, 
como el Formulario de Auto-Monitoreo de Sensaciones Físicas (Apéndi-
ce, 5.3) o el Listado de Comprobación de Sensaciones Físicas (Apén-
dice 5.5), tendrán mayor utilidad clínica en combinación con el regis-
tro semanal de la angustia. El terapeuta cognitivo debería revisar con 
los clientes los formularios que han cumplimentado éstos, extrayendo 
del comentario el orden temporal de las sensaciones internas y la 
principal sensación que sea considerada como la más amenazante. 
Por ejemplo, una revisión de los registros de angustia de Helen reveló 
que la primera sensación que solía advertir durante el episodio de 
angustia era que su patrón respiratorio era algo irregular, lo que iba 
seguido por otras sensaciones como la tensión, la debilidad, la inquie-
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tud y la inestabilidad o los mareos. Esto culminaba muy rápidamente 
en el síntoma físico que era el foco de su malinterpretación catastrófi-
ca y el ápice de su experiencia de angustia: sensación de ahogo o falta 
de aliento. Sobre la base de esta información incluimos en nuestro 
plan de tratamiento ejercicios de amplificación de síntomas a fin de 
aumentar la exposición de Helen a la sensación de ahogo o falta de 
aliento y decatastrofizar su interpretación de las sensaciones.

Malinterpretación catastrófica

Un apartado crítico de la evaluación cognitiva es identificar la 
malinterpretación catastrófica primaria de las sensaciones internas. 
El terapeuta trata de descubrir la catástrofe mental o física inminente 
e inmediata que subyace al episodio de angustia (p. ej., miedo al infar-
to, a la asfixia, a volverse loco). Muchas veces el miedo a la ansiedad 
y/o el temor a las crisis futuras de angustia sustituyen a la catástrofe 
futura en aquellos con un historial de crisis recurrentes de angustia. 
Para otros, el miedo a la angustia, la pérdida de control y la intoleran-
cia a la ansiedad son características asociadas a la malinterpretación 
catastrófica. Aunque la malinterpretación catastrófica de Helen seguía 
siendo el miedo a asfixiarse, en sesiones posteriores expresó mayor 
ansiedad y aprensión a la posibilidad de que resurjan las crisis de 
angustia que a morir por asfixia. A comienzos del tratamiento es 
importante obtener una descripción completa de las diversas conse-
cuencias negativas en las que piensa el cliente cuando está ansioso o 
angustiado. El plan de tratamiento de Helen requirió que nos centrá-
ramos tanto en sus malinterpretaciones catastróficas del dolor de 
pecho y de la falta de aliento (es decir, miedo a un infarto o a la asfixia) 
como en su aprensión sobre la angustia e intolerancia a la ansiedad.

Como se expresa en la Tabla 8.6, el ACQ puede aportar alguna
indicación inicial sobre las malinterpretaciones que hace el paciente 
de los síntomas ansiosos. Sin embargo, los formularios de auto-
monitoreo que instruyen a los clientes para recoger sus valoraciones 
relativas a los síntomas en el punto más alto de la ansiedad serán de 
gran ayuda. Entre tales formularios se incluyen el registro semanal 
de angustia, el Formulario de auto-monitoreo de sensaciones físicas 
(Apéndice 5.3) y Formulario de auto-monitoreo de pensamientos 
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aprensivos (Apéndice 5.4). En algunos casos puede ser necesario 
recurrir a algún ejercicio de inducción de la angustia durante la 
sesión para identificar el proceso erróneo de valoración del cliente. 
Éste puede ser el caso de los individuos con una capacidad limitada 
de insight sobre sus cogniciones ansiosas.

Aprensión e intolerancia a la ansiedad

Es importante identificar las falsas cogniciones y creencias del 
individuo ansioso sobre la ansiedad, angustia e incomodidad física 
en general. El ASI aportará alguna indicación de la tolerancia a la 
ansiedad que presenta el individuo, especialmente sus síntomas físi-
cos. Las falsas creencias sobre la ansiedad también pueden ser dedu-
cidas de los tipos de errores cognitivos que cometen los individuos 
cuando están ansiosos (se puede usar la Identificación de errores 
comunes del pensamiento ansioso, Apéndice 5.6) y el centro de aten-
ción de sus preocupaciones (Formulario A de auto-monitoreo de la 
preocupación Apéndice 5.8). Los individuos con trastorno de angus-
tia suelen preocuparse por sentir ansiedad y angustia, por lo tanto el 
contenido de su preocupación puede revelar sus creencias sobre la 
ansiedad y sus consecuencias. Helen respondió muy bien a la terapia 
cognitiva para la angustia pero seguía sosteniendo algunas creencias 
que garantizaban la recurrencia de estados de elevada ansiedad como 
“Si siento una molestia física inesperada, entonces algo debe ir mal”, 
“Tengo que manejar esta molestia, de lo contrario podría escalar has-
ta convertirse en ansiedad o angustia”, “No puedo aguantar la sensa-
ción de ansiedad, tengo que librarme de ella” y “Si no detengo la 
ansiedad, se convertirá en angustia”. Por ello, durante las últimas 
sesiones se cambió el foco de atención de las malinterpretaciones 
catastróficas a ejercicios de normalización que aumentaran su tole-
rancia a la ansiedad.

Evitación y búsqueda de seguridad

La evaluación cognitiva de la angustia también debe incluir una 
relación de todas las situaciones y estímulos, tanto internos como 
externos que el cliente evita por miedo a la ansiedad o angustia ele-
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vadas. Para cada situación, el paciente debería valorar el grado de 
ansiedad asociada con la situación (0-100) y la amplitud de la evita-
ción (0 = nunca evita y 100 = evita siempre). Además, el terapeuta 
cognitivo identifica todas las señales cognitivas y conductuales suti-
les de seguridad que puedan usarse para reducir la ansiedad. A este 
fin, pueden ser útiles el Listado de Respuestas Conductuales ante la 
Ansiedad (Apéndice 5.7) y el Listado de Respuestas Cognitivas ante la 
Ansiedad (Apéndice 5.9), asimismo el MI y la Jerarquía de Exposi-
ción (Apéndice 7.1) pueden usarse para examinar la conducta de evi-
tación. Si el concepto de evitación se amplía hasta incluir los estados 
interoceptivos y experienciales (es decir, White et al., 2006), entonces 
el terapeuta debería adoptar una perspectiva amplia al describir el 
componente de evitación de la formulación del caso. Como se men-
cionaba anteriormente, Helen siguió haciendo uso de la evitación 
para manejar su ansiedad, por ello la exposición in vivo fue un com-
ponente crítico de su plan de tratamiento.

Capacidad de revaloración

En el modelo cognitivo actual del trastorno de angustia, la pérdi-

da de la capacidad de revaloración es un factor importante en la per-

sistencia de las crisis de angustia. Por lo tanto, es necesario evaluar 

la capacidad del individuo para generar explicaciones alternativas, 

no-amenazantes de sus sensaciones físicas. El Formulario de revalo-

ración de síntomas (Apéndice 8.2) es útil para evaluar los compo-

nentes críticos de la capacidad de revaloración que podría estar pre-

sente antes del tratamiento. Para ello es necesario contemplar tres 

cuestiones:

1. ¿Es capaz el cliente de ofrecer varias explicaciones alternativas 
de no-amenaza para las sensaciones físicas?

2. ¿En qué medida confía en estas explicaciones cuando está 
ansioso o angustiado y cuando no está ansioso?

3. ¿Es el cliente capaz de recordar estas explicaciones cuando 
está ansioso y en caso afirmativo, qué efecto produce esto 
sobre su estado de ansiedad?
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El registro semanal de angustia puede ser un punto de partida 
idóneo para comentar las posibles explicaciones alternativas de las
sensaciones físicas ansiosas o desagradables. Incluso aunque un 
individuo sea incapaz de generar una explicación alternativa para la 
malinterpretación catastrófica, ésta será una información clínica 
muy útil para la planificación del tratamiento.

En nuestro caso ilustrativo, los pensamientos aprensivos iniciales 
de Helen tras advertir una sensación física inesperada eran “¿Qué va 
mal en mí?”, “¿Por qué me siento así?”. Inmediatamente generaba 
una malinterpretación catastrófica como “¿Puede ser un infarto?” (es 
decir, si sentía presión en el pecho), “¿Qué pasaría si no puedo tomar 
aire y comienzo a ahogarme?” (es decir, si experimentaba sensación 
de falta de aliento). Durante el pretratamiento era incapaz de generar 
dos explicaciones alternativas menos amenazantes para las sensacio-
nes (p. ej., la sensación podría ser síntoma de ansiedad o estrés que 
llegado el momento se aliviará). Ocasionalmente podía atribuir los 
síntomas a la actividad física o a alguna enfermedad (p. ej., catarro, 
síntomas de gripe). Sin embargo, le costaba confiar en estas explica-
ciones alternativas o incluso ser capaz de acceder a ellas cuando sen-
tía ansiedad intensa o angustia. Ella también generó intolerancia a la 
ansiedad, por ello tampoco la aliviaba interpretar las sensaciones 
como síntomas de ansiedad. En su evaluación era evidente que el for-
talecimiento de la capacidad de revaloración debía ser un componen-
te fundamental del tratamiento.

Resultado percibido de angustia

Un último componente de la conceptualización del caso es deter-
minar el resultado “natural” de las crisis de angustia. Se espera que 
los individuos inicien conductas de huida, evitación y búsqueda de 
seguridad en un esfuerzo por controlar la ansiedad y la angustia. El 
terapeuta debería evaluar la efectividad percibida de dichas estrate-
gias. ¿En qué medida es capaz el individuo de alcanzar la sensación 
de seguridad tras la aparición del episodio de ansiedad o angustia? 
¿Cuánto tiempo se mantiene esta sensación de seguridad antes de 
que el paciente vuelva a preocuparse por la recurrencia de la angus-
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tia? ¿Cuál es el grado de auto-eficacia del individuo sobre su capaci-
dad para afrontar la angustia? La información sobre el resultado de 
la angustia puede obtenerse a partir del registro semanal de angustia 
y del Formulario de revaloración de síntomas (Apéndice 8.2) y del 
Formulario de Revaloración de la Ansiedad (Apéndice 5.10).

Helen logró un nivel razonablemente alto de seguridad tras sus 
episodios de ansiedad aguda y angustia pero éstos tendían a ser de 
una duración relativamente breve (p. ej., 12-24 horas). Entonces solía 
iniciar la búsqueda extensiva de confirmación de algún miembro de 
su familia y la búsqueda en Internet de información relativa a sus 
síntomas, así como la evitación de los estímulos provocadores perci-
bidos. Creía que la evitación era bastante efectiva para frenar la 
ansiedad y para garantizar que no se convirtiera en angustia. La bús-
queda de reconfirmación era considerada como moderadamente 
efectiva para la reducción de los estados de ansiedad derivados de las 
sensaciones físicas inexplicables. Helen confiaba también en la auto-
confirmación, mediante la cual solía repetirse “Todo saldrá bien, no 
me ocurre nada malo”. Una vez más pensaba que esto la ayudaba a 
“calmarse” en cierta medida. Por consiguiente, el tratamiento debía 
contemplar las creencias que sostenía Helen en relación a la efectivi-
dad de sus estrategias de evitación y búsqueda de seguridad para 
garantizar la eliminación del afrontamiento maladaptativo que con-
tribuía en la persistencia de la angustia.

Pauta clínica 8.9

La formulación cognitiva de un caso de angustia debería incluir un 
análisis contextual de las crisis de angustia así como la evaluación de 
(1) la hipervigilancia fisiológica, (2) la malinterpretación catastrófica 
de las sensaciones corporales, (3) la presencia de creencias maladapta-
tivas sobre la tolerancia a la ansiedad, (4) la función de las estrategias 
de evitación y búsqueda de seguridad, (5) la accesibilidad a esquemas 
de revaloración y (6) el resultado percibido de los episodios de ansie-
dad y angustia. La formulación del caso será la base de la planificación 
e implementación del tratamiento de una intervención cognitiva indi-
vidualizada.
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Descripción de la terapia cognitiva para el trastorno de angustia

La terapia cognitiva para el trastorno de angustia conlleva cinco 
objetivos principales de tratamiento. Los dos primeros objetivos se 
corresponden con el procesamiento automático de la amenaza que se 
produce durante la respuesta inmediata de miedo (Fase I), mientras 
que los restantes objetivos se refieren a respuestas que se producen 
durante el procesamiento elaborativo (Fase II) (véase Figura 2.1). 
Los principales objetivos del tratamiento son:

Reducir la sensibilidad o responsividad a las sensaciones físicas y 
mentales relevantes a la angustia.
Debilitar la malinterpretación catastrófica y los esquemas hiper-
valentes subyacentes de amenaza de los estados corporales o men-
tales.
Aumentar las capacidades de revaloración cognitiva que deriva-
rán en la adopción de una explicación alternativa más benigna y 
realista de los síntomas molestos.
Eliminar la evitación y otras conductas maladaptativas de bús-
queda de seguridad.
Aumentar la tolerancia a la ansiedad o a la incomodidad y resta-
blecer la sensación de seguridad.

En la Tabla 8.7 se presentan los principales componentes del tra-
tamiento de la terapia cognitiva empleados para alcanzar estos obje-
tivos.

Tabla 8.7. Principales componentes de tratamiento                     
de la terapia cognitiva para la angustia

Formación sobre el modelo de terapia cognitiva para la angustia
Activación esquemática e inducción de síntomas
Reestructuración cognitiva de la malinterpretación catastrófica
Puesta a prueba de hipótesis empíricas de explicación alternativa
Exposición gradual in vivo
Tolerancia a los síntomas y reinterpretación de la seguridad
Prevención de recaídas
Reentrenamiento (opcional) en respiración
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Formar a los clientes sobre el modelo de terapia cognitiva para la 
angustia

La primera sesión de tratamiento se destina a formar al cliente en 
la explicación cognitiva para las crisis recurrentes de ansiedad. Si se 
ha seguido la estrategia de evaluación cognitiva, el terapeuta dispone 
ya de la mayor parte de la información crítica para formar al cliente: 
los estímulos situacionales provocadores, las sensaciones físicas 
angustiosas, las malinterpretaciones catastróficas y las respuestas 
maladaptativas de evitación/búsqueda de seguridad. Normalmente 
como los clientes han comenzado a cumplimentar el registro sema-
nal de angustia (véase Apéndice 8.1), se puede seleccionar un episo-
dio típico de angustia del registro. Mediante el cuestionamiento 
socrático, el terapeuta cognitivo explora la experiencia del cliente 
durante el episodio de angustia y su interpretación de los síntomas. 
El terapeuta y el cliente completan colaboradoramente el formulario 
del Círculo Vicioso de la Angustia (Apéndice 8.3). Es importante que 
el terapeuta recoja los pensamientos y sentimientos específicos aso-
ciados con el episodio de angustia y que se presente la explicación 
cognitiva como “una explicación posible de los orígenes de la angus-
tia que debe ser demostrada”.

En esta fase inicial del tratamiento es poco probable que el clien-
te esté dispuesto a abandonar su malinterpretación catastrófica y se 
acoja a la explicación cognitiva. Por ello, el objetivo de la sesión edu-
cativa es presentar una explicación alternativa de la angustia que 
justifique el tratamiento. La sesión suele finalizar con la asignación 
de tareas para casa mediante las cuales los clientes continuarán con 
sus registros de angustia, pero esta vez examinarán si sus experien-
cias de ansiedad y angustia son o no coherentes con la explicación 
cognitiva.

En nuestro caso ilustrativo se completó el formulario del Círculo 
Vicioso de la Angustia (véase Apéndice 8.3) al inicio de la terapia
cognitiva. Helen, a tenor de las anotaciones en el registro semanal 
de la angustia, identificó varios estímulos provocadores, entre los 
que se encontraban participar en una reunión de trabajo y ocupar el 
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asiento próximo al invitado de honor, no estar en la proximidad de 

un hospital, volar y conducir a solas a cierta distancia de su casa. 

Sus sensaciones físicas iniciales eran sensación de mareo, sensa-

ción de respiración irregular y sensación de presión inusual en el 

pecho. Esto solía ir seguido por algunas cogniciones ansiosas ini-

ciales como “¿Qué me ocurre?”, “¿Por qué me siento así?”, “Algo no 

funciona bien”, “No me gusta esto”, “Empiezo a sentir ansiedad”, 

“Me siento atrapada”. Estos pensamientos ansiosos solían producir 

la escalada de algunas sensaciones físicas como las de asfixia o pal-

pitaciones. Una vez que se producían estas intensas sensaciones 

físicas, Helen identificaba varias cogniciones catastróficas del tipo a 

“No estoy tomando suficiente aire, voy a morir asfixiada”, “¿Qué 

ocurriría si esto fuera un infarto?” o “Si no lo detengo voy a sufrir 

una crisis de angustia plena”. La malinterpretación catastrófica 

generaba varios esfuerzos de control como la huida, la búsqueda de 

confirmación de los demás, la respiración controlada o la distrac-

ción, que combinados entre sí, muchas veces, lograban reducir la 

intensidad de la ansiedad o las crisis de angustia. Tras completar el

formulario del Círculo Vicioso de la Angustia, el terapeuta subrayó

que las malinterpretaciones catastróficas y los esfuerzos maladapta-

tivos de control eran los principales catalizadores de la angustia y 

no así la posibilidad real de alguna amenaza inminente (p. ej., posi-

ble infarto). Helen recibió una copia del formulario completo del 

Círculo Vicioso de la Angustia y le pidió que siguiera registrando

sus experiencias de ansiedad y angustia durante la semana siguien-

te con énfasis particular en si el modelo cognitivo explicaba o no sus 

experiencias ansiosas.

Pauta clínica 8.10

Conviene recurrir al formulario del Círculo Vicioso de la Ansiedad
(Apéndice 8.3) para comenzar a formar a los pacientes en el modelo 
cognitivo y para subrayar la función central de las malinterpretaciones 
catastróficas en la persistencia de la ansiedad.
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Activación esquemática e inducción de síntomas

Una característica crítica de la terapia cognitiva para la angustia 
es el uso de los ejercicios durante la sesión para inducir las sensacio-
nes físicas temidas por el cliente (Beck, 1988; Beck & Greenberg, 
1988; D.M. Clark, 1997; D.M. Clark & Salkovskis, 1986). Cuando la 
terapia cognitiva para la angustia fue inicialmente desarrollada los 
pacientes siempre ejecutaban un ejercicio de hiperventilación de 2 
minutos seguido por la instrucción de la respiración controlada con 
el fin de presentar la sobre-respiración como posible causa alternati-
va para la aparición de las intensas sensaciones físicas (D.M. Clark & 
Salkovskis, 1986). En la actualidad, sin embargo, se sabe que la hiper-
ventilación desempeña probablemente una función menos promi-
nente en la angustia, por ello, en la mayoría de los casos ya no se 
recomienda la respiración controlada (véanse comentarios en 
siguientes párrafos). Además, los terapeutas cognitivos son más pro-
pensos a recurrir a una variedad de ejercicios de inducción a lo largo 
de todo el tratamiento sobre la base de los efectos positivos de la 
exposición interoceptiva en la reducción de la angustia (véase White 
& Barlow, 2002).

Los ejercicios de inducción de síntomas son importantes en la 
terapia cognitiva para el trastorno de angustia porque permiten la 
activación directa de los esquemas de amenaza y la oportunidad de 
desafiar las malinterpretaciones catastróficas de las sensaciones cor-
porales. Normalmente la producción intencionada de síntomas 
como la inestabilidad, las palpitaciones, la falta de aliento y simi-
lares en presencia del terapeuta es menos intensa y mejor tolerada
por el paciente que en la vida real. De este modo el cliente aprende 
que ciertas sensaciones físicas no siempre son atemorizantes, que 
las sensaciones físicas no necesariamente le llevan a un resultado 
catastrófico y que la exacerbación de las sensaciones indeseadas 
puede ser debida a otras causas más benignas. Con frecuencia la 
inducción de síntomas durante la sesión es la primera prueba expe-
riencial directa que desafía la malinterpretación catastrófica. Tras el
inicio de la inducción de síntomas, el terapeuta cognitivo revisa 
siempre la experiencia con los clientes en términos de si la experien-
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cia confirma o desmiente la malinterpretación catastrófica de las 
sensaciones corporales. Los ejercicios de inducción de síntomas se 
introducen en la segunda o tercera sesión y se repiten a lo largo de 
todo el tratamiento. En algún momento la inducción de síntomas se 
asigna como tarea para casa, instruyendo a los clientes para que 
practiquen intencionadamente la producción de sus sensaciones 
físicas temidas, primero en situaciones neutrales y después en situa-
ciones que provoquen ansiedad. 

Antes de presentar la inducción de síntomas es importante deter-
minar si el cliente presenta alguna contradicción médica para reali-
zar los ejercicios. Evidentemente los clientes deben estar físicamente 
capacitados para realizar el ejercicio y dispuestos a resistir un nivel 
moderado de incomodidad. Previo al ejercicio de inducción debe ser 
contemplado también cualquier problema médico que pudiera des-
aconsejar su uso, si fuera posible, consultándolo con el médico de 
cabecera del paciente. Taylor (2006) menciona algunas condiciones 
en las que sería recomendable proceder con suma cautela durante los 
ejercicios de inducción (p. ej., lumbalgia, embarazo, hipotensión 
postural, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma grave o 
cardiopatía).

En la Tabla 8.8 se presenta una relación de los ejercicios de induc-
ción de síntomas más habituales, las sensaciones físicas provocadas 
por el ejercicio y un ejemplo de una malinterpretación típica de la 
amenaza asociada al síntoma. Véase también Taylor (2000, 2006) y
Antony, Rowa, Liss, Swallow y Swinson (2005) para encontrar un lis-
tado similar de ejercicios de exposición y de inducción de síntomas.

Como puede observarse en la tabla, la mayoría de los ejercicios 
son muy breves y deben ser repetidos frecuentemente en demostra-
ciones que se realicen durante las sesiones y en tareas que se asignen 
para realizar en el intervalo entre sesiones. Antony et al. (2005) com-
probaron que las sensaciones de falta de aliento/sofocos, inestabili-
dad o mareos y palpitaciones/taquicardias eran las sensaciones físi-
cas más comunes provocadas por los ejercicios. Aunque dos tercios 
del grupo de trastorno de angustia de su estudio revelaron como 
mínimo un nivel moderado de miedo a uno o más de los ejercicios de 
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inducción de síntomas, la mayoría de los ejercicios sólo producían 
síntomas de baja intensidad, y entre todos los ejercicios, los más 
potentes eran los giros, la hiperventilación, respirar a través de una 
pajita y el uso de un depresor para la lengua. Otros ejercicios como 
alzar rápidamente la cabeza, mirar fijamente a un foco de luz, tensar 
los músculos, correr sin moverse del sitio o permanecer sentado al 
lado de una estufa, eran relativamente inefectivos.

Los dos ejercicios de inducción de síntomas que se usaron con 
Helen fueron, principalmente, la hiperventilación y el ejercicio de 
aguantar la respiración. Éstos fueron muy efectivos para su miedo 
a la asfixia. Al aguantar la respiración, se instruyó a Helen para que 
mantuviera el aire hasta que se viera absolutamente obligada a res-
pirar, y fue una intervención particularmente efectiva que inicial-
mente fue probada durante la sesión y posteriormente asignada 
como tarea a realizar cada vez que sintiera ansiedad relativa a su 
respiración. Mientras aguantaba la respiración Helen desafiaba su 
punto de vista catastrófico “No puedo respirar” y exagerando la sen-
sación de falta de aliento, el miedo provocado por esta misma sen-
sación se debilitó. La intensa urgencia a tomar aire tras el período 
en el que aguanta la respiración, le ofreció una prueba poderosa de 
que “no respirar” era algo extremadamente difícil de hacer, incluso 
aunque se hiciera de forma intencionada. Su creencia patogénica 
“En un momento puedo dejar de respirar y morir” se debilitó al 
comprobar que disponía de una intensa urgencia fisiológica auto-
mática para respirar.

Pauta clínica 8.11

La inducción de síntomas durante la sesión es un ingrediente terapéu-
tico fundamental para activar los esquemas relevantes a la angustia y 
desafiar directamente la malinterpretación catastrófica de las sensacio-
nes físicas. Debe ofrecerse una explicación sólida para la inducción de 
síntomas. Los ejercicios se utilizan de forma repetida a lo largo del tra-
tamiento y en algún momento se asignan como tareas para casa. Algu-
nos ejercicios son más efectivos que otros para provocar las sensacio-
nes físicas que son similares en alguna medida a las crisis de angustia 
que ocurren de forma natural.
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Tabla 8.8. Ejercicios de inducción de síntomas frecuentemente 
usados en el tratamiento del trastorno de angustia

Ejercicio                                      Sensación física evocada Ejemplo de malinterpretación de la amenaza

1. Hiperventilar durante           
1 minuto 

Sensación de falta de 
aliento, ahogo

“No puedo soportar esto; creo que 
voy a desmayarme si sigo así”.

2. Aguantar la respiración 
durante 30 segundos

Sensación de falta de 
aliento, ahogo

“¿Qué ocurriría si no pudiera respirar 
con normalidad? Podría asfixiarme”.

3. Respirar a través de   
una pajita durante 2 
minutos

Sensación de falta de 
aliento, ahogo

“Necesito más aire o me voy a 
ahogar”.

4. Estando en pie, girar 
alrededor de uno  
mismo a un ritmo 
medio durante 1 minuto

Inestabilidad o mareo “Si me permito sentir náusea, podría 
vomitar”.

5. Mantener durante           
30 segundos la cabeza 
entre las rodillas y 
después alzarla 
rápidamente

Inestabilidad o mareo “¿Si siento esta sensación de mareo, 
podría ser señal de un ataque?”

6. Mover la cabeza 
rápidamente de un    
lado a otro durante             
30 segundos

Inestabilidad o mareo “Cuando siento inestabilidad, pierdo 
el contacto con la realidad y esto 
podría llevarme a la locura”.

7. Tensar todos los
músculos del cuerpo 
durante 1 minuto

Temblores y agitación “Las personas verán que tiemblo y 
pensarán que me ocurre algo raro”.

8. Correr en el sitio 
durante 1 minuto

Pálpitos y aceleración del 
ritmo cardíaco

“Podría sufrir un infarto”.

9. Mantenerse sentado 
frente a una estufa 
durante 2 minutos

Sensación de falta de 
aliento, ahogo, sofocos, 
sudores

“Las personas sentirán asco porque 
sudo”.

10. Colocar un depresor    
en la parte posterior    
de la lengua durante    
30 segundos

Arcadas “Estas arcadas son tan intensas que 
podrían provocar el vómito en 
cualquier momento”.

11. Mirar fijamente a         
una luz fluorescente 
durante 1 minuto y 
después tratar de leer

Inestabilidad o desmayo; 
sensación de irrealidad

“Siento que lo que me rodea es 
extraño. Esto podría significar que 
empiezo a estar loco”.

12. Mirarse 
conscientemente en    
un espejo durante 2 
minutos

Sensación de irrealidad, 
inestabilidad o desmayos

“Me siento en Babia, ida, podría 
perder el contacto con la realidad”.

13. Mirar fija y 
conscientemente a un 
punto de la pared 
durante 3 minutos

Sensación de irrealidad, 
inestabilidad o desmayos

“Las sensaciones de irrealidad 
significan que podría estar teniendo 
un ataque”.
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Reestructuración cognitiva de la malinterpretación catastrófica

La reestructuración cognitiva cumple dos funciones en la terapia 
cognitiva de la angustia: presenta evidencias que desmienten la 
malinterpretación catastrófica y ofrece una explicación alternativa 
para las sensaciones internas. En el trastorno de angustia la recogida 
de pruebas, identificación de errores cognitivos (es decir, exagerar la 
probabilidad y gravedad del peligro inminente) y la producción de 
explicaciones alternativas es muy útil. Véase Capítulo 6 para más 
detalles sobre estas estrategias de intervención cognitiva. 

A menudo es útil comenzar la reestructuración cognitiva con una 
descripción muy clara del resultado catastrófico más temido y, a con-
tinuación, generar un listado de posibles explicaciones alternativas 
para las sensaciones físicas. El Formulario de Revaloración de Sínto-
mas (Apéndice 8.2) puede usarse para centrar al cliente en las expli-
caciones alternativas de las sensaciones temidas. A la mayoría de los 
clientes les cuesta bastante generar explicaciones alternativas para 
sus sensaciones más temidas, por ello esto requerirá una cantidad 
considerable de descubrimiento guiado. Una gran cantidad de sínto-
mas pueden explicarse alternativamente como (1) respuesta al 
aumento de ansiedad; (2) reacción al estrés; (3) producto del ejerci-
cio físico; (4) fatiga; (5) efectos colaterales de la cafeína, alcohol o 
medicación; (6) aumento de vigilancia hacia las sensaciones corpora-
les; (7) emociones intensas como la ira, la sorpresa o la excitación; (8) 
aparición casual de procesos biológicos internos benignos o (9) otras 
posibilidades específicas del contexto.

Otro aspecto de la explicación alternativa que se subraya es la fun-
ción que desempeñan los pensamientos y las creencias catastróficas 
en el empeoramiento de los síntomas (D.M. Clark, 1996). Por ejem-
plo, “¿Es su problema como una cardiopatía subyacente de modo 
que el dolor de pecho sea señal de un infarto (interpretación catastró-
fica) o su problema consiste en que usted cree que le ocurre algo en el 
corazón y, por lo tanto, le preocupa su ritmo cardíaco (interpretación 
alternativa)?”. En este punto el terapeuta sólo formula estas explica-
ciones alternativas como posibilidades o hipótesis e invita al cliente 
a investigar la validez de cada explicación recopilando pruebas que 
las confirmen o desmientan. Esto puede hacerse con la información 
recogida en el Registro Semanal de Angustia (Apéndice 8.1) o en uno 
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de los formularios cognitivos presentados en el Capítulo 6 (p. ej., 
Apéndices 6.2 o 6.4). El objetivo de la reestructuración cognitiva es 
que los individuos con angustia reconozcan que la ansiedad y los sín-
tomas de angustia se deben a sus creencias erróneas de que ciertas 
sensaciones físicas son peligrosas. Aunque a los pacientes les pueda 
costar aceptar esta alternativa por su elevada ansiedad, se les anima 
repetidas veces a centrarse en las evidencias y no en cómo se sienten.

La parte más importante de la terapia cognitiva de Helen para la 
angustia consistió en recoger evidencias de explicaciones alternativas 
para sus síntomas de falta de aliento, que se habían convertido en la 
principal sensación física temida. Gradualmente, a tenor de las eviden-
cias acumuladas a partir de las repetidas experiencias, comenzó a acep-
tar que su sensación de falta de aliento, probablemente, se debía al 
monitoreo excesivo de su respiración y que la posibilidad de estar 
asfixiándose, en el mejor de los casos, era muy remota. Con el paso del 
tiempo comprobó que otras sensaciones físicas se debían probablemen-
te más al estrés, a la ansiedad, a la fatiga o al consumo de alcohol que a 
la interpretación catastrófica. En este punto, se modificó el foco de aten-
ción de la terapia y de desafiar la interpretación catastrófica pasó a 
aumentar la tolerancia a la ansiedad y sus manifestaciones físicas.

Pauta clínica 8.12

En el trastorno de angustia la reestructuración cognitiva se centra en 
recoger evidencias que demuestren (1) que el cliente genera automáti-
camente una malinterpretación exagerada y muy improbable de las 
sensaciones físicas y mentales indeseadas y (2) que las explicaciones 
alternativas, benignas, son más plausibles. A lo largo del tratamiento se 
subraya el rol de las creencias y de los pensamientos catastróficos en la 
perpetuación de los síntomas de ansiedad y angustia.

Experimentos de puesta a prueba de hipótesis empíricas

Los experimentos conductuales desempeñan una función particu-
larmente importante en el tratamiento de la angustia. A menudo 
adoptan la forma de exposición intencionada a las situaciones que 
provocan la ansiedad a fin de provocar los síntomas temidos y su 
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resultado. Se observa el resultado del experimento y éste ofrece una 
evidencia de la explicación catastrófica versus la explicación alterna-
tiva para las sensaciones corporales. D.M. Clark y Salkovskis (1986) 
describen varios experimentos conductuales que pueden ser usados 
en el tratamiento del trastorno de angustia.

En el tratamiento de Helen se hizo uso de varios experimentos con-
ductuales para poner a prueba sus interpretaciones y creencias catas-
tróficas. En una de las tareas asignadas, se le pidió que aguantara la 
respiración cada vez que percibía la sensación de falta de aliento con 
el fin de amplificar sus sensaciones. Tras unos pocos segundos aguan-
tando su respiración, se le pidió que respirara normalmente y que per-
cibiera las diferencias entre aguantar la respiración y respirar normal-
mente. “¿Observaba alguna evidencia de estar exagerando su sensa-
ción de falta de aliento previa a aguantar la respiración?”. “¿Era capaz 
de respirar con normalidad tras aguantar la respiración?”. A partir de 
estas experiencias Helen comprobó que, evidentemente, estaba exage-
rando la sensación de falta de aliento y que su respiración era mucho 
más normal de lo que pensaba. En otro experimento conductual se 
animó a Helen a inducir sensaciones físicas mientras se encontraba en 
situaciones temidas aumentando su nivel de actividad física. Estos 
experimentos aportaban pruebas de que las sensaciones físicas en sí 
mismas no la llevaban automáticamente a la ansiedad o a la angustia 
(p. ej., “Incluso cuando estoy ansiosa, aumentar el ritmo cardíaco 
subiendo las escaleras rápidamente no aumenta mi nivel de ansie-
dad”). En lugar de esto descubrió que el modo en que interpretaba los 
síntomas determina que escale la ansiedad hasta convertirse en angus-
tia (p. ej., “Cuando sé que mi corazón se acelera debido al ejercicio físi-
co no siento ansiedad”).

Pauta clínica 8.13

Los experimentos conductuales son útiles para poner a prueba la fun-
ción que desempeñan los pensamientos y creencias catastróficas en la 
persistencia de los síntomas de ansiedad y angustia. Los ejercicios se 
diseñan para mostrar que la mera aparición de las sensaciones físicas 
no es la causa principal de la ansiedad sino que su interpretación catas-
trófica es la que conduce a las crisis de angustia.
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Exposición gradual in vivo

Dado que la mayoría de los individuos con trastorno de angustia 
muestran como mínimo formas leves de evitación agorafóbica, la 
exposición gradual in vivo es un componente fundamental de la tera-
pia cognitiva para la angustia. Cuando la evitación agorafóbica es 
grave, la exposición in vivo debe ser presentada a comienzos del tra-
tamiento y se convertirá en el principal foco de la terapia. Sin embar-
go, el terapeuta cognitivo recurre a la exposición para desafiar las 
cogniciones y creencias catastróficas del individuo agorafóbico. 
Como en el Capítulo 7 se presenta una descripción detallada de este 
procedimiento y de su implementación, se anima al lector a consul-
tar ese apartado al hacer uso de los ejercicios de exposición en la 
terapia cognitiva para la angustia.

En nuestro caso ilustrativo Helen se presentó con muchas seña-
les de evitación de situaciones externas derivadas de su miedo a las 
crisis de angustia y a encontrarse demasiado alejada de un centro 
hospitalario en caso de que sufriera un infarto o un episodio de 
asfixia. Se elaboró una jerarquía de miedo que incluía 23 situacio-
nes, desde hacer un viaje en autobús a una ciudad próxima (valo-
rada con 10 en una escala entre 0 y 100) hasta hacer un vuelo trans-
nacional (valorado con 100). Helen se sometió a la exposición repe-
tida de diversas situaciones extraídas de su jerarquía del miedo, 
recopilando pruebas que desconfirmaran los resultados que más 
temía y que confirmaran el rol del pensamiento catastrófico en la 
génesis de la angustia. Además, la exposición sugería explicaciones 
alternativas más benignas de sus sensaciones físicas, fortaleciendo 
así su capacidad para revalorar los sentimientos y las sensaciones 
indeseadas.

Pauta clínica 8.14

La exposición gradual in vivo es importante en el tratamiento de la evi-
tación agorafóbica y en la desconfirmación de los pensamientos y 
creencias catastróficas patogénicas propias de las crisis de angustia y 
del miedo.
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Tolerancia a los síntomas y reinterpretación de la seguridad

Como se ha señalado anteriormente, la terapia cognitiva trata de 
aumentar la tolerancia del individuo angustiado a las sensaciones y 
molestias físicas inesperadas así como a la ansiedad subjetiva y a ins-
taurar una mayor sensación de seguridad y capacidad de afronta-
miento. Esto puede lograrse centrándose intencionadamente en la 
capacidad del individuo para tolerar los síntomas físicos de la ansie-
dad durante los ejercicios de exposición conductual realizados en las 
sesiones y en los intervalos entre sesiones. Por ejemplo, a un cliente 
que siente ansiedad ante la presión en el pecho y las palpitaciones se 
le podría pedir que monitoreara sus sensaciones físicas mientras rea-
liza un ejercicio cardiovascular en el gimnasio. Las repetidas expe-
riencias de activación fisiológica no sólo le aportarán pruebas de 
poder tolerar los síntomas físicos, simultáneamente el individuo pro-
penso a la angustia aprenderá que la mera aparición de los síntomas 
físicos no es peligrosa. Sin embargo, para que estas experiencias sean 
terapéuticas, el terapeuta cognitivo debe subrayar repetidas veces la 
idea de que “obviamente usted, como el resto de las personas, es 
capaz de tolerar estas sensaciones físicas”.

La terapia también debe centrarse en el aumento de tolerancia a 
la incomodidad física y a la ansiedad. Se puede pedir a los clientes 
que mantengan un diario de sus experiencias de incomodidad física 
que no estén asociadas con la ansiedad como los episodios de dolores 
de cabeza, agujetas, fatiga y equivalentes. Se les pide que valoren el 
grado de incomodidad asociado con estos síntomas y su nivel de 
ansiedad. La finalidad de este ejercicio es que el individuo propenso 
a la angustia aprenda que es capaz de tolerar la molestia sin sentirse 
ansioso. Reforzando esta observación, el terapeuta puede fortalecer 
las creencias del cliente relativas a su capacidad para afrontar la 
incomodidad física asociada a la ansiedad. De este modo, puede 
mejorarse la tolerancia a la ansiedad mediante ejercicios de exposi-
ción in vivo en los que el terapeuta gradualmente aumenta el nivel de 
ansiedad para que los individuos aprendan que pueden afrontar 
incluso estados de mucha ansiedad.

El terapeuta cognitivo puede aumentar la sensación de seguridad 
del cliente ayudándole a reinterpretar las situaciones que provocaron 
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ansiedad durante la realización de sus tareas para casa. En cualquier 
momento, el terapeuta redirige la atención del cliente formulando
preguntas como “¿Qué aspectos de esta situación sugieren seguri-
dad?”. “¿Había algo en esta situación que le hiciera pensar que era 
menos peligrosa y más segura de lo que inicialmente había creído?” 
o “Cuando mira atrás y recuerda la situación, ¿qué señales de seguri-
dad estaban presentes que usted no advirtiera en el momento?”. Un 
objetivo importante de la terapia cognitiva es “entrenar” al individuo 
con trastorno de angustia a reconsiderar intencionadamente las 
características de seguridad de una situación que le provoca ansie-
dad, a fin de contrarrestar su interpretación catastrófica automática. 
El Formulario de Revaloración de Síntomas (Apéndice 8.2) puede 
usarse para este fin. Además es también útil para hacer que los clien-
tes valoren el nivel “realista” de peligro asociado con la situación (p. 
ej., escala de valoración de 0-100) así como el nivel “realista” de segu-
ridad tras anotar las características de peligro y seguridad en el 
Registro de angustia (Apéndice 8.1). Es conveniente garantizar que 
las valoraciones de los clientes se basen en una evaluación “realista” 
y no en “cómo se sienten” porque las valoraciones basadas en las 
emociones estarán siempre distorsionadas por el elevado estado de 
ansiedad. 

Dada la relativa juventud de Helen y su buen estado físico, se le 
animó a que aumentara el nivel de actividad física y que registrara su 
activación fisiológica. Esto se demostró bastante efectivo para ayu-
dar a Helen a comprobar que era capaz de tolerar las sensaciones de 
presión en el pecho y falta de aliento, y que estas sensaciones podrían 
ser provocadas sin ningún peligro. En este mismo orden, los ejerci-
cios de aguante de respiración en situación de ansiedad le proporcio-
naron pruebas de tolerancia y seguridad. Más adelante, las sesiones 
terapéuticas sobre reestructuración cognitiva se centraron siempre 
en el procesamiento de las señales de seguridad de sus experiencias 
ansiosas. A Helen se le formulaba una y otra vez la pregunta, “Cuan-
do mira atrás y recuerda la situación, ¿qué señales de seguridad esta-
ban presentes que usted no advirtiera en el momento?”. Hacia el final 
del tratamiento, Helen generaba espontáneamente las reinterpreta-
ciones de seguridad de las situaciones que provocaban ansiedad y 
revelaba una mayor sensación de seguridad en su vida cotidiana.
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Pauta clínica 8.15

En la terapia cognitiva para la angustia son necesarias las sensaciones 
de seguridad percibida y tolerancia a los síntomas físicos de la ansie-
dad. Estos objetivos se alcanzan mediante la reestructuración cogniti-
va y los ejercicios conductuales que subrayan la tolerancia natural del 
cliente a la incomodidad y la reinterpretación de las características de 
seguridad asociadas a las situaciones que provocan ansiedad. 

Prevención de recaídas

De manera similar a como se procede en el tratamiento de otros 
trastornos de ansiedad, la prevención de recaídas debería tratarse en 
las últimas sesiones de la terapia cognitiva para la angustia. El tera-
peuta debería garantizar que el cliente sea consciente de que aún se 
producirán algunas crisis de angustia, de que de cuando en cuando 
van a aparecer sensaciones físicas inesperadas y de que la ansiedad es 
una parte normal de la vida. La recaída puede minimizarse si el clien-
te cuenta con expectativas realistas de los resultados del tratamiento 
y adopta una perspectiva sana sobre la ansiedad y la angustia. Ade-
más, la reducción significativa del “miedo al miedo” del cliente puede 
reducir la probabilidad de recaías y la recurrencia de la angustia. El 
cliente que siga presentando miedo ante las posibles crisis de angus-
tia (p. ej., “Sólo espero que no tenga que volver a experimentar nunca 
más esas terribles crisis de angustia”) es probablemente el más vulne-
rable a recaer cuando reaparezcan los síntomas físicos de la ansiedad.

Además de corregir las expectativas irreales sobre el tratamiento 
y el “retorno del miedo”, algunas otras medidas también pueden 
mejorar la prevención de recaídas. Las sesiones terapéuticas pueden 
eliminarse gradualmente y planificar sesiones de mantenimiento. Se 
puede definir por escrito un protocolo de intervención que especifi-
que claramente qué hacer si los síntomas físicos surgen inesperada-
mente o el individuo experimenta la reaparición de la ansiedad. Sin 
embargo, la estrategia más efectiva para la prevención de recaídas 
en la angustia suele conllevar que los pacientes produzcan intencio-
nadamente sus sensaciones físicas temidas cuando se encuentran en 
situaciones que provocan ansiedad. Los individuos capaces de pro-
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gresar hasta el punto de poder exagerar sus síntomas físicos mien-
tras sienten elevados niveles de ansiedad suelen estar mejor inocula-
dos contra reapariciones futuras inesperadas de la ansiedad y de la 
angustia.

Pauta clínica 8.16

La prevención de recaídas se ve fortalecida cuando los clientes de la 
terapia cognitiva están preparados para la reaparición inesperada del 
miedo y de la angustia. Además, la recaída y la recurrencia del trastor-
no de angustia pueden ser menos probables en los individuos que han 
practicado la activación fisiológica exagerada en situaciones en las que 
simultáneamente experimentan altos niveles de ansiedad.

Reentrenamiento (opcional) en respiración

El reentrenamiento en respiración es una estrategia de relajación 
que se incorpora a las sesiones iniciales de la terapia cognitiva para 
el trastorno de angustia (p. ej., Beck, 1988; Beck & Greenberg, 1988; 
D.M. Clark, 1986a). Sobre la base de la idea de que la hiperventila-
ción, que conlleva una respiración rápida y profunda, es un factor im -
portante en la producción de las crisis de angustia, se sugiere que el
entrenamiento en respiración lenta y superficial debería contrarres-
tar los síntomas de angustia (D.M. Clark, Salkovskis & Chalkley, 1985; 
Salkovskis, Jones & Clark, 1986). Los elementos básicos del protoco-
lo inicial de tratamiento de la angustia de D.M. Clark y Salkovskis 
(1986) incluían:

1. Un ejercicio voluntario de 2 minutos de hiperventilación a un 
ritmo de 30 inhalaciones por minuto.

2. Observación de las sensaciones físicas causadas por la hiper-
ventilación y de su semejanza con los síntomas de angustia.

3. Formación sobre la fisiología de la hiperventilación y el modo 
en que produce las sensaciones físicas de una crisis de angustia.

4. Reatribución de los síntomas físicos de la angustia a la hiper-
ventilación inducida mediante estrés (o sobre-respiración) en 
lugar de atribuirlos a la malinterpretación de la amenaza catas-
trófica para la salud (p. ej., “Estoy sufriendo un infarto”).
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5. Entrenamiento en respiración lenta para proporcionar una 
respuesta de afrontamiento que sea incompatible con la hiper-
ventilación. La respiración controlada se convierte también en 
experimento conductual demostrando que los síntomas físicos 
pueden deberse al exceso de respiración y no a la amenaza 
catastrófica, porque los síntomas pueden reducirse rápida-
mente si se restablece la respiración lenta y superficial.

El ejercicio de hiperventilación y reentrenamiento en respiración 
se convirtieron en elementos claves del protocolo de tratamiento de 
la terapia cognitiva para la angustia ofrecido en el Centro de Terapia
Cognitiva de Filadelfia desde mediados de los años ochenta hasta 
finales de los noventa (Beck & Greenberg, 1988). En combinación 
constituyen un experimento de puesta en prueba de hipótesis empí-
ricas críticas que indican que la malinterpretación catastrófica de los 
síntomas era incorrecta y que los síntomas físicos eran realmente 
una consecuencia inofensiva del exceso de respiración o incluso de la 
hiperventilación (Beck & Greenberg, 1987).

Ejercicio de reentrenamiento en respiración

La respiración abdominal o diafragmática ha sido la forma más 
común de reentrenamiento en respiración, usada para el tratamiento 
de los trastornos de ansiedad. Esta perspectiva asume que la hiper-
ventilación desempeña una función crítica en la etiología de la angus-
tia causando una reducción aguda en la presión arterial parcial de 
dióxido de carbono (pCO2), denominada hipocapnia, que a su vez 
genera una amplia variedad de sensaciones orgánicas desagradables 
(p. ej., mareos, palpitaciones, hormigueo en extremidades, falta de 
aliento), que el individuo malinterpreta como representación de una 
grave amenaza médica (Meuret, Ritz, Wilhelm & Roth, 2005; D.M. 
Clark et al., 1985). Varios estudios han hallado otras anormalidades 
respiratorias en los trastornos de ansiedad como el exceso de respira-
ción superficial y rápida, los patrones de respiración desorganizados 
y los suspiros frecuentes (véanse Meuret et al., 2005; Meuret, Wil-
helm, Ritz & Roth, 2003; Salkovskis et al., 1986). Se entrena a los 
individuos en respiración abdominal lenta y profunda para eliminar 
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la hipocapnia y sus molestas sensaciones físicas, reduciendo así el 
estado ansioso. En la Tabla 8.9 se presenta el típico protocolo de
reentrenamiento en respiración diafragmática. 

Visión actual del reentrenamiento en respiración

En la actualidad existe un amplio debate sobre la función del 
reentrenamiento en relajación en la TCC para el trastorno de angus-
tia. Son tres las razones que llevan a los terapeutas cognitivos a cues-
tionar el uso del reentrenamiento en respiración. La primera es una 
preocupación clínica, muy práctica. Al igual que con el uso de otras 
formas de relajación, la persona con trastorno de angustia podría 
recurrir a la respiración controlada como una respuesta de seguridad 
o estrategia de afrontamiento para huir del estado ansioso (Antony & 
McCabe, 2004; Salkovskis et al., 1996; White & Barlow, 2002). Esto, 
por supuesto, minaría la efectividad de la terapia cognitiva reforzan-
do el miedo a la ansiedad y la evaluación incorrecta del cliente sobre 
la peligrosidad de las sensaciones físicas. Si existiera alguna eviden-
cia de que el cliente recurre a la respiración controlada por miedo a 
la ansiedad y a sus síntomas, entonces la respuesta de afrontamiento 
debería ser descontinuada inmediatamente.

La segunda es que se ha cuestionado la justificación para ofrecer 
reentrenamiento en respiración en el trastorno de angustia ante las 
evidencias de que incluso en muchas crisis de angustia que se produ-
cen en el contexto natural no están presentes la hiperventilación y la 
hipocapnia (véase revisión de Meuret et al., 2005; Taylor, 2000). 

La tercera razón es que se ha cuestionado la efectividad terapéu-
tica del reentrenamiento en respiración (p. ej., Salkovskis, Clark & 
Hackman, 1991; D.M. Clark et al., 1999). Schmidt y sus colaborado-
res dirigieron un estudio que comparaba la efectividad de 12 sesiones 
de TCC más reentrenamiento en respiración administrado en grupo, 
TCC sin reentrenamiento en respiración y una condición de lista de 
espera, en el postratamiento y en el seguimiento 12 meses después 
(Schmidt, Woolaway-Bickel et al., 2000). En el postratamiento ambos 
tratamientos activos habían mejorado significativamente en compa-
ración con la lista de espera, pero no había diferencias estadística-
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Tabla 8.9. Protocolo de reentrenamiento en respiración diafrag-
mática para la terapia cognitiva de la angustia

FASE I. PREPARACIÓN DE LA LÍNEA BASE
Justificación: Revisar las sensaciones físicas y cogniciones de la crisis de angustia más reciente. Obtener valo-

raciones de creencias en diferentes niveles de ansiedad para mostrar que las mismas sensaciones pueden 
ser interpretadas de diferentes maneras en momentos distintos.

Instrucciones: Pedir al cliente que describa las sensaciones físicas y malinterpretación catastrófica asociada con 
la crisis de angustia; el cliente valora la creencia en la malinterpretación en este momento y en el momento 
de máxima ansiedad.

FASE II. INDUCCIÓN A LA HIPERVENTILACIÓN
Justificación: Demostrar la producción de sensaciones físicas similares a la crisis de angustia mediante el exce-

so de respiración.
Instrucciones: Se pide a los individuos que respiren en exceso a un ritmo de 30 inhalaciones por minuto duran-

te 2 minutos o hasta que les cueste seguir haciéndolo. Se les instruye para que hagan uso de una bolsa de 
papel para volver a inhalar el CO2 expirado. También se les instruye para que se concentren en las sensacio-
nes físicas producidas por la hiperventilación.

FASE III. REATRIBUCIÓN
Justificación: Presentar la posibilidad de que las sensaciones físicas percibidas durante la crisis de angustia 

sean erróneamente atribuidas a una amenaza para la salud cuando podrían ser sólo debidas al exceso de 
respiración.

Instrucciones: Se pide a los clientes que revisen las sensaciones físicas durante la hiperventilación y las sensa-
ciones descritas durante la angustia. Se valora su grado de similitud y se comenta de qué modo pueden 
empeorar los síntomas del exceso de respiración en el entorno naturalista.

FASE IV. FORMACIÓN Y JUSTIFICACIÓN DEL TRATAMIENTO
Justificación: Explicar por qué la hiperventilación puede ocasionar la caída abrupta en la pCO2 arterial que 

genera las sensaciones físicas desagradables. 
Instrucciones: Cuando estos síntomas se malinterpretan como indicativos de peligro mortal (infarto, volverse 

loco o asfixiarse) se instaura la angustia. Aprender a contrarrestar el exceso de respiración y ofrecer prue-
bas de que las sensaciones se deben al exceso de respiración y no a la amenaza catastrófica contra la salud.

FASE V. RESPIRACIÓN DIAFRAGMÁTICA
Justificación. Aprender una estrategia de afrontamiento relajante para contrarrestar la hiperventilación y otras 

irregularidades respiratorias que ocasionan la producción de sensaciones físicas que son malinterpretadas 
de un modo catastrófico.

Instrucciones:
1. Colocar una mano sobre el pecho con el dedo pulgar justo en la parte inferior del cuello y la otra mano

sobre el estómago con el meñique justo por encima del ombligo.
2. Hacer que el cliente inhale a través de la nariz en intervalos cortos y superficiales. Advertir que la mano que

se encuentra sobre el pecho se eleva ligeramente pero la mano sobre el abdomen casi no se mueve.
3. Ahora, sugerir que el cliente inhale por la nariz pero en intervalos normales, más lentos y advertir cómo la

mano que se encuentra sobre el abdomen se mueve ligeramente hacia fuera con cada inhalación y se hunde 
con cada exhalación.

4. Practicar durante 2-3 minutos mientras el cliente se concentra en el movimiento del abdomen con cada
inhalación y exhalación.

5. Proceder con el trabajo de ralentizar el ritmo respiratorio entre 8 y 12 inhalaciones por minuto. Presentar
un ritmo respiratorio tranquilo en el que el terapeuta demuestre un ciclo de inhalación de 4 segundos –
exhalación de 4 segundos. Esto se hace contando 1-2-3-4 durante cada inhalación, y después 1-2-3-4 con 
cada exhalación. Al final de cada inhalación y cada exhalación se produce una breve pausa. Mientras el 
cliente exhala debería repetir la palabra “relax”. Después de que el terapeuta y el cliente hayan practicado 
esta respiración lenta y moderada, el cliente debería continuar con la respiración diafragmática concen-
trándose particularmente en el ritmo lento y sostenido de la respiración y en la elevación y caída del abdo-
men con cada inhalación y exhalación. 

6. Las asignaciones para casa comienzan con dos o tres sesiones diarias de 10 minutos de práctica de respi-
ración diafragmática con o sin ayuda de una grabación que le determine el ritmo. Esto va seguido por sesio-
nes diarias de 1-2 minutos de hiperventilación seguidas por respiración lenta.

7. La fase final de las tareas para casa conlleva la aplicación de la respiración diafragmática en una variedad 
de situaciones cotidianas de ansiedad.



TERAPIA COGNITIVA DEL TRASTORNO DE ANGUSTIA 539

mente significativas entre las condiciones de TCC y la TCC más reen-
trenamiento en respiración. En el seguimiento realizado 12 meses 
después, el 57% del grupo de TCC satisfacía los criterios de recupera-
ción en comparación con el 37% del grupo de TCC más reentrena-
miento en respiración. Los autores concluían que añadir respiración 
diafragmática no conllevaba ningún beneficio a la TCC para el tras-
torno de angustia más allá de los componentes estándar de forma-
ción, reestructuración cognitiva y exposición. Los autores recomen-
daban que se usaran las técnicas de control respiratorio sólo como 
un experimento conductual que aporte información correctiva para 
la malinterpretación catastrófica de las sensaciones corporales y que 
los terapeutas controlen su uso como técnica de manejo de la ansie-
dad. A tenor de estos hallazgos, concluimos que el reentrenamiento 
en respiración debería ser considerado como optativo en la terapia 
cognitiva para la angustia.

Pauta clínica 8.17

El reentrenamiento en respiración debería limitarse a los individuos 
que hiperventilan visiblemente durante las crisis de angustia. En la 
mayoría de los casos el reentrenamiento en respiración no será necesa-
rio. Si se incluye en el protocolo de tratamiento, se requiere un moni-
toreo cuidadoso para garantizar que no se convierta en una respuesta 
de búsqueda de seguridad.

Eficacia de la terapia cognitiva para el trastorno de angustia

La terapia cognitivo conductual para el trastorno de angustia se 
corresponde con una de las categorías bien establecidas por parte de 
la Asociación Americana de Psicología de tratamientos empírica-
mente respaldados (Chambless et al., 1998; Chambless & Ollendick, 
2001). La Pautas de Aplicación de la Asociación Americana de Psi-
quiatría para el tratamiento del trastorno de angustia concluían que 
la TCC era un tratamiento demostradamente efectivo para la angus-
tia, con un índice del 78% de respuesta que era igual o superior a la 
efectividad de la medicación contra la angustia (APA, 1998).



TERAPIA COGNITIVA PARA TRASTORNOS DE ANSIEDAD540

Numerosas revisiones de estudios sobre resultados clínicos han 
concluido que existe un sólido respaldo sobre la eficacia de la TCC 
para el trastorno de angustia. Tras revisar más de 25 ensayos clínicos
independientes, Barlow y sus colaboradores defendían que entre el 
40 y el 90% de los pacientes tratados con TCC se había librado de la 
angustia al final del tratamiento (Landon & Barlow, 2004; White & 
Barlow, 2002). Otras revisiones también han llegado a la conclusión 
de que la efectividad de la TCC para la angustia recibe un amplio res-
paldo a tenor de la literatura relativa a los resultados (Butler, Chap-
man, Forman & Beck, 2006; Derubeis & Crits-Christoph, 1998; Otto, 
Pollack & Maki, 2000) y los logros del tratamiento se mantienen tras 
su finalización durante más tiempo que la medicación (Hollín, Stuart 
& Strunk, 2006). En el siguiente apartado se presenta una breve revi-
sión de unos pocos estudios de resultados de la TCC seleccionados, 
así como estudios de desmantelación que investigan los mecanismos 
de cambio en el paquete del tratamiento. 

Estudios de resultados de la TCC

Son muchos los meta-análisis que han determinado que la TCC 
para la angustia se asocia con tamaños de efecto superiores. Por 
ejemplo, en un meta-análisis basado en 13 estudios Chambless y 
Peterman (2004) obtuvieron un tamaño de efecto medio de .93 para 
la angustia y los síntomas fóbicos, con un 71% de los pacientes TCC 
liberados de la angustia en el postratamiento, comparados con el 
29% de las condiciones de control (es decir, lista de espera o aten-
ción placebo). Además, eran evidentes los logros importantes del 
tratamiento en otros dominios de síntomas como en los síntomas 
cognitivos de la angustia, la ansiedad generalizada y, en menor medi-
da, la depresión (véase también Gould et al., 1995, para conclusio-
nes similares).

Uno de los primeros informes sobre la terapia cognitiva para el 
trastorno de angustia fue un estudio de resultados naturalistas con 
17 pacientes tratados con una media de 18 sesiones individuales de 
terapia cognitiva que se centraba en las malinterpretaciones de los 
síntomas físicos de la ansiedad, la exposición y la reestructuración 
cognitiva de los miedos relevantes a la angustia (Sokol, Beck, Green-



TERAPIA COGNITIVA DEL TRASTORNO DE ANGUSTIA 541

berg, Wright & Berchick, 1989). En el postratamiento, la frecuencia 
de la angustia se había reducido a cero y se mantenía en el segui-
miento realizado un año después, y se habían alcanzado reducciones 
significativas en el BAI y en el BDI. Además, se había mejorado tam-
bién la capacidad de los pacientes para revalorar sus miedos de un 
modo más realista. En un ensayo clínico posterior en el que 33 
pacientes con trastorno de angustia fueron asignados a 12 semanas 
de terapia cognitiva individualizada o a 8 semanas de psicoterapia 
breve de apoyo, Beck, Sokol, Clark, Berchick y Wright (1992) halla-
ron que los pacientes del grupo de 8 semanas de terapia cognitiva 
grupal presentaban significativamente menos crisis de angustia auto-
reveladas y valoradas por los terapeutas que el grupo de compara-
ción. Además, el grupo de terapia cognitiva presentaba menos ansie-
dad generalizada y miedo pero no menos depresión, y, el 71% habían 
eliminado la angustia en comparación con el 25% de la condición de 
psicoterapia. En el seguimiento realizado un año después, el 87% del 
grupo de terapia cognitiva seguía sin recaer.

En un importante estudio de resultados 64 pacientes de angustia 
fueron asignados al azar a una condición de una media de 10 sesio-
nes semanales individuales de terapia cognitiva, relajación aplicada, 
sólo imipramina o una condición de control en lista de espera de 3 
meses seguido por la asignación al azar de uno de los tratamientos 
activos (D.M. Clark et al., 1994). En el postratamiento (es decir, 3 
meses), la terapia cognitiva era significativamente más efectiva que 
la relajación aplicada y que la imipramina en la reducción de los sín-
tomas de angustia (es decir, puntuación de angustia), evitación ago-
rafóbica, malinterpretación de sensaciones corporales e hipervigilan-
cia de los síntomas corporales. Además, el 80% de los pacientes de 
terapia cognitiva había logrado un alto nivel final de funcionamiento 
en comparación con el 25% de la relajación aplicada y el 40% de la 
imipramina. En el seguimiento realizado 15 meses después, la tera-
pia cognitiva seguía siendo superior que la relajación aplicada y que 
la imipramina en seis medidas de angustia/ansiedad, y el 85% de los 
pacientes de terapia cognitiva seguía sin recaer en comparación con 
el 47% de los pacientes de la relajación aplicada y el 60% de los 
pacientes de imipramina.
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En un ensayo clínico multilateral al azar con placebo-controlado 
desarrollado con 77 pacientes que sufrían trastorno de angustia (Bar-
low, Gorman, Shear & Woods, 2000) los análisis revelaban que la 
TCC y la imipramina eran superiores al placebo, pero que no había 
diferencias significativas entre la imipramina y la TCC en el postrata-
miento, aunque había una tendencia a favor de la TCC en el segui-
miento realizado 6 meses después. En consecuencia y de forma gene-
ral, los principales estudios de tratamiento han determinado con cla-
ridad que la TCC para el trastorno de angustia es, como mínimo, tan 
efectiva como la medicación, aunque la ventaja se reduzca en la com-
binación de TCC con farmacoterpia. Las comparaciones de TCC con 
relajación aplicada (es decir, Öst & Westling, 1995) indican que la 
TCC es probablemente más efectiva para el trastorno de angustia 
(Siev & Chambless, 2007).

Los estudios de resultados indican que la TCC puede ser efectiva 
para los casos más difíciles del trastorno de angustia. La TCC pue-
de producir efectos de tratamiento duraderos incluso con diagnós-
ticos comórbidos, con mejorías significativas evidentes tanto en la 
angustia como en los síntomas comórbidos (p. ej., Craske et al., 
2007; Tsao, Mystkowski, Zucker & Craske, 2005). De hecho, Craske 
y sus colaboradores hallaron una mejoría de síntomas más genera-
lizada en la TCC centrada en la angustia que en una condición en la 
que a los terapeutas se les permitía tratar problemas relacionados 
con la condición comórbida. La TCC también se ha demostrado 
efectiva para individuos con trastorno de angustia y refractarios a 
los fármacos (Heldt et al., 2006) y para reducir los síntomas de 
angustia diurnos y nocturnos en pacientes con crisis nocturnas de 
angustia (Craske et al., 2005). Por último, las versiones breves de 
TCC (p. ej., intervención intensiva de 2 días), así como las adapta-
ciones computerizadas, pueden ser muy efectivas para el trastorno 
de angustia (D.M. Clark et al., 1999; Deacon & Abramowitz, 2006b; 
Kenardy et al., 2003). Aunque estos hallazgos sean preliminares, 
sugieren la disponibilidad de intervenciones más eficientes y más 
equilibradas en lo que a coste-efectividad corresponde, para el tras-
torno de angustia.
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Estudios del proceso TCC

La exposición es un componente importante de la terapia cogniti-
va para el trastorno de angustia, especialmente cuando sobresale la 
evitación agorafóbica. Dado nuestro énfasis en la intervención cogni-
tiva, ¿qué importancia tiene la reestructuración cognitiva en la efec-
tividad de la TCC para el trastorno de angustia? En su meta-análisis, 
Gould et al., (1995) hallaron que la reestructuración cognitiva junta-
mente con la exposición interoceptiva (es decir, inducción de sínto-
mas o activación de esquemas) producía los mayores tamaños de 
efecto, pero sólo la reestructuración cognitiva producía resultados 
muy variables. En un estudio inicial Margraf y Schneider (1991) 
hallaron que la reestructuración cognitiva sin exposición era tan 
efectiva como la exposición pura o la exposición combinada con 
reestructuración cognitiva.

En una serie de casos únicos con múltiples líneas base Salkovskis 
et al. (1991) hallaron que dos sesiones de reestructuración cognitiva 
centradas en la recogida de evidencias a favor y en contra de la inter-
pretación catastrófica que hacían los pacientes de los síntomas físi-
cos producía una reducción significativa en la frecuencia de la angus-
tia en seis de los siete pacientes, mientras que el tratamiento no-focal 
había producido poco efecto sobre los síntomas de la angustia. En un 
análisis multivariado más reciente de series temporales de caso úni-
co tanto la reestructuración cognitiva con la puesta en prueba de 
hipótesis empíricas como la exposición en exclusiva produjeron cam-
bios equivalentes en las creencias disfuncionales y en la auto-eficacia 
que precedía a las mejorías en la aprensión angustiosa (Bouchard et 
al., 2007). Los autores concluían que estos hallazgos se añaden a la 
creciente demostración empírica de que los cambios cognitivos pre-
ceden a la mejoría de los síntomas de angustia tanto si el tratamiento 
es fundamentalmente cognitivo como si es conductual. Otros estudios
han comprobado que la exposición exclusiva es tan efectiva como la 
exposición más la reestructuración cognitiva (Bouchard et al., 1996; 
Öst, Thulin & Ramnerö, 2004), aunque Van den Hout, Arntz y Hoek-
stra (1994) hallaron que la terapia cognitiva exclusivamente reducía 
las crisis de angustia pero no la agorafobia. En un estudio reciente de 
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TCC grupal para la angustia, el 20% de los pacientes experimenta-
ban un logro repentino (es decir, la rápida reducción de los síntomas) 
tras dos sesiones y esto predecía un mejor resultado de síntomas en 
el postratamiento (Clerkin, Teachman & Smith-Janik, 2008). En su 
totalidad, estos estudios indican que la TCC puede producir una 
reducción rápida y efectiva de los síntomas en el trastorno de angus-
tia y que la reestructuración cognitiva es un componente importante 
del paquete de tratamiento. 

Los efectos terapéuticos de la reestructuración cognitiva sugieren 
que tratar las malinterpretaciones catastróficas de las sensaciones 
corporales es un mecanismo de cambio, central en la terapia cogni -
tiva para el trastorno de angustia. En su ensayo clínico D.M. Clark 
et al. (1994) hallaron una correlación significativa entre las puntua-
ciones BSIQ a los 6 meses y los síntomas de angustia e índices de 
recaída a los 15 meses. Esta relación entre una tendencia continuada 
a malinterpretar las sensaciones corporales y el peor resultado en el 
seguimiento se apoyaba en el estudio de resultados sobre la terapia 
cognitiva breve del autor (D.M. Clark et al., 1999). Con todo, la com-
paración de la terapia cognitiva estándar centrada en las creencias 
interpersonales relevantes para la ansiedad generalizada, con la tera-
pia cognitiva que contempla las malinterpretaciones catastróficas de 
las sensaciones corporales mostraba que ambas eran igualmente 
efectivas en la reducción de los síntomas de angustia, aunque la 
reducción de las cogniciones y creencias relacionadas con la angustia 
correlacionaba con los cambios en la frecuencia de las crisis de 
angustia en el momento de la finalización (Brown, Beck, Newman, 
Beck & Tran, 1997). En su revisión descriptiva y meta-analítica de 35 
estudios TCC sobre el trastorno de angustia, Oei, Llamas y Devilly 
(1999) concluyeron que la terapia es efectiva para el trastorno de 
angustia y produce cambio en los procesos cognitivos, aunque no se 
sabe con certeza si el cambio en las malinterpretaciones catastróficas 
es el principal mecanismo de cambio de la TCC para el trastorno de 
angustia. En general parece que el cambio en las malinterpretaciones 
catastróficas de los síntomas físicos de la ansiedad es una parte 
importante del proceso de tratamiento en la angustia pero aún no se 
sabe si es o no necesaria la atención específica a estos síntomas.
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Pauta clínica 8.18

La terapia cognitiva que conlleva ejercicios de reestructuración cogni-
tiva, inducción de síntomas y exposición de puesta en prueba de hipó-
tesis empíricas es un tratamiento de firmes bases empíricas para el 
trastorno de angustia con y sin evitación agorafóbica. Las estrategias 
cognitivas y las tareas de orientación expositiva son ingredientes cen-
trales en la eficacia del tratamiento para las crisis de angustia.

Resumen y conclusión

El problema de las crisis de angustia recurrentes proporciona el 
ejemplo más evidente de la conceptualización cognitiva del miedo. 
La aparición de como mínimo dos crisis inesperadas de angustia, 
aprensión o preocupación sobre crisis adicionales y la evitación de 
las situaciones que se cree que provocan la angustia son los rasgos 
propios del trastorno de angustia.

En la Figura 8.1 se ha presentado un modelo cognitivo revisado 
del trastorno de angustia. Los componentes esenciales de este mode-
lo son (1) la mayor atención o hipervigilancia hacia ciertas sensacio-
nes físicas o mentales, (2) la activación de esquemas de amenaza 
fisiológica o mental, (3) la malinterpretación catastrófica de los sínto-
mas de ansiedad, (5) la pérdida de la capacidad para revalorar los 
síntomas de un modo más realista y benigno y (6) la confianza en la 
evitación y en la búsqueda de seguridad para reducir el aumento de 
ansiedad y para finalizar el episodio de angustia. Las pruebas empí-
ricas, revisadas para las seis principales hipótesis del modelo, halla-
ron un respaldo sólido sobre el aumento de responsividad a los esta-
dos internos, la activación de esquemas prepotentes de amenaza físi-
ca y mental, la malinterpretación de las sensaciones corporales y el 
rol funcional de la evitación y de la búsqueda de seguridad en la per-
sistencia de las crisis de angustia. 

En la tabla 8.7 se han sintetizado los principales componentes de 
la terapia cognitiva del trastorno de angustia. La reducción en la 
hipervigilancia hacia las sensaciones corporales temidas, la inversión 
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de la malinterpretación catastrófica de los estados internos, el aumen-
to de la capacidad para producir revaloraciones más equilibradas y 
realistas de los síntomas temidos de ansiedad, la reducción de la evi-
tación y de la búsqueda de seguridad y el aumento de la sensación de 
seguridad son los principales objetivos de la terapia cognitiva. Estos 
objetivos se alcanzan haciendo uso de la inducción de síntomas para 
activar los esquemas de amenaza durante la sesión, la reestructura-
ción cognitiva para debilitar las malinterpretaciones catastróficas y 
la mejora de la capacidad de revaloración y las tareas de exposición 
sistemática situacional e interoceptiva en el contexto de puesta a 
prueba de hipótesis empíricas. Durante las dos últimas décadas una 
cantidad considerable de ensayos clínicos bien diseñados ha estable-
cido que la terapia cognitiva es un tratamiento muy eficaz para el 
trastorno de angustia con y sin evitación agorafóbica. 

La terapia cognitiva y la terapia para el trastorno de angustia 
siguen manteniendo aún algunas cuestiones por resolver. El trastor-
no de angustia se caracteriza por el aumento de responsividad a los 
cambios en el estado interno, aunque los procesos específicos que 
contribuyen a esta hipersensibilidad interoceptiva no se conocen en 
su totalidad. Aún no se sabe con certeza absoluta si la malinterpreta-
ción catastrófica de las sensaciones corporales es necesaria para la 
producción de todas las crisis de angustia, si es la causa o la conse-
cuencia de las crisis repetidas de angustia y si el concepto debería 
ampliarse para incluir las amenazas sociales y emocionales inminen-
tes como el miedo a las crisis adicionales. Además, es insuficiente la 
investigación existente en relación a si la pérdida de la capacidad de 
revaloración en un determinante principal de las crisis recurrentes 
de angustia y la función desempeñada por la auto-eficacia o la efecti-
vidad percibida en la finalización de los episodios de angustia. En 
términos de efectividad del tratamiento, se necesitan aún estudios de 
resultados comparativos entre la terapia cognitiva y las más moder-
nas SSRIs, así como con períodos de seguimiento más largos, para 
determinar la duración de los beneficios del tratamiento. Con todo, la 
terapia cognitiva/ TCC se considera en la actualidad como un trata-
miento bien establecido y eficaz para el trastorno de angustia con y 
sin agorafobia y debería ser la primera opción de tratamiento para la 
mayoría de los casos del trastorno.



T
E

R
A

P
IA

 C
O

G
N

IT
IV

A
D

E
L

T
R

A
S

T
O

R
N

O
D

E
 A

N
G

U
S

T
IA

547

Apéndice 8.1 
Registro Semanal de Angustia y Ansiedad Aguda

Nombre:______________________________________________________________________________  Fecha:__________________

Instrucciones: Por favor, use este formulario para anotar cualquier crisis de angustia, crisis limitadas de angustia o episodios 
de ansiedad aguda que haya experimentaro durante la última semana. Trate de cumplimentar el formulario tan pronto como
le sea posible después del episodio a fin de aumentar la precisión de sus comentarios.

Fecha, hora y 
duración del 

episodio

Estímulos 
provocadores de la 

situación (Clasifique 
como E o NE)*

Gravedad/Intensidad de 
la ansiedad (0-100) 

(Clasifique como CPA, 
CLA, EAA)*

Descripción de las 
sensaciones ansiosas 

físicas y mentales

Interpretación 
ansiosa de las 
sensaciones 

Evidencias para 
interpretaciones 

alternativas de las 
sensaciones

Resultado (respuestas de 
afrontamiento y 

sensación de seguridad)+

1.

2.

3.

4.

5.

* E = Esperaba sufrir una crisis de angustia en esta situación; NE = la angustia se produjo de forma completamente inespera-
da, como caída del cielo; CPA = Crisis de angustia plena; CLA = Crisis limitada de angustia; EAA = Episodio de Ansiedad 
Aguda (aparición repentina de la ansiedad pero sin crisis de angustia).

+ valore la sensación de seguridad una vez que haya cesado la angustia de 0 = de ninguna manera siento seguridad ante la 
angustia a 100 = siento seguridad absoluta ante la angustia adicional.

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del   
presente libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles). 
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548Apéndice 8.2 

Formulario de Revaloración de Síntomas

Nombre:______________________________________________________________________________  Fecha:__________________

Instrucciones: Por favor, use este formulario para anotar cualquier explicación alternativa a la que pueda atribuir los motivos 
de por qué experimenta las diferentes sensaciones físicas que le generan ansiedad y angustia.

Señale la sensación física 
experimentada (p. ej., 

taquicardia, falta de aliento, 
náusea)

Para cada sensación enumere varias explicaciones 
alternativas distintas del peor resultado (es decir, la 

catástrofe temida) 

Valore cuando no 
sienta ansiedad, la 
confianza en cada 

explicación (0-100)*

Valore mientras 
sienta ansiedad, la 
confianza en cada 

explicación (0-100)*

Efectividad de la 
explicación para 

contrarrestar la ansiedad 
(0-100)+

1.

2.

3.

4.

5.

* Para las valoraciones de confianza, 0 = no confía nada en la explicación, 100 = certeza absoluta de que ésta es la causa de las 
sensaciones físicas.

+ Para las valoraciones de efectividad, 0 = la explicación no produce ningún efecto positivo sobre la ansiedad, 100 = siento que 
la explicación es completamente efectiva para eliminar las sensaciones ansiosas.

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del   
presente libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles). 
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Apéndice 8.3
Círculo Vicioso de la Angustia

Nombre:______________________________________  Fecha:__________________

Estímulos provocadores situacionales

1.____________________________________________________________________________________________________

2.____________________________________________________________________________________________________

3.____________________________________________________________________________________________________

Síntomas físicos, mentales y emocionales iniciales

1.____________________________________________________________________________________________________

2.____________________________________________________________________________________________________

3.____________________________________________________________________________________________________

Primeros pensamientos/imágenes ansiosos (aprensivos)

1.____________________________________________________________________________________________________

2.____________________________________________________________________________________________________

3.____________________________________________________________________________________________________

Principales síntomas crecientes

1.____________________________________________________________________________________________________

2.____________________________________________________________________________________________________

Pensamientos/Imágenes de peligro inminente (catástrofe)

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

Esfuerzos por afrontar/controlar

________________________________________________

________________________________________________

________________________________________________

                               ANGUSTIA

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. 
Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del presente libro pueden fotocopiar este apéndi-
ce sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles). 





Nada impide que seamos naturales tanto como el deseo de parecerlo

François, Duc de La Rochefoucauld
(Escritor y aristócrata francés, 1913-1680)

Gerald era un hombre de 36 años de edad que llevaba 12 años tra-
bajando como contable en una empresa multinacional de transpor-
tes y que presentaba un largo historial de ansiedad social severa. El 
diagnóstico SCID revelaba que satisfacía los criterios diagnósticos 
del DSM-IV para la fobia social generalizada. Gerald revelaba ansie-
dad intensa en la mayoría de las situaciones sociales con un miedo 
agobiante a que el resto de las personas se fijaran en él. Su principal 
preocupación era que las personas de su alrededor advirtieran que 
se ruborizaba y se acaloraba y que pensaran “¿Qué le ocurre?”, “No 
parece normal” y “Debe tener una auto-estima muy baja o algún pro-
blema mental grave”. Gerald creía que las personas “podrían atrave-
sarlo con la mirada” y por ello se mostraba hipervigilante cuando 
estaba rodeado de personas. También le preocupaba que los demás
pensaran que era aburrido y les hacía perder el tiempo. Gerald seña-
laba que casi siempre que estaba con personas solía sentir ansiedad 
y reconocía que su ansiedad era excesiva. Con los años había llegado 

Terapia cognitiva
de la fobia social9
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al punto de evitar todos los contactos sociales que le fuera posible, 
pasando la mayor parte de su tiempo libre a solas y aislado. Nunca 
había tenido ninguna relación íntima y tampoco había disfrutado de 
amigos cercanos. Prefería evitar a las personas por la ansiedad y el 
miedo a que de la interacción social se derivaran obligaciones hacia 
los demás, aunque reconocía que la evitación había sido perjudicial 
para su carrera profesional. Un año antes se había asociado a un 
club de salud durante varios meses, pero acudir a él le generaba 
demasiada ansiedad. Gerald valoraba como muy provocadores de 
ansiedad la participación en las reuniones, acudir a un curso, encon-
trarse con gente desconocida, contestar al teléfono, tomar un trans-
porte público o incluso visitar a un conocido. Gerald señalaba que 
desde la infancia había sentido ansiedad social de vez en cuando y 
que su vida había estado muy limitada. De hecho, la ansiedad y la 
soledad auto-impuestas habían sido tan grandes que comentaba 
“Estoy cansado de esperar a que comience la vida; algunas veces 
sólo quiero que acabe de una vez”.

La presentación clínica de Gerald es bastante típica de alguien 
con una fobia social crónica y severa. De hecho, satisfacía los crite-
rios del trastorno de la personalidad por evitación del Eje II, tal y 
como lo indicaban (1) sus esfuerzos por evitar los contactos interper-
sonales significativos en el trabajo (entraba a trabajar a las 7:00 de la 
mañana y acababa su jornada a las 14:00 a fin de minimizar el con-
tacto con los demás), (2) la falta de voluntad para relacionarse con 
personas, (3) el miedo a las relaciones íntimas, (4) la inhibición en las 
nuevas relaciones interpersonales por sus sentimientos de inadecua-
ción, (5) la inferioridad percibida en relación a los demás y (6) el 
rechazo a participar en cualquier actividad social, nueva y relativa-
mente mundana por miedo a avergonzarse. Gerald recibió 19 sesio-
nes de terapia cognitiva que se centraron específicamente en su 
ansiedad evaluativa social, conducta inhibitoria y evitación extrema. 
La terapia contempló las creencias maladaptativas de Gerald sobre la 
evaluación social negativa de los demás, su confianza en la huida y la 
evitación para manejar la ansiedad y la exposición gradual in vivo a 
situaciones sociales moderadamente ansiosas. 
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Este capítulo presenta la teoría y el tratamiento cognitivo de la fobia 
social generalizada tal y como originalmente se describió en Beck et al. 
(1985, 2005). Comenzamos con comentarios sobre el diagnóstico y 
características fenomenológicas de la fobia social. Esto va seguido por 
una descripción de una teoría cognitiva más elaborada de la fobia social 
así como por una revisión del respaldo empírico de que dispone. A con-
tinuación proponemos un enfoque cognitivo para evaluar y tratar la 
fobia social. El capítulo concluye con una revisión del estado empírico 
de la terapia cognitiva y de la TCC para la fobia social generalizada.

Consideraciones diagnósticas

Revisión diagnóstica

La característica esencial de la fobia social es un “miedo acusado 
y persistente a las situaciones sociales o actuaciones públicas por 
temor a que resulten embarazosas” (DSM-IV-TR; APA, 2000, p.502). 
Aunque los sentimientos ansiosos sean comunes a la mayoría de las 
personas cuando entran en situaciones novedosas, desconocidas o 
social-evaluativas como una entrevista de trabajo, la persona con 
fobia social experimenta invariablemente un miedo o temor intenso, 
incluso cuando anticipa la posibilidad de exposición a diversas situa-
ciones sociales comunes. La ansiedad brota del miedo al escrutinio 
y a la evaluación negativa de los demás que derivará en vergüenza, 
humillación y azoramiento (Beck et al., 1985, 2005). La causa perci-
bida de la turbación suele centrarse en algún aspecto de la auto-pre-
sentación como mostrar síntoma(s) de ansiedad, hablar de forma 
extraña, cometer algún error o actuar de algún otro modo humillante 
(Heckelman & Schneier, 1995). En consecuencia, la persona con 
fobia social tiende a ser altamente consciente de sí misma y muy 
auto-crítica en la situación social temida, mostrando, con frecuencia, 
conductas inhibitorias involuntarias como una presencia rígida o tie-
sa, una comunicación verbalmente inarticulada, de donde se deriva 
una ejecución social negativa y la atención indeseada de los demás.

La fobia social está estrechamente vinculada a la fobia simple 
porque el miedo sólo ocurre en situaciones en las que la persona debe 
hacer algo en el contexto en el que es observada y posiblemente eva-
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luada por los otros (Hofmann & Barlow, 2002). La persona con fobia 
social que experimenta ansiedad intensa mientras come, habla o
escribe frente a personas desconocidas no tiene dificultades para eje-
cutar esas mismas conductas en soledad o en compañía de familiares 
o amigos próximos. Aunque Marks y Gelder (1966) fueron los prime-
ros en describir el síndrome de fobia social (véase también Marks, 
1970), no constituyó una entidad diagnóstica diferente hasta no incor-
porarse en el DSM-III (APA, 1980). Los criterios diagnósticos centra-
les han permanecido constantes a lo largo de todas las revisiones del 

Tabla 9.1. Criterios diagnósticos del DSM-IV-TR 
para la fobia social

A. Temor acusado y persistente por una o más situaciones sociales o actuaciones en público en las que el suje-
to se ve expuesto a personas que no pertenecen al ámbito familiar o a la posible evaluación por parte de los 
demás. El individuo teme actuar de un modo (o mostrar síntomas de ansiedad) que sea humillante o emba-
razoso. Nota: En los niños es necesario haber demostrado que sus capacidades para relacionarse social-
mente con sus familiares son normales y han existido siempre, y que la ansiedad social aparece en las 
reuniones con individuos de su misma edad y no sólo en cualquier interrelación con un adulto.

B. La exposición a las situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente una respuesta inmediata de 
ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia situacional o más o menos relacionada con 
la situación. Nota: En los niños la ansiedad puede traducirse en lloros, berrinches, inhibición o retraimien-
to en situaciones sociales donde los asistentes no pertenecen al marco familiar.

C. El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional. Nota: En los niños puede faltar este recono-
cimiento.

D. Las situaciones sociales o actuaciones públicas temidas se evitan o bien se experimentan con ansiedad y 
malestar intensos.

E. Los comportamientos de evitación, la anticipación ansiosa o el malestar que aparece en la(s) situación(es) 
social(es) o actuación(es) en público temida(s) interfieren acusadamente con la rutina normal del indivi-
duo, con sus relaciones laborales (o académicas) o sociales, o bien producen un malestar clínicamente sig-
nificativo. 

F. En los individuos menores de 18 años la duración del cuadro sintomático debe prolongarse como mínimo 
6 meses.

G. El miedo o el comportamiento de evitación no se deben a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. 
ej., drogas, fármacos) o de una enfermedad médica y no pueden explicarse mejor por la presencia de otro tras-
torno mental (p. ej., trastorno de angustia con o sin agorafobia, trastorno de ansiedad por separación, trastor-
no dismórfico corporal, trastorno generalizado del desarrollo o trastorno esquizoide de la personalidad).

H. Si hay una enfermedad médica u otro trastorno mental, el temor descrito en el Criterio A no se relaciona con
estos procesos (p. ej., el miedo no es debido a la tartamudez, a los temblores de la enfermedad de Parkinson 
o a la exhibición de conductas alimentarias anormales en la anorexia nerviosa o en la bulimia nerviosa).

Especificar si:

Generalizada: si los temores hacen referencia a la mayoría de las situaciones sociales (considerar también el 
diagnóstico adicional de trastorno de la personalidad por evitación).

Nota. De Asociación Americana de Psiquiatría (2000). Copyright de Asociación Americana de Psiquiatría. 
Reproducción autorizada.
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DSM, a excepción del subtipo de fobia social generalizada introduci-
do en el DSM-III-R (APA, 1987) y la norma excluyente del trastorno 
de personalidad por evitación. Algunos autores (Liebowitz, Heimberg, 
Fresco, Travers & Stein, 2000) han recomendado una denominación
alternativa, trastorno de ansiedad social, sin embargo nosotros man-
tenemos el término “fobia social” porque transmite la intensa urgen-
cia a evitar las situaciones que provocan ansiedad que es el rasgo cla-
ve del trastorno. En la Tabla 9.1 se presentan los criterios diagnósti-
cos del DSM-IV-TR para la fobia social.

Miedo a la evaluación negativa

El miedo a la evaluación negativa de los demás es una caracterís-
tica esencial de la fobia social que no sólo se reconoce en los modelos 
cognitivos del trastorno (Beck et al., 1985, 2005; D. M. Clark, 2001; 
Rapee & Heimberg, 1997; Wells & Clark, 1997), pero es la base del 
miedo acusado y persistente a las situaciones sociales evaluativas 
descrito en el Criterio A del DSM-IV-TR. Los individuos con fobia 
social pueden mantener unos estándares de ejecución social muy 
altos, deseando causar una impresión particular en los demás pero 
dudando de su capacidad real para causar tal impresión positiva 
(Beck et al., 1985, 2005; Hofmann & Barlow, 2002). Creen también 
que captan la atención de los demás en las situaciones sociales y 
viven con miedo a que en el contexto social evaluativo se vean humi-
llados o se sientan avergonzados de sí mismos actuando o aparecien-
do como tontos, poco inteligentes o visiblemente ansiosos (Beidel & 
Turner, 2007). Existen pruebas empíricas suficientes que confirman 
que el miedo a la evaluación negativa es un rasgo esencial de la fobia 
social (p. ej., Ball et al., 1995; Hackmann et al., 1998; Hirsch & Clark, 
2004; Mansell & Clark, 1999; Voncken et al., 2003). Sin embargo, los
individuos con fobia social pueden temer cualquier evaluación social, 
tanto positiva como negativa, que lleve a la persona a sentir que 
sobresale o que sea consciente de sí misma (Weeks, Heimberg, Rode-
bauch & Norton, 2008). En este mismo orden, la evaluación negativa 
temida por quienes sufren fobia social no equivale solamente a la 
leve impresión negativa causada sobre los demás, sino a una expe-
riencia mucho más extrema de la humillación o vergüenza temidas 
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(Beck et al., 1985, 2005). La vergüenza es un afecto doloroso en el 
que los atributos, características o conducta personales se perciben
como causa de pérdida de estatus o atracción social frente a los 
demás, o incluso peor, de su rotunda crítica o rechazo (Gilbert, 2000).

Estatus social

La mayoría de los individuos con fobia social experimentan una 
ansiedad notable en diversas situaciones sociales (Rapee, Sander-
son & Barlow, 1988; Turner, Beidel, Dancu & Keys, 1986). Rachman 
(2004) señalaba que las situaciones más comúnmente temidas en la 
fobia social eran las que conllevaban hablar en público, acudir a 
fiestas o reuniones y hablar con figuras de autoridad. Beidel y Tur-
ner (2007) señalaban que hablar en público en un contexto formal

Tabla 9.2. Situaciones interpersonales y de actuación pública 
comúnmente temidas en la fobia social

Situaciones interpersonales                                  Situaciones de actuación pública

Iniciar una cita o compromiso con alguien

Ser presentado a una persona desconocida

Acudir a una fiesta o encuentro social

Cenar con un amigo

Iniciar una conversación

Hablar por teléfono con un conocido

Hablar por teléfono con una persona desco-
nocida

Expresar nuestra opinión personal a los 
demás

Tener una entrevista de trabajo

Ser asertivo con los demás

Devolver un objeto adquirido

Expresar insatisfacción con la comida de un 
restaurante

Hablar con figuras de autoridad

Hacer un brindis o un discurso

Hablar en las reuniones

Hacer deporte frente a una audiencia

Participar en la fiesta de una boda o ceremonia 
pública

Cantar/actuar ante una audiencia

Comer/beber en un contexto público

Usar los baños públicos

Escribir frente a los demás

Cometer un error en público (p. ej., pronunciar 
mal una palabra)

Correr/andar en un lugar público concurrido

Presentarse a sí mismo ante los demás

Hacer compras en una tienda concurrida

Pasar frente a un grupo numeroso de personas 
(p. ej., pasar por delante de la salida de una igle-
sia, teatro)
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(la situación más angustiosa), las fiestas, iniciar y mantener conver-
saciones y los encuentros o conversaciones informales eran valo-
rados como angustiosos y evitados por más del 75% de los pacientes 
con fobia social. Citarse con alguien era valorado como angustioso 
y algo evitado por la mitad de la muestra, mientras que comer y 
beber en público, hacer uso de baños públicos y escribir en público 
era temido por el 25% o menos de los individuos con fobia social. 
Las situaciones que provocan ansiedad en la fobia social han sido 
categorizadas como aquéllas relacionadas con la interacción social 
frente a las relacionadas con las actuaciones públicas (Rapee, 
1995b). En la Tabla 9.2 se presenta un listado de situaciones inter-
personales y de actuación en público de Antony y Swinson (2000b)
que se valoran con respecto al nivel de miedo y evitación al evaluar 
la fobia social.

Activación ansiosa y angustia

El segundo criterio diagnóstico del DSM-IV-TR es que la exposi-
ción a las situaciones sociales temidas invariablemente provocará 
ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia situa-
cional o más o menos relacionada con la situación (APA, 2000). Los 
individuos con fobia social experimentan muchas veces crisis de 
angustia en las situaciones temidas o incluso cuando anticipan un 
acontecimiento social (Kendler, Neale, Kessler, Heath & Eaves, 
1992c). Aunque los síntomas físicos de estas crisis de origen situacio-
nal sean idénticos a los del trastorno de angustia (Beidel & Turner, 
2007), los síntomas físicos de la ansiedad que son observables para 
los demás, como ruborizarse o moverse espasmódicamente, son más 
propios de la ansiedad experimentada en la fobia social (Amies, Gel-
der & Shaw, 1983). Además, los individuos con fobia social experi-
mentan mayor activación fisiológica durante la exposición a la situa-
ción social angustiosa que los individuos no-fóbicos (p. ej., Turner et 
al., 1986). Sin ninguna duda, el miedo a sufrir una crisis de angustia 
en una situación social es la principal preocupación de muchas per-
sonas que presentan fobia social (Hofmann, Ehlers & Roth, 1995). 
De hecho, el miedo a perder el control sobre cualquier respuesta 
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emocional, especialmente los síntomas de ansiedad, es un aspecto 
esencial de la amenaza social percibida (Hofmann, 2005). Incluso 
aunque el miedo a la ansiedad sea común a todos los trastornos de 
ansiedad, está particularmente relacionado con la fobia social por-
que cualquier muestra de ansiedad en los contextos sociales se perci-
be como un aumento de la probabilidad de la evaluación negativa de 
los demás.

Conciencia, evitación e inhibición

Para satisfacer los criterios diagnósticos del DSM-IV-TR para la 
fobia social, la persona debe reconocer de alguna manera que la 
naturaleza de sus temores sociales es excesiva o irracional (es decir, 
Criterio C). Este criterio ayuda a distinguir la fobia social de otros 
diagnósticos como el trastorno de personalidad paranoide en el que 
la persona, de hecho, cree que los demás están tratando de avergon-
zarlo o humillarlo (Beidel & Turner, 2007).

Dada la experiencia de ansiedad intensa al anticipar o introducir-
se en las situaciones sociales temidas, la urgencia a evitar las situa-
ciones sociales puede ser muy intensa en la fobia social. Comparada 
con otros trastornos de ansiedad, los individuos con fobia social sue-
len ser propensos a evitar las situaciones sociales incluso aunque 
estén convencidos de que es perjudicial para ellos mismos (es decir, 
Rapee, Sanderson & Barlow, 1988). La evaluación de la frecuencia y 
amplitud de la evitación asociada con varias situaciones sociales eva-
luativas (véase Tabla 9.2) es una parte importante de la evaluación 
diagnóstica de la fobia social (Hope, Laguna, Heimberg & Barlow, 
1996-1997).

Los individuos con fobia social se muestran muy inhibidos en las 
interacciones sociales. Muchas veces parecen rígidos y tiesos, su ros-
tro tenso con una expresión forzada. Cuando tratan de hablar pare-
cen inarticulados porque se tropiezan con sus propias palabras, se 
quedan mudos o les cuesta encontrar la palabra correcta. Todas estas
conductas involuntarias son perjudiciales para su actuación pública 
y aumentan la probabilidad de la evaluación negativa de los demás 
–la misma esencia de su ansiedad social.
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Los individuos con fobia social confían también en la evitación y 
conductas de seguridad sutiles en un esfuerzo por ocultar su ansie-
dad que, a su entender, llevará a los demás a evaluarlos negativa-
mente (Beck et al., 1985; Wells & Clark, 1997). Los individuos con 
fobia social pueden tratar de ocultar su ansiedad evitando el contac-
to ocular o manteniéndose físicamente fríos, de modo que no se 
ruboricen o sofoquen, vistiendo determinados atuendos o maquilla-
je que oculte el rubor, excusándose por ruborizarse y atribuyéndolo 
al calor del recinto o a no sentirse bien, o similares (D.M. Clark, 
2001). Estas estrategias de disimulo (es decir, conductas de seguri-
dad) son problemáticas porque pueden exacerbar directamente los 
síntomas ansiosos (p. ej., la persona lleva un suéter gordo para ocul-
tar que suda, pero esto mismo aumenta la temperatura corporal y la 
tendencia a sudar). Además, estas conductas impiden que se des-
mienta el resultado temido (p. ej., atribuye la no aparición de la eva-
luación negativa a la ejecución de la conducta de seguridad), man-
tienen la atención muy concentrada en la persona misma y atraen 
más atención negativa de los demás (Wells & Clark, 1997). Existen 
algunas pruebas que confirman que los individuos con ansiedad 
social reconocen los efectos sociales negativos derivados de sus 
esfuerzos por ocultar la ansiedad (Voncken, Alden & Bögels, 2006), 
pero siguen insistiendo en ejecutar las conductas de seguridad 
(Alden & Bieling, 1998).

Angustia e interferencia acusadas

La ansiedad o el nerviosismo en las situaciones sociales son habi-
tuales en la población general. En una encuesta telefónica al azar de 
526 adultos, el 61% manifestaba sentirse nervioso o incómodo en, 
como mínimo una de siete situaciones sociales siendo la situación de 
hablar en público la más frecuentemente mencionada (Stein, Walter 
& Forde, 1994). Por ello el criterio relativo a la angustia o interferen-
cia acusadas del DSM-IV-TR es necesario para distinguir las formas 
clínicas más severas de los trastornos de fobia social de las variantes 
subclínicas leves de la ansiedad social halladas en toda la población 
no-clínica (Heckelman & Schneier, 1995).
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Pauta clínica 9.1

La fobia social se caracteriza por una acusada y persistente ansiedad, 
incluso angustia, a menudo en numerosas situaciones interpersonales 
y/o de actuación pública en las que la persona teme el escrutinio o la 
evaluación negativa de los demás que la llevará a ruborizarse, humi-
llarse o avergonzarse. Una preocupación clave es que la conducta inter-
personal, la apariencia o la expresión de ansiedad sean negativamente 
juzgadas por los demás. La ansiedad anticipatoria puede ser muy 
intensa, llevando al individuo a la evitación extensiva de las situaciones 
sociales temidas, así como a la producción de respuestas inhibitorias 
involuntarias y a esfuerzos por disimular la ansiedad cuando la situa-
ción social sea inevitable.

Timidez y fobia social

Existe bastante confusión sobre la relación entre la timidez y la 
fobia social; algunos autores subrayan las características comparti-
das de la alta ansiedad social y miedo a la evaluación negativa de los 
demás (Stravynski, 2007), mientras que otros señalan las diferencias 
cuantitativas importantes para que ambas no sean consideradas 
como sinónimos (Bruck & Check, 1995). La timidez, como la fobia 
social, ha sido descrita como ansiedad, incomodidad e inhibición en 
las situaciones sociales y miedo a la evaluación negativa de los demás, 
especialmente de las figuras de autoridad (Heiser, Turner & Beidel, 
2003). Algunos han concluido que la fobia social es muy similar a la 
timidez crónica (Henderson & Zimbardo, 2001; Marshall & Lipsett, 
1994). Además, el establecimiento de líneas divisorias claras entre la 
timidez y la fobia social ha sido difícil porque (1) no existe consenso 
sobre la definición de la timidez; (2) pueden compartir muchos ras-
gos conductuales, cognitivos y fisiológicos; (3) se derivan de diferen-
tes tradiciones de investigación, y la timidez ha sido estudiada por 
los psicólogos sociales, de la personalidad y de counseling, mientras 
que la fobia social es un tema de investigación de la psicología clínica 
y (4) sus diferencias pueden ser de naturaleza más cuantitativa que 
cualitativa (Bruch & Check, 1995; Heckelman & Schneier, 1995; 
Rapee, 1995b).
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La timidez es un rasgo normal de personalidad que conlleva cierto 
grado de nerviosismo, inhibición y auto-conciencia en la interacción
social. Butler (2007) describía la timidez como la sensación de retrai-
miento ante los encuentros sociales y la retirada al propio self debido 
a la incomodidad física (p. ej., tensión, sudores, temblores), a la sen-
sación de ansiedad, a la inhibición o a la incapacidad de expresarse, 
así como a la excesiva auto-focalización de la atención. Zimbargo 
definía la timidez como “un estado de individuación elevado caracte-
rizado por la excesiva preocupación egocéntrica y desasosiego ante 
la evaluación social… con la consecuencia de que la persona tímida 
se inhibe, se retrae, evita y huye” (citado en Henderson & Zimbardo, 
2001, p. 48). A pesar de las similitudes con la fobia social, existen 
también diferencias importantes. En comparación con la fobia social, 
la timidez está mucho más extendida en la población general, puede 
ser menos crónica o resistente, se asocia con menos evitación y 
menos deterioro funcional y los individuos tímidos pueden ser más 
capaces de participar en la interacción social cuando así sea necesa-
rio (Beidel & Turner, 2007; Bruch & Check, 1995).

En la Tabla 9.3 se presentan algunas diferencias importantes entre
la timidez y la fobia social (Turner, Beidel & Townsley, 1990).

Tabla 9.3. Rasgos distintivos de la fobia social y de la timidez

Timidez                                                                           Fobia social

Rasgo de personalidad normal

Ante todo inhibición y reticencia social

Puede participar en interacciones sociales 
cuando sea necesario

Menos propenso a evitar las situaciones 
sociales

Altamente prevalente en la población

Curso más transitorio para muchos individuos

Aparición temprana, quizá en los años 
preescolares

Menor deterioro de la vida cotidiana

Trastorno psiquiátrico

Presencia de ansiedad notable, incluso
angustia, en las situaciones sociales 
evaluativas

Propenso a mostrar una ejecución social 
pobre

Evitación más frecuente y generalizada de 
situaciones sociales 

Menor índice de prevalencia

Mayor duración, más crónica y no-remitente

Aparición tardía en la adolescencia

Mayor deterioro social y ocupacional
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La fobia social es, indudablemente, una condición mucho más 
severa que la timidez, siendo una de sus características distintivas la
evitación severa y generalizada de las situaciones sociales. Aunque las 
diferencias sean de naturaleza más cuantitativa que cualitativa (Rapee, 
1995b), Beidel y Turner (2007) concluían en su revisión que la fobia
social no debería ser considerada como una forma extrema de timi-
dez. Los estudios que han comparado directamente la prevalencia de 
la timidez y de la fobia social confirman la distinción de ambos síndro-
mes. Chavita, Stein y Malcane (2002) hallaron que sólo el 36% de los 
individuos con altos niveles de timidez satisfacían los criterios de la 
fobia social generalizada en comparación con el 4% de los individuos 
que presentaban timidez media o normativa. En otro estudio, sólo el 
17% de los estudiantes universitarios tímidos satisfacían los criterios 
diagnósticos de la fobia social (Heiser et al., 2003) y los análisis de la 
muestra de datos de la NCS revelaban una prevalencia crónica para la 
fobia social del 28% en las mujeres y 21% en los hombres que manifes-
taban haber sufrido una timidez infantil excesiva (Cox, MacPherson 
& Enns, 2005). Por el contrario, sólo el 51% de las mujeres y el 41% de 
los hombres con fobia social compleja (generalizada) y crónica había 
sufrido timidez infantil excesiva. En conjunto estos hallazgos indican 
que la timidez y la fobia social, aunque significativamente relaciona-
das entre sí, no pueden ser consideradas equivalentes.

Subtipos de fobia social: generalizada versus específica

El DSM-IV-TR (APA, 2000) permite la distinción entre un subtipo 
de fobia social generalizada y otro de fobia social específica o cir-
cunscrita. Desafortunadamente los criterios para establecer esta dis-
tinción no son muy específicos. La fobia social generalizada (FSG) 
puede especificarse cuando los individuos temen la mayoría de las 
situaciones sociales, incluidas tanto las situaciones que conllevan 
actuaciones en público como las interacciones sociales. Sin embar-
go, no se especifica la cantidad de situaciones temidas necesarias 
para poder diagnosticarse como FSG. El “subtipo específico” de fobia 
social está aún menos definido. El DSM-IV-TR señala que este subti-
po puede ser bastante heterogéneo incluyendo a personas que temen 
sólo una única situación de actuación en público (es decir, hablar en 
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público) así como a personas que temen la mayoría de las actuacio-
nes públicas pero no las situaciones sociales. En su comunidad de 
estudio, Wittchen, Stein y Kessler (1999) hallaron una prevalencia 
global del 5,1% para la fobia social específica y un 2,2% para la FSG, 
en una población cuyas edades oscilaban entre 14 y 24 años, y el sub-
tipo específico se caracterizaba por los miedos a las pruebas de ejecu-
ción y a hablar en público.

Existe un amplio debate en la literatura sobre la validez de la dis-
tinción entre la fobia generalizada y la específica. No sólo son ambi-
guas las descripciones del DSM-IV-TR de la fobia social específica o 
generaliza, incluso los investigadores emplean diferentes definicio-
nes del subtipo específico, desde emplear el término para referirse 
sólo al miedo a hablar en público hasta una definición más global 
que incluye el miedo a múltiples situaciones correspondientes al 
dominio social, como las situaciones de actuación social (véase Hof-
mann & Barlow, 2002). Además, un problema adicional de la clasifi-
cación en subtipos es que la fobia social parece residir en un conti-
nuo de gravedad sin límites claros que permitan la delineación de 
subtipos. Los análisis taxométricos indican que la ansiedad social 
favorece un modelo dimensional de gravedad (Kollman, Brown, 
Liverant & Hofmann, 2006) y los estudios de base comunitaria no 
han logrado hallar una demarcación clara de los subtipos en base a 
las situaciones sociales temidas (p. ej., Stein, Torgrud & Walter, 2000; 
Vriends, Becker, Meyer, Michael & Margraf, 2007a). Estos hallazgos 
sugieren que la distinción generalizada podría confundirse con la 
gravedad de los síntomas de modo que el especificador pudiera estar 
seleccionando arbitrariamente los más graves del continuo de la 
ansiedad social.

Otros autores, sin embargo, han defendido que la especificación 
de un subtipo generalizado constituye una distinción clínicamente 
muy útil. La mayoría de los individuos con fobia social que buscan 
tratamiento suelen satisfacer los criterios del subtipo generalizado 
(véase Beidel & Turner, 2007; p. ej., Kollman et al., 2006), mientras 
que la fobia social específica puede ser más frecuente en muestras 
comunitarias (Wittchen et al., 1999). Además la FSG se asocia con 
mayor gravedad de los síntomas, depresión, evitación y miedo a la 
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evaluación negativa, así como con un mayor deterioro funcional, 
aparición anterior, mayor cronicidad y aumento de diagnósticos 
comórbidos del Eje I y Eje II (p. ej., Herbert, Hope & Bellack, 1992; 
Holt, Heimberg & Hope, 1992; Kessler, Stein & Berlund, 1998; Man-
nuzza et al., 1995; Turner, Beidel & Townsley, 1992; Wittchen et al., 
1999). En general, los hallazgos indican que los subtipos de fobia 
social generalizada versus específica distinguen realmente la grave-
dad de las situaciones sociales temidas, siendo la FSG la forma más 
grave de fobia social que es además la que con mayor frecuencia se 
observa en los contextos clínicos. Por esta razón la perspectiva cogni-
tiva descrita en este capítulo es relevante, sobre todo, para la FSG.

Pauta clínica 9.2

En lugar de constituir diferentes subtipos, la fobia social varía a lo lar-
go de un continuo de gravedad, con formas más leves que conllevan 
miedo a una serie limitada de situaciones sociales y formas más graves, 
generalizadas, de fobia social caracterizadas por el miedo a una amplia 
cantidad de situaciones tanto de interacción como de actuación en 
público.

Fobia social y trastorno de personalidad por evitación

El diagnóstico de la FSG comparte muchas características con el 
trastorno de personalidad por evitación (TPE), pudiendo incluso 
equipararse entre sí, lo que ha llevado a los investigadores a cuestio-
nar si realmente constituyen dos condiciones, tal y como se descri-
ben en la actualidad en el DSM-IV (Sanderson, Wetzler, Beck & Betz, 
1994; Tyrer, Gunderson, Lyons & Tohen, 1997; van Velzen, Emme-
lkamp & Scholing, 2000; Widiger, 1992). Como puede apreciarse en 
los criterios diagnósticos del TPE de la Tabla 9.4, tanto la FSG como
el TPE comparten muchos elementos porque en esencia ambos se 
caracterizan por un patrón generalizado de incomodidad, inhibición 
y miedo a la evaluación negativa en una amplia variedad de contex-
tos sociales e interpersonales (Heimberg, 1996).

La revisión de Heimberg (1996) concluía que aproximadamente el 
60% de los individuos con FSG satisfacían los criterios de TPE en 



TERAPIA COGNITIVA DE LA FOBIA SOCIAL 565

comparación con el 20% de fobia social no-generalizada. Además, casi 
todos los individuos con TPE satisfacen los criterios diagnósticos de la 
fobia social (Brown, Heimberg & Juster, 1995; Herbert et al., 1992; 
Turner et al., 1992). Dada esta estrecha relación entre la FSG y el TPE, 
cada vez que los individuos satisfacen los criterios diagnósticos de la 
fobia social, debería evaluarse también la posibilidad del TPE.

La comparación de la presentación clínica entre la FSG con y sin 
TPE generalmente ha revelado que los individuos con FSG y TPE
presentan mayor gravedad de síntomas, comorbidez diagnóstica,
deterioro funcional, deficiencias en las habilidades sociales y posible-
mente menos motivación y respuesta a la TCC (p. ej., Holt et al., 
1992; van Velzen et al., 2000; véanse también Beidel & Turner, 2007; 
Heimberg, 1996). Recientemente Chambless, Fydrich y Rodebaugh 
(2006) hallaron que la FSG con TPE se caracterizaba por una forma 
más grave de fobia social y habilidades sociales más pobres compa-
rada con la FSG sin TPE, siendo la única diferencia cualitativa la 
baja auto-estima en el grupo de TPE. Los autores concluían que el 
TPE DSM-IV debería ser considerado como una forma grave de la 
FSG y no como un diagnóstico diferente.

Tabla 9.4. Criterios diagnósticos DSM-IV-TR para el trastorno 
de personalidad por evitación

Un patrón general de inhibición social, unos sentimientos de inferioridad y una hipersensibilidad a la 
evaluación negativa, que comienzan al principio de la edad adulta y se dan en diversos contextos, como 
lo indican cuatro (o más) de los siguientes ítems:

(1) evita trabajos o actividades que impliquen un contacto interpersonal importante debido al miedo a
las críticas, la desaprobación o el rechazo

(2) es reacio a implicarse con la gente si no está seguro de que va a agradar

(3) demuestra represión en las relaciones íntimas debido al miedo a ser avergonzado o ridiculizado

(4) está preocupado por la posibilidad de ser criticado o rechazado en las situaciones sociales

(5) está inhibido en las situaciones interpersonales nuevas a causa de sentimientos de inferioridad

(6) se ve a sí mismo socialmente inepto, personalmente poco interesante o inferior a los demás

(7) es extremadamente reacio a correr riesgos personales o a implicarse en nuevas actividades debido a 
que pueden ser comprometedoras

Nota. De Asociación Americana de Psiquiatría (2000). Copyright de Asociación Americana de Psiquia-
tría. Reproducción autorizada.
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Beidel y Turner (2007) formularon diversas propuestas de trata-
miento que pueden defender la utilidad clínica del mantenimiento 
del diagnóstico del TPE. Estos autores señalan que los individuos 
con TPE pueden presentar menor tolerancia al tratamiento basado 
en la exposición y, por lo tanto, requieren un enfoque más gradual. 
Indicaban también que los individuos con TPE pueden presentar 
mayores déficits en habilidades sociales y un menor funcionamiento 
social/ocupacional, por ello, el entrenamiento en habilidades sociales 
puede ser un ingrediente esencial del tratamiento cuando esté pre-
sente el TPE. A pesar de estas observaciones clínicas, la investigación 
empírica desarrollada hasta la fecha sugiere que la ansiedad social 
debería conceptualizarse como un continuo de gravedad donde la 
fobia social específica o circunscrita se encontraría en el extremo 
más leve, la fobia social generalizada sin TPE en el intervalo modera-
do y la fobia social generalizada con TPE en el extremo más grave del 
trastorno (McNeil, 2001).

Pauta clínica 9.3

El trastorno de personalidad por evitación (TPE) es una forma grave de 
fobia social generaliza (FSG), asociado con una mayor psicopatología 
e incapacitación funcional. Dadas las complicaciones terapéuticas que 
pueden asociarse a este diagnóstico, conviene incluir la evaluación del 
TPE en el protocolo de diagnóstico para la fobia social.

Epidemiología y características clínicas

Prevalencia

La fobia social es el más común de los trastornos de ansiedad y de 
entre todos los trastornos mentales el que ocupa el tercer lugar en 
frecuencia. El NCS, siguiendo los criterios del DSM-III-R para la 
fobia social, halló que la prevalencia anual era del 7,9% y la prevalen-
cia global era del 13,3% (Kessler et al., 1994). Además, dos tercios 
aproximadamente de estos individuos presentaban FSG y la pobla-
ción restante padecía sólo miedo a hablar en público, que era menos 
persistente o incapacitante (Kessler et al., 1998). El NCS-R más 
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reciente basado en los criterios diagnósticos del DSM-IV hallaba una 
prevalencia anual del 6,8% y una prevalencia global del 12,1% para 
la fobia social (Kessler, Berglund et al., 2005; Kessler, Chiu et al., 
2005). La alta prevalencia de la fobia social también ha sido hallada 
en otros estudios epidemiológicos y comunitarios a gran escala (p. 
ej., Newman et al., 1996). Existen asimismo algunas pruebas de que 
la incidencia de la fobia social puede seguir aumentando con el paso 
del tiempo (Rapee & Spence, 2004). 

Como se ha manifestado previamente, las formas más leves de 
ansiedad social son más prevalentes que la fobia social en la pobla-
ción general. Se ha observado que la inhibición social, el miedo a la 
evaluación negativa, la ansiedad y los sentimientos de inferioridad en 
las situaciones sociales aparecen con una frecuencia entre ocasional 
y moderada en la mayoría de los individuos no-clínicos. En este mis-
mo orden, el miedo y la evitación de las situaciones sociales son habi-
tuales en el trastorno de angustia, en el TAG y en la agorafobia (Rapee 
et al., 1988). Lo que distingue a la fobia social es la cantidad de situa-
ciones sociales temidas y el grado de deterioro funcional (Rapee et 
al., 1988; Stein et al., 2000).

Diferencias dependientes del género y de la cultura

A diferencia de otros trastornos de ansiedad, el ratio del género 
para la fobia social no se inclina tanto a favor de las mujeres. El ratio 
aproximado es de 3:2, es decir, cada 3 mujeres con fobia social pue-
den hallarse 2 hombres. En el NCS, la prevalencia global para las 
mujeres era del 15% y para los hombres del 11,1% (Kessler et al., 
1994). Sin embargo, Rapee (1995b) señala que es casi idéntica la can-
tidad de hombres y de mujeres que solicitan tratamiento para la fobia 
social, aunque los estudios realizados sobre cuestionarios no-clínicos 
sugieren que las mujeres pueden sentir mayor ansiedad social y más 
timidez que los hombres (p. ej., Wittchen et al., 1999). Las diferencias 
culturales también pueden apreciarse en el ratio del género para la 
fobia social. En un estudio realizado con una muestra turca de 87 
individuos con fobia social DSM-III-R, el 78,2% eran hombres 
(Gökalp et al., 2001). 
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Se han hallado algunas diferencias culturales en la prevalencia de 
la fobia social DSM-III o DSM-IV. En los estudios epidemiológicos 
trasnacionales (CNES) se encontró un aumento cuatro veces mayor 
de la fobia social en los países occidentales de habla inglesa en com-
paración con países del este asiático como Taiwán y Corea del Sur
(véase Chapman, Mannuzza & Fyer, 1995). Los autores se cuestiona-
ban si esto era el reflejo de diferencias reales en los índices de fobia 
social en las diferentes culturas. Dudaban de si las preguntas de la 
entrevista carecían de relevancia cultural fuera de los países occiden-
tales. Además, existen también condiciones análogas a la fobia social 
que son específicas de ciertos países asiáticos y que no se incluían en 
el estudio, como el “taijin kyofu-sho” (TKS) en Japón, que es un mie-
do persistente e irracional a causar alguna ofensa, humillación o 
daño a los otros debido a alguna incapacidad o inadecuación perso-
nal (Chapman et al., 1995).

Incluso en los mismos países occidentales donde los índices de 
fobia social eran bastante similares, la presentación clínica del tras-
torno puede verse afectada por factores culturales. Por ejemplo, un 
estudio que comparó la fobia social en muestras americanas, suecas 
y australianas, observó que la muestra sueca mostraba significativa-
mente más miedo a comer/beber en público, a escribir en público, a 
las reuniones y a hablar con figuras de autoridad (Heimber, Makris, 
Juster, Öst & Rapee, 1997). Por lo tanto, la fobia social se encuentra 
en la mayoría de los países del mundo pero las preocupaciones socia-
les, la presentación de síntomas e incluso el umbral del trastorno 
puede variar de unas culturas a otras (Hofmann & Barlow, 2002; 
Rapee & Spence, 2004). En este mismo orden, las variables mediado-
ras de la ansiedad social pueden diferir de unas culturas a otras. Por 
ejemplo, la vergüenza tiene un rol mediador mucho más intenso en 
la ansiedad social para las muestras chinas que para las americanas 
(Zhong et al., 2008).

Edad de aparición y curso

Normalmente la fobia social aparece por primera vez en la ado-
lescencia entre media y tardía, lo que implica que suele tener una 
aparición posterior a las fobias específicas pero una aparición ante-
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rior al trastorno de angustia (Öst, 1987b; Rapee, 1995a). En el NCS-
R, la edad media de presentación de la fobia social era de 13 años, 
que es una edad sustancialmente más joven que la de aparición del 
trastorno de angustia, TAG, TEPT y TOC (Kessler, Berglund et al., 
2005). De hecho, muchos individuos con fobia social manifiestan 
haberla sufrido durante toda la vida, y entre el 50 y el 80% revelaban 
que el trastorno había aparecido en la niñez (Otto et al., 2001; Stem-
berger, Turner, Beidel & Calhoun, 1995). La aparición temprana se 
asocia con un curso más crónico y grave del trastorno (Beidel & Tur-
ner, 2007).

En general se cree que la fobia social que no es tratada adopta un 
curso crónico e irremitente (Beidel & Turner, 2007; Hofmann & Bar-
low, 2002; Rapee, 1995b). Este punto de vista recibe el respaldo de 
numerosos estudios longitudinales en los que la mayoría de los indi-
viduos con fobia social revelan un curso crónico que puede durar 
años, e incluso décadas (Chartier, Hazen & Stein, 1998; Keller, 2003; 
véase Vriends et al., 2007b, para resultados opuestos). Al igual que
ocurre con otros trastornos, es muy probable que entre quienes soli-
citan tratamiento exista una mayor proporción de individuos con la 
forma más crónica de fobia social.

Son diversas las variables que predicen la cronicidad de la fobia 
social. La presencia de un trastorno de personalidad concomitante, 
especialmente el TPE, se asocia con una menor probabilidad de 
remisión (Massion et al., 2002), y el subtipo generalizado de fobia 
social se caracteriza por una mayor cronicidad. En coherencia con 
otros trastornos de ansiedad, una mayor gravedad de síntomas y psi-
copatología, así como un aumento del deterioro funcional se asocian 
con un curso más resistente y estable de la fobia social (p. ej., Char-
tier et al., 1998; Vriends et al., 2007b).

Efectos perjudiciales de la fobia social

La fobia social se asocia con un menor logro educativo, con la 
pérdida de la productividad laboral, la falta de progreso laboral, 
mayores índices de dependencia económica y deterioro grave en el 
funcionamiento social (p. ej., Keller, 2003; Schneier, Johnson, Hornig, 



TERAPIA COGNITIVA PARA TRASTORNOS DE ANSIEDAD570

Liebowitz & Weissman, 1992; Simon et al., 2002; Turner, Beidel, 
Dancu & Keys, 1986; Zhang, Ross & Davidson, 2004). En el NCS, 
los individuos con fobia social revelaban significativamente más 
incapacitación profesional que los individuos con agorafobia, pero 
menos días de absentismo laboral (Magee, Eaton, Wittchen, 
McGonagle & Kessler, 1996). De forma similar a otros trastornos 
de ansiedad, la fobia social con ansiedad comórbida (p. ej., angus-
tia, TAG) o depresión genera un mayor deterioro funcional (Magee
et al., 1996).

Los individuos con fobia social juzgan su propia calidad de vida 
como significativamente peor que los individuos no-clínicos (Safren, 
Heimberg, Brown & Holle, 1996-1997). Un meta-análisis sobre la 
calidad de vida en los trastornos de ansiedad revelaba que la fobia 
social tenía efectos negativos similares en las áreas sociales, labora-
les y familiares al trastorno de angustia y al TOC (Olatunji et al., 
2007). En suma, la fobia social es un trastorno mental grave que pue-
de tener efectos negativos sostenidos sobre la satisfacción vital y la 
vida cotidiana.

Retraso en el tratamiento y uso de servicios

A pesar de los negativos efectos del trastorno, los individuos con 
fobia social presentan algunos de los índices más bajos de utilización 
del tratamiento de entre todos los trastornos de ansiedad. Una vasta 
mayoría de individuos con fobia social nunca solicitan tratamiento 
para su condición. En el NCS, los individuos con fobia social mostra-
ban menores índices de solicitud de ayuda profesional que los indivi-
duos con fobia simple o agorafobia (Magee et al., 1996). Además, 
sólo el 24,7% de los individuos que satisfacían los criterios DSM-IV
para la fobia social en el NCS-R había hecho, por lo menos, una visita 
al especialista en salud mental en un período de 12 meses (Wang, 
Lane et al., 2005). En el mismo estudio, la duración media del retraso 
en el primer contacto para el tratamiento era de 16 años para la fobia 
social, un tiempo de retraso sustancialmente mayor que el del tras-
torno de angustia, TG, TEPT o depresión mayor (Wang, Berglund et 
al., 2005). En este mismo orden, acudían con mucha menor frecuen-
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cia a las consultas de medicina general que los individuos con tras-
torno de angustia (Deacon et al., 2008). En suma, los individuos con 
fobia social son menos propensos a solicitar tratamiento y la minoría 
que llega a establecer el contacto inicial lo hace muchos años des-
pués de instaurado el trastorno. Además, la fobia social tiende a 
pasar desapercibida para los médicos y otros profesionales de la 
salud, añadiéndose así al problema del escaso recurso a los servicios 
(Wagner, Silvoe, Marnane & Rouen, 2006). De hecho, el análisis de 
los datos del NCS-R confirma también que el trastorno no recibe el 
tratamiento debido, con algunas pruebas indicativas de que quienes 
mayor necesidad de tratamiento tienen menos propensos son a reci-
birlo (Ruscio, Brown et al., 2007).

Pauta clínica 9.4

La fobia social es el más generalizado de los trastornos de ansiedad, 
afectando levemente más a las mujeres que a los hombres, con diferen-
cias culturales en el índice y en la presentación clínica. El trastorno 
normalmente brota en la infancia tardía o adolescencia y adopta un 
curso crónico e irremitente que perjudica significativamente al funcio-
namiento social y laboral del individuo. A pesar de estos efectos nega-
tivos, los individuos suelen demorar mucho la solicitud de tratamiento.

Trastornos asociados

La fobia social puede ser difícil de distinguir de otros trastornos 
de ansiedad porque la ansiedad social es un síntoma común en todos 
los trastornos de ansiedad y los índices de enfermedades concomi-
tantes son muy altos en las personas que presentan un diagnóstico 
principal de fobia social (Turner & Beidel, 1989). Rapee et al. (1988) 
hallaron que el 80% de los individuos con trastorno de angustia, TAG
o fobia simple revelaba como mínimo, un miedo leve en una o más 
situaciones sociales y que más del 50% revelaba miedo moderado y 
evitación. Al mismo tiempo, los índices de fobia social secundaria 
más grave que satisfacen los criterios diagnósticos son altos entre los 
individuos con otro trastorno primario de ansiedad o depresión 
mayor. En un amplio estudio clínico realizado por Brown et al. 
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(2001), la fobia social secundaria estaba presente en cantidades muy 
importantes de pacientes con trastorno de angustia (23%), TAG 
(42%), TOC (35%), TEPT (41%) y depresión mayor (43%).

El índice de comorbilidad de los individuos con un diagnóstico 
principal de fobia social parece similar a los índices globales hallados 
en otros trastornos de ansiedad. Los índices globales de comorbili-
dad oscilan entre el 69 y el 88% (Brown et al., 2001; Kessler, Berglund 
et al., 2005; Schneier et al., 1992; Wittchen et al., 1999), y aproxima-
damente tres cuartos de los individuos con fobia social suelen satis-
facer los criterios de otro trastorno mayor. En la mayoría de los casos 
la fobia social precede a la aparición del otro trastorno (p. ej., Brown 
et al., 2001; Schneier et al., 1992) y se asocia con un deterioro funcio-
nal mayor que en los casos menos complejos de fobia social (Witt-
chen et al., 1999).

Los índices más altos de trastornos asociados con la fobia social 
son la depresión mayor, el abuso de sustancias, el TAG y, en menor 
grado, el trastorno de angustia. En el NCS, el 56,9% de los individuos 
con fobia social presentaba además otro trastorno de ansiedad, sien-
do el más común la fobia simple (37%), la agorafobia (23,2%) y el 
TAG (13,3%) (Magee et al., 1996). La depresión mayor se encontraba 
en el 37,2% y el abuso de sustancias en el 39,6% de los casos de fobia 
social. En el NCS-R la fobia social presentaba correlaciones notable-
mente altas con el TAG, el TEPT, la depresión mayor, el trastorno de 
hiperactividad/déficit de atención y la drogodependencia (Kessler, 
Chiu et al., 2005).

Se podrían esperar altos índices de consumo de alcohol en la fobia 
social como forma de auto-medicación (Rapee, 1995b), pero los 
hallazgos de los estudios epidemiológicos sugieren que los índices 
asociados de abusos de sustancias no son superiores en la fobia social 
que en el resto de los trastornos de ansiedad o en la depresión mayor 
(Grant et al., 2004). Sin embargo, en una revisión reciente Morris, 
Stewart y Ham (2005) concluían que los individuos con fobia social 
generalizada presentan índices altos de trastornos asociados por 
consumo de alcohol que podrían vincularse a los miedos a la evalua-
ción negativa y a las expectativas de que el alcohol reduzca la ansie-
dad social. 
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Dado el importante declive del funcionamiento asociado a la fobia 
social, una cantidad importante de individuos con dicho trastorno
desarrollan también una depresión mayor y presentan índices eleva-
dos de ideación e intentos de suicidio (Schneier et al., 1992). De 
hecho, tanto la fobia simple (24,3%) como la fobia social (27,1%) pre-
sentaban los índices globales más altos de depresión mayor secun-
daria entre los trastornos de ansiedad del NCS, y la depresión mayor 
solía aparecer 11.9 años aproximadamente después de la aparición 
de la fobia social (Kessler et al., 1996). Por último, los trastornos del 
Eje II se asocian comúnmente con la fobia social, siendo el más habi-
tual el TPE, aunque también se hayan revelado altos índices del tras-
torno obsesivo-compulsivo de personalidad (véase Beidel & Turner, 
2007; Heimberg & Becker, 2002; Turner, Beidel, Borden, Stanley & 
Jacobs, 1991).

Según el DSM-IV-TR, cuando la ansiedad social y la evitación se 
derivan de otras condiciones médicas que puedan justificarla como 
los temblores en la enfermedad de Parkinson, las cicatrices faciales, 
la obesidad, la tartamudez, etc. (APA, 2000), no suele hacerse un 
diagnóstico de fobia social. Sin embargo, esta restricción podría ser 
excesivamente rigurosa. Stein, Baird y Walter (1996), por ejemplo, 
hallaron que el 44% de los pacientes que solicitan tratamiento para la 
tartamudez satisfacía los criterios diagnósticos de la fobia social, 
cuando el diagnóstico se realizaba sólo porque la ansiedad social era 
excesiva dada la gravedad de su falta de fluidez. Por lo tanto, se 
requiere una evaluación prudente del contexto y de la gravedad de la 
ansiedad social para determinar si es una respuesta razonable o exa-
gerada para la condición médica general.

Pauta clínica 9.5

Dados los altos índices de depresión mayor concomitante, ansiedad 
generalizada, fobias específicas, agorafobia y abuso de sustancias en la 
fobia social, el terapeuta debe realizar una evaluación diagnóstica 
exhaustiva de estas condiciones al tratar la fobia social. Además, antes 
del tratamiento también deberían evaluarse la frecuencia, intensidad y 
duración de las crisis de angustia.
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Sucesos vitales negativos y adversidad social

A semejanza de los restantes trastornos de ansiedad, la fobia social 
se asocia con un aumento del índice de adversidades infantiles, aun-
que la relación no sea tan intensa como la observada en otros trastor-
nos de los estados anímicos (Kessler, Davis & Kendler, 1997). En su 
modelo etiológico de la fobia social, Rapee y Spence (2004) proponían 
que los acontecimientos vitales negativos y experiencias de aprendiza-
je más específicas podían contribuir al aumento de riesgo de ansiedad 
social patológica para los individuos con un “punto establecido” de 
alta ansiedad social genéticamente mediada. En el contexto presente, 
nosotros estamos más interesados en si ciertos acontecimientos inter-
personales adversos o si los individuos con fobia social experimentan 
los acontecimientos interpersonales de forma más adversa, incluso 
traumática que pudiera reforzar su ansiedad social.

Las estimaciones relativas a la herencia sugieren que el 30% de la 
probabilidad del trastorno en la fobia social se debe a factores gené-
ticos, dejando aún un margen amplio para la influencia de los facto-
res ambientales (Kendler et al., 1992b). De hecho, se ha hallado una 
asociación significativa entre los sucesos traumáticos de la infancia 
como el abuso físico o sexual así como las adversidades infantiles 
como la falta de una relación próxima con un adulto, el conflicto 
marital en la familia de origen, los frecuentes cambios de domicilio, 
huir de casa, suspender cursos y equivalentes, y el aumento de riesgo 
a sufrir trastornos de ansiedad, incluida la fobia social, en la edad 
adulta (Chartier, Walter & Stein, 2001; Kessler et al., 1997; Stember-
ger et al., 1995). Los índices de fobia social entre los supervivientes 
de agresión sexual o física durante la infancia oscilan entre el 20 y el 
46%, siendo el TEPT, el TAG y las fobias específicas los más preva-
lentes (Pribor & Dinwiddie, 1992; Saunders et al., 1992). Los mayo-
res niveles de abuso emocional durante la infancia (Giba, Chelmiski 
& Zimmerman, 2007) y los acontecimientos adversos durante la 
niñez, como las rupturas familiares, el conflicto familiar, los estilos 
negativos de atención por parte de los progenitores, como la sobre-
protección, la agresión verbal y el rechazo, y la psicopatología en los 
progenitores se han vinculado con el aumento de riesgo de fobia 
social (p. ej., Lieb et al., 2000; Magee, 1999).
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Si los miedos a las situaciones sociales se adquieren, entonces 
podríamos esperar que la fobia social se asocie con un mayor índice 
de experiencias sociales adversas. En su documento de revisión 
Alden y Taylor (2004) concluían que los individuos con fobia social
tienen menos relaciones sociales y éstas son más negativas a lo largo 
de su vida y su estilo interpersonal provoca respuestas más negativas 
en los demás que crean un ciclo interpersonal auto-perpetuante. No 
es tan firme que los acontecimientos sociales adversos desempeñen 
una función en la etiología de la fobia social. Ciertamente, las perso-
nas tienden a juzgar a los individuos socialmente ansiosos de forma 
más negativa y menos deseable que a los individuos no-ansiosos 
socialmente (Alden & Taylor, 2004). Harvey, Ehlers y Clark (2005) 
administraron el Cuestionario de Historia de Aprendizaje a 55 indi-
viduos con fobia social, a 30 individuos con TEPT y a 30 controles 
no-clínicos. El grupo de fobia social revelaba que sus progenitores 
habían sido significativamente menos propensos a animarles a par-
ticipar socialmente, eran emocionalmente más fríos y habían sido 
menos tendentes a precaverles de los peligros de los acontecimientos 
sociales que el grupo no-clínico. Además, los problemas con los com-
pañeros de aula y la inadaptación a sus compañeros eran las expe-
riencias más comunes que revelaban los participantes en relación al 
desarrollo de la fobia social. Curiosamente, sólo el 13% de la mues-
tra con fobia social señaló que un acontecimiento condicionante 
fuera la principal razón de la aparición de su fobia social y sólo cua-
tro de las 12 variables investigadas eran significativas para la fobia 
social frente al TEPT. Kimbrel (2008) concluía que es aún incierto si 
el abandono y la exclusión de los semejantes son causa o consecuen-
cia de la ansiedad social.

En resumen, las experiencias sociales negativas, particularmente 
durante los años formativos de la infancia y de la adolescencia, con-
tribuyen probablemente al desarrollo de la fobia social. Es también 
probable que los individuos tímidos y socialmente ansiosos experi-
menten más acontecimientos sociales negativos que los individuos 
socialmente menos ansiosos, en parte porque su estilo interpersonal 
provoca una respuesta menos positiva de los demás (Alden & Taylor, 
2004). Sin embargo, es dudoso que los individuos socialmente fóbi-
cos experimenten sucesos interpersonales cualitativamente más 
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traumáticos o que desarrollen su fobia social en respuesta a un único 
acontecimiento social traumático. A nuestro parecer no son los fac-
tores ambientales o sociales sino las respuestas cognitivas a las expe-
riencias sociales las que constituyen el rasgo distintivo de la fobia 
social. En otras palabras, el factor más crítico en la etiología de la 
fobia social puede ser la interpretación negativa que hacen los indivi-
duos tímidos o socialmente ansiosos de sus interacciones sociales 
con los demás.

Déficits de habilidades sociales

Es abundante el debate que se ha producido en la literatura sobre 
si la fobia social se caracteriza o no por una deficiencia en las habili-
dades sociales o si la principal diferencia es que los individuos con 
fobia social perciben su actuación en las situaciones sociales de for-
ma más negativa (Hofmann & Barlow, 2002). Diversos modelos etio-
lógicos de la fobia social han incluido la incapacidad para la ejecu-
ción social como factor de mantenimiento importante (Beck et al., 
1985, 2005; D.M. Clark & Wells, 1995; Kimbrel, 2008; Rapee & Heim-
berg, 1997; Rapee & Spence, 2004). En los modelos cognitivos, la 
incapacidad para la ejecución social se considera como consecuencia 
de la ansiedad en la situación social. Por ejemplo, D.M. Clark y Wells 
(1995) mencionan diferentes conductas sociales negativas que se 
derivan de los sentimientos de ansiedad ante los que nos rodean 
como la evitación de la mirada, un tono de voz inestable, manos tem-
blorosas, comportarse de forma menos amigable con los demás, evi-
tar la auto-apertura y equivalentes. Beck et al. (1985, 2005) se refie-
ren a diversas conductas inhibitorias automáticas que afectarán 
negativamente a la ejecución social. Rapee y Spence (2004) distin-
guen la ejecución social interrumpida debida al aumento de ansiedad 
de la carencia de habilidades sociales (p. ej., habilidades de conversa-
ción pobres, falta de asertividad, pasividad, sumisión). La función de 
los déficits en las habilidades sociales influye significativamente 
sobre el tratamiento. En ausencia de habilidades sociales positivas, el 
entrenamiento en habilidades sociales será un componente impor-
tante del tratamiento.
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Es bastante obvio que la experiencia de elevada ansiedad en las 
situaciones sociales evaluativas perjudica significativamente la actua-
ción social. No es tan obvio, sin embargo, si los individuos con fobia 
social carecen del conocimiento social o de la habilidad aprendida 
para actuar socialmente, lo que en sí mismo contribuye al desarrollo 
de la fobia social (Rapee & Spence, 2004). Ciertamente los individuos 
con fobia social se perciben a sí mismos como menos efectivos social-
mente que los individuos no-ansiosos (p. ej., Alden & Philips, 1990; 
Stangier, Esser, Leber, Risch & Heidenreich, 2006). Además, cuando 
la actuación social es valorada por observadores externos, los indivi-
duos con fobia social tienden a exhibir menos proximidad e interés y 
son visiblemente más ansiosos, menos dominantes, generan menos 
conductas verbales positivas y generalmente exhiben una actuación 
global más pobre que los grupos no-ansiosos de comparación (p. ej., 
Alden & Bieling, 1998; Alden & Wallace, 1995; Mansell, Clark & 
Ehlers, 2003; Rapee & Lim, 1992; Stopa & Clark, 1993; Walters & 
Hope, 1998). Sin embargo, los individuos con fobia social valoran 
sistemáticamente su ejecución social de forma más negativa que los 
observadores externos (p. ej., Abbott & Rapee, 2004; Alden & Walla-
ce, 1995; Mellings & Alden, 2000; Rapee & Lim, 1992; Stopa & Clark, 
1993). Asimismo, está bien establecido que los individuos socialmen-
te ansiosos no siempre muestran una conducta social maladaptativa. 
Alden y Taylor (2004) señalan que la aparición de conductas mal-
adaptativas depende del contexto social, siendo los individuos social-
mente ansiosos más tendentes a mostrar una ejecución social más 
pobre cuando anticipan una situación evaluativa o ambigua.

Podemos concluir, en consecuencia, que los déficits reales en 
habilidades sociales desempeñan, como mucho, una función proba-
blemente menor en la etiología de la fobia social (Rapee & Spence, 
2004). Al mismo tiempo es obvio que los individuos socialmente 
ansiosos actúan, de hecho, con menor destreza en ciertos contextos 
sociales, fundamentalmente como consecuencia de su elevada ansie-
dad y conducta inhibitoria automática. Sin embargo, la especificidad 
situacional de este déficit de actuación, así como el bien documenta-
do sesgo auto-evaluativo negativo, indican que los factores cognitivos 
influyen más que los déficits conductuales en el desarrollo y mante-
nimiento de la fobia social. 
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Pauta clínica 9.6

Los individuos con fobia social han podido sufrir experiencias sociales 
más negativas porque han disfrutado de menos reacciones positivas de 
los demás a consecuencia de las deficiencias en sus propias conductas 
sociales cuando la ansiedad es elevada o se hallan en contextos sociales 
desconocidos. Sin embargo, su evaluación subjetiva negativa respecto 
a su ejecución social es muy exagerada y es el principal contribuyente 
en la persistencia de su ansiedad social.

Teoría cognitiva de la fobia social

Descripción del modelo

Una justificación teórica de la fobia social debe tomar en conside-
ración tres características que son exclusivas de este trastorno. La 
primera, que los sentimientos de rubor y vergüenza suelen ser las 
emociones negativas dominantes que se derivan del encuentro social 
y no tanto la ansiedad misma (Beck et al., 1985; 2005; Hofmann & 
Barlow, 2002). La segunda, que la ansiedad intensa asociada a las 
situaciones sociales suele provocar conductas inhibitorias automáti-
cas y esfuerzos para ocultar dicha ansiedad, lo que produce el des-
afortunado efecto de perjudicar la actuación pública y causa la catás-
trofe que más teme la persona socialmente fóbica: la evaluación 
negativa de los demás (Beck et al., 1985, 2005). A diferencia del tras-
torno de angustia en el que repetidamente la catástrofe no ocurre (p. 
ej., el infarto), la catástrofe percibida en la fobia social suele produ-
cirse con mucha frecuencia a consecuencia de los efectos disruptivos 
de la ansiedad. Y la tercera, que la ansiedad misma se convierte en 
amenaza secundaria a medida que los individuos con fobia social se 
creen en el deber de disimular la ansiedad para evitar la evaluación 
negativa de los demás. El modelo se basa en la teoría cognitiva de las 
ansiedades evaluativas descrito por Beck et al. (1985, 2005) así como 
en las importantes contribuciones de D.M. Clark y Wells (1995) y de 
Rapee y Heimberg (1997). La siguiente descripción contempla tres 
fases de la fobia social: la fase anticipatoria, la exposición misma a la 
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situación social y el procesamiento que se realiza a continuación del 
acontecimiento. En la Figura 9.1 se ilustra este modelo cognitivo refi-
nado y detallado de la fobia social.

Fase anticipatoria

En la mayoría de los casos existe alguna reserva ante el inminente 
encuentro social que para los individuos con fobia social puede pro-
vocar casi tanta ansiedad como la exposición a la misma interacción 
social. Esta fase anticipatoria podría estar favorecida por diversas 
claves informativas o contextuales como, por ejemplo, encontrarse 
en un lugar que lleve a la persona a recordar el futuro acontecimien-
to social (p. ej., pasar cerca del recinto donde se celebrará la reu-
nión). La duración de la fase anticipatoria puede variar, desde minu-
tos en algunos casos, hasta días o semanas en otros. Sería de esperar 
que la ansiedad se intensifique a medida que el acontecimiento social 
sea más inminente, lo que coincide con el concepto de Riskind (1997) 

Figura 9.1. Modelo cognitivo de la fobia social
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del estilo maladaptativo de amenaza. En esta misma línea, cuanto 
más intensa sea la ansiedad anticipatoria, más probable es que la evi-
tación sea el resultado preferido. La evitación generalizada de la inte-
racción social es la piedra angular de la fobia social porque es consi-
derada como el modo más efectivo de eliminar la ansiedad anticipa-
toria. En consecuencia, los individuos sienten una intensa urgencia a 
la evitación cuando anticipan un acontecimiento social futuro inclu-
so aunque reconozcan sus efectos perjudiciales (p. ej., no devolver la 
llamada al propio inversor de bolsa).

En nuestro caso ilustrativo Gerald experimentaba con frecuencia 
una intensa ansiedad anticipatoria cada vez que sospechaba la posi-
bilidad de un encuentro social. Solía comenzar inmediatamente a 
elaborar estrategias para evitar la situación social y mantener su ais-
lamiento de los demás. Sin embargo, la evitación no es siempre posi-
ble y, en consecuencia, la ansiedad experimentada durante esta fase 
conllevará que el individuo socialmente fóbico acceda a la situación 
social en un estado de ansiedad elevada.

La base cognitiva de la ansiedad social anticipatoria conlleva, 
sobre todo, los procesos elaborativos e intencionados a medida que 
el individuo piensa voluntariamente en el acontecimiento social veni-
dero. Se activarán los auto-esquemas sociales maladaptativos pre-
existentes, que conllevan creencias de inadecuación social percibida, 
la naturaleza angustiosa de la ansiedad, los juicios negativos imagi-
nados de los demás y la incapacidad de cumplir los estándares espe-
rados de actuación social. Los auto-esquemas sociales negativos ten-
derán a dominar el pensamiento de la persona socialmente ansiosa 
en relación al inminente acontecimiento social. Gerald, por ejemplo, 
pensaría en las personas que le estarían mirando y tratando de ini-
ciar conversaciones con él, lo que él interpretaría como altamente 
amenazante. La posibilidad de aceptación por parte de los demás y la 
ejecución social positiva serían completamente descartadas. Durante 
la fase anticipatoria los individuos socialmente ansiosos se auto-eva-
lúan también como vulnerables e incapaces de satisfacer las expecta-
tivas percibidas de ejecución social de la tarea inminente. Los recuer-
dos de las situaciones sociales pasadas, especialmente de las que 
sean similares al suceso futuro, estarán sesgados por el recuerdo de 
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experiencias que conllevaron una intensa ansiedad social y humilla-
ción, llevándolos a una expectativa exagerada de amenaza y vulnera-
bilidad personal ante el acontecimiento social anticipado. Esto dará 
lugar a un proceso de preocupación a medida que el individuo 
comience a inquietarse por la amenaza y peligro del acontecimiento 
social venidero. Cuanto más tiempo se estanque el individuo en el 
proceso de rumiación ansiosa más se magnificarán la probabilidad y 
la gravedad esperadas del resultado negativo. Gerald experimentaba 
una intensa preocupación cada vez que se convocaba una reunión de 
trabajo. Sólo podía pensar en la terrible ansiedad que había sentido 
en las reuniones pasadas y en el alivio que experimentaba cada vez 
que encontraba una excusa para no acudir a la reunión. 

Exposición situacional

Evidentemente, los individuos con fobia social se encuentran en 
situaciones sociales que son inevitables y es en estos instantes cuan-
do más intensa suele ser la ansiedad. Durante la situación social 
temida suelen activarse los procesos automáticos y los procesos cog-
nitivos voluntarios. El proceso cognitivo central es la activación auto-
mática de los auto-esquemas sociales maladaptativos de amenaza y 
vulnerabilidad que derivan en un sesgo atencional para la amenaza, 
un mayor foco en las señales internas de ansiedad, conductas auto-
máticas inhibitorias, evaluación secundaria negativa del propio esta-
do emocional y de la propia actuación y el uso inefectivo de las con-
ductas de seguridad. En la Tabla 9.5 se enumera un listado de los
esquemas maladaptativos claves que caracterizan a la fobia social.

Los esquemas que caracterizan a la fobia social son muy específi-
cos de las situaciones sociales y no serán observables en las situacio-
nes que no incluyan el componente social. Es la exposición misma o 
la anticipada a la situación social temida la que activará el grupo de 
auto-esquemas sociales maladaptativos. Este grupo incluye las creen-
cias nucleares disfuncionales (p. ej., “Soy aburrido”, “Soy diferente 
de los demás”, “No gusto a las personas”), las presunciones condicio-
nales erróneas (p. ej., “Si las personas llegaran a conocerme, no me 
aceptarían”; “Si me ruborizo frente a los demás, advertirán que estoy 
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ansioso y pensarán que algo me ocurre”) y reglas rígidas de actuación 
social (p. ej., “No debo mostrar ninguna señal de ansiedad o debili-
dad”, “Debo tener el control siendo sobresaliente e ingenioso”) (D.M. 
Clark, 2001; D.M. Clark & Wells, 1995).

De la activación automática de los auto-esquemas sociales mal-
adaptativos se derivan varias consecuencias. La primera es una altera-
ción atencional automática para el procesamiento de las señales inter-
nas y externas de amenaza social. El feedback externo, en forma de 
señales verbales y no-verbales, que se recibe de los otros y puede ser 
interpretado como señal de posible evaluación negativa, suele recibir 
prioridad de procesamiento atencional (Rapee & Heimberg, 1997), 
mientras que las señales sociales externas indicativas de seguridad (es 
decir, aprobación) o “aceptación benigna” serán ignoradas o minimi-
zadas. Además, la información interna como los síntomas de ansiedad 
o la evaluación negativa “en línea” con la propia actuación social reci-

Tabla 9.5. Auto-esquemas sociales maladaptativos 
en la fobia social

Contenido del esquema Ejemplos

Creencias nucleares de un self 
social inútil, débil o inferior

“Soy aburrido”, “No soy una persona amigable”, “No tiendo a  
gustar a las personas”, “Soy socialmente raro”, “No encajo”.

Creencias sobre los demás “Las personas son críticas con los demás”, “En las situaciones 
sociales las personas siempre están evaluándose entre sí”,               
“Los individuos están constantemente escudriñando al resto            
de las personas, buscando sus errores y debilidades”.

Creencias sobre la desaproba-
ción

Es horrible recibir la crítica de los demás”, “Sería horrible               
que los otros pensaran que soy débil e incompetente”,                   
“Sería insoportable, una catástrofe personal, avergonzarse            
frente a los demás”.

Creencias sobre los estándares 
de actuación social

“Es importante no mostrar ninguna señal de debilidad o                
pérdida de control frente a los demás”, “Debo mostrarme seguro   
y competente interpersonalmente en todas mis interacciones 
sociales”, “Siempre debo de parecer razonablemente inteligente         
e interesante ante los demás”.

Creencias sobre la ansiedad y 
sus efectos

“La ansiedad es una señal de debilidad emocional y pérdida             
de control”, “Es importante no mostrar ningún signo de ansiedad 
relativa a los demás”, “Si las personas ven que me ruborizo, sudo, 
tiemblo, etc., se preguntarán qué me ocurre”, “Si siento ansiedad, 
no estaré preparado para funcionar en esta situación social”,               
“No puedo soportar sentirme ansioso ante los demás”.
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birá prioridad atencional porque es coherente con los auto-esquemas 
sociales maladaptativos y la representación mental negativa del modo 
en que los individuos con fobia social creen ser percibidos por los 
demás en la situación social. De hecho, la “representación mental del 
self tal y como ha sido percibida por la audiencia” que “se basa en el 
modo en que el individuo cree que le ve la audiencia en cualquier 
momento” (Rapee & Heimberg, 1997, p. 744) es un constructo cogni-
tivo central del modelo de fobia social de Rapee y Heimberg.

Una segunda consecuencia de la activación de esquemas es la ele-
vada atención centrada en uno mismo durante la interacción social 
(véanse D.M. Clark, 2001; D.M. Clark & Wells, 1995). La activación de 
los esquemas de amenaza social produce hipervigilancia y observa-
ción del propio estado interno, especialmente cualquier señal física, 
emocional y conductual que pudiera ser interpretada como signo de 
ansiedad y pérdida de control. Los individuos socialmente ansiosos 
asumen que las demás personas advierten también sus síntomas de 
an  siedad, que entonces se convierten en la base de su evaluación
negativa. De este modo la información interoceptiva refuerza la repre-
sentación mental de la persona socialmente ansiosa sobre el modo en 
que asume que le perciben los demás. D. M. Clark y Wells (1995) 
subrayan dos consecuencias adicionales asociadas con el aumento de 
atención centrada en uno mismo. Como la mayoría de los recursos 
atencionales se destinan al auto-monitoreo, queda poca atención dis-
ponible para el procesamiento de información externa de los indivi-
duos en el contexto social. En consecuencia los individuos no proce-
san la información social que podría contradecir sus esquemas mal-
adaptativos de amenaza. Además, el intenso auto-monitoreo produce 
un tipo de razonamiento emocional o “razonamiento exconsequentia”
(Arntz et al., 1995) de modo que los individuos socialmente ansiosos 
asumen que los demás también deben observar lo que ellos sienten. 
Este procesamiento del self como objeto social negativo es un concepto 
clave del modelo de D.M. Clark y Wells (1995) que considera que los 
individuos con fobia social están “atrapados en un sistema cerrado en 
el que la mayoría de las pruebas que confirman sus temores es auto-
generada y las evidencias que la desmienten (como las respuestas de 
otras personas) son inaccesibles o ignoradas” (D.M. Clark, 2001, p. 
408). Por ejemplo, las manos y piernas de Gerald solían temblar cada 
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vez que se sentía muy ansioso en las situaciones sociales. Como él era 
tan consciente de estas sensaciones físicas, asumía que los demás 
podrían advertir sus temblores, concluyendo que debía estar nervio-
so, y que se preguntarían si él sufriría alguna enfermedad mental que 
fuera la causante de su extraña conducta.

La aparición de conductas inhibitorias involuntarias es otra con-
secuencia importante de la activación de auto-esquemas sociales 
negativos en las situaciones sociales. Los individuos con fobia social 
suelen mostrarse inhibidos en los encuentros sociales tal y como se 
observa en su postura rígida y tensa, expresión facial tirante y, a 
menudo, el discurso inarticulado con tartamudez y la dificultad para 
encontrar la palabra apropiada o quedarse mudo. Los individuos con 
fobia social reconocen que tienden a comportarse de esta manera 
cuando sienten ansiedad social y que estas conductas inhibitorias no 
sólo son percibidas por los otros, sino que probablemente serán 
interpretadas por éstos de una manera negativa. Como se sienten 
incapaces de contrarrestar los efectos negativos de la inhibición 
sobre su actuación social, esta tendencia hacia la inhibición en la 
fobia social conduce a la pérdida percibida de control, al aumento de 
la percepción de vulnerabilidad personal y de la ineptitud social, y 
consecuentemente al aumento de ansiedad. La relación directa entre 
la amenaza social y la aparición de la inhibición es fácilmente visible 
en el hecho de que los individuos con fobia social pueden mostrarse 
naturales y articulados en las situaciones no-amenazantes.

Una cuarta consecuencia de la activación de los esquemas de 
amenaza social es la confianza en las conductas de búsqueda de segu-
ridad u ocultación a fin de minimizar o incluso prevenir la evalua-
ción negativa. Aunque la búsqueda de seguridad pueda tener menos 
impacto negativo sobre la ansiedad que la inhibición involuntaria, su 
contribución a la persistencia de la ansiedad no debería pasarse por 
alto. D. M. Clark (2001) señalaba que las estrategias de búsqueda de 
seguridad incluyen tanto las conductas abiertas (p. ej., evitación del 
contacto ocular, músculos tensos de brazos y piernas para controlar 
los temblores) como los procesos mentales (p. ej., memorizar lo que 
se ha de decir en el contexto social, contestar con respuestas breves y 
concisas en la conversación). Sin embargo, estas estrategias de afron-
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tamiento pueden aumentar paradójicamente los mismos síntomas 
que la persona teme y atraen la atención ajena, causando en conse-
cuencia el aumento del riesgo de la evaluación negativa de los demás 
(D.M. Clark, 2001).

La activación de esquemas maladaptativos y sus consecuencias 
asociadas perjudicarán también a los procesos de pensamiento cons-
cientes y elaborativos durante el encuentro social. La persona social-
mente ansiosa experimentará un aumento de la frecuencia y salien-
cia de los pensamientos e imágenes de amenaza social. Una evalua-
ción y reevaluación consciente e intencionada de las señales internas 
y externas reforzará la inferencia amenazante. La discrepancia perci-
bida por la persona socialmente fóbica entre lo que considera el 
estándar de actuación esperado que sostienen los demás y su conduc-
ta real contribuirá a la conclusión de que está siendo negativamente 
juzgada por quienes le rodean. Cuanta mayor sea la firmeza con que 
la persona socialmente ansiosa crea que los presentes en una situa-
ción social particular se han formado una impresión negativa de ella, 
mayor será su nivel de ansiedad y más generalizados los efectos 
adversos de su actuación social.

Procesamiento posterior al evento

A semejanza de otras teorías cognitivo-conductuales de la fobia 
social, el presente modelo sostiene que el procesamiento posterior al 
evento, un proceso cognitivo que conlleva el recuerdo detallado y la 
reevaluación de la propia actuación tras la situación social, desem-
peña una función clave en el mantenimiento de la ansiedad social
(Brozovick & Heimberg, 2008). Los fóbicos sociales no pueden huir 
completamente de su ansiedad cuando concluye la exposición a la 
situación social porque, a menudo, inician una revisión y evaluación 
“post-mortem” de su actuación social y del resultado de la misma 
(D.M. Clark & Wells, 1995). Evidentemente su recuerdo y reevalua-
ción del evento social y de su actuación en el mismo está sesgado por 
información congruente a los esquemas de amenaza social e inepti-
tud. Al fin, son propensos a concluir que su actuación y la percepción 
de los demás han sido mucho más negativas de lo que realmente han 
sido. A menudo se produce un proceso de rumiación en la fase poste-
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rior al evento, de tal manera que cuanto más piense uno en la interac-
ción social, peor es el resultado a consecuencia del foco y elaboración 
selectiva de la posible desaprobación y fracaso (Brozovich & Heimberg, 
2008). Gerald tendía a revisar las actividades realizadas con los ami-
gos y concluía que sentía una ansiedad e incomodidad tan intensas 
que el esfuerzo no le merecía la pena. A semejanza de lo que ocurría 
a Gerald, el procesamiento posterior al acontecimiento para la mayo-
ría de los individuos con fobia social produce evaluaciones congruen-
tes con los esquemas de amenaza social y vulnerabilidad que condu-
cen a sentimientos de humillación y vergüenza sobre los encuentros 
sociales pasados y, a su vez, aumentan la ansiedad anticipatoria y la 
urgencia a evitar la interacción social futura.

Estado empírico del modelo cognitivo

Durante la última década el volumen de investigación correlacio-
nal y experimental que ha demostrado el sesgo de procesamiento de 
información para la información relativa a la amenaza social en la 
fobia social ha crecido exponencialmente (para revisiones, véanse 
Alden & Taylor, 2004; Bögels & Mansell, 2004; D. M. Clark, 2001; D. 
M. Clark & McManus, 2002; Heimberg & Becker, 2002; Heinrichs & 
Hofmann, 2001; Hirsch & Clark, 2004; Wilson & Rapee, 2004). Los 
críticos sostienen que sigue sin ser definitiva la función de los proce-
sos cognitivos sesgados en la ansiedad social, especialmente en lo 
que respecta a la importancia etiológica (Beidel & Turner, 2007; véa-
se también Stravynski, Bond & Amado, 2004). En su revisión Heinri-
chs y Hofmann (2001) concluían que existe un respaldo parcial para 
el modelo cognitivo, especialmente para la atención e interpretación 
sesgadas de la información social auto-referente. A nuestro entender, 
existe mucho respaldo empírico que defiende la disfunción cognitiva 
en la fobia social, aunque coincidimos en que se necesitan aún estu-
dios prospectivos e investigación experimental más sofisticada de 
laboratorio para determinar el estatus causal de los factores cogniti-
vos (véase también D. M. Clark & McManus, 2002). En los siguientes 
apartados comentamos las seis hipótesis que son centrales al modelo 
cognitivo reformulado de la fobia social. Aunque se consideren como 
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factores determinantes en la fobia social, no disponemos aún de sufi-
ciente investigación sobre la inhibición involuntaria como para 
incluir este concepto en nuestra revisión de la literatura.

Hipótesis 1

La fobia social se caracteriza por un sesgo de memoria explícita e inter-
pretación de la información social amenazante auto-referente que se 
evidencia en las fases anticipatoria, de exposición y de procesamiento 
posterior de la ansiedad social.

Como la existencia del sesgo intencionado y voluntario de procesa-
miento de información para la amenaza social es evidente en las tres 
fases de la fobia social, prevemos que los individuos socialmente fóbi-
cos mostrarán la tendencia a exagerar la probabilidad y gravedad de 
las consecuencias negativas en situaciones sociales relevantes. Varios
estudios han administrado eventos sociales hipotéticos medianamente 
positivos y negativos auto-referentes y han comprobado que los indivi-
duos socialmente ansiosos sobrestiman la probabilidad y/o las conse-
cuencias de los eventos sociales negativos en comparación con los indi-
viduos que presentan otros trastornos de ansiedad y con los controles 
no-clínicos (p. ej., Foa et al., 1996; Lucock & Salkovskis, 1988; McMa-
nus, Clark & Hackmann, 2000). Wilson y Rapee (2005) usaron un cues-
tionario más refinado de eventos sociales hipotéticos para mostrar que 
el sesgo de juicio de la amenaza se relaciona específicamente con la 
fobia social y que consiste en creencias relativas a que los demás nos 
percibirán negativamente, a que el evento es indicativo de característi-
cas propias negativas y a que el evento tendrá consecuencias adversas 
a largo plazo (véase también Wenzel et al., 2005). Este sesgo de juicio 
negativo es específico para todos los acontecimientos sociales tanto 
positivos como negativos (Breadle & Wenzel, 2004; Voncken et al., 
2003) y se reduce significativamente mediante la TCC (Foa et al., 1996; 
Ludock & Salkovskis, 1988; McManus et al., 2000).

Los individuos con ansiedad social presentan una tendencia signi-
ficativamente mayor a seleccionar interpretaciones negativas ante 
acontecimientos sociales hipotéticos ambiguos auto-referentes pero 
no ante los no-sociales en comparación con personas que presentan 
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otros trastornos de ansiedad o grupos no-clínicos (Amir et al., 1998b; 
Constans et al., 1999; Stopa & Clark, 2000). Sin embargo, estudios 
más recientes sugieren que cuando los individuos con fobia social 
hacen “inferencias en línea” (es decir, inferencias extraídas la prime-
ra vez que se encuentran con la información), el principal problema 
es la incapacidad de mostrar un sesgo inferencial positivo para los 
escenarios sociales ambiguos que sea característico del grupo no-
ansioso (Amir et al., 2005; Hirsch & Mathews, 1997, 2000). Además, 
los individuos con ansiedad social alta pueden ser entrenados para 
formular interpretaciones positivas y benignas de los escenarios 
sociales ambiguos y este sesgo aprendido de interpretación reduce 
los niveles de ansiedad prevista ante un encuentro social anticipado 
pero no los niveles de ansiedad de estado del momento (Murphy, 
Hirsch, Mathews, Smith & Clark, 2007). Estos hallazgos sugieren 
que el sesgo de interpretación evidente la primera vez que los fóbicos 
sociales se encuentran con una situación social, se caracteriza por la 
incapacidad para acceder a inferencias positivas o benignas mientras 
que las interpretaciones posteriores, más reflexivas que se basan en 
creencias maladaptativas preexistentes muestran sesgo negativo de 
amenaza (D.M. Clark, 2001; véanse también Hirsch & Clark, 2004; 
Hirsch et al., 2006).

Una última predicción de la primera hipótesis es que los indivi-
duos con fobia social mostrarán un sesgo de memoria para la infor-
mación negativa o amenazante asociada con las situaciones sociales 
pasadas y con su actuación en las mismas. Sin embargo, Coles y 
Heimberg (2002) concluían en su revisión que existe poco respaldo 
relativo al sesgo de memoria explícita para la información de amena-
za en la fobia social, siendo sólo 2 de 11 estudios los que demuestran 
el efecto previsto. En la mayoría de los estudios los individuos social-
mente fóbicos no mostraban un sesgo de memoria claro para las 
palabras negativas de amenaza social en comparación con los con-
troles no-ansiosos (p. ej., Lundh & Öst, 1997; Rapee et al., 1994; 
Rinck & Becker, 2005). Además, el sesgo de memoria de la amenaza 
no es visible cuando los individuos con fobia social recuerdan pasa-
jes sociales más complejos (Breadle & Wenzel, 2004; Wenzel & Holt, 
2002) o fragmentos de videos socio-evaluativos negativos (Wenzel, 
Finstrom et al., 2005). Además, el sesgo de memoria para la amenaza 
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no se ha observado en respuesta a la presentación de claves de memo-
ria autobiográfica para palabras de amenaza social (Rapee et al., 
1994; Wenzel et al., 2002; Wenzel, Werner, Cochran & Holt, 2004).

En resumen, existe un sólido y sistemático respaldo empírico para 
la Hipótesis 1 derivado de los estudios sobre el sesgo de interpreta-
ción para información social negativa y ambigua. Sin embargo, no se 
sabe con certeza si el sesgo de interpretación de la amenaza sólo se 
produce cuando el individuo con fobia social reflexiona sobre sus 
experiencias sociales pasadas, caracterizando la ausencia de un ses-
go de interpretación positivo auto-promotor las inferencias más 
inmediatas que se producen cuando los individuos se encuentran en 
una situación social. Es también escaso el respaldo hallado para el 
sesgo de memoria explícita en la fobia social, pero esto podría deber-
se al uso de estímulos externamente inválidos o a que se ha cebado 
un estado emocional irrelevante en el momento de la recuperación 
del recuerdo (Coles & Heimberg, 2002; Mansell & Clark, 1999).

Pauta clínica 9.7

La terapia cognitiva contempla la tendencia de los individuos social-
mente fóbicos a formular inferencias exageradas de amenaza cuando 
reflexionan sobre sus experiencias sociales y sobre su incapacidad para 
acceder a inferencias positivas durante las situaciones de exposición 
social.

Hipótesis 2

La organización esquemática en la fobia social consiste en creencias 
nucleares relativas a un self social inadecuado, la naturaleza amena-
zante de la interacción social y una representación mental negativa del 
modo en que los demás perciben a uno en la situación social. 

En la fobia social los esquemas maladaptativos activados por la 
exposición misma o anticipada de una situación social evaluativa con-
lleva creencias negativas sobre la inadecuación de la propia habilidad 
social, la naturaleza amenazante o crítica de las interacciones sociales 
y una auto-imagen negativa en la que los individuos socialmente 
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ansiosos asumen que causan una impresión negativa sobre los demás 
(D. M. Clark, 2001). En esencia, la organización esquemática en la 
fobia social ronda sobre cuestiones relacionadas con el self social. Las 
pruebas relativas al sesgo de interpretación explícita para la amenaza 
social en medidas retrospectivas (véase Hipótesis 1) respaldan las pre-
dicciones de los auto-esquemas sociales negativos activados de la 
Hipótesis 2. Sin embargo, se han desarrollado otras tres líneas de 
investigación que han contemplado directamente esta cuestión.

En la primera línea de investigación, una serie de estudios de 
cuestionarios ha hallado un aumento significativo de las cogniciones 
sociales evaluativas negativas que es específico de la fobia social en 
comparación con los restantes trastornos de ansiedad o los controles 
no-clínicos (p. ej., Becker et al., 2001; Beidel et al., 1985; Turner &
Beildel, 1985; Turner et al., 1986). Sobre la base de medidas de cues-
tionario y de pensamiento en voz alta, generados por individuos 
socialmente ansiosos tras haber participado en una conversación de 
7-8 minutos, Stopa y Clark (1993) hallaron que el grupo socialmente 
ansioso presentaba cogniciones auto-evaluativas significativamente 
más negativas y confiaba más en sus pensamientos negativos que los 
individuos con otros trastornos de ansiedad (véase también Magee & 
Zinbarg, 2007). Un reciente estudio de cuestionario sugiere que cual-
quier experiencia que conlleve llamar la atención ajena o el aumento 
de la conciencia en uno mismo, tanto si es positiva como negativa, 
podría estar relacionada con la ansiedad social (Weeks et al., 2008).

El segundo cuerpo de investigación ha demostrado que la fobia 
social podría caracterizarse por la memoria implícita (es decir, pro-
cesos de codificación y retención automáticos e involuntarios) y por 
un sesgo asociativo que refleja la activación de auto-esquemas socia-
les negativos. Usando una variedad de paradigmas experimentales, 
los individuos socialmente ansiosos han mostrado un sesgo de 
memoria implícita para los videos o frases de amenaza social (Amir 
et al., 2003; Amir, Foa & Coles, 2000) pero no para palabras de ame-
naza social previamente presentadas (Lundh & Öst, 1997; Rapee et 
al., 1994; Rinck & Becker, 2005). Son pocos los estudios que han 
recurrido al Test de Asociación Implícita (IAT, Implicit Association 
Test) para presentar resultados definitivos pero se sugiere que la 
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ansiedad social alta se asocia con una auto-estima implícita menos 
positiva (Tanner et al., 2006), aunque de Jong (2002) no encontró tal
diferencia. En este punto, sólo podemos concluir que el respaldo 
derivado de la investigación sobre los procesos empíricos obtenido 
por la Hipótesis 2 es débil e incoherente en el mejor de los casos.

Gran parte de la investigación relevante a la Hipótesis 2 ha estu-
diado la presencia de una auto-imagen negativa en la fobia social que 
conlleva el “procesamiento del self como objeto social” (D. M. Clark 
& Wells, 1995, p. 72). En el presente modelo, esta auto-imagen nega-
tiva refleja la activación de auto-esquemas sociales maladaptativos. 
Diversos resultados han confirmado dicha formulación. En base a 
una entrevista semiestructurada, los individuos con fobia social reve-
laban más imágenes negativas espontáneas de cómo pueden ser vis-
tos por los demás, que los individuos con ansiedad social baja mien-
tras recordaban un episodio reciente de ansiedad social (Hackmann 
et al., 1998). Mansell y Clark (1999) hallaron que sólo los individuos 
con ansiedad social alta presentaban una correlación significativa 
entre las sensaciones corporales percibidas mientras daban un dis-
curso y las auto-valoraciones del grado de ansiedad que creían mos-
trar a los demás. Cuando los voluntarios socialmente ansiosos fueron 
asignados al azar a sostener mentalmente una imagen negativa o una 
imagen de control mientras interactuaban brevemente con un cóm-
plice, la condición de auto-imagen negativa elicitaba significativa-
mente más ansiedad, mayor uso de las conductas de seguridad, peor 
actuación social y creencias de que parecían estar más ansiosos y 
actuaban menos bien ante el cómplice (Hirsch, Meynen & Clark, 
2004; véase también Hirsch, Clark, Williams & Morrison, 2005).

Otros estudios han encontrado que los individuos con fobia social 
son más propensos que los controles no ansiosos a adoptar la pers-
pectiva del observador (es decir, a verse a sí mismos desde un punto 
de vista externo) al recordar las situaciones sociales más amenazan-
tes o tras completar un rol play de interacción social (Coles, Turk,
Heimberg & Fresco, 2001; Coles, Turk & Heimberg, 2002). Tienden
también más a establecer comparaciones sociales más favorables 
para los demás (Antony et al., 2005) y a experimentar el “efecto pun-
to de mira” (es decir, tendencia a sobrestimar el grado en que los 
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demás ven y prestan atención al propio aspecto externo) en las situa-
ciones sociales evaluativas (Brown & Stopa, 2007). Todos estos pro-
cesos son relevantes para generar la auto-imagen negativa en la fobia 
social que refleja la activación de auto-esquemas sociales negativos 
(es decir, “cómo creo que me ven los demás”).

En general existen pruebas emergentes de que la auto-imagen 
negativa que implica la perspectiva ajena (es decir, “cómo creo que 
me ven los demás”) es un proceso cognitivo básico en la fobia social. 
Los estudios más recientes sugieren que la manipulación de este 
auto-esquema social podría tener efectos causales sobre las inferen-
cias de amenaza social, ansiedad subjetiva y conductas de seguridad 
que son procesos centrales en el mantenimiento de la fobia social. 
Sin embargo, la investigación sobre los aspectos más automáticos o 
implícitos de la activación de esquemas en la fobia social ha produci-
do resultados incoherentes hasta la fecha. En este momento el res-
paldo que recibe la Hipótesis 2 es modesto con muchas cuestiones no 
resueltas aún sobre la estructura e interrelaciones de los auto-esque-
mas sociales negativos en la fobia social.

Pauta clínica 9.8

Un rasgo central de la terapia cognitiva para la fobia social es la espe-
cificación y reestructuración precisa de los auto-esquemas sociales 
negativos. Esto requiere la corrección de las falsas presunciones que 
sostiene la persona socialmente ansiosa sobre cómo cree que le ven los 
demás.

Hipótesis 3

Durante la exposición situacional, los individuos con fobia social mos-
trarán un sesgo atencional automático para la información interna y 
externa de amenaza social.

Una de las previsiones centrales del modelo cognitivo es que los 
individuos con fobia social se muestran hipervigilantes a la informa-
ción de amenaza social que sea congruente con sus auto-esquemas 
sociales negativos (Beck et al., 1985, 2005). Así, los recursos atencio-
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nales se dirigirán preferentemente hacia la información de amenaza 
social congruente con sus esquemas, especialmente durante la expo-
sición a las situaciones sociales.

Algunas de las primeras investigaciones sobre el sesgo atencional 
automático para la amenaza en la fobia social recurrieron a la tarea 
de Stroop. Tal y como se preveía, la mayoría de los estudios observa-
ron una inferencia significativamente mayor para las palabras de 
amenaza social (Becker et al., 2001; Grant & Beck, 2006; Hope et al., 
1990; Mattia et al., 1993), aunque también se hayan encontrado 
resultados negativos (p. ej., Gotlib, Kasch et al., 2004). Los hallazgos 
derivados de experimentos de detección de dot probe indican que la 
fobia social se caracteriza por latencias de respuesta más rápidas 
ante las pruebas seguidas por señales de amenaza social (Asmundson 
& Stein, 1994; Vassilopoulos, 2005). Además, estos resultados han 
sido confirmados en una versión modificada del experimento en el 
que la prueba va precedida por una expresión facial amenazante, 
sonriente o neutra (Mogg, Philippot & Bradley, 2004; Mogg & Bra-
dley, 2002), aunque Gotlib, Kasch et al. (2004) no lograran hallar un 
efecto significativo para los rostros amenazantes. En base a la tarea 
de identificación de un rostro-en-la-multitud, Gilboa-Schechtman et 
al. (1999) comprobaron también que los individuos con fobia social 
generalizada presentaban un sesgo atencional para los rostros aira-
dos. Otros estudios que han recurrido a tareas visuales modificadas 
de dot probe en las que se muestran parejas de rostros, han hallado 
que la alta ansiedad social se asocia con el alejamiento de la atención 
hacia los rostros emocionales (Chen et al., 2002; Mansell et al., 1999). 
Además, Vassilopoulos (2005) encontró un patrón de vigilancia-evi-
tación en la ansiedad social alta, asociado con una preferencia aten-
cional inicial por las palabras de amenaza social en exposiciones de 
200 milisegundos, seguida por un sesgo atencional de alejamiento 
del mismo tipo de estímulo verbal en 500 milisegundos (véase Amir 
et al., 1998a, para resultados similares). Recientemente Schmidt et 
al. (2009) señalaban que el entrenamiento de individuos con fobia 
social generaliza para atender a rostros neutrales no enfurecidos en 
una tarea dot probe modificada, produce una reducción significativa 
en la ansiedad social. Esto sugiere que la amenaza atencional puede 
desempeñar un rol causal en la fobia social.
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En resumen, se dispone de pruebas sólidas que confirman que los 
individuos socialmente ansiosos muestran un sesgo atencional auto-
mático para la amenaza social. Estudios recientes indican que el ses-
go atencional para la amenaza puede ser particularmente evidente 
cuando los individuos socialmente fóbicos procesan rostros enfureci-
dos, un estímulo muy sobresaliente para los individuos con miedo a 
la evaluación negativa (Stein, Goldin, Eyler, Zorrilla & Brown, 2002). 
Sin embargo, un patrón más complejo de vigilancia-evitación podría 
caracterizar mejor el sesgo atencional para la amenaza que se produ-
ce en la fobia social (Heimberg & Becker, 2002). Además, es aún 
incierto si los individuos con fobia social son hipervigilantes a las 
señales externas de amenaza social o, en lugar de esto, alejan su aten-
ción de los estímulos sociales externos a favor de una mayor atención 
centrada en uno mismo.

Pauta clínica 9.9

En la terapia cognitiva de la fobia social se promueve el procesamiento 
intencionado y laborioso de las señales sociales positivas para corregir 
los efectos negativos del sesgo atencional automático del cliente para la 
amenaza social.

Hipótesis 4

En la fobia social, la exposición a situaciones sociales se asocia con un 
aumento de la atención centrada en señales internas de ansiedad y en 
sus efectos adversos sobre la actuación y sobre la impresión negativa 
percibida de los demás.

Según el modelo cognitivo (véase Figura 9.1), durante la exposi-
ción situacional se producirá un aumento del foco de atención en los 
propios pensamientos, imágenes, respuestas fisiológicas, conductas 
y sentimientos por efecto de la activación de los auto-esquemas 
sociales maladaptativos. No disponemos de respaldo empírico siste-
mático para esta hipótesis. Los individuos con fobia social prestan 
menos atención al contexto externo y más atención a sus cogniciones 
negativas centradas en su propia persona cuando se enfrentan a una 
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experiencia social-evaluativa (p. ej., Daly et al., 1989; Mansell & 
Clark, 1999). Otros estudios han hallado un sesgo de procesamiento 
de información más para las señales fisiológicas internas que para los 
estímulos externos de amenaza social (Mansell et al., 2003; Pineles & 
Mineka, 2005). Al realizar un discurso improvisado, los individuos 
con alta ansiedad social manifestaban mayor actividad fisiológica 
percibida que los individuos con ansiedad social baja, incluso aun-
que los grupos no difirieran significativamente en el nivel de ansie-
dad auto-revelada o en la respuesta fisiológica misma (Mauss et al., 
2004). En una serie de estudios experimentales, Bögels y Lamers 
(2002) hallaron que focalizar la atención en uno mismo aumenta la 
ansiedad social mientras que focalizar la atención en la tarea reduce 
la ansiedad social. De igual modo, los individuos socialmente fóbicos 
a quienes se les dijo que su pulso había aumentado mientras antici-
paban una interacción social, experimentaron mayor ansiedad y más 
creencias negativas durante un encuentro social amenazante (Wells 
& Papageorgiou, 2001; véase Bögels et al., 2002, para resultados 
opuestos). Posteriormente George y Stopa (2008) usaron un espejo y 
una cámara de video para manipular la auto-conciencia durante una 
conversación estándar y hallaron que los estudiantes socialmente 
ansiosos no podían alejar su atención de los aspectos internos de sí 
mismos durante la conversación, como también se evidenciaba en el 
grupo de ansiedad social baja. Por lo tanto, en general existen prue-
bas suficientes relativas a que los individuos socialmente ansiosos se 
dedican excesivamente al auto-monitoreo y malinterpretan esta 
información interoceptiva de un modo que aumenta su ansiedad 
social (véase Hofmann, 2005).

Otro cuerpo de investigación ha estudiado el modo en que los 
individuos evalúan sus actuaciones sociales y el modo en que estas 
evaluaciones difieren en el nivel real de la actuación tal y como fue 
determinada por observadores. En varios estudios individuos con 
fobia social valoraban su propia actuación pública en una tarea social 
evaluativa (p. ej., un discurso improvisado) como significativamente 
peor que los observadores, aunque estos últimos tendían a valorar 
peor la actuación del grupo altamente ansioso que la de los indivi-
duos con ansiedad social baja (p. ej., Abbott & Rapee, 2004; Alden & 
Wallace, 1995; Hirsch & Clark, 2007; Mellings & Alden, 2000; Rapee 
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& Lim, 1992). En su revisión Heimberg y Becker (2002) concluían 
que los individuos con fobia social muestran déficits de actuación en 
situaciones sociales evaluativas pero también evalúan su actuación 
de un modo mucho más negativo que los demás. Podemos concluir 
que la investigación respalda la Hipótesis 4 y que la fobia social se 
caracteriza por un sesgo atencional interno y por la interpretación 
negativa exagerada de las señales interoceptivas indicativas de ansie-
dad, pérdida de control y actuación inadecuada en público.

Pauta clínica 9.10

La terapia cognitiva contempla el excesivo y perjudicial monitoreo auto-
evaluativo del propio estado interno en las situaciones sociales, rediri-
giendo la atención de la persona socialmente ansiosa hacia el exterior 
para favorecer el aumento del procesamiento de señales visibles de feed-
back que existan en el contexto.

Hipótesis 5

Las situaciones sociales temidas provocarán en el individuo social-
mente fóbico respuestas compensatorias y de seguridad maladaptativas 
dirigidas a minimizar o suprimir la expresión de ansiedad.

Aunque sólo unos pocos estudios hayan investigado las conductas 
de seguridad en la fobia social, existen pruebas emergentes de su fun-
ción en la persistencia de la ansiedad. Alden y Bieling (1998) hallaron 
que cuando los individuos socialmente ansiosos usaban conductas de 
seguridad durante una conversación estándar (p. ej., hablaban breve-
mente y seleccionaban temas no reveladores), elicitaban más reaccio-
nes negativas de los demás. En un estudio más reciente, los individuos 
con fobia social revelaban un mayor uso de conductas de seguridad y 
mostraban más déficits de actuación en tareas de conversación están-
dar y de discurso que los individuos con otros trastornos de ansiedad 
o los grupos no-clínicos (Stangier et al., 2006). Una vía alternativa de 
análisis revelaba que las conductas de seguridad mediaban parcial-
mente las diferencias grupales en la actuación social. En una serie de 
estudios de caso único, Wells et al. (1995) hallaron que una única 
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sesión de exposición más la reducción en el uso de las conductas de 
seguridad era significativamente más efectiva que sólo la sesión de 
exposición para reducir la ansiedad durante la situación y las creen-
cias catastróficas. En este punto, sólo unos pocos estudios han inves-
tigado la función de las conductas de seguridad en la fobia social pero 
estos hallazgos iniciales sugieren que la búsqueda maladaptativa de 
seguridad puede influir en la persistencia de la ansiedad social. Se 
requiere investigación adicional, especialmente sobre la relación entre 
la conducta inhibitoria involuntaria y la producción de respuestas de 
afrontamiento de búsqueda de seguridad.

Pauta clínica 9.11

La terapia cognitiva de la fobia social debe contemplar las respuestas 
cognitivas y conductuales de seguridad o de ocultación.

Hipótesis 6

El procesamiento posterior al evento de las situaciones sociales se 
caracteriza por un sesgo de memoria autobiográfica explícita para las 
experiencias sociales negativas en las personas con fobia social.

A diferencia de otros trastornos en los que la ansiedad declina o 
cesa tras la finalización de la situación amenazante, los individuos con 
fobia social experimentarán la recurrencia de ansiedad cuando recuer-
den los incidentes sociales pasados que fueran embarazosos y que estu-
vieran asociados con una evaluación negativa percibida. El procesa-
miento posterior al evento que conlleve el recuerdo sesgado repetido y 
la rumiación sobre sucesos sociales amenazantes aumentará la ansie-
dad anticipatoria de las situaciones sociales venideras, generando 
pruebas de amenaza social e ineptitud congruentes con los esquemas.

Los investigadores han comenzado a estudiar la función del pro-
cesamiento posterior al evento en la fobia social. En un estudio de 
Mellings y Alden (2000), los estudiantes con ansiedad social alta y 
baja, que participaban en una interacción social estándar, fueron 
evaluados en relación a la rumiación y al recuerdo un año después. 
El grupo ansioso revelaba significativamente más rumiación y mos-
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traba la tendencia a la rumiación posterior al evento para predecir el 
recuerdo de la información negativa relacionada con uno mismo 
sobre la interacción del día anterior con el cómplice del laboratorio 
(véase también Kocovski & Rector, 2008). Abbot y Rappe (2004) 
hallaron que los individuos socialmente fóbicos participaban en una 
rumiación significativamente más negativa sobre un discurso impro-
visado de 3 minutos que habían dado una semana antes y esto se 
relacionaba con el modo negativo en que habían valorado su ejecu-
ción del discurso. Además, 12 semanas de TCC generaban una reduc-
ción significativa en la rumiación negativa posterior al evento.

Un estudio de cuestionario de experiencias de aprendizaje pasa-
das observó que los individuos con fobia social manifestaban rumiar 
significativamente más que los controles no-clínicos sobre su actua-
ción pobre en situaciones sociales pasadas embarazosas (Harvey et 
al., 2005). En respuesta a las viñetas que mostraban un evento social 
embarazoso, los estudiantes con alta ansiedad social experimentaban 
más pensamientos sobre los aspectos negativos de la situación que 
los individuos con ansiedad baja, un resultado coherente con el estilo 
de afrontamiento rumiante post-evento (Kocovski, Endler, Rector & 
Flett, 2005). En otro estudio, los estudiantes con ansiedad social alta 
tendían a recuperar más memorias negativas y vergonzosas cuando 
se les pedía que recordaran un evento social pasado ambiguo (Field, 
Psychol & Morgan; véase también Morgan & Banerjee, 2008).

Aunque aún de modo preliminar, parece que el procesamiento 
posterior al evento es un factor contribuyente importante a la ansie-
dad social. En su revisión Brozovich y Heimberg (2008) concluían 
que el auto-informe, el diario y los estudios experimentales indican 
que el procesamiento posterior al evento es un proceso cognitivo pro-
minente que contribuye a la ansiedad social reforzando las impresio-
nes negativas relativas a uno mismo (es decir, representación mental 
del self a partir de la supuesta perspectiva de la audiencia), los recuer-
dos negativos de las situaciones sociales y las presunciones negativas 
de los futuros encuentros sociales (véase también Abbott & Rapee, 
2004). Además, el sesgo de la memoria autobiográfica para los aspec-
tos negativos de los acontecimientos sociales pasados puede ser un 
rasgo cognitivo central del procesamiento posterior al evento que 
justifique sus efectos sobre la ansiedad. En general, existe respaldo 
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empírico para la Hipótesis 6, aunque algunos aspectos no se hayan 
resuelto aún, como por ejemplo si el procesamiento posterior al even-
to es más probable en las situaciones de actuación que de interacción 
social, si con el transcurso del tiempo se intensifican los aspectos 
más negativos y menos positivos y qué función desempeña la imagi-
nería (Brozovich & Heimberg, 2008).

Pauta clínica 9.12

El terapeuta cognitivo debe contemplar también el cambio en el proce-
samiento posterior al acontecimiento cuando trata la ansiedad social. 
Esto se logra reduciendo la rumiación negativa relativa a la actuación 
pasada y favoreciendo una revaloración más positiva de la actuación 
social pasada y de sus consecuencias.

Fase anticipatoria

Aunque no hayamos elaborado una hipótesis específica sobre el 
período anticipatorio de la ansiedad social, esto no implica que trate-
mos de minimizar la importancia de esta fase en la patogénesis de la 
fobia social. Incluso aunque sólo sean unos pocos los estudios que 
hayan investigado el procesamiento anticipatorio en la fobia social, 
los hallazgos preliminares confirman el modelo cognitivo. 

Mellings y Alden (2000) hallaron que sólo el grupo de ansiedad 
social alta sentía más aprensión relativa a participar en una segunda 
interacción social estándar un día después de completar la conversa-
ción inicial no-estructurada de 10 minutos de duración con un cómpli-
ce del investigador. Sobre la base de una entrevista semiestructurada 
que evaluaba períodos de anticipación antes de las interacciones socia-
les, Hinrichsen y Clark (2003) señalaban que el grupo con ansiedad 
social alta (1) recordaba más fracasos sociales percibidos del pasado, 
(2) era más consciente de las sensaciones corporales, pensamientos e 
imágenes negativas y (3) confiaba más en estrategias cognitivas pro-
blemáticas para manejar su ansiedad anticipatoria. En un estudio de 
continuación, tanto los estudiantes con ansiedad social alta como baja, 
que recibieron ansiedad anticipatoria comparada con instrucciones de 
distracción durante 20 minutos de preparación para un discurso, mos-
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traron valoraciones de ansiedad significativamente mayores (Hinrich-
sen & Clark, 2003; véase también Vassilopoulos, 2008).

Pauta clínica 9.13

El procesamiento anticipatorio maladaptativo y sesgado debería con-
templarse subrayando el uso de estrategias anticipatorios de planifica-
ción y ensayo que se centren en cómo mejorar la actuación social y en 
cómo resistirse a la urgencia de evitarla.

Evaluación cognitiva y formulación del caso

Se han publicado varias revisiones críticas sobre las medidas cog-
nitivas y de síntomas específicamente desarrolladas para la ansiedad 
social (p. ej., D. B. Clark et al., 1997; Heimberg & Turk, 2002; Hof-
mann & Barlow, 2002; Turk, Heimberg & Magee, 2008). En este apar-
tado nos centraremos en algunas de las medidas de síntomas más 
comunes y en un par de cuestionarios específicos que evalúan el per-
fil cognitivo de la fobia social. Comenzaremos por una breve conside-
ración de los instrumentos estandarizados para la fobia social y con-
cluiremos con un marco de trabajo para la formulación de caso deri-
vado del presente modelo.

Entrevista diagnóstica y valoraciones clínicas

Se recomienda el ADIS-IV (Brown et al., 1994), con preferencia al 
SCID-IV (First et al., 1997), al administrar una entrevista diagnóstica 
estructurada para la fobia social. Los estudios de fiabilidad (Brown et 
al., 2001) indican que la versión global del ADIS-IV obtenía altos índi-
ces de fiabilidad inter-evaluadores para la fobia social (kappa = .73) y 
para las valoraciones dimensionales de miedo situacional (r = .86), 
evitación (r = .68) y gravedad de la interferencia general o angustia 
(r = .80). Si se prefiere una escala de valoración clínica, se recomienda 
la Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (LSAS, Liebowitz Social 
Anxiety Scale; Liebowitz, 1987), porque presenta buenas propiedades 
psicométricas, con una puntuación LSAS total de corte de 30, que dis-
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tingue la fobia social de los individuos no-clínicos (Fresco et al., 2001; 
Heimberg et al., 1999; Mennin et al., 2002). La LSAS ha sido reprodu-
cida en el artículo original así como en Heimberg y Turk (2002).

Cuestionarios de síntomas

Escala de Fobia Social y Escala de Ansiedad de Interacción Social

La Escala de Fobia Social (SPS, Social Phobia Scale) de 20 ítems y 
la Escala de Ansiedad de Interacción Social (SIAS, Social Interaction 
Anxiety Scale) de 20 ítems son escalas complementarias elaboradas 
por Mattick y Clarke (1998) para evaluar el miedo a ser observado 
por los demás mientras se ejecutan tareas rutinarias y el miedo a una 
interacción social más general. Ambas escalas presentan una buena 
coherencia interna (Alphas de Cronbach que oscilan entre .88 y .94), 
alta fiabilidad test-retest en intervalos de 12 semanas, de .92 (SIAS) y 
de .93 (SPS), fuerte validez concurrente y adecuada validez conver-
gente con índices basados en entrevistas de ansiedad social así como 
medidas de cognición negativa (Brown, Turovsky et al., 1997; Cox,
Ross, Swinson & Direnfled, 1998; Mattick & Clark, 1998; Osman, 
Gutierrez, Barrios, Kopper & Chiros, 1998; Ries et al., 1998). Los 
individuos con fobia social presentan puntuaciones significativa-
mente superiores a los grupos de los restantes trastornos de ansiedad 
o los controles no-clínicos (p. ej., Brown et al., 1997; Mattick & Clar-
ke, 1998) y la SPS y la SIAS son sensibles a los efectos del tratamien-
to cognitivo-conductual (Cox et al., 1998). Peters (2000) señalaba que 
una puntuación de corte de 26 en la SPS y de 36 en la SIAS serían 
óptimas para discriminar la fobia social del trastorno de angustia, 
mientras que Brown et al. (1997) señalaban que las puntuaciones de 
corte de 24 (SPS) y 34 (SIAS) serían útiles para detectar pero no así 
diagnosticar la fobia social. Se pueden obtener copias del cuestiona-
rio en Orsillo (2001, Apéndice B) o Mattick y Clarke (1998), donde se 
reproducen todos los ítems salvo el ítem 5 del SIAS.

Inventario de Fobia y Ansiedad Social

El Inventario de Fobia y Ansiedad Social (SPAI, Social Phobia and 
Anxiety Inventory) es un cuestionario de 45 ítems empíricamente 



TERAPIA COGNITIVA PARA TRASTORNOS DE ANSIEDAD602

derivado que evalúa las respuestas físicas, cognitivas y conductuales 
a varias situaciones de interacción, actuación y observación social 
(Turner, Beidel, Dancu & Stanley, 1989). La administración y la pun-
tuación del SPAI son más complejas y requieren más tiempo que 
otros cuestionarios de ansiedad. El inventario incluye una subescala 
de agorafobia de 13 ítems con el fin de diferenciar mejor la fobia 
social de la agorafobia (Beidel & Turner, 2007). La puntuación total 
SPAI se calcula substrayendo la puntuación de la subescala de agora-
fobia a la puntuación de la escala de ansiedad (que pretende ser una 
medida “más pura” de fobia social) (Turner, Beidel & Bond, 1989).

Las escalas de ansiedad social y de agorafobia del SPAI presentan 
una coherencia interna aceptable (alphas que oscilan entre .83 y .97; 
D.B. Clark et al., 1994; Osman et al., 1996) y el SPAI total presenta 
una fiabilidad test-retest al de 2 semanas del .86 (Turner et al., 1989).
Además, el SPAI correlaciona significativamente con otras medidas 
de ansiedad social y constructos relacionados (Beidel, Turner, Stan-
ley & Dancu, 1989; Cox et al., 1998; Osman et al., 1996; Ries et al., 
1998) y discrimina la fobia social de otros trastornos de ansiedad y de 
los controles no-clínicos (D. B. Clark et al., 1994; Peters, 2000; Turner, 
Beidel et al., 1989). En este mismo orden, los individuos con fobia 
social generaliza presentan puntuaciones significativamente más 
altas que los del subtipo circunscrito (Ries et al., 1989). También es
sensible a los efectos del tratamiento (Cox et al., 1998) y el análisis 
factorial confirma la existencia de dimensiones diferentes de ansie-
dad social y agorafobia (Osman et al., 1996; Turner, Stanley et al., 
1989). Peters (2000) recomienda una puntuación total de corte de 88 
para distinguir la fobia social del trastorno de angustia, mientras que 
el manual recomienda una puntuación de corte de 60 para distinguir 
la fobia social en las muestras que solicitan tratamiento (Turner, Bei-
del & Dancu, 1996). Con todo, las puntuaciones límite deben ser 
empleadas con cautela y sólo con fines de detección porque el 10% de 
los individuos no-clínicos presentan puntuaciones superiores al lími-
te (Gillis, Haaga & Ford, 1995). Recientemente se ha elaborado un 
SPAI abreviado de 23 ítems, que parece prometedor como medida 
comparable con el inventario original (Robertson-Ny, Strong, Nay, 
Beidel & Turner, 2007). El SPAI de 45 ítems puede ser adquirido a 
través de Multi-Health Systems Inc. (Turner et al., 1996).
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Pauta clínica 9.14

La evaluación de la fobia social debería incluir el ADIS-IV (versión glo-
bal o actual) y uno de los cuestionarios especializados de síntomas. 
Tanto el SPAI como las escalas complementarias SPS y SIAS ofrecen 
información clínica comparable sobre la gravedad de la ansiedad 
social, así como una evaluación de la efectividad del tratamiento.

Cuestionarios cognitivos de ansiedad social

Escala de miedo a la evaluación negativa

La Escala de Miedo a la Evaluación Negativa (FNE, Fear of Negative 
Evaluation) es el cuestionario más usado en la ansiedad social porque 
evalúa una característica cognitiva central del trastorno, el miedo a la 
evaluación negativa. La escala de 30 ítems de verdadero/falso fue origi-
nalmente elaborada por Watson y Friend (1969) para evaluar la expec-
tativa, aprensión, angustia y evitación de las situaciones sociales eva-
luativas. Fue pensada para ser administrada juntamente con otra esca-
la complementaria de 28 ítems, la Escala de Evitación y Angustia Social 
(SAD, Social Avoidance and Distress Scale). Aunque la FNE muestra 
una buena fiabilidad y correlaciona con otras medidas de ansiedad 
social especialmente en muestras de estudiantes universitarios, se ha 
cuestionado su validez divergente con la depresión y la angustia gene-
ral así como su sensibilidad diferencial para la fobia social diagnostica-
ble (véase D.B. Clark et al., 1997; Hope et al., 1996-1997).

Leary (1983) desarrolló una versión abreviada de 12 ítems del 
FNE y sustituyó la valoración dicotómica por una escala Likert de 
5 puntos que oscila entre 1 (“no característico de mí”) y 5 (“extrema-
damente característico de mí”). La Escala Breve de Miedo a la Eva-
luación Negativa (BFNE, Brief Fear of Negative Evaluation) presenta 
una buena coherencia interna (a = .90) y correlaciona altamente con 
el FNE original (r = .96; Leary, 1983). Además, presenta correlaciones 
positivas con otras medidas de ansiedad social y los individuos con 
fobia social puntúan significativamente más alto que las muestras 
comunitarias o con trastorno de angustia (Collins, Westra, Dozois & 
Stewart, 2005). Sin embargo, el análisis factorial confirmatorio reve-
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laba problemas con los cuatro ítems de puntuación inversa (Duke, 
Krishman, Faith & Storch, 2006; Rodebaugh, Woods et al., 2004). En 
consecuencia se elaboró un BFNE revisado de 8 ítems (BFNE-II) en 
el que todos los ítems se formulaban afirmativamente y la puntua-
ción total correlacionada en un .99 con el BFNE de 12 ítems (Carle-
ton, Collimore & Asmundson, 2007). En este punto se recomiendan 
tanto el BNFE-II de 8 como de 12 ítems. Los ítems del BFNE-II pue-
den hallarse en Carleton et al. (2007).

Test de Auto-Revelación de Interacción Social

El Test de Auto-Revelación de Interacción Social (SISST, Social 
Interaction Self-Statement Test) consiste en 15 auto-revelaciones posi-
tivas (facilitativas) y 15 negativas (inhibitorias) asociadas con interac-
ciones diádicas heterosociales (Glass, Merluzzi, Biever & Larsen, 
1982). Algunos investigadores han eliminado el rol play e instruyen a 
los individuos para que valoren la frecuencia de los pensamientos 
antes, durante o tras cualquier interacción con el sexo opuesto (Dod-
ge, Hope, Heimberg & Becker, 1988). Varios estudios han demostrado
que las puntuaciones positivas y negativas del SISST correlacionan 
con otras medidas de auto-informe de ansiedad social (Dodge et al., 
1988; Glass et al., 1982) y los individuos con fobia social presentan 
puntuaciones significativamente más altas en el SISST negativo y más 
bajas en el SISST positivo que los restantes grupos de trastornos de 
ansiedad o controles no-clínicos (Becker, Namour et al., 2001; Beildel 
et al., 1985; Turner et al., 1986), aunque la subescala SISST negativa 
puede ser más sensible a la ansiedad social que la subescala SISST
positiva (Dodge et al., 1988). Desafortunadamente, el SISST tiene una 
validez clínica limitada por su foco específico en interacciones hetero-
sociales. Una copia del cuestionario puede encontrarse en el apéndice 
de Glass et al. (1982), así como en Orsillo (2001, Apéndice B). 

Otras pruebas de cognición

Durante los últimos años se han elaborado varias pruebas nuevas 
para evaluar el contenido del pensamiento en la fobia social. Una de 
estas pruebas que parece ser particularmente prometedora es la 
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Escala de Pensamientos y Creencias Sociales (STABS, Social Thoughts 
and Beliefs Scale) de 21 ítems que evalúa las cogniciones negativas de 
la comparación e ineptitud social en las situaciones sociales (Turner, 
Johnson, Beidel, Heiser & Lydiard, 2003). Ofrece una fiabilidad test-
retest alta y diferencia significativamente la fobia social de otros tras-
tornos de ansiedad. Una copia del STABS puede encontrarse en el 
artículo original. Una segunda prueba cognitiva es la Valoración de
Preocupaciones Sociales (ASC, Appraisal of Social Concerns), de 20 
ítems que evalúa el grado de amenaza percibida asociada con varias 
experiencias relevantes de ansiedad social (Telch et al., 2004). La 
prueba correlaciona con otras medidas de cognición y de síntomas 
de ansiedad social y es sensible a los efectos del tratamiento. Una 
copia de esta herramienta puede encontrarse en el artículo original.

Pauta clínica 9.15

Desafortunadamente no existe una prueba estandarizada para la cog-
nición negativa de la fobia social que disfrute de una extendida acepta-
ción y validación. La BFNE-II es la escala que más se aproxima a una 
medida de pensamientos y creencias evaluativas sociales negativas que 
presente una aplicabilidad general. El SISST puede usarse para eva-
luar las cogniciones relevantes a la ansiedad ante la interacción social. 
El STABS parece ser prometedor como el cuestionario más directo 
para evaluar las cogniciones negativas en la fobia social pero requiere 
más investigación antes de ser aceptado para la práctica clínica.

Conceptualización de caso

Una formulación cognitiva de caso explica los procesos cognitivos 
y conductuales responsables del aumento de ansiedad en la fobia 
social durante las fases anticipatoria, de exposición y de procesa-
miento posterior al evento. La formulación de caso sigue el formato 
general que hemos descrito en el Capítulo 5, destinando atención 
particular a los procesos cognitivos únicos propuestos en el modelo 
cognitivo para la fobia social (véase Figura 9.1). En la Tabla 9.6 se
presentan los principales elementos de una conceptualización cogni-
tiva para un caso de fobia social, así como ejemplos de preguntas que 
pueden usarse para evaluar cada constructo.
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Tabla 9.6. Elementos de la formulación cognitiva 
de caso para la fobia social

Elementos de    

conceptualización de caso                          Preguntas claves

Especificar intervalo de 
situaciones sociales
temidas

¿Cuáles son las situaciones sociales habitualmente temidas?
¿Con qué frecuencia ocurren (es decir, diariamente, semanalmente, rara 
vez)?
Determinar el nivel medio de ansiedad y la amplitud de la evitación 
asociada a cada situación.
¿Las situaciones temidas son fundamentalmente de actuación, interacción 
social o una mezcla de ellas?
¿Qué situaciones provocan la mayor ansiedad?
¿Qué situaciones son las más importantes para garantizar el funcionamiento 
cotidiano del cliente?

Determinar la 
contribución relativa de 
los tres componentes

¿Con qué frecuencia se asocian la ansiedad anticipatoria, de exposición o 
procesamiento post-evento a cada situación social temida?
¿Cuál es la duración habitual de cada fase (es decir, horas, días o semanas)?
¿Cuál es el nivel medio de ansiedad asociado a cada fase?
¿Cuál es la consecuencia o resultado asociado con cada fase de ansiedad?
¿Qué función desempeña cada fase en la persistencia de la ansiedad social 
de la persona?

Evaluar el sesgo de 
interpretación de la 
amenaza y los 
pensamientos/imágenes 
ansiosas explícitas

¿Cuál es la naturaleza de la amenaza percibida asociada con cada situación 
temida?
¿Qué señales sociales externas o feedback percibido de la audiencia refuerza 
la amenaza social?
¿Cuál es el peor escenario o catástrofe asociada con la situación de amenaza 
social?
¿Cuál es la probabilidad estimada por el cliente de que ocurra la catástrofe o 
el resultado negativo en la situación social?
Obtener ejemplos de pensamientos e imágenes ansiosas automáticas que se 
produzcan durante la anticipación, exposición o procesamiento posterior al 
evento de una situación social temida.
¿Es capaz el cliente de procesar alguna información competitiva o más 
positiva cuando siente ansiedad en relación a una situación social?

Evaluar el aumento de la 
atención centrada en uno 
mismo, la intolerancia de 
la ansiedad y la 
conciencia de las 
conductas inhibitorias

¿Cuál es el grado de exageración de la auto-conciencia y la atención centrada 
en uno mismo en las situaciones sociales?
¿Qué sensaciones físicas, conductas, pensamientos o sentimientos se auto-
monitorean en los estados de ansiedad?
¿Cómo se interpretan negativamente estas señales internas? ¿Por qué es tan 
terrible o catastrófico este estado interno indeseado?
¿Qué importancia tiene ocultar este estado interno a los demás presentes en 
la situación social?
¿Qué aspectos de la ejecución social auto-monitorea el individuo? ¿Cuál es 
su evaluación de su actuación social? ¿Cómo cree ser visto por los demás 
presentes en la situación social (es decir, “audiencia”)?
¿Qué conductas inhibitorias están presentes durante la exposición a las 
situaciones sociales provocadoras de ansiedad? ¿Cuál es su efecto sobre la 
actuación social y su contribución a la pérdida percibida de control?
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Determinar el rol de las 
estrategias de seguridad
y supresión de la 
ansiedad

¿Qué estrategias mentales y conductuales de seguridad emplea el individuo 
para reducir la ansiedad o prevenir una evaluación negativa de los demás?
¿Cuál es la efectividad percibida de estas respuestas de seguridad? ¿Es capaz 
el cliente de revelar alguna consecuencia negativa de estas conductas de 
seguridad?
¿Cuál es la tolerancia de la persona a la ansiedad en las situaciones sociales? 
¿Qué importancia atribuye a ocultar la ansiedad ante los demás?
¿Cuál es la discrepancia entre el nivel de actuación social deseado por la 
persona y su nivel percibido en la actuación misma?

Evaluar la recuperación 
de la memoria 
autobiográfica para las 
experiencias sociales 
pasadas

¿Presenta el individuo tendencia a la rumiación sobre los “fracasos sociales” 
pasados?
¿Hay pruebas de revaloración negativa sesgada de la actuación social 
pasada y del resultado? ¿Es capaz el individuo de recordar aspectos 
positivos de las experiencias sociales pasadas?
¿Qué grado de vergüenza o humillación se asocia con las experiencias 
sociales pasadas?

Formular los auto-
esquemas sociales 
centrales que constituyen 
la vulnerabilidad a la 
ansiedad social

¿Qué creencias sostiene el individuo sobre cómo le ven quienes le rodean en 
la situación social? ¿Cuál es el “self como objeto” o “representación mental 
de uno mismo tal y como lo percibe la audiencia”? (Véase tabla 9.5 para 
más esquemas centrales de la ansiedad social).

Análisis situacional

El terapeuta cognitivo comienza por identificar toda la gama de 
situaciones sociales que provocan ansiedad al cliente y éste podría 
evitar. Es importante identificar también las situaciones moderada-
mente ansiosas así como las que provocan ansiedad intensa y evita-
ción. Además, a menudo conviene determinar si existen algunas 
situaciones sociales que no provoquen ansiedad y qué característi-
cas de dichas situaciones las convierten en seguras para el indivi-
duo. En la Tabla 9.6 se enumeran algunas otras características de las
situaciones sociales ansiosas que deberían ser evaluadas. El ADIS-
IV y las medidas de síntomas como el SPAI pueden aportar informa-
ción útil. En este mismo orden, los formularios de auto-monitoreo 
como el Formulario para el Análisis Situacional (Apéndice 5.2) o el 
Formulario para el Auto-Monitoreo Diario de la Ansiedad Social 
(Apéndice 9.1) proporcionarán información valiosa sobre las situa-
ciones sociales que elicitan ansiedad y evitación. El terapeuta debe-
ría revisar el formulario de auto-monitoreo con el cliente para obte-
ner valoraciones del grado de evitación asociado con cada situación 
registrada.
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En nuestro ejemplo de caso, Gerald identificó una serie de situa-
ciones basadas en la ejecución y de interacción social en el trabajo y
en casa que elicitaban bastante ansiedad. Por ejemplo, salir de paseo 
a solas generaba una ansiedad leve (20/100) porque podría encon-
trarse con alguien a quien conoce, ir al mercado causaba ansiedad 
moderada (40/100) porque se aumentaba la probabilidad de hablar 
con una persona conocida y presentar un plan en una reunión de tra-
bajo generaba ansiedad intensa (100/100) porque anticipaba que su 
ansiedad sería tan severa que su mente se quedaría en blanco, que 
tartamudearía y que realmente “la armaría” ante las personas. Gerald 
identificaba 27 situaciones sociales que le generaban una ansiedad 
entre leve e intensa, cada una asociada a una urgencia entre modera-
da e intensa a evitar la situación.

Tres fases de la ansiedad social

Puede existir una variabilidad considerable entre los individuos 
en lo que respecta a la importancia relativa de las tres fases de la 
fobia social. Para algunos individuos, como Gerald, la ansiedad 
anticipatoria se elevaba casi de forma constante cada vez que salía 
de su casa, porque siempre existía la posibilidad de encontrarse con 
algún conocido y tendría que conversar con él. Para otros la ansie-
dad anticipatoria puede ser menos prominente porque su ansiedad 
social se limita a unas pocas situaciones que se producen sólo de 
forma ocasional (p. ej., hacer una presentación, responder a pre-
guntas en una reunión). Aunque se pueda esperar que la exposición 
a las situaciones sociales sea invariante para todos los individuos, 
no es así. La evitación puede ser tan extensiva en algunos individuos 
que rara vez se vean confrontados con las situaciones sociales ansio-
sas. Además, podríamos suponer que cierto grado de procesamiento 
posterior al evento es evidente en la mayoría de los individuos con 
fobia social, pero incluso en esto algunos pacientes presentan una 
tendencia mucho mayor que otros a rumiar sobre sus actuaciones 
sociales pasadas. Para estos individuos, revivir constantemente su 
humillación pasada desempeñará un rol crítico en la persistencia de 
la ansiedad social. Curiosamente, el procesamiento post-evento no 
era un componente importante de la ansiedad social de Gerald, sin 
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embargo, la ansiedad anticipatoria era muy intensa y le llevaba a un 
patrón generalizado de evitación de cualquier interacción social 
potencial.

Sesgo explícito de amenaza social

Una de las propuestas centrales del modelo cognitivo para la fobia 
social es el sesgo atencional automático para la amenaza social así 
como la evaluación selectiva de las señales de amenaza social que 
producen valoraciones sobreestimadas de la probabilidad, gravedad 
y consecuencias de la evaluación negativa de los demás. El Formula-
rio de Auto-Monitoreo de Pensamientos Aprensivos (Apéndice 5.4) y 
el Formulario de Revaloración de la Ansiedad (Apéndice 5.10) pue-
den usarse para obtener información sobre el sesgo de amenaza 
social del cliente. Además el Formulario de Estimación de la Situa-
ción Social (Apéndice 9. 2) es útil para obtener estimaciones conti-
nuadas de la amenaza en las situaciones sociales. Las tres facetas 
críticas del sesgo de amenaza social que el terapeuta debe evaluar 
son las siguientes:

1. ¿Cuál es el “tema de amenaza social” habitual del cliente, que
sea evidente en todas las situaciones sociales ansiosas? ¿Cuál 
es la “catástrofe” o peor escenario posible que teme el indivi-
duo?

2. Deberían obtenerse las estimaciones de probabilidad y grave-
dad del resultado temido o su variante para cada situación 
ansiosa. ¿Existen pruebas de expectativas sesgadas de probabi-
lidad o gravedad? En caso afirmativo, ¿qué información social 
externa respalda la interpretación? ¿Es capaz el cliente de 
acceder a información positiva que desafíe la evaluación de la 
amenaza social?

3. ¿Qué pensamientos o imágenes ansiosas automáticas experi-
menta el individuo cuando anticipa o participa en una situa-
ción ansiosa? Estos pensamientos e imágenes aportarán infor-
mación valiosa sobre la amenaza social percibida y los auto-
esquemas sociales maladaptativos activados en la ansiedad 
social.
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Cada vez que Gerald estaba rodeado de personas, buscaba eviden-
cias de que las personales estaban mirándole, especialmente a la 
cara. Era particularmente auto-consciente de que pudieran estar 
observando su rubor y pensaran “Este tipo no parece el mismo, ¿qué 
le ocurre?”. Gerald valoraba la probabilidad de que las personas le 
miraran como muy alta (80/100) y la gravedad de su evaluación nega-
tiva como muy molesta (75/100). Algunas situaciones, como hablar al 
personal de la oficina, se asociaban con estimaciones de baja proba-
bilidad y severidad, mientras que otras situaciones, como mantener 
una conversación con un conocido en un bar, se asociaban con esti-
maciones altas. En las sesiones de tratamiento, la exposición y rees-
tructuración cognitiva comenzó por las situaciones sociales que elici-
taban niveles moderados de estimación de amenaza.

Atención centrada en uno mismo e inhibición involuntaria

El auto-monitoreo excesivo del estado interno ansioso, la apari-
ción de conductas inhibitorias y la actuación social pobre son proce-
sos críticos que se evalúan en la formulación cognitiva del caso. El 
terapeuta cognitivo debe determinar la frecuencia y amplitud del 
auto-monitoreo que se produce durante la exposición a las situacio-
nes sociales ansiosas. ¿En qué grado son auto-conscientes los indivi-
duos en la situación social? ¿En qué medida llegan a estar completa-
mente absortos de sí mismos? ¿Son conscientes de algo del contexto 
externo o dirigen su foco de atención exclusivamente hacia el inte-
rior? ¿Existen sensaciones físicas, síntomas, pensamientos o conduc-
tas particulares que se conviertan en objeto de su atención centrada 
en ellos mismos? ¿Son conscientes de ser abiertamente inhibidos en 
la situación social? ¿Qué consecuencia negativa percibida se asocia 
con el síntoma o la inhibición auto-monitoreada? Por ejemplo, un 
individuo podría ser excesivamente auto-consciente de ruborizarse, 
de temblar, de sus balbuceos, tartamudeos, de quedarse con la mente 
en blanco o de otras conductas inhibitorias involuntarias en las situa-
ciones sociales. El auto-monitoreo está motivado por el deseo de 
ocultar a los demás los síntomas y las inhibiciones involuntarias en 
un esfuerzo por evitar la evaluación negativa como “¿Qué le ocurre 
para ruborizarse?” o “Debe estar muy ansioso para balbucear de tal 
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modo tanto que no puedo entender lo que dice”. El Formulario de 
Valoración de la Auto-Conciencia (Apéndice 9.3) es apropiado para 
recoger información crítica sobre la función que desempeña el 
aumento de atención centrada en uno mismo en las situaciones 
sociales que provocan ansiedad. Además, el Formulario de Auto-
Monitoreo de Sensaciones Físicas (Apéndice 5.3) y el Listado de 
Comprobación de Sensaciones Físicas (Apéndice 5.5) pueden 
emplearse para determinar si ciertos síntomas físicos de ansiedad 
son excesivamente auto-monitoreados en las situaciones en las que la 
persona siente la ansiedad social. La evaluación del exceso de auto-
conciencia debería ofrecer al terapeuta alguna indicación sobre el 
modo en que la persona cree que le ven los demás miembros del con-
texto social.

A Gerald le preocupaba mucho que las restantes personas advir-
tieran que tenía dificultades sociales o que se inhibía ante las perso-
nas. Cuando se exponía a las interacciones sociales era muy cons-
ciente de ruborizarse, de sus balbuceos verbales y de la dificultad 
para mantener una conversación, la tensión de sus músculos y de la 
sensación generaliza de sentirse extremadamente incómodo. Gerald 
estaba convencido de que quienes le rodeaban lo veían como ansioso 
e inepto, en sus propias palabras “era un auténtico desastre” que 
debe sufrir alguna enfermedad mental grave.

Conductas de seguridad

La confianza de la persona socialmente fóbica en las estrategias 
de búsqueda de seguridad a fin de ocultar o disimular la ansiedad, 
contrarrestar la conducta inhibitoria indeseada y aparentar ser más 
competente socialmente es otro elemento clave en la formulación del 
caso. Butler (2007) enumeraba una serie de conductas de seguridad 
habituales que se observan en la ansiedad social como mirar al suelo 
para evitar el contacto ocular, ponerse mucho maquillaje para ocul-
tar el rubor, ensayar o reproducir mentalmente los propios comenta-
rios verbales, ocultar la cara o las manos, hablar lentamente o entre 
dientes, evitar los comentarios desafiantes o controvertidos, ir acom-
pañado por una persona segura, o similares. Es importante identifi-
car las diversas estrategias de seguridad cognitivas y conductuales 
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que usa el individuo para reducir la amenaza social. En particular, 
¿cree el paciente que estas estrategias son efectivas para reducir la 
ansiedad o la amenaza social y percibe alguna consecuencia negativa 
asociada con la estrategia de seguridad? En nuestro caso ilustrativo, 
la evitación del contacto ocular, las respuestas verbales lentas y dubi-
tativas (es decir, conductas inhibitorias involuntarias), así como su 
reticencia a iniciar conversaciones, eran estrategias de afrontamien-
to comunes que Gerald usaba para minimizar la interacción social. 
De hecho estas estrategias de respuesta eran muy prominentes, inclu-
so durante las sesiones de terapia. El Listado de Respuestas Conduc-
tuales ante la Ansiedad (Apéndice 5.7) y el Listado de Respuestas 
Cognitivas ante la Ansiedad (Apéndice 5.9) pueden emplearse para 
examinar el uso que hace el cliente de las respuestas de búsqueda de 
seguridad.

Recuerdo autobiográfico de la amenaza social

Otro elemento importante de la formulación cognitiva de caso es 
determinar si el recuerdo de las experiencias sociales pasadas desem-
peña algún rol en la ansiedad social del individuo. ¿Existen inciden-
tes pasados que le vienen a la memoria cuando el cliente anticipa o 
se expone a una situación social similar? Durante el procesamiento 
posterior al evento, ¿se centra el individuo en el acontecimiento 
social más reciente o recuerda otras experiencias pasadas? ¿Recuer-
da el cliente sólo ciertos aspectos negativos de la experiencia o es 
capaz de recordar también información más positiva? ¿Cuál es la 
interpretación o conclusión negativa que extrae el cliente sobre esa 
situación social? ¿Qué inferencia extrae sobre sí mismo y sobre el 
riesgo de la interacción social?

Los individuos difieren en el grado en que recuerdan los fracasos 
sociales pasados cuando sienten ansiedad. Para algunos individuos 
puede haber uno o dos acontecimientos de intensa humillación que 
recuerdan cuando interactúan con los demás. Para otros puede haber 
un efecto acumulativo de muchos encuentros sociales cuyo recuerdo 
provoca mucha ansiedad o incluso vergüenza. Sea cual sea el caso, el 
terapeuta cognitivo debería evaluar los recuerdos y la interpretación 
que hace el paciente de los eventos sociales pasados y determinar su 
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impacto sobre los actuales niveles de ansiedad. Gerald, por ejemplo, 
no podía recordar ninguna experiencia social embarazosa del pasa-
do, sin embargo, era obvio que presentaba la tendencia a recordar 
todos los aspectos negativos y amenazantes de las experiencias socia-
les pasadas, incluso aunque la reestructuración cognitiva revelara 
que estas experiencias no eran ni tan amenazantes ni tan angustiosas 
como las recordaba Gerald. Tales recuerdos reforzaban sus creencias 
de que “no podía manejar la compañía de otras personas”, “que era 
diferente a los demás” y “que le iría mejor si se aislara socialmente”.

Auto-esquemas sociales nucleares

La evaluación de los constructos cognitivos previos de la fobia 
social permitirá al terapeuta especificar las creencias centrales sobre 
el self en relación a los demás. Estos auto-esquemas sociales repre-
sentan el punto final de la formulación cognitiva del caso e incluyen 
el modo en que los individuos creen que los ven los demás. En la 
Tabla 9.5 se enumeran las creencias centrales que se encuentran en 
la fobia social. En el curso del tratamiento se hicieron visibles varias 
de las auto-creencias de Gerald. El paciente creía que los demás 
“podían ver a través de él”, “Las personas tienden a ser críticas y a 
mostrar rechazo”, “Soy débil y patético en las situaciones sociales” y 
“No puedo soportar sentirme ansioso e incómodo cuando estoy 
rodeado de personas”.

Pauta clínica 9.16

Una formulación cognitiva de caso para la fobia social debería incluir 
(1) el análisis contextual de las situaciones sociales; (2) la atención a las 
fase de procesamiento anticipatorio, de exposición y procesamiento 
post-evento de la ansiedad social; (3) la especificación del sesgo de 
interpretación de la amenaza social; (4) la evaluación del aumento de 
la auto-conciencia y la inhibición; (5) la identificación de las respuestas 
de búsqueda de seguridad; (6) el muestreo del sesgo de la memoria de 
la amenaza social y (7) la especificación de los auto-esquemas sociales 
centrales.
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Descripción de la terapia cognitiva para la fobia social

El principal objetivo de la terapia cognitiva para la fobia social es 
reducir la ansiedad y eliminar los sentimientos de vergüenza y humi-
llación así como facilitar la mejoría en el funcionamiento personal en 
las situaciones sociales evaluativas corrigiendo las falsas valoracio-
nes y creencias de la amenaza social y de vulnerabilidad personal. La 
Tabla 9.7 presenta los objetivos específicos del tratamiento cognitivo
para la fobia social. 

Tabla 9.7. Objetivos de tratamiento en la terapia cognitiva 
para la fobia social

Reducir la ansiedad anticipatoria corrigiendo el sesgo de interpretación de la amenaza social y 
previniendo la evitación de las situaciones sociales que provocan la ansiedad.

Contrarrestar el exceso de auto-conciencia durante la exposición social mediante la redirección del 
procesamiento de información a las claves sociales externas positivas.

Eliminar las estrategias de seguridad empleadas para disimular y reducir la ansiedad.

Fortalecer la tolerancia a la ansiedad y una perspectiva de afrontamiento más adaptativa.

Reducir la inhibición, mejorar las habilidades sociales, favorecer un estándar de actuación más 
realista y desarrollar una auto-evaluación más equilibrada de la actuación social.

Eliminar la rumiación post-evento y favorecer las revaloraciones más adaptativas de las actuaciones 
sociales pasadas y sus efectos.

Modificar las creencias centrales sobre la vulnerabilidad personal en la interacción social, la 
amenaza de la evaluación negativa de los demás y del self como objeto social.

Estos objetivos se alcanzan mediante el uso de la reestructuración 
cognitiva y las intervenciones conductuales basadas en la exposición
que contemplan el contendido específico del pensamiento maladapta-
tivo y los sesgos interpretativos especificados en la formulación cogni-
tiva del caso (véase Tabla 9.6). Son seis los elementos del tratamiento
para la terapia cognitiva de la fobia social (véanse también Butler & 
Wells, 1995; D. M. Clark, 2001; Turk et al., 2008; Wells, 1997). 

Formación, establecimiento de objetivos y construcción de la 
jerarquía

Las primeras sesiones de tratamiento se destinan a formar al clien-
te en el modelo cognitivo de la fobia social. La información recogida 
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a través de la entrevista diagnóstica, los cuestionarios de auto-infor-
me y los formularios de auto-monitoreo asignados para la formula-
ción del caso se emplean para elaborar la versión idiosincrásica per-
sonal del cliente sobre el modelo cognitivo (se recurre a la Figura 9.1).

Durante la fase formativa el terapeuta cognitivo recurre al descu-
brimiento guiado para ilustrar las características importantes del 
modelo cognitivo, identificando los procesos cognitivos sesgados 
asociados con las experiencias recientes de ansiedad social. Es impor-
tante que los individuos conozcan las tres fases de la ansiedad social 
y la función que desempeñan las valoraciones sobrestimadas de la 
probabilidad y de las consecuencias de la amenaza social durante la 
anticipación, exposición y recuerdo posterior al evento de las situa-
ciones sociales. Además, también deberían explicarse los efectos per-
judiciales del aumento de la atención centrada en uno mismo, de la 
conciencia de las conductas inhibitorias y de no procesar la informa-
ción externa, así como los efectos maladaptativos de las conductas de 
seguridad o disimulo. El terapeuta cognitivo comentará también el 
modo en que la interpretación y el recuerdo abiertamente negativos 
de las propias actuaciones sociales, así como las presunciones relati-
vas a causar una impresión negativa sobre los demás, aumentarán 
los sentimientos de ansiedad en los contextos sociales. Se explica que 
las creencias y presunciones firmes sobre la propia capacidad y efec-
tividad al relacionarse con los demás pueden aumentar la vulnerabi-
lidad a la ansiedad social. Por último, también debe incluirse una 
justificación del tratamiento como parte de la fase de formación. A 
los clientes se les dice que la práctica en la identificación y corrección 
del pensamiento erróneo, la adopción de un enfoque más positivo de 
la ansiedad y la exposición gradual pero repetida a las situaciones 
temidas son elementos críticos del tratamiento. La práctica repetida 
en el procesamiento intencionado de la información social positiva, 
debilita la tendencia a evaluar selectivamente las situaciones sociales 
de una manera amenazante y reduce la ansiedad.

Como parte del proceso de formación del cliente en el modelo 
cognitivo, el terapeuta debería elicitar objetivos específicos que al 
individuo le gustaría alcanzar en la terapia. En su manual de auto-
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ayuda The Shyness and Social Anxiety Workbook [La timidez y la 
ansiedad social, Libro de trabajo], Antony y Swinson (2000b) sugie-
ren que los individuos describan el modo en que la ansiedad social ha 
afectado a sus relaciones, a su trabajo o educación y al funciona-
miento diario. Esto va seguido por la especificación de los costes y los 
beneficios derivados de superar la propia ansiedad social y, después, 
por el establecimiento de los objetivos de cambio a un mes vista y a 
un año vista. Creemos que esto es una parte crítica del proceso edu-
cativo que podría mejorar el cumplimiento de los ejercicios de ex -
posición. Muchos individuos con fobia social son reacios a compro-
meterse al tratamiento a consecuencia del aumento de ansiedad que 
esperan de la exposición. Una apreciación firme de los beneficios 
a largo plazo del tratamiento basado en la exposición aumentará 
la motivación y el cumplimiento. De hecho, Hope et al. (2006) han 
adoptado el eslogan “Invierte en ansiedad para un futuro más tranqui-
lo” a fin de subrayar que afrontar hoy el propio miedo puede llevar-
nos a beneficiarnos a largo plazo. Mediante la especificación de los 
costes de la ansiedad social y de los objetivos de cambio, el terapeuta 
puede animar a los clientes a “mantener su ojo sobre la diana” en 
cualquier momento en que el tratamiento comience a ser costoso. El 
Capítulo 3 del libro de trabajo del cliente titulado Managing Social 
Anxiety: A Cognitive-Behavioral Therapy Approach [Gestión de la 
ansiedad social: un enfoque de terapia cognitivo-conductual] contie-
ne una descripción excelente de las causas de la ansiedad social, el 
rol que desempeña el pensamiento disfuncional y la justificación de 
la TCC para la fobia social (Hope et al., 2000).

Antes de concluir la fase de formación, debería elaborarse una 
jerarquía de la ansiedad social a tenor de las situaciones provocado-
ras de ansiedad que han sido registradas en el Formulario de Auto-
Monitoreo Diario de la Ansiedad Social (Apéndice 9.1). A este mismo 
fin, también puede emplearse la Jerarquía de Exposición (Apéndice 
7.1) para ordenar jerárquicamente las situaciones sociales, comen-
zando por las que menos ansiedad provocan. La elaboración de una 
jerarquía de exposición ha sido explicada en el Capítulo 7 (véase 
apartado relativo a la exposición gradual versus intensa) y las pautas 
descritas en tal apartado se aplicarán igualmente al elaborar la jerar-
quía de la ansiedad social. Es importante elaborar un listado de unas 
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15-20 situaciones sociales que se produzcan con cierta frecuencia, 
con mayor proporción de situaciones que se correspondan con el 
intervalo de ansiedad entre moderada y alta.

Gerald aceptó la explicación cognitiva de su largo historial de 
fobia social severa. En particular nos centramos en el importante 
papel desempeñado por la ansiedad anticipatoria de la que se deriva-
ba una intensa urgencia a evitar todas las situaciones sociales que le 
fueran posibles. Advertimos que solía ser excesivamente auto-cons-
ciente de su aspecto facial y de sus limitadas habilidades conversa-
cionales, y estaba convencido de parecer inadecuado y trastornado a 
los demás debido a sus inhibiciones sociales naturales. Gerald supo-
nía que los demás debían pensar mal de él porque observarían su 
ansiedad intensa. Se hicieron visibles ciertas creencias nucleares 
como “Los otros pueden ver a través de mí”, “Las personas tienden, 
por naturaleza, a ser críticas y a rechazar a los demás”, “Mi ansiedad 
es tan intensa que es intolerable y obvia para los demás” y “Estoy 
mucho mejor cuando me alejo de los demás”. Sin embargo, Gerald 
también se dio cuenta de que cuanto más se aislaba socialmente más 
grave era su depresión clínica. Su objetivo a largo plazo fue alcanzar 
seguridad suficiente en las situaciones sociales como para comenzar 
a establecer citas con chicas, mientras que su objetivo inmediato fue 
restablecer las conexiones con los amigos y conocidos del pasado. 
Llamar por teléfono a los “viejos amigos” y quedar con ellos en un 
bar le provocaba una ansiedad moderada, por consiguiente comen-
zamos por la exposición a estas situaciones. 

Pauta clínica 9.17

Formar a los clientes en el modelo cognitivo de la fobia social subraya 
que la reducción de la ansiedad social se logra mediante (1) la correc-
ción de los juicios exagerados de amenaza social, (2) la alteración del 
foco atencional desde las señales internas de ansiedad a los estímulos 
sociales externos positivos, (3) la ejecución de una valoración realista 
de la propia actuación social y tendencia a mostrarse inhibido, (4) la 
adopción de una perspectiva más constructiva sobre la tolerancia a la 
ansiedad y (5) la adopción de presunciones más realistas del modo en 
que los demás ven al individuo en los contextos sociales.
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Reestructuración cognitiva de la ansiedad anticipatoria

Tras formar al cliente en el modelo cognitivo, el siguiente par de
sesiones se centran en enseñarle el procedimiento de reestructura-
ción cognitiva para contrarrestar la interpretación sesgada de la ame-
naza cuando anticipa una situación social provocadora de ansiedad. 
Consideramos que tiene mucha importancia comenzar el tratamien-
to en este punto porque (1) la mayoría de los individuos con fobia 
social experimentan una intensa ansiedad anticipatoria que les lleva 
a la evitación, (2) en la sesión terapéutica puede generarse con mayor 
facilidad alguna alternativa para la ansiedad anticipatoria y (3) esta 
parte de la terapia tiende a ser la menos amenazante para los clien-
tes. Además, las destrezas de reestructuración cognitiva serán útiles 
para todas las restantes sesiones de tratamiento. En la Tabla 9.8 se
sintetizan los elementos de la reestructuración cognitiva para la 
ansiedad social.

Tabla 9.8. Elementos de la reestructuración cognitiva 
para la ansiedad social

1. Identificar un período reciente de ansiedad anticipatoria.

2. Valorar nivel de ansiedad (0-100).

3. Recurrir al descubrimiento guiado para identificar la interpretación central de amenaza social 
que puede incluir:

4. Valorar la probabilidad y gravedad percibidas de la amenaza social anticipada.

5. Desafiar la amenaza social central haciendo uso de:

6. Elaborar una interpretación alternativa más realista de la amenaza anticipatoria.

7. Revalorar la probabilidad y gravedad de la amenaza social y de su alternativa sobre la base de las 
pruebas existentes.

8. Asignar un experimento conductual (es decir, tarea de puesta a prueba de una hipótesis empírica).

Al cliente socialmente ansioso se le pide que describa un período 
reciente de mucha ansiedad anticipatoria relativa a una situación 
social esperada. Se valora el nivel de ansiedad en base a una escala de 
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0-100 y se le pregunta por los pensamientos o imágenes que haya 
tenido mientras pensaba en el evento venidero. Preguntas pertinen-
tes pueden ser:

“¿Qué le preocupaba que pudiera ocurrir en esa situación?”.
“¿Ha pensado en alguna consecuencia o resultado negativo de esa 
situación?”.
“¿Ha pensado en cómo reaccionarían ante usted las personas que 
le rodeaban?”, “¿Cómo reaccionarían ante usted, negativa o posi-
tivamente?”.
“¿Ha pensado en la ansiedad que sentiría si se encontrara en esa 
situación?”,“¿Existe alguna forma particular para que su ansie-
dad se haga evidente a los demás?”, “¿Ha tenido alguna imagen 
o ha podido imaginar cómo se comportaría en la situación?”, 
“¿Ha pensado en cuánto le costaría disimular su ansiedad ante 
los demás?”, “¿Qué ocurriría si las personas supieran que está 
ansioso?”.
“¿Ha pensado en cómo actuaría en esa situación o estaría usted 
bastante inhibido?”, “En tal caso, ¿qué impresión causaría a los 
demás; en qué conductas se fijarían las personas que le rodean?”, 
“¿Cómo cree que se avergonzaría?”, “¿Cómo actuaría si estuviera 
avergonzado?”.
“Mientras piensa en este evento futuro, ¿cuál es el peor resultado 
que podría imaginar?”, “¿Le ha ocurrido esto alguna vez en el 
pasado?”, “En caso afirmativo, ¿cómo lo vivió?”.
“¿Está pensando en la impresión que puede causar a los demás?”, 
“¿Qué cree que las personas de la situación acabarán pensando 
sobre usted?”, “¿Qué impresión les causará?”.

El cuestionamiento socrático sobre la amenaza social anticipada 
producirá información sobre (1) la intolerancia percibida de la ansie-
dad en la situación, (2) cómo se avergüenza o humilla el cliente ante 
los demás y (3) cómo piensa que será percibido por los demás. Una 
vez que se haya obtenido esta información, el terapeuta pide las valo-
raciones de probabilidad y gravedad de cada aspecto del juicio de 
amenaza social. Por ejemplo, el cliente valoraría la probabilidad 
(0-100) así como la gravedad de que la ansiedad sea intensa en la 
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situación, de que se avergüence en la situación y de que los demás 
concluyan que es “estúpido” o “incompetente”.

Una vez especificada la interpretación central de la amenaza 
social, se puede recurrir a la recogida de pruebas, al análisis de cos-
tes-beneficios y a la decatastrofización para desafiar el pensamiento 
anticipatorio falso. Estas intervenciones se han comentado en detalle 
en el Capítulo 6. Para la recogida de pruebas el terapeuta pregunta 
por cualquier información que confirme el pensamiento de amenaza 
social así como la información opuesta que desconfirme o, por lo 
menos, ponga en cuestión la veracidad de las cogniciones anticipato-
rias ansiosas. La Comprobación de Valoraciones Ansiosas: búsqueda
de evidencias (Apéndice 6.2) puede ser de gran utilidad para este fin. 
Una intervención de coste-beneficio examinaría los costes reales 
(consecuencias negativas) y beneficios (tanto inmediatos como a lar-
go plazo) asociados con la exposición al evento social anticipado 
(recurrir al Formulario de Costes-Beneficios, Apéndice 6.3). Por últi-
mo se puede recurrir a la decatastrofización, que consiste en pedir al 
cliente que imagine el resultado negativo temido. Tras generar el 
peor escenario posible, se pregunta al cliente (1) “¿Sería realmente 
tan terrible como lo imagina?”, (2) “¿Cuál es el impacto más probable 
que va a tener sobre usted, inmediato y a largo plazo?”, (3) “¿Qué 
podría hacer para minimizar el impacto negativo de la humillación?”, 
y (4) “¿Con qué frecuencia se ponen en evidencia unas personas fren-
te a otras y sin embargo sobreviven sin efectos negativos que cam-
bien su vida?”. Además la identificación de los errores de pensamien-
to (véanse comentarios en el Capítulo 6) es una parte importante del 
desafío del pensamiento ansioso (recurrir al documento Errores y 
Sesgos Comunes en la Ansiedad y al Formulario para Identificar los 
Errores del Pensamiento Ansioso, Apéndice 5.6).

Tras desafiar el falso pensamiento de amenaza social, el terapeuta
cognitivo trabaja con el cliente desarrollando una forma alternativa 
para anticipar la situación social venidera. Una vez más, esto ha sido 
tratado en el Capítulo 6. El Formulario de Interpretaciones Alterna-
tivas (Apéndice 6.4) puede usarse para fortalecer la aceptación de 
una interpretación alternativa más realista. La interpretación alter-
nativa reconocerá probablemente que el cliente pueda sentir una 
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ansiedad muy intensa y no actuar tan bien como desee, pero el resul-
tado catastrófico y embarazoso que anticipa es mucho menos proba-
ble de lo esperado. En su lugar, es mucho más probable, el resultado 
de una “incomodidad tolerable”.

Adicionalmente el terapeuta desafía la interpretación sesgada del 
cliente relativa a que su conducta inhibitoria será automáticamente 
evaluada de forma negativa por los demás. Una interpretación alter-
nativa es “las personas son tolerantes a una gama amplia de conduc-
tas sociales. No necesito hacer una actuación propia del mejor actor 
para ser aceptado”. Una vez que esta alternativa haya sido plenamen-
te descrita, se pide al cliente que revalore la probabilidad de que ocu-
rra la humillación catastrófica inicial frente a la alternativa de la 
“incomodidad tolerable” y la aceptación ajena de “una actuación 
social algo inhibida”. Debe subrayarse que la valoración no se basa 
en cómo se siente el cliente sino en la probabilidad realista basada en 
el peso de las pruebas confirmatorias y desconfirmatorias.

La reestructuración cognitiva concluye normalmente con la asig-
nación de un experimento conductual. En la mayoría de los casos 
esto conlleva alguna forma de exposición a una variante de la situa-
ción ansiosa anticipada a fin de recoger información que desmienta 
la valoración exagerada de amenaza social. Comentaremos el empleo 
de la exposición en la terapia cognitiva para la fobia social en otro 
apartado posterior. Mientras tanto, en la tabla 9.9 se ilustra el uso de 
la reestructuración cognitiva para la ansiedad social anticipatoria.

Pauta clínica 9.18

La reestructuración cognitiva en la fobia social conlleva la corrección 
de las interpretaciones exageradas de la probabilidad y la gravedad de 
la amenaza social (es decir, evaluación negativa de los demás) median-
te la evaluación de las pruebas confirmatorias y desconfirmatorias, la 
consideración de las consecuencias realistas, la preparación para el 
peor resultado y la reevaluación a la luz de una interpretación alterna-
tiva más probable de la situación social y de la propia actuación social 
inhibida.
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Tabla 9.9. Ejemplo clínico de reestructuración cognitiva              
de la ansiedad social anticipatoria

Situación anticipatoria
La supervisora dice a Carol que se ha programado una reunión del personal para la última hora de ese mis-
mo día con el fin de comentar la necesidad de actualizar el sistema informático de la oficina. Estarán pre-
sentes 15 colegas de Carol y la supervisora pedirá a cada uno de ellos que comente los problemas que 
encuentran con la red informática actual.

Nivel de ansiedad anticipatoria
Carol valoró su ansiedad de 90/100, que va aumentando a medida que se aproxima la hora de la reunión.

Cogniciones de amenaza social anticipatoria de Carol
“No puedo librarme de esta reunión; tengo que ir”.
“Nos colocaremos alrededor de la mesa de reuniones y ella [la supervisora] nos pedirá opinión a cada uno 
de nosotros”.
“La ansiedad irá aumentando hasta que llegue a mí y tenga que decir algo. Para ese momento estaré 
angustiada”. [intolerancia a la ansiedad]
“Todo el mundo estará mirándome. Me ruborizaré completamente, me sofocaré, mis manos temblarán y
mi mente se quedará en blanco”.
“Seré tan consciente de mi ansiedad que no seré capaz de dar una respuesta clara”. [atención excesiva en 
el auto-monitoreo]
“Todo el mundo se preguntará qué me ocurre, por qué estoy tan ansiosa ante mis colegas de trabajo. Me
verán como débil, incompetente y mentalmente enferma”. [evaluación negativa e impresión causada a 
los demás]
“Me avergonzaré tanto por este desastre que no seré capaz de mirar a la cara a mis colegas durante los 
siguientes días. Acudir al trabajo será una experiencia dolorosa”. [expectativa de humillación]

Estimación de valoraciones de probabilidad y gravedad
Carol valoraba que el escenario anterior presentaba un 70% de probabilidad de ocurrir y una gravedad del 
85% porque implicaba a colegas de trabajo a quien tenía que ver diariamente.

Desafiar las cogniciones de amenaza social
1. Pruebas confirmatorias – en tales reuniones en el pasado se ha sentido extremadamente ansiosa; como 

mínimo uno de sus amigos más próximas de la oficina le comentó que parecía estar bastante nerviosa; 
recuerda haberse sentido avergonzada durante los días siguientes a la reunión.

2. Pruebas desconfirmatorias – a pesar de sentir que balbuceaba y no articulaba debidamente, los demás 
parecían entender lo que decía en las reuniones pasadas, tal y como lo indicaban los comentarios que 
seguían a su intervención; todo el mundo parecía tratarla igual después de la reunión; cuando Carol 
mencionó a un colega un par de semanas después cuán ansiosa se había sentido en la reunión, el colega 
no recordaba haber percibido la ansiedad de Carol; hay otro par de colegas que también son tímidos y 
parecen ponerse nerviosos en estas reuniones y, sin embargo, son queridos y respetados; cuando ella 
habla, nadie parece avergonzarse ni desaprobar lo que dice, parecen prestarle atención.

3. Consecuencias – la consecuencia inmediata es una escalada de ansiedad e incomodidad pero no han 
existido consecuencias a largo plazo que cambien su vida; las personas no han cambiado en su forma de 
tratarla y una semana después parece que toda la vergüenza se ha disipado.

4. Decatastrofización – el terapeuta trabajó con Carol para describir el peor escenario posible que podría 
asociarse con hablar en público en una reunión de trabajo. Decidió que lo peor que podría ocurrir es que 
sufriera una crisis de angustia y tuviera que abandonar la reunión. Sus colegas sabrían que algo raro le 
ocurre y hablarían de ella al finalizar la reunión. Juntamente el terapeuta y Carol elaboraron una posible 
respuesta a cómo manejaría ella las reacciones de los demás si tuviera que abandonar prematuramente 
la reunión por una crisis de angustia. También se trabajó cómo permanecer en la reunión y sobrellevar 
la angustia como estrategia alternativa de respuesta.
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5. Identificación de error – revisando sus procesos de pensamiento al anticipar la reunión, Carol pudo ver 
que estaba catastrofizando (suponiendo que sus colegas pensarían que sufría una enfermedad mental) y 
que tenía una visión en túnel (sólo se centraba en los aspectos negativos de la situación) y que su razo-
namiento era emocional (suponía que las cosas debían ir muy mal a juzgar por su nivel de ansiedad).

Construcción de interpretación alternativa
Carol y el terapeuta elaboraron la siguiente interpretación alternativa: “Me sentiré incómoda en la reunión 
y los demás advertirán mi desasosiego. Sin embargo, es una incomodidad tolerable que no impide dar mi 
opinión. Puedo no ser tan elocuente como algunos y puedo mostrar signos de nerviosismo pero mis colegas 
me conocen bien y probablemente pensarán que soy una persona tímida que se siente incómoda al expre-
sarse en público”.

Revaloración de probabilidad y gravedad
A tenor de las pruebas, Carol revaloró el escenario de amenaza social más extremo con un 40% de probabi-
lidad y la interpretación alternativa con un 90% de probabilidad. De modo similar la alternativa fue valorada 
como mucho menos grave que la interpretación original de la amenaza.

Experimento conductual asignado
Carol señaló que se había organizado una reunión de seguimiento en la oficina. Accedió a acudir a dicha 
reunión y prestar tanta atención como le fuera posible a las reacciones de las demás personas ante su inter-
vención y menos a sus sentimientos internos de ansiedad. Fue capaz de usar el Formulario de Interpretacio-
nes Alternativas (Apéndice 6.4) para registrar sus observaciones. 

Atención auto-dirigida aumentada: uso del feedback tras rol-play

Tras cumplimentar un par de registros de reestructuración cogni-
tiva del pensamiento durante la sesión y asignar esto mismo como 
tarea para casa, el terapeuta cognitivo presenta el feedback de un 
rol-play grabado en video o realizado en directo. Esto suele presen-
tarse hacia la tercera o cuarta sesión del tratamiento. Desde hace 
mucho tiempo se ha reconocido que el rol-play es un ingrediente cen-
tral en las intervenciones cognitivas y conductuales para la ansiedad 
social (p. ej., Beck et al., 1985; Beidel & Turner, 2007; D.M. Clark, 
2001; Heimberg & Juster, 1995; Wells, 1997). Sirve a numerosos obje-
tivos terapéuticos. El rol-play o el ensayo conductual pueden usarse 
para subrayar los efectos negativos del exceso de atención focalizada 
en uno mismo, de las conductas inhibitorias y de las respuestas de 
seguridad, así como para aprender a dirigir la atención hacia un foco 
externo más adaptativo (D.M. Clark, 2001). Los rol-plays constitu-
yen también una forma menos ansiosa de exposición durante la 
sesión que pueden usarse para corregir las valoraciones exageradas 
de amenaza y las auto-evaluaciones negativas de la actuación social. 
Por último, el feedback derivado del rol-play y del ensayo conduc-
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tual puede usarse para ayudar a la persona ansiosa a aprender con-
ductas de comunicación e interacción más efectivas con los demás.

La estrategia del rol-play se ha comentado previamente en el 
Capítulo 7, en el apartado correspondiente al “cambio conductual 
dirigido”. En el contexto de la ansiedad social, el terapeuta comienza 
interpretando con el cliente situaciones sociales moderadamente 
ansiosas que extrae de la jerarquía de la ansiedad previamente elabo-
rada. En primer lugar se pide al cliente que interprete el papel de 
“cómo suele responder habitualmente en la situación”. Se obtienen 
valoraciones de ansiedad y el terapeuta cognitivo, actuando como 
observador, elicita los pensamientos y las interpretaciones ansiosas 
del individuo asociadas con la situación interpretada. A continuación 
el terapeuta propone un enfoque alternativo donde el cliente cambia 
su foco de atención de lo interno a procesar el feedback externo de los 
demás (véase D. M. Clark, 2001). Las respuestas de seguridad o de 
ocultación se eliminan y se favorece la atención hacia las señales 
positivas del contexto externo. Se pueden elaborar afirmaciones de 
afrontamiento adaptativas que contrarresten las interpretaciones 
automáticas de amenaza social. Después de esto el terapeuta modela 
este enfoque más adaptativo en el rol-play, tras lo cual el cliente 
practica repetidamente el enfoque constructivo y recibe el feedback
correctivo del terapeuta. 

D. M. Clark (2001) considera que el feedback derivado del rol-play 
y de las grabaciones de video es fundamental para modificar el exce-
so de atención centrado en uno mismo, propio de la fobia social. En 
primer lugar, los clientes valoran su ansiedad tras realizar el rol-play 
de una situación social en la que centran su atención en señales inte-
roceptivas y confían en las conductas de seguridad. En una segunda 
condición, valoran su ansiedad tras adoptar un foco de atención 
externo y prescinden de las respuestas maladaptativas de seguridad. 
D. M. Clark señala que este ejercicio enseña a los individuos que la 
atención centrada en uno mismo y las conductas de seguridad 
aumentan realmente su ansiedad y que sus presunciones relativas a 
cómo creen que han actuado están muy influenciadas por el modo en 
que se han sentido durante la ejecución del rol-play. D. M. Clark com-
probó que el feedback de las grabaciones en video es particularmente 
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útil para ayudar a los individuos con ansiedad social a obtener una 
información realista sobre su actuación social y sobre el modo en 
que se presentan ante los demás. Además, los rol-plays grabados en 
video proporcionan feedback sobre las conductas inhibitorias del 
cliente y corrigen sus presunciones negativas relativas a que su con-
ducta inhibitoria tiene un efecto perjudicial sobre el modo en que 
son percibidos por los demás. 

Para que la grabación de un rol-play sea efectiva, se debe pregun-
tar al cliente socialmente ansioso cómo cree que aparece ante los 
demás en el video, antes de ver la grabación y, después, visionar su 
actuación, como si de una persona desconocida se tratara. De este 
modo el cliente puede aprender que su evaluación del modo en que 
cree que le perciben los demás presenta un sesgo negativo. En conse-
cuencia, la principal finalidad del feedback basado en la grabación en 
video es proporcionar la información correctiva para la falsa asun-
ción del cliente de estar causando una impresión negativa sobre los 
demás por efecto de su ansiedad o inhibición.

Los rol-plays en directo y grabados son un modo excelente de 
introducir la exposición in vivo a las situaciones sociales provocado-
ras de ansiedad. El terapeuta puede introducir en las sesiones de rol-
play situaciones sociales cada vez más existentes desde la perspectiva 
de la ansiedad que provocan. Los rol-plays ejecutados durante las 
sesiones pueden asignarse como tareas para casa en las que el cónyu-
ge u otro miembro de la familia se convierta en el observador. Esto 
aumentará la oportunidad de que los efectos terapéuticos de los rol-
plays se generalicen a la situación social real. 

Un caso que ilustra los beneficios terapéuticos del rol-play fue el 
de Erin, una asesora financiera de 32 años de edad. Erin sufría con-
siderable ansiedad en su trabajo porque le costaba ser asertiva con 
sus clientes. Cuando le hacían demandas irracionales, accedía a 
poner fechas límite para concluir su trabajo, incluso aunque supiera 
que era imposible cumplirlas dado su volumen de trabajo. A Erin le 
aterrorizaba la ira y la crítica de sus clientes, por ello accedía rápida-
mente a las demandas de éstos a fin de evitar el conflicto. La primera 
vez que Erin interpretó en un rol-play su interacción habitual con 
clientes exigentes, era obvio que estaba excesivamente centrada en 
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sus propios sentimientos de incomodidad e inhibición, como la de 
evitar el contacto ocular o evitar formular preguntas al cliente que 
pudieran derivar en una posible confrontación. Sus pensamientos 
automáticos eran “Estoy empezando a sentirme muy incómoda, ten-
go que lograr que este tipo se vaya de mi despacho”, “Parece estar 
enfadándose conmigo” y “Accederé ahora y ya veré después lo que 
puedo hacer”. El terapeuta trabajó con Erin sobre una respuesta 
alternativa más asertiva ante los clientes exigentes, una respuesta 
que la ayudara a establecer fechas límite más realistas y simultánea-
mente que la ansiedad no dictara su respuesta. Se necesitaron repe-
tidos rol-plays durante las sesiones y como tareas para casa en las 
que su marido actuaba como “cliente exigente” antes de que Erin 
estuviera preparada para ponerlo a prueba en su trabajo.

Pauta clínica 9.19

Conviene hacer uso del rol-play o ensayo conductual como una parte 
integral de la terapia cognitiva para reducir el exceso de atención cen-
trado en uno mismo, la confianza en las conductas de seguridad, la eva-
luación negativa de la actuación social y de la conducta inhibitoria y 
las firmes presunciones de causar una impresión negativa en los demás.

Reestructuración cognitiva de las falsas valoraciones de amenaza 
durante la exposición

Antes de iniciar la exposición a las situaciones sociales amenazan-
tes, tanto durante las sesiones como entre las mismas, es importante 
que el terapeuta cognitivo corrija las interpretaciones sesgadas de 
amenaza, la excesiva atención centrada en uno mismo y el razona-
miento emocional con ayuda de los registros de reestructuración 
cognitiva del pensamiento sobre las situaciones de ansiedad modera-
da y alta detalladas en la jerarquía. El mismo protocolo de reestruc-
turación cognitiva, tal y como se ha descrito para la ansiedad social 
anticipatoria, se usará en el presente contexto, pero ahora el foco de 
atención se dirigirá a la experiencia de la exposición misma a la situa-
ción ansiosa. La reestructuración cognitiva de las situaciones socia-
les reales suelen introducirse, juntamente con el feedback del rol-play, 
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en la quinta o sexta sesiones a fin de corregir las interpretaciones ses-
gadas de amenaza, redirigir la atención a los estímulos externos y 
redirigir intencionadamente la capacidad de procesamiento a las 
señales positivas del contexto social. Este foco terapéutico comenza-
rá por contemplar algunas de las creencias nucleares subyacentes 
sobre la amenaza social, la vulnerabilidad personal y la inadecuación 
que son importantes en la fobia social.

Pauta clínica 9.20

A lo largo del tratamiento la reestructuración cognitiva se aplica de for-
ma rutinaria a los pensamientos, imágenes e interpretaciones sesgadas 
asociadas con varias situaciones de la jerarquía de la ansiedad social en 
un esfuerzo por alcanzar un cambio crucial en los auto-esquemas 
sociales maladaptativos que subyacen a la fobia social.

Exposición a la amenaza social

Hacia la séptima u octava sesión ya se habrá introducido en el tra-
tamiento la exposición in vivo a situaciones de la jerarquía de la ansie-
dad social que provoquen ansiedad moderada. Heimberg y sus colabo-
radores ofrecen una explicación detallada de las sesiones de exposición 
y recomiendan la integración de los ejercicios que se realizan durante 
las sesiones y entre las sesiones (Heimberg & Becker, 2002; Turk et al.,
2008). Al igual que en la terapia cognitiva para otros trastornos de 
ansiedad, la exposición a situaciones sociales ansiosas es esencial para 
el tratamiento efectivo de la fobia social. Además, el modo más efectivo 
de corregir las interpretaciones y creencias maladaptativas de la ansie-
dad social son los experimentos conductuales basados en la exposición. 
Los ejercicios de exposición también permiten a los clientes (1) poner 
en práctica el cambio del foco de atención de los estados internos a los 
estímulos sociales externos, (2) aprender a tolerar mejor los niveles de 
ansiedad, (3) a interpretar de manera más positiva su actuación social 
y sus inhibiciones y (4) a recoger evidencias críticas que desmientan 
sus interpretaciones sesgadas de la amenaza social.

Una descripción detallada del uso de la exposición en la terapia 
cognitiva se encuentra en el Capítulo 7; las pautas descritas en ese 
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capítulo se aplican igualmente al tratamiento de la fobia social. El 
terapeuta debería comenzar la exposición con situaciones sociales de
la jerarquía de la ansiedad que provoquen una ansiedad entre baja y 
moderada. Es preferible ejecutar primero un rol-play de la situación 
durante la sesión terapéutica antes de asignar una exposición in vivo
como tarea para casa. Heimber y Becker (2002) presentan un listado 
de situaciones sociales que podrían usarse para la exposición, como 
iniciar una conversación con un conocido, presentarse a un descono-
cido, llamar por teléfono a alguien a quien apreciemos, hacer un dis-
curso, formular una pregunta en clase, participar en una entrevista 
de trabajo, quedar con alguien para salir, y similares. El rol-play que 
se ejecute durante la sesión identifica cualquier falso pensamiento 
que pueda minar la exposición in vivo y ofrece al cliente la oportuni-
dad de practicar modos de cognición correctivos y respuestas más 
adaptativas para la ansiedad social. Es evidente que en terapia cogni-
tiva la exposición se presenta como un experimento conductual para 
poner a prueba si la experiencia del cliente confirma o desconfirma 
su interpretación exagerada de la amenaza social o la alternativa. 
Puede usarse el Formulario de Comprobación de Hipótesis Empíri-
cas (Apéndice 6.5) para registrar las observaciones críticas de los 
ejercicios de exposición (véase también Hope et al., 2000, para suge-
rencias sobre la exposición en la fobia social).

El siguiente ejemplo ilustra cómo se incorporó la puesta a prueba 
de hipótesis empíricas al tratamiento de Gerald. En la jerarquía de la 
ansiedad social Gerald había valorado como moderadamente ansiosa 
(40/100) la acción de llamar por teléfono a un viejo amigo. Sus pensa-
mientos automáticos eran “Me siento culpable por no haberle llama-
do durante tanto tiempo”, “No quiere saber nada de mí”, “Le estoy 
molestando” y “Me sentiré tan ansioso, ¿por qué tomarme tanta 
molestia?”. Tras corregir las interpretaciones negativas mediante un
ejercicio de reestructuración cognitiva Gerald y el terapeuta ejecuta-
ron el rol-play de la llamada telefónica al viejo amigo. Pensaron en 
diversos temas de conversación que Gerald podría usar con su amigo 
a fin de contrarrestar las inhibiciones verbales de Gerald; emplearon 
afirmaciones de afrontamiento extraídas del ejercicio de reestructura-
ción cognitiva para corregir las expectativas negativas y favorecer la 
tolerancia a la ansiedad. Tras practicar la interacción social durante la
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sesión, Gerald fue capaz de comprometerse a realizar la tarea para 
casa, que consistía en llamar a su amigo. Volvió a su siguiente sesión
maravillado con la asignación. Había llamado a su amigo y, en contra 
de lo que había esperado, su amigo se había mostrado muy receptivo. 
De hecho había hecho planes para cenar con él la siguiente semana. 
Además, Gerald había descubierto que su ansiedad no era tan incapa-
citante como había previsto y que su capacidad para llevar adelante 
una conversación era mejor de lo que creía. El ejercicio constituyó un 
punto y aparte de la terapia porque Gerald experimentó la desconfir-
mación de su pensamiento ansioso.

Pauta clínica 9.21

La exposición repetida a las situaciones sociales ansiosas es crítica 
para obtener pruebas que desmientan las falsas valoraciones y creen-
cias de amenaza y vulnerabilidad que mantienen la ansiedad social.

Intervenciones cognitivas para el procesamiento posterior al evento

La prominencia del procesamiento posterior al evento variará 
entre los individuos con fobia social. Quienes presentan tendencia a 
rumiar sobre las experiencias sociales pasadas, el procesamiento 
posterior deberá ser contemplado a principios del tratamiento. Gran 
parte de la información crítica sobre la forma idiosincrásica que tie-
ne el cliente de procesar el evento una vez transcurrido puede extraer-
se de la formulación del caso (véase el apartado correspondiente).

Tras obtener una descripción clara del contenido del pensamiento
post-evento del cliente, el terapeuta debería inquirir sobre los costes 
y beneficios percibidos de la revaloración repetida de las actuaciones 
sociales pasadas y de sus resultados (D. M. Clark, 2001). Para algunos 
clientes son obvias las desventajas de reevaluar los encuentros socia-
les pasados, mientras que otros creen que tal reanálisis les ayuda a 
prepararse para sucesos venideros similares. Por ejemplo, Henry 
había fracasado en una entrevista laboral que había tenido hacía 
algunos años en una prestigiosa empresa. Era obvio que la intensa 
ansiedad que había sentido durante la entrevista no le había permiti-
do actuar bien. Sin embargo, años después seguía rumiando sobre su 
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entrevista fracasada como prueba de no ser suficientemente apto, de 
que “había sido descubierto”. Otro cliente recordaría las dificultades 
pasadas durante la realización de informes anuales de logros que 
deben ser presentados a los socios para buscar el modo de mejorar 
sus habilidades de exposición pública. Sea cual sea el caso, es impor-
tante que el cliente reconozca que la rumiación posterior al evento es 
una estrategia cognitiva maladaptativa que contribuye a la persisten-
cia de la ansiedad social porque consigue reforzar la percepción de 
que las situaciones sociales son amenazantes. A este fin, puede ser 
útil el Formulario de Costes-Beneficios (Apéndice 6.3).

La reestructuración cognitiva es una segunda intervención para el 
procesamiento posterior al evento. Se pide al cliente que describa en 
detalle su recuerdo de cualquier experiencia social pasada que siga 
apareciendo en su mente con cierta regularidad. El terapeuta se cen-
tra en los recuerdos que sean recurrentes o que son interpretados 
como prueba obvia de amenaza social, humillación o ineptitud. Se 
contempla la memoria de una experiencia social pasada específica y 
el terapeuta determina qué conclusiones extrae el cliente a partir de 
este acontecimiento sobre la amenaza social, la impresión que causa 
en los demás, su actuación en dicha situación y las consecuencias 
personales del encuentro social. A continuación el terapeuta evalúa 
la precisión del recuerdo del paciente mediante la recogida de prue-
bas y el razonamiento inductivo para subrayar la posibilidad de que 
el recuerdo que tiene el cliente sobre el evento pasado está desfigura-
do por valoraciones sesgadas de amenaza y vulnerabilidad. Se for-
mula una evaluación alternativa de la experiencia pasada que ofrezca 
una perspectiva más realista de la experiencia. Después, se anima al 
cliente a desafiar repetidas veces la memoria negativa con la posibili-
dad de una alternativa más benigna cada vez que comience a rumiar 
sobre el acontecimiento social pasado –es decir, a iniciar el “debrie-
fing cognitivo” en el que se evalúa la actuación en términos del cum-
plimiento de los objetivos predefinidos y no sobre la base de la propia 
respuesta emocional (Brozovich & Heimberg, 2008). Con Henry se 
empleó la reestructuración cognitiva para evaluar si su fallida entre-
vista laboral fue debida a la falta de inteligencia. De hecho, había 
pruebas considerables a favor de que él era un programador informá-
tico muy inteligente y dotado. Gradualmente llegó a confiar en la 
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posibilidad de que la ansiedad intensa durante la entrevista había 
sido la causa de que su ejecución en aquella situación fuera inferior 
a la que permiten sus capacidades. Ésta era una interpretación más 
benigna porque la ansiedad era algo que él podía contrarrestar, mien-
tras que la falta de inteligencia implicaba que estaba abocado al fra-
caso y a la decepción.

La reestructuración cognitiva debería ir seguida por las asignacio-
nes conductuales que buscan pruebas desconfirmantes para el 
recuerdo negativo de experiencias pasadas. Por ejemplo, se podría 
pedir al cliente que pregunte a amigos y a miembros de su familia, o 
a compañeros de trabajo que estuvieran presentes en un aconteci-
miento social, cómo recuerdan el hecho. Después podría compararse 
el recuerdo del cliente con el recuerdo que tienen los demás de la 
experiencia, a fin de subrayar las áreas de discrepancia. Otro ejerci-
cio conlleva la grabación en video de un rol-play relativo a una situa-
ción social, que se realice durante la sesión. El cliente evalúa su 
ansiedad, su ejecución social y el grado de inhibición que muestra en 
el rol-play. Dos semanas después el terapeuta pide al cliente que 
reproduzca qué recuerda sobre el rol-play y que evalúe su ansiedad, 
ejecución y apariencia a tenor de la memoria que tiene del hecho. Se 
comparan estas dos series de evaluación. El objetivo de este ejercicio 
es subrayar el modo en que los sesgos negativos modifican la memo-
ria cuando el individuo socialmente ansioso recuerda las experien-
cias sociales pasadas.

Por último, se puede recurrir a la reestructuración cognitiva para 
animar al cliente a modificar su perspectiva desde la del observador 
de las experiencias sociales pasadas (es decir, verse a sí mismo desde 
un punto de vista externo) a la perspectiva de campo (es decir, obser-
vando las experiencias a través de los propios ojos). D. M. Clark (2001) 
subraya que este cambio de perspectiva es necesario para poder cen-
trarse en información que sea incoherente con la auto-imagen negati-
va. En otras palabras, se anima a los clientes a recordar situaciones 
sociales pasadas desde su propio punto de vista y no desde cómo ima-
ginan ellos que se presentan ante los demás. Esto les permitirá cen-
trarse en señales externas de las situaciones sociales que contradigan 
las interpretaciones exageradas de amenaza y fracaso.
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Pauta clínica 9.22 

La reestructuración cognitiva y las asignaciones conductuales se 
emplean para corregir el recuerdo sesgado de las experiencias sociales 
pasadas que caracterizan al procesamiento rumiativo posterior al even-
to en la fobia social. Conviene animar a los individuos a adoptar una 
perspectiva de campo al reevaluar sus experiencias sociales pasadas.

Eficacia de la terapia cognitiva para la fobia social

En su publicación original de los tratamientos empíricamente vali-
dados, Chambless et al. (1998) concluían que la TCC para la fobia 
social era probablemente un tratamiento eficaz (véase también Cham-
bless & Ollendick, 2001). Desde esa fecha las diversas revisiones de 
resultados de tratamiento que se han publicado concluyen que la TCC 
produce efectos inmediatos y duraderos para la fobia social (p. ej., 
Butler et al., 2006; Hollon et al., 2006; Hofmann & Barlow, 2002). Por 
ejemplo, Rodebaugh, Holaway y Heimberg (2004) concluían que la 
TCC produce tamaños de efecto entre moderados y grandes, que el tra-
tamiento grupal e individual produce resultados similares y que la 
reestructuración cognitiva combinada añadida a la exposición podría 
conferir una leve ventaja únicamente sobre la exposición, aunque la 
diferencia no sea significativa. Beidel y Turner (2007) ofrecen una 
perspectiva más negativa, concluyendo que la TCC grupal producía 
valoraciones superiores para la fobia social específica (67-79%) que 
para la generalizada (18-44%). Sin embargo, Turk et al. (2008) eran
más optimistas al defender que tres de cada cuatro individuos con 
fobia social alcanzan un logro clínicamente significativo a partir de un 
ensayo intensivo de exposición y reestructuración cognitiva. 

La reestructuración cognitiva y la exposición son componentes 
claves de la terapia cognitiva para la fobia social presentada en este 
capítulo. Por esta razón nuestra breve y selectiva revisión se centra 
en unos pocos estudios que incluyen en su paquete de tratamiento 
tanto la reestructuración cognitiva como la exposición. En uno de los 
principales estudios de resultados sobre la TCC para la fobia social, 
133 pacientes con fobia social DSM-IV fueron asignados al azar a 
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una condición de doce sesiones grupales de TCC de 2 horas y media 
de duración, a un grupo educativo-de apoyo (psicoterapia de control
de la atención), a sólo 15 mg de phenelzina (Nardil) o a pastillas equi-
valentes de placebo (Heimberg et al., 1998). En el postratamiento 
realizado 12 semanas después se observó que las condiciones de 
medicación y grupo TCC eran significativamente más efectivas que 
las condiciones de placebo o control de la atención, y el 75% de los 
individuos que completaron el proceso en cada grupo fueron clasifi-
cados como respondentes. En el seguimiento realizado 6 meses des-
pués, el 50% de quienes habían respondido a la phenelzina, habían 
recaído frente a sólo el 17% de quienes habían respondido a la TCC
(Liebowitz et al., 1999). 

D. M. Clark y sus colaboradores dirigieron una serie de estudios de 
resultados sobre su versión de la TCC para la fobia social. En uno de 
los estudios, 71 pacientes con fobia social fueron asignados al azar a 
TCC grupal, TCC individual o una condición en lista de espera (Stan-
gier, Heidenreich, Peitz, Lauterbach & Clark, 2003). En el postrata-
miento los pacientes de ambos tipos de TCC estaban significativamen-
te mejor que el grupo en lista de espera, pero la TCC individual se 
demostraba superior que la TCC grupal tanto en el postratamiento 
como en el seguimiento realizado 6 meses después. En un ensayo al 
azar placebo-controlado, 61 pacientes con fobia social generalizada 
fueron asignados a 16 sesiones semanales de terapia cognitiva, fluoxe-
tina (Prozac) más auto-exposición o pastillas placebo más auto-expo-
sición (D.M. Clark et al., 2003). A mitad del tratamiento, al de 8 sema-
nas y 16 semanas después, en el postratamiento, el grupo de terapia 
cognitiva era superior a los de fluoxetina y placebo. La terapia cogniti-
va producía efectos de tamaño grande mientras que la medicación 
sólo producía efectos de tamaño pequeño. En el seguimiento realizado 
12 meses después, la terapia cognitiva seguía mostrándose superior a 
la fluoxetina. Además, los efectos de la terapia cognitiva eran bastante 
específicos para la ansiedad social dado que los tres grupos no diferían 
en las medidas de estado de ánimo general del postratamiento.

En otro estudio 62 pacientes con fobia social (el 88% presentaba 
el subtipo generalizado) fueron asignados al azar a 14 semanas de 
terapia cognitiva individual, exposición más entrenamiento en rela-
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jación aplicada o a control en lista de espera (D. M. Clark et al., 2006). 
En el postratamiento ambas intervenciones fueron superiores a la 
condición de lista de espera pero la terapia cognitiva era significati-
vamente más efectiva que la exposición más la relajación aplicada en 
el postratamiento, y en los seguimientos realizados tres meses y seis 
meses después. Otros estudios también han revelado efectos signifi-
cativos de tratamiento de la TCC para la fobia social que incluye 
tanto la reestructuración cognitiva como la exposición (p. ej., David-
son et al., 2004; Herbet, Rheingold, Gaudiano & Myers, 2004; Mört-
berg, Karlsson, Fyring & Sundin, 2006). En general estos estudios 
indican que la terapia cognitiva produce reducciones clínicamente 
significativas en la ansiedad social para la mayoría de los individuos, 
incluso para quienes padecen la fobia social generalizada más severa 
y los logros se mantienen tras la finalización del tratamiento (véase 
también Rodebaugh et al., 2004). Adicionalmente, la terapia cogniti-
va puede producir también efectos más resistentes que la medicación 
(Hollon et al., 2006), aunque la medicación puede ser levemente más 
efectiva a corto plazo (véase Rodenbauch et al., 2004).

Varios estudios han examinado los factores de la terapia cognitiva 
que pueden influir sobre su efectividad. Tal y como se ha señalado pre-
viamente, la terapia cognitiva individual podría ser más efectiva que el 
formato grupal y podría parecer que la terapia tiene menos impacto en 
la psicopatología general o en el estado anímico. Además, existen algu-
nas pruebas de que los individuos con fobia social que presentan una 
depresión concomitante podrían mostrar una respuesta más pobre al 
tratamiento (Ledley et al., 2005). Recientemente, Hofmann y sus cola-
boradores hallaron que en la condición de TCC grupal se produjeron 
logros repentinos en el 15% de los individuos, siendo la cuarta y la 
undécima sesiones los puntos modales en los que ocurría (Hofmann, 
Schulz, Meuret, Moscovitch & Suvak, 2006). Sin embargo, los logros 
repentinos no se asociaban con un mejor resultado del tratamiento ni 
tendían a ir precedidos por un cambio cognitivo significativo.

Una cuestión que merece mención especial es el debate sobre los 
beneficios añadidos de la reestructuración cognitiva en el tratamiento 
de la fobia social. En uno de los primeros estudios que contemplaba 
este aspecto, Mattick y Peters (1988) observaron que la exposición 
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asistida por el terapeuta más la reestructuración cognitiva era más 
efectiva para el tratamiento de la fobia social severa que sólo la expo-
sición asistida por el terapeuta (véase Feske & Chambless, 1995, para 
una conclusión opuesta). Recientemente Hofmann (2004b) asignó al 
azar a 90 individuos con fobia social a 12 sesiones semanales de TCC 
grupal, terapia grupal de exposición (TGE) sin intervenciones cogniti-
vas explícitas o a una condición de control en lista de espera. En el 
postratamiento las condiciones de TCC y TGE producían efectos de 
tratamiento similares que eran significativamente superiores a los de 
la lista de control. Sin embargo, en el seguimiento realizado 6 meses 
después, sólo los participantes de TCC mostraban una mejoría conti-
nuada tras la finalización del tratamiento. Estos hallazgos sugieren 
que las intervenciones dirigidas a modificar directamente la falsa cog-
nición pueden producir beneficios de tratamiento más resistentes para 
la ansiedad social. Al contemplar este tema Rodebaugh et al. (2004) 
advertían que la comparación de los beneficios añadidos de la rees-
tructuración cognitiva sobre la exposición exclusiva producirá resulta-
dos engañosos porque es difícil garantizar la validez externa de las 
condiciones de tratamiento. Estos autores concluían que “tanto la 
reestructuración cognitiva como la exposición deberían ser considera-
das como aspectos fundamentales y esenciales de la TCC para el tras-
torno de ansiedad social y que es preferible considerarlas como técni-
cas interrelacionadas destinadas a hacer lo mismo: permitir que el 
cliente experimente realmente lo que conlleva la situación, frente a lo 
que temen o piensan que pueda conllevar” (Rodebaugh et al., 2004, pp. 
890-891). Creemos que tanto los terapeutas como los investigadores 
clínicos deberían considerar esta recomendación antes de concluir 
que uno de los ingredientes terapéuticos es más efectivo que el otro.

Pauta clínica 9.23

La terapia cognitiva que incluye tanto la reestructuración cognitiva 
como la exposición sistemática para las situaciones de ansiedad social 
produce efectos clínicamente significativos en tres cuartos de los indi-
viduos con fobia social específica o generalizada. Además, la terapia 
cognitiva puede producir beneficios más resistentes para la fobia social 
que la farmacoterapia sola, aunque se requiere aún más investigación 
para establecer con firmeza este hallazgo.
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Resumen y conclusión

La fobia social es la aprensión y el nerviosismo pronunciados y 
persistentes ante las situaciones sociales debido a un miedo exagera-
do a la evaluación negativa de los demás. Entre los trastornos de 
ansiedad es único en lo que respecta a los efectos contraproducentes. 
La aparición de la ansiedad social intensa se asocia con conductas 
inhibitorias involuntarias que interfieren en la actuación social, gene-
rando consecuentemente los efectos mismos que más teme el indivi-
duo. El trastorno se adapta a una conceptualización dimensional, 
donde las formas más leves y circunscritas de ansiedad social se 
encuentran en el extremo inferior, la fobia social generalizada más 
severa en el intervalo superior y el trastorno de personalidad por 
evitación en el extremo superior final de la gravedad.

En la Figura 9.1 se ha presentado un modelo cognitivo reformula-
do de fobia social en el que la exposición anticipada o real a las situa-
ciones provocadoras de ansiedad activa esquemas sociales auto-refe-
rentes maladaptativos y duraderos que causan un sesgo atencional 
automático para los estímulos de amenaza social congruentes con 
los esquemas y un sesgo interpretativo explícito en el que se exagera 
la probabilidad y gravedad de que los demás se hayan creado una 
impresión negativa de la persona con ansiedad social. En esta misma 
línea, el exceso de atención centrada en uno mismo sobre el estado 
de ansiedad interna se considera como prueba confirmatoria firme 
de que quienes les rodean les ven como débiles e ineptos. Los indivi-
duos socialmente ansiosos muestran una conducta inhibitoria invo-
luntaria cuando están con otras personas e inician diversas conduc-
tas de seguridad para ocultar su ansiedad e inefectividad percibidas. 
Sin embargo, estas estrategias tienden a exacerbar la ansiedad y la 
evaluación negativa que los individuos hacen de su propia actuación 
social. Abandonan la situación avergonzados y humillados, y con una 
memoria post-evento de las experiencias sociales pasadas sesgada 
por las pruebas recordadas de amenaza social y de fracaso personal. 
Las pruebas empíricas de que la fobia social se caracteriza por un 
sesgo de interpretación explícito de la amenaza social, una organiza-
ción de auto-esquemas sociales maladaptativos, un sesgo atencional 
automático para las señales de amenaza social, una atención aumen-
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tada y auto-dirigida centrada en las señales interoceptivas y la exce-
siva rumiación posterior al evento, respaldan los elementos claves del 
modelo cognitivo. 

La terapia cognitiva de la fobia social trata de reducir la ansie-
dad social y la evitación corrigiendo los falsos sesgos de atención e 
interpretación de la amenaza social, invirtiendo el excesivo foco 
atencional en las señales internas, eliminado la confianza en las 
estrategias de seguridad para ocultar la ansiedad y aumentando la 
tolerancia a la ansiedad y la tendencia a inhibirse y reduciendo la 
rumiación posterior al acontecimiento. La revisión de la literatura 
sobre los resultados de tratamiento indica que la terapia cognitiva 
que incluye tanto reestructuración cognitiva como la repetida expo-
sición a las situaciones sociales ansiosas produce una mejoría clíni-
camente significativa y resistente en el 75% de los individuos que 
completan el tratamiento.

A pesar de los avances sustanciales realizados en nuestro conoci-
miento de las bases cognitivas de la fobia social y de su tratamiento, 
aún quedan por resolver en futuras investigaciones algunas cuestio-
nes claves. No se sabe con certeza si el sesgo de procesamiento de 
información aparente al encontrarse por primera vez con una situa-
ción de amenaza social (es decir, “inferencias en línea”) es distinto 
del sesgo de procesamiento que se produce cuando los individuos 
con fobia social reflexionan sobre las interacciones sociales (es decir, 
“inferencias fuera de línea”). Además, ¿cuál es el principal problema 
de la fobia social: la elevada accesibilidad de la amenaza social nega-
tiva o el procesamiento disminuido de la información social positiva? 
Aún menos se sabe sobre la función que desempeñan las conductas 
de seguridad y las conductas inhibitorias, la naturaleza del procesa-
miento posterior al hecho y el estatus causal del procesamiento erró-
neo de información en la fobia social. Por último, el enfoque cogniti-
vo para la fobia social seguirá desarrollándose con ayuda de más 
investigación psicométrica sobre las medidas de auto-informe que 
evalúan específicamente las cogniciones y creencias negativas de la 
fobia social, y los ensayos al azar controlados con períodos de segui-
miento más prolongados a fin de determinar la efectividad a largo 
plazo de la terapia cognitiva para la fobia social.
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638Apéndice 9.1 

Formulario para el Auto-Monitoreo Diario de la Ansiedad Social 

Nombre:__________________________________________   Fecha:  desde ________________ hasta ________________________

Instrucciones: Por favor, use este formulario para registrar sus experiencias diarias de ansiedad o angustia en situaciones sociales 
que conlleven algún tipo de actuación por su parte, la evaluación de los demás y/o interacciones interpersonales. Es importante com-
pletar el formulario tan pronto como le sea posible después de ocurrido el evento a fin de aumentar la precisión de sus comentarios.

Fecha

Describa la situación social difícil o ansiosa (qué 
ocurrió, quién participaba, dónde y cuál era su 

función)

Anticipación del 
evento

(duración y nivel 
medio de 

ansiedad 0-100)

Exposición real 
al evento

(duración y nivel 
superior de 

ansiedad 0-100)

Recuerdo posterior 
al evento

(duración y nivel 
medio de ansiedad 

0-100)

Resultado a largo 
plazo (valore su 
sentimiento de 

vergüenza 0-100)

Nota: La duración se refiere al tiempo (es decir, minutos, horas o días) transcurridos anticipando el acontecimiento social, exponiéndose a él o recordándolo. Esti-
me el nivel medio (o pico máximo donde proceda) de ansiedad entre 0 (“ninguna ansiedad”), 50 (“moderadamente intensa”) y 100 (“extrema, casi angustia”). Cada 
vez que se produzca una crisis de angustia en las fases de anticipación, exposición o procesamiento posterior del acontecimiento, regístrelo con las iniciales CA. 
En la última columna valore el nivel de vergüenza que le ha quedado asociada con la situación entre 0 (“ninguna”) y 100 (“la experiencia más bochornosa y humi-
llante de mi vida”).

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del   pre-
sente libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles).
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Apéndice 9.2 
Formulario de Estimación de la Situación Social 

Nombre:__________________________________________   Fecha:  desde ________________ hasta ________________________

Instrucciones: Por favor, use este formulario para registrar sus estimaciones de la probabilidad y del grado de consecuencia negati-
va asociados con las experiencias sociales diarias que conllevan sentimientos de ansiedad o angustia. Es importante completar el 
formulario tan pronto como le sea posible después de ocurrido el evento a fin de aumentar la precisión de sus comentarios.

Fecha

Describa la situación social difícil o ansiosa 
(qué ocurrió, quién participaba, dónde y cuál 

era su función)

Anticipación del evento
(valore la probabilidad y 
gravedad esperada de un 

resultado negativo de 
0-100)

Exposición real al evento
(valore la probabilidad y 
gravedad esperada de un 

resultado negativo de 0-100)

Recuerdo posterior al 
evento (valore la 

probabilidad y gravedad 
esperada de un resultado 

negativo de 0-100)

Valoración de probabilidad =
Valoración de resultado =

Valoración de probabilidad =
Valoración de resultado =

Valoración de probabilidad =
Valoración de resultado =

Valoración de probabilidad =
Valoración de resultado =

Valoración de probabilidad =
Valoración de resultado =

Valoración de probabilidad =
Valoración de resultado =

Valoración de probabilidad =
Valoración de resultado =

Valoración de probabilidad =
Valoración de resultado =

Valoración de probabilidad =
Valoración de resultado =

Valoración de probabilidad =
Valoración de resultado =

Valoración de probabilidad =
Valoración de resultado =

Valoración de probabilidad =
Valoración de resultado =

Nota: Para las valoraciones de probabilidad, 0 = “Creo que no es probable que se produzca la consecuencia negativa que temo en esta situación” a 100 = “Estoy 
seguro de que en esta situación va a producirse la consecuencia negativa”. Para las valoraciones de resultados, 0 = “No hay consecuencia negativa en esta situa-
ción” a 100 = “En esta situación se espera lo intolerable, el peor escenario posible”

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del presen-
te libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles).
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Formulario de Valoración de la Auto-Conciencia 

Nombre:__________________________________________   Fecha:  desde ________________ hasta ________________________

Instrucciones: Por favor, use este formulario para registrar sus estimaciones de la probabilidad y grado de consecuencia negativa 
asociados con las experiencias sociales diarias que conllevan sentimientos de ansiedad o angustia. Es importante completar el for-
mulario tan pronto como le sea posible después de ocurrido el evento a fin de aumentar la precisión de sus comentarios.

Fecha

Describa la situación social difícil 
o ansiosa (qué ocurrió, quién 

participaba, dónde y cuál era su 
función)

Amplitud de la atención sobre 
usted mismo

(valore el grado en que su 
atención se centra en usted 
mismo desde 0 = ninguna 

atención en mí mismo hasta 100 
= completamente absorto en mí 

mismo)

Objetivo de la atención centrada 
en usted mismo (mencione 

sensaciones físicas, 
pensamientos, imágenes, 

expresiones verbales o acciones 
conductuales específicas de las 
que haya sido muy consciente 

durante la situación social)

Consecuencia negativa
(describa cualquier 

impresión negativa que haya 
podido causar a los demás)

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del presen-
te libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles).



Nada perjudica tanto al cuerpo como la preocupación…

MAHATMA GANDHI
(Filósofo, humanista y líder político Hindú, 1869-1948)

Rebeca es una mujer de 38 años de edad, madre de dos hijos y 
directora de unos grandes almacenes con 150 empleados y 15 
directores de departamento bajo su responsabilidad. Es una exito-
sa mujer de negocios que ha sabido abrirse camino en el mundo de 
la empresa, ha superado multitud de evaluaciones laborales en las 
que han loado sus habilidades y ha sido promocionada multitud 
de veces por encima de sus compañeros, sin embargo, Rebeca 
sigue plagada de ansiedad, sentimientos de incertidumbre y pre-
ocupaciones por su efectividad personal tanto en su vida laboral 
como familiar. Aunque ella atribuye su ansiedad a la infancia y su 
tendencia a preocuparse de forma crónica a la adolescencia, duran-
te los últimos 5 años su ansiedad se ha intensificado juntamente 
con su promoción laboral y las demandas añadidas de su puesto.

Son numerosas las cuestiones que preocupan a Rebeca, entre 
las que se encuentran los problemas de salud de sus ancianos pro-
genitores, su propia salud, la seguridad y logros académicos de 

Terapia cognitiva del trastorno
de ansiedad generalizada10
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sus hijos, la economía familiar y si su matrimonio va a ser capaz 
de sobrevivir a los estreses derivados de dos carreras profesiona-
les muy exigentes. Sin embargo, gran parte de sus preocupaciones 
cotidianas se centran en el trabajo y en si será capaz o no de satis-
facer las expectativas de la compañía. Le preocupa que la empresa 
no alcance los objetivos mensuales de productividad y le preocupa 
que sus superiores perciban que ella es menos competente que 
otros directores. Le preocupa que sus empleados no la respeten y 
que la vean como demasiado blanda e indecisa al afrontar cuestio-
nes relativas a la disciplina laboral. Le preocupa que algún emplea-
do recurra al servicio de recursos humanos formulando alguna 
queja contra ella y que se vea envuelta en algún litigio sobre sus 
prácticas directivas. Los informes regulares que envía a la direc-
ción general de la compañía o las visitas a los almacenes de algu-
no de los directivos provocan un período de ansiedad particu-
larmente intensa. La creencia central subyacente que acelera la 
ansiedad relacionada con el trabajo son las dudas sobre su propia 
competencia. Teme que los demás puedan percibirla como incom-
petente o que pueda fracasar y esto revele su vulnerabilidad ante 
los demás.

Rebeca experimenta ansiedad y preocupación diariamente, 
especialmente en el trabajo cuando las demandas son más exigen-
tes. Durante los períodos laborales estresantes siente presión en el 
pecho, tensión muscular y palpitaciones. En tales momentos algu-
nos pensamientos ansiosos intrusos invaden su mente, como 
“Este trabajo es demasiado estresante para mí”, “No estoy ‘prepa-
rada’ para ser directora de unos grandes almacenes”, “Mi incom-
petencia se hará visible a todos los demás” y “No tengo lo que se 
requiere para hacer este trabajo”.

Rebeca se siente tensa y al límite en gran parte de su jornada 
laboral, pero desafortunadamente los síntomas ansiosos la persi-
guen hasta la vida familiar porque, cuando llega a casa, se sienta 
y revisa todas las actividades realizadas en el trabajo a fin de eva-
luar su actuación (p. ej., “¿He adoptado la decisión correcta?”, 
“¿He gestionado bien la situación?”). Piensa también en su pro-
grama del día siguiente y le preocupa que surja alguna calamidad 
inesperada. La ansiedad y la preocupación también afectan al 
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sueño de Rebeca. Duerme una media de 5 horas por noche, y 
sobre todo “los pensamientos acelerados” le dificultan conciliar el 
sueño. Le cuesta relajarse, y presenta señales de declive en su 
salud física tal y como se observa en su alta presión sanguínea y 
en el síndrome de colon irritable. También experimenta períodos
de profunda disforia que, en dos ocasiones como mínimo, satisfa-
cían los criterios diagnósticos del episodio de depresión mayor, 
aunque ambos episodios transcurrieran sin ser detectados. Rebe-
ca no abusa de alcohol ni recibe medicación ansiolítica prescrita. 
Sin embargo, su ansiedad y preocupación la han llevado a pospo-
ner y a evitar responsabilidades y a solicitar con mucha frecuen-
cia la reafirmación de los demás en relación a sus actuaciones.

Este capítulo presenta un modelo y tratamiento cognitivo modifi-
cado del trastorno de ansiedad generalizada (TAG) que se basa en
una formulación cognitiva anterior del trastorno de ansiedad crónica 
(Beck et al., 1985). Comenzamos por considerar las cuestiones diag-
nósticas y fenomenológicas claves del TAG, después presentamos el
modelo cognitivo y su estado empírico. Se comentan la evaluación 
diagnóstica y la conceptualización de un caso TAG, así como el enfo-
que de tratamiento específico del trastorno en base al modelo cogni-
tivo. El capítulo concluye con una consideración relativa a la eficacia 
del tratamiento y a algunas propuestas de investigación futura.

Consideraciones diagnósticas

Diagnóstico DSM-IV

En el DSM-IV-TR (APA, 2000) el TAG se considera como un tras-
torno de ansiedad caracterizado por una ansiedad y preocupación 
excesivas que se prolongan 6 meses como mínimo y que se refieren a 
una amplia gama de acontecimientos o actividades. El TAG fue ini-
cialmente reconocido en el DSM-III como trastorno con entidad pro-
pia, y desde entonces se ha procedido con numerosos cambios diag-
nósticos para mejorar su fiabilidad y para modificar el foco de aten-
ción desde la “ansiedad que flota libremente” a la preocupación como 
característica central que define al trastorno (Mennin, Heimberg & 
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Turk, 2004). El DSM-IV-TR actual conceptualiza el TAG como la pre-
ocupación crónica, excesiva y generalizada (es decir, que está más 
días presente que ausente y se refiere a una amplia gama de aconte-
cimientos o actividades y se prolonga más de 6 meses) cuyo control 
es difícil. La preocupación se asocia con tres o más síntomas de 
ansiedad y algunos de estos síntomas deben estar más días presentes 
que ausentes en los últimos seis meses. Además, la ansiedad y la pre-
ocupación deben causar angustia o deterioro clínicamente significa-
tivo y no pueden limitarse a las preocupaciones que caractericen a 
otro trastorno del Eje I. En la Tabla 10.1 se presentan los criterios 
para el TAG del DSM-IV-TR.

Tabla 10.1. Criterios DSM-IV-TR para el diagnóstico                    
del trastorno de ansiedad generalizada

A. Ansiedad y preocupación excesivas (expectación aprensiva) sobre una amplia gama de aconteci-
mientos o actividades (como el rendimiento laboral o escolar), que se prolongan más de 6 meses.

B. Al individuo le resulta difícil controlar este estado de constante preocupación.

C. La ansiedad y preocupación se asocian a tres (o más) de los seis síntomas siguientes (algunos de 
los cuales han persistido más de 6 meses).
(1) inquietud o impaciencia
(2) fatigabilidad fácil
(3) dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco
(4) irritabilidad
(5) tensión muscular
(6) alteraciones del sueño (dificultad para conciliar o mantener el sueño, o sensación de desper-

tarse de sueño no reparador)

D. El centro de la ansiedad y de la preocupación no se limita a los síntomas de un trastorno del Eje 
I; por ejemplo, la ansiedad o preocupación hacen referencia a la posibilidad de presentar una cri-
sis de angustia (como el trastorno de angustia), pasarlo mal en público (como en la fobia social), 
contraer una enfermedad (como en el trastorno obsesivo-compulsivo), estar lejos de casa o de los 
seres queridos (como en el trastorno de ansiedad por separación), engordar (como en la anorexia 
nerviosa), etc., y la ansiedad y la preocupación no aparecen exclusivamente en el transcurso de un 
trastorno por estrés postraumático.

E. La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos provocan malestar clínicamente significativo 
o deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.

F. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., drogas, 
fármacos) o a una enfermedad médica (p. ej., hipertiroidismo) y no aparecen exclusivamente en 
el transcurso de un trastorno del estado de ánimo, un trastorno psicótico o un trastorno generali-
zado del desarrollo.

Nota. De la Asociación Americana de Psiquiatría (2000). Copyright 2000 de American Psychiatric 
Association. Reproducción autorizada.
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Pauta clínica 10.1

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) es un estado persistente
de ansiedad generalizada que conlleva la preocupación crónica, excesi-
va y generalizada que va acompañada por síntomas físicos o mentales 
de ansiedad que originan una angustia o un deterioro significativo del 
funcionamiento diario. La preocupación y la ansiedad deben afectar a 
múltiples acontecimientos o actividades de la vida cotidiana y no pue-
den limitarse a las preocupaciones que caracterizan a otro trastorno 
del Eje I.

El TAG: un enigma diagnóstico

Los orígenes del TAG pueden remontarse hasta el concepto de 
neurosis de ansiedad, caracterizada como la ansiedad excesiva 
durante períodos prolongados sin evitación visible (Roemer, Orsillo 
& Barlow, 2002). El DSM-II (APA, 1968) retuvo el término “neurosis 
de ansiedad” pero el diagnóstico no diferenciaba entre la ansiedad 
crónica, generalizada y las crisis agudas de angustia (Mennin et al., 
2004). El DSM-III (APA, 1980) rectificó parcialmente este problema 
ofreciendo criterios diagnósticos específicos para el TAG pero la 
imposición de criterios jerárquicos excluyentes conllevó que el TAG
del DSM-III fuera, en gran medida, una categoría residual con escasa 
fiabilidad diagnóstica que era excluida si el paciente satisfacía los cri-
terios de otro trastorno de ansiedad. En consecuencia, los profesio-
nales no tenían certeza con respecto a si los individuos satisfacían o 
no los criterios para el TAG (Mennin et al., 2004; Roemer et al., 2002). 
Sin embargo, el DSM-III-R (APA, 1987) ofreció una revisión sustan-
cial del TAG que suavizó las normas de exclusión jerárquica, el crite-
rio de duración se prolongó a 6 meses y se atribuyó una función más 
central a la preocupación. Ahora el TAG puede ser diagnosticado en
presencia de otro trastorno de ansiedad siempre que la ansiedad y la 
preocupación se centren en problemas adicionales que no se relacio-
nen con el trastorno de ansiedad concomitante. La investigación 
derivada de los criterios del DSM-III-R respaldaba el papel central de 
la preocupación pero revelaba que la hiperactividad autónoma es el 
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síntoma del TAG menos fiable y más frecuentemente atribuido (Roe-
mer et al., 2002). En consecuencia, el DSM-IV (APA, 1994) introdujo 
una revisión adicional, según la cual el número de síntomas físicos 
de ansiedad necesarios para satisfacer los criterios diagnósticos se 
redujo de 6 de 18, a 3 de 6. Aunque de esto se deriva una mejoría en 
la fiabilidad del diagnóstico TAG, muchos de estos síntomas físicos se
sobreponen con la depresión, dificultando aún más el diagnóstico 
diferencial con la depresión mayor (véase Roemer et al., 2002, para 
comentarios adicionales). Por ejemplo, observamos que dos tercios 
de nuestra muestra con TAG habían sido erróneamente clasificados
con depresión mayor o trastorno de angustia sobre la base del análi-
sis funcional discriminante de los síntomas comunes y las medidas 
de cognición de ansiedad y de depresión (D. M. Clark, Beck & Beck, 
1994). Desafortunadamente el TAG carece de especificidad de sínto-
mas, lo que dificulta su diferenciación de los demás trastornos.

Ansiedad generaliza y depresión 

Durante los últimos años ha sido abundante el debate entre inves-
tigadores, relativo a si el TAG es un trastorno de ansiedad o si se
aproxima más a los trastornos afectivos, especialmente a la depre-
sión mayor. Aunque también se ha defendido que el TAG puede ser el
“trastorno de ansiedad” básico porque la preocupación, su caracte-
rística central, es común a todos los trastornos de ansiedad (Roemer 
et al., 2002), muchos otros han cuestionado la distinción diagnóstica 
del TAG porque ninguna de sus características es exclusiva o especí-
fica del trastorno (Rachman, 2004). Además, el TAG parece mostrar 
una relación particularmente cercana a la depresión. En el NCS-R
(Kessler, Chiu et al., 2005), así como en otros estudios a gran escala 
(Olfson et al., 2000) se han revelado altos índices de comorbilidad 
entre el TAG y la depresión. En la gran muestra de individuos que 
solicitan tratamiento, el 40% con TAG presentaban un trastorno 
secundario del estado de ánimo y el índice se elevaba al 74% de la 
concomitancia general (Brown, Campbell et al., 2001; véase también 
Mofitt et al., 2007). En este mismo sentido, no había prioridad tem-
poral de un trastorno sobre el otro.
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La investigación sobre la estructura de los síntomas indica que 
existe un elevado solapamiento entre el TAG y la depresión mayor, 
siendo el TAG el trastorno de ansiedad que mayores asociaciones 
presenta con la dimensión del afecto negativo (AN) inespecífico de 
orden superior y asociaciones mínimas o ausencia de asociación con 
la activación autónoma (Brown, Chorpita & Barlow, 1998; McGlin-
chey & Zimmerman, 2007; véase también Krueger, 1999). Mineka et 
al. (1998) proponían que el TAG y la depresión mayor son ambos 
trastornos basados en la angustia que contienen un importante com-
ponente de AN inespecífico. Posteriormente, Watson (2005) concluyó 
que el TAG se clasifica indebidamente entre los trastornos de ansie-
dad porque el TAG y la depresión mayor no se distinguen ni fenotípi-
ca ni genéticamente. Este autor recomendaba la reconceptualización 
de la ansiedad y depresión del DSM-IV en una organización jerárqui-
ca cuantitativa que categorizaría a la depresión mayor, a la distimia, 
al TAG y al TEPT juntamente como trastornos de angustia. Existen 
pruebas de que el trastorno de angustia puede distinguirse del TAG y
de la depresión mayor por su estrecha asociación con la hiperactiva-
ción fisiológica (p. ej., Joiner et al., 1999), pruebas que respaldan el 
punto de vista anterior.

Por otra parte, disponemos de un amplio cuerpo de investigación 
cognitiva que muestra que el TAG se asocia con un sesgo atencional
automático hacia la amenaza (véase Capítulo 3 y comentarios 
siguientes) y que la preocupación es diferente pero está estrechamen-
te relacionada con la aprensión ansiosa y con el miedo (Barlow, 
2002). En consecuencia, defendemos que existen argumentos firmes 
para mantener la clasificación del TAG entre los trastornos de ansie-
dad pero reconocemos también que presenta una relación mucho 
más próxima a la depresión que los restantes trastornos de ansiedad. 
De esta yuxtaposición del TAG con la depresión se derivan importan-
tes implicaciones para el tratamiento. Por ejemplo, la terapia cogni-
tiva para la ansiedad generalizada se aproxima más a la terapia cog-
nitiva estándar para la depresión que a los protocolos de tratamiento 
de otros trastornos de ansiedad. Adicionalmente, los individuos con 
TAG y depresión mayor concomitantes presentan sesgos cognitivos
más graves que los individuos con TAG pero sin depresión mayor
comórbida (Dupuy & Ladouceur, 2008).
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Pauta clínica 10.2

El TAG es un trastorno de ansiedad con un diagnóstico y una estructu-
ra de síntomas similar pero diferente a la depresión mayor. La evalua-
ción clínica y el tratamiento del TAG debe incluir la alta probabilidad 
de trastorno afectivo en forma de trastorno o síntomas depresivos con-
comitantes.

Límites en el TAG

El TAG puede ser difícil de detectar debido a que la preocupación
es una queja habitual en la población general así como en todos los 
trastornos de ansiedad y depresión. Para mejorar la diferenciación 
del TAG, el DSM-IV-TR requiere que la preocupación sea crónica, 
excesiva, generalizada y asociada con algunos síntomas ansiosos y 
que ocasione angustia o incapacitación clínicamente significativa. 
Pero, ¿es esto suficiente? Ruscio (2002) comparó a un grupo de indi-
viduos no-TAG con altos índices de preocupación y a individuos TAG
con altos índices de preocupación en varios cuestionarios de sínto-
mas. Comprobó que los preocupados TAG presentaban frecuencias
de preocupación o angustia e incapacitación significativamente más 
altas que los preocupados no-TAG. Sin embargo, la diferencia entre
ambos grupos era una cuestión de grado, donde los preocupados 
TAG mostraban mayor gravedad en la mayoría de las medidas de sín-
tomas (véase también Ruscio, Chiu et al., 2007). Así pues, el TAG se
adapta claramente al modelo dimensional de la psicopatología, difi-
cultando la determinación de los criterios diagnósticos para diferen-
ciar la ansiedad patológica de la ansiedad general normal.

¿Existen características sintomáticas que sean distintivas del 
TAG? Barlow y sus colaboradores han defendido que el TAG puede
distinguirse por la mayor frecuencia y gravedad de las preocupacio-
nes relativas a diversas circunstancias vitales, especialmente tareas 
menores o misceláneas, así como por la tensión muscular asociada a 
las mismas (Roemer et al., 2002). Se ha propuesto que diversos cons-
tructos son únicos del TAG, entre los que se encuentran (1) la búsque-
da sin éxito de seguridad (Rachman, 2004), (2) la activación de creen-
cias negativas (meta-cognitivas) sobre la preocupación y los esfuer-
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zos contraproducentes de la supresión del pensamiento (Wells, 2006), 
(3) la intolerancia a la incertidumbre (Dugas, Gagnon et al., 1998) o 
(4) los déficits en la regulación de la experiencia emocional (Mennin, 
Turk, Heimberg & Carmin, 2004). Desafortunadamente, en la actua-
lidad carecemos de la evidencia empírica que nos confirme que estos 
constructos propuestos se conviertan en señales específicas del TAG.

Pauta clínica 10.3

No existen características de síntomas cualitativos que sean específicos 
del TAG. En su lugar, el trastorno varía en términos de cronicidad, gra-
vedad y generalización de la preocupación y de la ansiedad asociadas. 
Por esta razón al profesional clínico le costará diferenciar a los indivi-
duos TAG de los preocupados no-TAG.

La naturaleza de la preocupación

La preocupación es una condición humana ubicua. ¿Quién de 
nosotros no se ha preocupado sobre alguna tarea importante que 
afrontamos o sobre alguna situación futura amenazante o que antici-
pemos pueda ser negativa? Borkovec (1985) señalaba que como los 
seres humanos disponemos de la capacidad cognitiva para crear repre-
sentaciones mentales de acontecimientos pasados así como de hechos 
futuros anticipados a fin de planificar o resolver un problema, somos 
capaces de generar representaciones internas de eventos aversivos 
futuros que causan ansiedad, en ausencia de una amenaza existente. 
Esta capacidad de representar simbólicamente la amenaza constituye 
la base de la preocupación. La experiencia de la preocupación se deri-
va de la producción de pensamientos e imágenes sobre la anticipación 
exagerada de posibles resultados negativos. Es un componente impor-
tante de la ansiedad rasgo o neuroticismo y puede considerarse como 
el componente cognitivo de la ansiedad (Eysenck, 1992), aunque la 
preocupación sea distinta de la ansiedad (es decir, Brown et al., 1998; 
Ruscio, 2002; Mathews, 1990; Zinbarg & Barlow, 1996). Con todo, des-
de la publicación del DSM-III-R (APA, 1987), la preocupación excesiva 
se considera como la característica cardinal del TAG.
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Definición de la preocupación

Borkovec y sus colaboradores ofrecieron una de las primeras defi-
niciones de la preocupación que fue ampliamente aceptada por la 
comunidad científica que estudiaba la ansiedad generalizada: “La 
preocupación es una cadena de pensamientos e imágenes, cargadas 
de afecto negativo y relativamente incontrolable. El proceso de la 
preocupación constituye un intento de iniciar la resolución mental 
de problemas sobre una cuestión cuyo resultado es incierto pero con-
tiene la posibilidad de uno o más resultados negativos. Consecuente-
mente, la preocupación se relaciona estrechamente con los procesos 
del miedo” (Borkovec, Robinson, Pruzinsky & DePree, 1983, p. 10). 
Sin embargo, durante los siguientes años ha surgido una imagen más 
compleja de la preocupación. La preocupación es predominante-
mente un fenómeno verbal-lingüístico que puede servir a una fun-
ción de afrontamiento evitativa mediante la supresión de las respues-
tas somáticas y emocionales negativas ante señales de amenaza inter-
namente representadas (Borkovec, 1994; Sibrava & Borkovec, 2006). 
Mathews (1990) definía la preocupación como la “conciencia persis-
tente de un posible peligro futuro, que es repetidamente ensayado sin 
ser resuelto” (p. 456) y se mantiene mediante el sesgo automático de 
procesamiento de información hacia la amenaza que subyace a la 
alta ansiedad rasgo y a la vulnerabilidad al TAG. Wells (1999) defen-
día que la preocupación es un proceso ideacional intruso que es pre-
dominantemente ego-sintónico y es percibido como si estuviera al 
servicio de una función adaptativa.

Uno de los debates más importantes sobre la preocupación, en lo 
que respecta al TAG, es si ésta puede ser constructiva y adaptativa 
mientras que la preocupación excesiva del TAG es claramente mal-
adaptativa y patológica. Algunos investigadores han defendido que la 
preocupación puede llevarnos al afrontamiento activo centrado en el 
problema, a la búsqueda de información y a la orientación a la tarea 
con, como mucho, un nivel mínimo de ansiedad asociada (p. ej., 
Davey, 1994; Wells, 1999; véase Watkins, 2008). Por otra parte, la pre-
ocupación patológica es (1) más generalizada, (2) consume tiempo, 
(3) es incontrolable, (4) se centra más en problemas menores y más 
remotos que en situaciones orientadas hacia el futuro, (5) está selec-
tivamente sesgada por la amenaza y (6) está asociada con una varia-
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bilidad autónoma más restringida (Craske et al., 1989; Dugas, Gag-
non et al., 1998; Dupuy et al., 2001; véase también Ruscio et al., 
2001). Sin embargo, los esfuerzos por diferenciar la preocupación 
adaptativa de la preocupación patológica no han sido fructíferos 
debido a la estrecha asociación entre la preocupación y la ansiedad 
elevada (Roemer et al., 2002) y la naturaleza dimensional de la pre-
ocupación normal y anormal (Ruscio et al., 2001). Una solución 
podría consistir en reservar el término “preocupación” para las for-
mas maladaptativas del pensamiento repetitivo asociado con la 
ansiedad elevada o la angustia y que no sirva a ninguna función 
adaptativa particular para manejar el peligro futuro anticipado. El 
elemento central que distingue a la preocupación patológica es la 
anticipación exagerada de resultados futuros negativos (es decir, 
“que algo malo vaya a ocurrir”). Por su parte, la preocupación adap-
tativa es un pensamiento repetitivo más constructivo y orientado 
hacia la tarea que actúa como afrontamiento preparatorio o activi-
dad de resolución de problemas (Mathews, 1990).

La función de la preocupación

Una de las consecuencias de la preocupación es su capacidad para 
generar o mantener la ansiedad en ausencia de una amenaza externa 
mediante pensamientos e imágenes perpetuas de amenazas y peligros 
inexistentes anticipados en el futuro (Borkovec, 1985). De este modo, 
la preocupación es un elemento contribuyente a la etiología y al man-
tenimiento de la ansiedad. La mayoría de los investigadores clínicos 
consideran en la actualidad que la preocupación es una estrategia 
cognitiva maladaptativa de afrontamiento evitativo. Mathews (1990) 
sugiere que la preocupación contribuye a la persistencia de la ansie-
dad elevada manteniendo altos niveles de vigilancia ante el peligro 
personal. M. W. Eysenck (1992) proponía que la preocupación cumple 
tres funciones: (1) alarma –introduce las señales de amenaza en el 
conocimiento consciente, (2) aviso –representa repetidamente en la 
conciencia pensamientos e imágenes relacionadas con la amenaza y 
(3) preparación –permite al individuo preocupado anticipar una situa-
ción futura generando una solución al problema o preparación emo-
cional para las consecuencias negativas. Este autor defendía que la 
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preocupación puede ser constructiva (es decir, conducente a la resolu-
ción del problema) o puede convertirse en excesiva y maladaptativa si 
la amenaza percibida es considerada como altamente probable, inmi-
nente, aversiva e inmanejable (es decir, acceso limitado percibido a 
las estrategias de afrontamiento post-evento). La preocupación dispo-
ne de una cualidad auto-perpetuante porque funciona como refuerzo 
positivo creando la ilusión de certeza, previsión y control de la ame-
naza o peligro anticipado (Barlow, 2002).

Borkovec ha desarrollado la conceptualización más amplia de la 
preocupación como respuesta cognitiva maladaptativa de evitación 
ante la amenaza futura (Roemer & Borkovec, 1993). La preocupa-
ción es un proceso predominantemente conceptual, verbal-lingüísti-
co que se auto-perpetúa mediante el refuerzo negativo a través de la 
no-ocurrencia del resultado o catástrofe negativa prevista. Además, 
se cree que la preocupación suprime (inhibe) la activación autónoma 
y otros procesos emocionales molestos (Borkovec, 1994). La preocu-
pación, como intento de resolver un problema de posible amenaza o 
peligro futuro, es consecuentemente un esfuerzo por evitar peligros 
distales (Borkovec et al., 2004). Recientemente Borkovec sugería que 
el problema central en el TAG puede ser el miedo hacia la experiencia
emocional en general, donde la preocupación sirve como estrategia 
de evitación cognitiva para la experiencia emocional (Borkovec et al., 
2004; Sibrava & Borkovec, 2006).

Beck y Clark (1997) proponían que la preocupación es una estra-
tegia de procesamiento elaborativo mediante la activación del proce-
samiento esquemático automático de la amenaza. Es un esfuerzo 
intencionado por revalorar las interpretaciones automáticas de la 
amenaza y establecer una sensación de seguridad a fin de desactivar 
los esquemas de amenaza hipervalente y vulnerabilidad que caracte-
rizan a la ansiedad generalizada. En nuestro modelo cognitivo del 
TAG la preocupación patológica funciona como un proceso irónico
(es decir, Wegner, 1994) que invariablemente aumenta y no reduce la 
ansiedad, porque magnifica los pensamientos automáticos congruen-
tes con los esquemas de los resultados negativos anticipados. La pau-
ta clínica 10.4 presenta nuestra definición de la preocupación y su 
función en el TAG.
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Pauta clínica 10.4

La preocupación crónica y excesiva es una característica importante 
del TAG y su vulnerabilidad. Es una estrategia de evitación cognitiva, 
maladaptativa y auto-perpetuante que contribuye a la persistencia de 
la ansiedad (1) magnificando una interpretación sesgada de la amena-
za anticipada; (2) generando una falsa sensación de control, previsión 
y certidumbre; (3) garantizando la atribución errónea de que no ocurra 
el resultado temido al proceso de preocupación y (4) culminando en los 
intentos frustrados de establecer una sensación de seguridad.

Epidemiología y características clínicas

Prevalencia 

En el estudio epidemiológico del NCS, el TAG DSM-III-R revelaba 
una prevalencia anual del 3,1% y una prevalencia global del 5,1% 
(Kessler et al., 1994). Cifras de prevalencia similares (3,1% anual y 
5,7% global) han sido reveladas recientemente en el NCS-R que se 
basaba en los criterios diagnósticos del DSM-IV para el TAG (Kessler, 
Berlund et al., 2005; Kessler, Chiu et al., 2005). Los índices de preva-
lencia del TAG varían considerablemente de unos países a otros
(Holaway, Rodebaugh & Heimberg, 2006). Es difícil saber si esto 
refleja diferencias transnacionales en los índices de TAG o variacio-
nes metodológicas en los criterios diagnósticos y medidas de entre-
vista. Algunos de los estudios más antiguos se basaban en los crite-
rios diagnósticos del DSM-III mientras que los estudios más recien-
tes se basan en el DSM-III-R o en el DSM-IV.

En los contextos de atención primaria se han encontrado índices 
de prevalencia superiores del TAG. Por ejemplo, Olfson et al. (2000) 
señalaban una prevalencia habitual del 14,8% en las consultas médi-
cas de las grandes ciudades, convirtiendo al TAG en el trastorno de
ansiedad más prevalente en este contexto. En los índices de prevalen-
cia anuales del NCS-R, el TAG seguía al trastorno de angustia en lo
que respecta al uso de los servicios médicos generales, y era similar a 
la fobia social en el uso de las especialidades de salud mental (Wang, 
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Lane et al., 2005; véase también Deacon et al., 2008). Sin embargo, a 
diferencia del trastorno de angustia o el TEPT, el TAG no presenta
una fuerte asociación con otros trastornos físicos a excepción de los 
problemas gastrointestinales (Rogers et al., 1994; Sareen, Cox, Clara 
& Asmundson, 2005). Por lo tanto, el TAG podría ser casi tan frecuen-
te como la depresión en los contextos de atención primaria (Olfson et 
al., 2000), un hallazgo que es coherente con nuestra discusión previa 
sobre el TAG como trastorno de angustia.

Síntomas dependientes del género y de la cultura

La diferencia relativa al género es importante en el TAG; el tras-
torno es doblemente más común en las mujeres que en los hombres. 
En el DSM-III-IV se revela una prevalencia anual del 4,3% para las 
mujeres y del 2% para los hombres, y una prevalencia global del 6,6% 
para las mujeres y del 3,6% para los hombres (Kessler et al., 1994). 
En algunos países las mujeres presentaban menores índices de TAG,
aunque el patrón más sistemático es el de índices de prevalencia a 
favor de las mujeres (p. ej., Gater et al., 1998). Otros han observado 
que las mujeres con TAG pueden mostrar un mayor índice global de
un trastorno de ansiedad adicional (Yonkers, Warchaw, Massion & 
Keller, 1996) y que el TAG comórbido se asocia con una mayor pro-
babilidad de solicitud de ayuda personal (Wittchen, Zhao, Kessler & 
Eaton, 1994). No se han hallado diferencias de género significativas 
en lo que respecta a la gravedad de la presentación clínica, nivel de 
deterioro, presencia de depresión comórbida o respuesta a la farma-
coterapia para el TAG (Steiner et al., 2005).

A pesar de la existencia de algunas evidencias de diferencias 
transnacionales en la prevalencia del TAG (p. ej., Gater et al., 1998),
en el NCS no hallaron diferencian étnicas (Kessler et al., 1994). Sin 
embargo, en el NCS-R los participantes hispanos y negros no-hispa-
nos presentaban índices significativamente menores que los blancos 
no-hispanos en todos los trastornos de ansiedad (Kessler, Berglund 
et al., 2005). Las diferencias culturales pueden observarse en el con-
tenido de la preocupación; los asiático-americanos se muestran sig-
nificativamente más preocupados por los objetivos futuros y los 
afro-americanos significativamente menos preocupados que los 
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asiático-americanos o americanos caucásicos por las relaciones, la 
auto-confianza, los objetivos futuros o la incompetencia laboral 
(Scout, Eng & Heimberg, 2002).

Aparición y diferencias de edad

En el NCS-R el 50% de los casos de TAG aparecía antes de los 31
años de edad y el 75% aparecía antes de los 47 años (Kessler, Ber-
glund et al., 2005). Comparados con los restantes trastornos de ansie-
dad evaluados en el NCS-R, un porcentaje superior de casos de TAG
presentaba una aparición tardía, con un 10% aproximadamente cuya 
primera aparición era posterior a los 60 años de edad. Sin embargo, 
en su revisión Holaway, Rodebaugh y Heimberg (2006) concluían 
que el intervalo entre la adolescencia tardía y el final de la veintena 
era el más común para la aparición del TAG.

Dada la amplitud del intervalo de edad para la aparición del TAG,
existe considerable interés en los índices de TAG a lo largo del ciclo 
vital, especialmente entre los adultos de más edad. En el NCS-R, la 
prevalencia global más alta se observaba en el cohorte de edad 45-59 
(Kessler, Berglund et al., 2005), pero Holaway, Rodebaugh y Heim-
berg (2006) concluían que el intervalo entre 25-54 años presentaba la 
prevalencia más alta del TAG. Para los individuos menores de 18
años, el trastorno de exceso de ansiedad se diagnostica como equiva-
lente al TAG. El trastorno por exceso de ansiedad en la infancia y en 
la adolescencia se asocia con el aumento de riesgo de TAG y de depre-
sión mayor en la etapa adulta (p. ej., Mofita et al., 2007).

En un estudio de la comunidad holandesa con 4.051 individuos de 
edades comprendidas entre los 65 y los 86 años, se encontró que el 
3,2% satisfacía los criterios actuales del TAG y que el 60% de estos
casos presentaba depresión concomitante (Schoevers, Beekman, 
Deeg, Jonker & van Tilburg, 2003). Aunque el TAG parezca tener la
misma presentación clínica en los individuos mayores y en los más 
jóvenes (J.G. Beck, Stanley & Zebb, 1996), Mohlman (2004) señalaba 
que el trastorno podía ser más difícil de detectar en los adultos de 
más edad. Esta autora concluía que los adultos de más edad pueden 
preocuparse menos que los grupos de menos edad, y que el contenido 
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de su respuesta a la preocupación puede ser diferente. Los adultos de 
más edad se preocupan por la salud, la muerte, las lesiones y los pro-
blemas laborales, mientras que los individuos más jóvenes se preocu-
pan por el trabajo y las relaciones y confían en diferentes estrategias 
para controlar su preocupación (Hunt, Wisocki & Yanko, 2003). Ade-
más, la TCC puede producir efectos de tratamiento modestos en los 
pacientes TAG de más edad (véase Mohlman, 2004). Las pruebas 
indicativas de que los adultos de más edad con depresión mayor y 
TAG presentan más ideación suicida subraya la importancia clínica
de los síntomas del TAG en este segmento de la población (Lenze et 
al., 2000). Sin embargo, investigaciones más recientes indican que el 
TAG no se asocia con un índice de mortalidad superior en los ancia-
nos (Holwerda et al., 2007).

Pauta clínica 10.5

El TAG es el tercer trastorno de ansiedad más común con una prevalen-
cia global del 5,7%. Se encuentra en el doble de mujeres que de hom-
bres y puede ser algo más prevalente entre los blancos. En los contex-
tos de atención primaria se encuentras índices superiores. Aunque el 
TAG es más prevalente entre los adultos jóvenes y de mediana edad, el
TAG y la preocupación son también comunes entre los ancianos quie-
nes pueden mostrar una menor respuesta a las intervenciones cogniti-
vo-conductuales. 

Curso y deterioro

El TAG tiende a ser crónico y a no remitir. En el Programa Har-
vard-Brown de Investigación de la Ansiedad (HARP) que siguió a 558 
pacientes durante 8 años, sólo el 46% de las mujeres y el 56% de los 
hombres experimentaron remisión del TAG, mientras que durante el
mismo período el 36% de las mujeres y el 43% de los hombres experi-
mentaron una recaída (Yonkers et al., 2003). El análisis adicional de 
los datos del HARP revelaba que el empeoramiento y la presencia del 
trastorno comórbido de angustia aumentaba significativamente el 
riesgo de reaparición del TAG (Rodríguez et al., 2005). Además, una 
edad de aparición temprana y un trastorno comórbido del Eje II eran 
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predictivos de cronicidad y de recaídas (Maisson et al., 2002; Yonkers, 
Dyck, Warchaw & Keller, 2000). Los individuos con TAG son propen-
sos a solicitar tratamiento y presentan un período de retraso para la 
solicitud de ayuda menor que el de los individuos con fobia social 
(Wagner et al., 2006). En el NCS-R, el TAG se asociaba con un 86,1% 
de probabilidad global acumulativa de solicitud de contacto para tra-
tamiento y un retraso medio de búsqueda de tratamiento de 9 años 
(Wang, Berglund et al., 2005). En general, los individuos con TAG pre-
sentan índices de solicitud de tratamiento que son similares a otros 
trastornos de ansiedad (p. ej., Wang, Lane et al., 2005). 

El TAG se asocia con un deterioro significativo en el funcionamien-
to social y ocupacional así como en la calidad de vida. Varios estudios
han revelado que los individuos con TAG pierden relaciones sociales y
laborales así como su calidad de vida, pérdida que es aún mayor en las 
condiciones comórbidas (p. ej., Henning, Turk, Mennin, Fresco & 
Heimberg, 2007; Massion et al., 1993; véase Hoffman, Dukes & Witt-
chen, 2008). Además, el deterioro debido al TAG es de magnitud equi-
valente al observado en la depresión mayor y se asocia con una carga 
económica importante que, de hecho, puede ser superior a la de los 
restantes trastornos de ansiedad (Wittchen, 2002). En su meta-análisis 
sobre los estudios de calidad de vida, Olatunji et al. (2007) concluían 
que el TAG presentaba pérdidas similares a otros trastornos de ansie-
dad en la calidad de vida, a excepción del TEPT. Por consiguiente, el
trastorno representa un coste significativo para la sociedad en térmi-
nos de reducción de la productividad laboral, del elevado uso de los 
recursos sanitarios de atención primaria y de carga económica sus-
tancial (Wittchen, 2002). El tratamiento del TAG es costoso en compa-
ración con el del trastorno de angustia y aumenta notablemente cuan-
do está presente una depresión comórbida (Marciniak et al., 2005). 

Pauta clínica 10.6

El TAG tiende a adoptar un curso crónico que no remite y origina un
deterioro social y ocupacional significativo, conduce al individuo a una 
reducción en la satisfacción vital y constituye una carga económica sig-
nificativa para la sociedad.
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Comorbilidad

Al igual que otros trastornos de ansiedad el TAG se asocia con un
alto índice de comorbilidad del Eje I y Eje II, lo que origina un deterio-
ro funcional aún mayor y peores resultados (véase Holaway, Rode-
baugh & Heimberg, 2006; Rodríguez et al., 2005; Yonkers et al., 2000). 
En el NCS-R, el 85% de los individuos con TAG DSM-IV presentan una 
condición comórbida (Kessler, Chui et al., 2005; véase también Carter, 
Wittchen et al., 2001; Mofita et al., 2007). Índices similares de comorbi-
lidad han sido hallados en estudios clínicos, siendo los más comunes la 
depresión mayor, la fobia social y el trastorno de angustia (p. ej., Brown, 
Campbell et al., 2001). Además, los individuos con TAG o trastorno de
angustia con evitación agorafóbica son más propensos a presentar un 
trastorno de abuso de sustancias que los individuos con otros diagnós-
ticos de ansiedad o trastornos anímicos (Grant et al., 2004). Por último, 
entre un tercio y dos tercios de los individuos con TAG presentarán un 
trastorno de personalidad del Eje II, siendo los más frecuente los tras-
tornos de personalidad por evitación, obsesivo-compulsivo y posible-
mente paranoide y dependiente (p. ej., Dyck et al., 2001; Massion et al., 
2002; Grant et al., 2005; Sanderson et al., 1994). El TAG suele ser con 
frecuencia el trastorno temporal primario, especialmente en relación a 
los trastornos del estado de ánimo (Kessler, Walters & Wittchen, 2004). 

Pauta clínica 10.7

La mayoría de los individuos con TAG presentarán un historial global
o momentáneo de otros trastornos psiquiátricos que complicarán la 
respuesta al tratamiento. Los diagnósticos secundarios más comunes 
son la depresión mayor, la fobia social, el trastorno de angustia, el abu-
so de sustancias y el trastorno de personalidad por evitación. La plani-
ficación de la evaluación y del tratamiento debe tener en cuenta la pre-
sencia de estas condiciones concomitantes.

Personalidad y acontecimientos vitales

Como se señalaba en el Capítulo 4, se han propuesto modelos de 
diátesis-estrés para explicar la etiología y persistencia de la ansiedad 
en general que, evidentemente, son aplicables al TAG (p. ej., Barlow, 
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2002; Chorpita & Barlow, 1998). En su modelo cognitivo inicial de la 
ansiedad generalizada, Beck et al. (1985) proponían una perspectiva 
de diátesis-estrés en la que la baja auto-confianza y la inadecuación 
percibida en áreas específicas del funcionamiento son diátesis cogni-
tivas-de personalidad que precipitan un estado de ansiedad crónica 
cuando son provocadas por un evento que represente una amenaza 
para la supervivencia física o psicológica del individuo.

En el Capítulo 4 comentamos diversas diátesis de personalidad que 
podrían estar implicadas en el desarrollo de la ansiedad y, por exten-
sión, del TAG. La afectividad negativa (AN) se ha revelado sistemática-
mente como el constructo latente más importante en los estudios de 
análisis factoriales del TAG. Aunque sólo unos pocos estudios se han
centrado específicamente en el desarrollo del TAG (Hudson & Rapee, 
2004), la investigación y los estudios retrospectivos sobre la ansiedad 
en su forma más general sugieren que una AN alta y el neuroticismo o 
emocionalidad negativa, son diátesis de personalidad en el TAG (L.A. 
Clark, Watson & Mineka, 1994). En defensa de esta afirmación, en un 
amplio estudio reciente se observó que el neuroticismo tenía un 
impacto significativamente mayor sobre el aumento de riesgo de TAG
que cualquier otro trastorno psiquiátrico (Khan, Jacobson, Gardner, 
Prescott & Kendler, 2005). La ansiedad rasgo alta ha sido considerada, 
en la práctica, como sinónimo de TAG hasta el punto de que se ha
sugerido que el TAG podría ser “una manifestación relativamente
pura de la alta ansiedad rasgo” (Rapee, 1991, p. 422). Barlow (2002) 
ha defendido que la incapacidad crónica para afrontar acontecimien-
tos imprevisibles e incontrolables es una vulnerabilidad psicológica en 
el TAG. La inhibición conductual es un constructo temperamental que 
se ha vinculado al desarrollo de la ansiedad y, sería de esperar que 
tuviera relevancia para el TAG (Hudson & Rapee, 2004). Recientemen-
te Rapee proponía un modelo etiológico para el TAG en el que la vul-
nerabilidad ansiosa se definía en términos de un temperamento con 
emocionalidad, inhibición y activación fisiológica aumentadas, tem-
peramento que origina la tendencia a malinterpretar situaciones como 
amenazantes y consecuentemente a evitarlas (Hudson & Rapee, 2004).

Al igual que en la investigación sobre la personalidad, no son 
abundantes los estudios que se han centrado específicamente en los 
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eventos vitales del TAG. En el ECA, los acontecimientos vitales estre-
santes se asociaron con la aparición del TAG DSM-III (Blazer, Hug-
hes & George, 1987). Se observó que los sucesos vitales estresantes 
correlacionaban tanto con la depresión mayor como con el TAG en
una amplia muestra comunitaria (Newman & Bland, 1994). Asimis-
mo se sabe que, los individuos presentan grave riesgo de desarrollar 
una depresión mayor cuando experimentan un suceso vital severo en 
presencia de TAG (Tema, Kuhn, Prescott & Kendler, 2006). En otro 
estudio, Roemer, Molina, Litz y Borkovec (1996-1997) hallaron que 
los individuos con TAG revelaban significativamente acontecimien-
tos potencialmente más traumáticos que los individuos no-ansiosos. 
Aunque no es abundante la investigación relativa a los sucesos vitales 
en el TAG, existen pruebas que confirman que los acontecimientos
estresantes contribuyen a la aparición e impacto del trastorno.

La comunidad científica se ha cuestionado si las adversidades 
experimentadas durante la infancia desempeñan una función etioló-
gica en el TAG. En un estudio se observó la asociación entre la psico-
patología de los progenitores (es decir, depresión, TAG, abuso drogas/
alcohol), la separación/divorcio de los progenitores, el abuso físico y 
sexual de la criatura y el hecho de haber presenciado un trauma con 
la aparición pero no con la persistencia del TAG (Kessler et al., 1997). 
Otros estudios, sin embargo, no han hallado que el TAG se asocie
particularmente al abuso emocional, físico o sexual durante la infan-
cia (Giba et al., 2007; Pribor & Dinwiddie, 1992). Aunque se requiere 
investigación adicional sobre muestras específicas de TAG, la investi-
gación diátesis-estrés sobre los estados y síntomas de ansiedad sugie-
re en general que varios constructos de personalidad y acontecimien-
tos vitales contribuyen probablemente al desarrollo de la ansiedad 
generalizada y de la preocupación (p. ej., Brozina & Abela, 2006).

Pauta clínica 10.8

La evaluación de la ansiedad generalizada debería incluir un estudio 
general sobre los acontecimientos y circunstancias vitales estresantes, 
así como ciertas dimensiones globales de la personalidad como el afecto 
negativo, la ansiedad rasgo y la emocionalidad negativa o neuroticismo.
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Modelo cognitivo del TAG

En la Figura 10.1 se presenta un modelo cognitivo elaborado del TAG
basado en el modelo genérico comentado en el Capítulo 2 y en las con-
sideraciones teóricas comentadas en Beck y D.A. Clark (1997). Hemos 
incluido también los resultados y avances de otros investigadores sobre 
la base cognitiva de la ansiedad generalizada y de la preocupación (p. ej., 
Borkovec, 1994; Borkovec et al., 1991; Dugas, Gagnon et al., 1998; M.W. 
Eysenck, 1992; Wells, 1995, 1999; Woody & Rachman, 1994). 

Fase evocativa

El modelo cognitivo del TAG comienza aseverando que la preocu-
pación TAG no se produce en el vacío sino que refleja las circunstan-
cias vitales, objetivos y preocupaciones personales del individuo. La 
perspectiva cognitiva sobre la personalidad ha reconocido hace ya 
mucho tiempo que la conducta individual está determinada por la 
interacción entre las experiencias o situaciones vitales cotidianas, el 
contenido esquemático y los objetivos personales (Cantor, 1990). 
Estos objetivos auto-articulados son las cosas sobre las que trabajan y 
cuidan las personas en sus vidas cotidianas (Cantor et al., 1991). Can-
tor (1990) se refiere a ellos como tareas vitales o proyectos personales 
sobre los que trabajan las personas y les destinan energía durante un 
período específico de tiempo a fin de conferir sentido a las búsquedas 
humanas básicas de amor, trabajo y poder. Por ejemplo, los estudian-
tes universitarios podrían compartir intereses vitales normativos 
sobre “éxito académico”, “hacer nuevos amigos” o “compromiso 
romántico”, pero diferirían en las actividades reales y en su evalua-
ción relevante al nivel de logro de tales intereses vitales. Klinger (1975) 
introdujo el término intereses actuales como los que persiguen el logro 
de ciertos objetivos particulares (p. ej., evitar amenazas para la segu-
ridad personal o desprenderse de una pérdida), mientras que Emmons 
(1986) se refiere a los esfuerzos personales como “lo que los individuos 
generalmente tratan de lograr mediante su conducta o la finalidad o 
finalidades que una persona trata de llevar a cabo” (p. 1095). Todos
estos constructos se refieren a la influencia de los esfuerzos dirigidos 
a objetivos de la conducta y de la cognición humanas, especialmente 
en períodos de transición vital (Cantor, 1990).
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Figura 10.1. Modelo cognitivo del trastorno                              
de ansiedad generalizada.
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En el presente modelo proponemos que los objetivos, valores o 
intereses personales de los individuos, así como el contexto de su
experiencia cotidiana desempeñarán un papel importante en la pro-
vocación de la preocupación. Por ejemplo, una importante transición 
vital para los adultos jóvenes podría ser el hecho de aceptar el primer 
empleo permanente tras su graduación. Un objetivo personal sería 
“ser reconocido como alguien que alcanza el éxito y la productivi-
dad” y la persona, a fin de satisfacer este objetivo, podría iniciar 
diversas actividades como trabajar horas extras en proyectos, hacer 
más para producir un trabajo de mayor calidad, obtener feedback y 
reconfirmación de sus compañeros de trabajo y equivalentes. En este 
contexto un individuo vulnerable podría comenzar a preocuparse 
por la calidad de su trabajo, por cómo es percibido por los demás y si 
realmente está obteniendo el éxito laboral o no en su nuevo empleo. 
De modo similar, una persona que acaba de jubilarse y para quien 
generar riqueza haya sido una tarea vital importante podría ser vul-
nerable a la preocupación relativa a la pérdida e inseguridad econó-
mica. De este modo, nuestras tareas vitales, intereses presentes o 
esfuerzos personales pueden convertirse en un catalizador importan-
te de la preocupación en el individuo vulnerable. Como se ha comen-
tado previamente, el individuo con AN o neuroticismo sería particu-
larmente propenso a preocuparse en el contexto de estos importantes 
objetivos vitales. Adicionalmente, proponemos que los esquemas 
persistentes de baja auto-confianza (es decir, indefensión) y amenaza 
constituirían la base de la predisposición a la ansiedad generalizada 
y a la preocupación crónica.

La interacción de estos esquemas prepotentes o vulnerabilidad de 
personalidad con tareas vitales particulares de ese momento puede 
provocar pensamientos o imágenes intrusas relevantes para la ame-
naza. Los pensamientos intrusos son “cualquier evento cognitivo 
identificable y distinto que sea indeseado, no-intencionado y recu-
rrente. Interrumpe el flujo del pensamiento, interfiere con la ejecu-
ción de la tarea, se asocia con el afecto negativo y es difícil de contro-
lar” (D.A. Clark & Rhyno, 2005, p. 4). En el presente contexto, los 
pensamientos intrusos orientados al futuro que conllevan algo de 
amenaza incierta sobre el logro de los objetivos o tareas vitales que 
uno persigue (es decir, pensamientos ansiosos automáticos), pueden 
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provocar ansiedad y, en algún momento, originar un proceso de pre-
ocupación. La intolerancia a la incertidumbre se hace inmediata-
mente aparente en el TAG (Koerner & Dugas, 2006), y por consi-
guiente esperaríamos que la incertidumbre se refleje en los pensa-
mientos intrusos ansiosos automáticos del TAG. Esto se aprecia 
durante la conciliación del sueño, que comúnmente se asocia con 
una oleada de pensamientos intrusos ansiosos y preocupación, tal y 
como describen el problema los individuos con insomnio y TAG
(Harvey, 2005). Obviamente, el individuo propenso a la preocupación 
no trata de generar intencionada y voluntariamente pensamientos 
indeseados de amenaza o incertidumbre cuando trata de dormir. 
Este pensamiento se experimenta de un modo espontáneo, no-inten-
cionado y automático. Los pensamientos literalmente se inmiscuyen 
en el conocimiento consciente en contra de la voluntad de la persona 
y, entonces, son difíciles de controlar o rechazar (Rachman, 1981). 
Presentan cierta calidad adhesiva y se asocian con un sentimiento de 
aprensión o ansiedad. Wells (2005a) señalaba que los pensamientos 
intrusos negativos ocurrían con frecuencia en el TAG y que pueden
verse exacerbados por el proceso de preocupación. En el modelo pre-
sente, nosotros proponemos que los pensamientos intrusos ansiosos 
automáticos que conllevan amenaza incierta desempeñan un rol crí-
tico en el origen del proceso de preocupación activando los esquemas 
maladaptativos de amenaza y vulnerabilidad que caracterizan al TAG

Fase de procesamiento automático

En la actualidad disponemos de suficientes pruebas relativas a 
que el procesamiento automático de la información de amenaza 
ocurre en la patogénesis del TAG. En su revisión MacLeod y Ruther-
ford (2004) concluían que existen pruebas determinantes de que los 
individuos con TAG atendían selectivamente a estímulos amenazan-
tes durante la fase de codificación y extraían interpretaciones sesga-
das de amenaza cuando se les presentaba información ambigua 
(véase comentario más adelante). Por consiguiente, existe un respal-
do empírico considerable sobre la fase de procesamiento automáti-
co en el TAG.
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Activación esquemática

En la Figura 10.1 se proponen tres elementos críticos para el pro-
cesamiento automático de la amenaza. El primero es la activación 
de un agrupamiento de esquemas relevantes para el TAG. En el 
modelo cognitivo, los pensamientos intrusos de incertidumbre son 
tanto la causa como la consecuencia de la activación de los esque-
mas de amenaza. Sería de esperar que estos pensamientos sean más 
frecuentes y sobresalientes con la activación sostenida de los esque-
mas relevantes al TAG. El modelo cognitivo propone cuatro tipos de 
esquemas que caracterizan al TAG, esquemas que se presentan en la
Tabla 10.2.

Como el TAG y la depresión están estrechamente vinculados en la 
presentación clínica y comorbilidad diagnóstica, no debería sorpren-
dernos que la organización esquemática subyacente sea similar en 
ambos trastornos (Beck et al., 1985, 2005). Los esquemas de amena-
za general y vulnerabilidad, de menor auto-confianza y mayor sensa-
ción de indefensión comparten muchas similitudes con los esquemas 
auto-referentes negativos de la depresión. Sin embargo, los esque-
mas del TAG presentan una mayor especificidad para los objetivos e
intereses vitales personales importantes y, evidentemente, se refieren 
a creencias sobre amenazas futuras, los “¿Qué… si?”. Por ejemplo, en 
nuestro caso ilustrativo Rebeca creía que sería criticada en cualquier 
momento por no actuar debidamente como directora del estableci-
miento y estaba convencida de que le costaba gestionar problemas 
con sus empleados. No creía que las personas fueran críticas en gene-
ral fuera del contexto laboral, ni tampoco creía que ella careciera de 
habilidades sociales. Más bien sus esquemas de amenaza y vulnera-
bilidad eran específicos para el contexto laboral y, por ello, se preocu-
paba excesivamente sobre su ejecución laboral y de que la percibieran 
como incompetente. 

Las dos últimas categorías de esquemas, las creencias de incerti-
dumbre y la meta-cognición, pueden ser consideradas como singula-
res del TAG pero incluso estas creencias pueden hallarse en otros 
trastornos de ansiedad como el TOC. Dugas y sus colaboradores han 
propuesto un modelo de preocupación patológica y TAG en el que la 
intolerancia a la incertidumbre es un factor causal (Dugas, Buhr & 
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Ladouceur, 2004). El constructo se define como “la tendencia a reac-
cionar negativamente, a un nivel emocional, cognitivo y conductual,
ante situaciones y acontecimientos inciertos” (Dugas et al., 2004, p. 
143). Asimismo, la intolerancia a la incertidumbre se asocia con la 
dificultad para responder a situaciones ambiguas o inciertas y con 
creencias de que la incertidumbre es negativa y debería ser evitada. 
Aunque los estudios iniciales observaron que la intolerancia a la 
incertidumbre era más elevada en individuos con TAG que en contro-
les no-ansiosos o en individuos con otros trastornos de angustia 

Tabla 10.2. Esquemas que caracterizan a los trastornos de 
ansiedad generalizada

Categorías de esquemas Ejemplos ilustrativos

Amenaza general
(creencias sobre la probabilidad        
y consecuencias de amenazas a la 
propia seguridad física o 
psicológica)

Es muy probable que me encuentre con resultados 
(acontecimientos) negativos que amenacen objetivos 
vitales importantes.
Si experimento un acontecimiento negativo que amenace 
un objetivo vital importante, tendrá sobre mí un efecto 
grave a largo plazo.
La angustia y la ansiedad serán intensas si este evento 
llega a ocurrir.

Vulnerabilidad personal
(creencias sobre la incapacidad, 
inadecuación, falta de recursos 
personales para afrontar la 
situación)

Si ocurriera, sería incapaz de afrontar el acontecimiento 
negativo.
No puedo controlar que este acontecimiento se produzca 
o no, ni sus efectos sobre mí.
Soy débil e inútil ante este acontecimiento.

Intolerancia a la incertidumbre a
(creencias sobre la frecuencia, 
consecuencia, evitación e 
inaceptabilidad de eventos 
negativos inciertos o ambiguos) 

La incertidumbre aumentará el estrés y los efectos 
adversos de los acontecimientos negativos.
Es importante estar preparado para cualquier cosa 
inesperada negativa que pueda ocurrirme.
Si logro reducir la duda y la ambigüedad de una situación 
potencialmente negativa, seré más capaz de afrontarla.

Meta-cognición de la   
preocupación b
(creencias relativas a los efectos 
positivos y negativos de la 
preocupación y su controlabilidad)

La preocupación me ayuda a resolver problemas y a 
prepararme para lo peor.
Si me preocupa, eso significa que me tomo con seriedad 
la situación.
Si fuera una persona más fuerte, sería capaz de controlar 
mis preocupaciones.
Experimento mucha ansiedad y angustia a consecuencia 
de la preocupación incontrolable.

a Véase Freeston, Rhéaume, Letarte, Dugas y Ladouceur (1994).
b Véase Cartwright-Harton y Wells (1997).
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(Dugas, Gagnon et al., 1998; Dugas et al., 2005), era igualmente visi-
ble en el TOC análogo y el TAG (Holaway, Heimberg & Coles, 2006). 
Así, el modelo cognitivo no incluye que las creencias de incertidum-
bre sean necesariamente exclusivas del TAG, pero cuando se activan 
juntamente con esquemas de amenaza personal y vulnerabilidad 
sobre objetivos e intereses vitales importantes, la constelación de 
creencias propulsará la preocupación excesiva. Rebecca creía que en 
cualquier momento podía aparecer un jefe zonal dispuesto a evaluar 
su establecimiento. Esta incertidumbre le causaba muchos proble-
mas porque confiaba en la importancia de estar bien organizada y 
preparada para lo inesperado. Esto la llevaba a preocuparse excesiva-
mente porque “su incompetencia” podría ser descubierta en cual-
quier momento.

Wells (1995, 1999) propuso un modelo cognitivo para el TAG en el
que las creencias maladaptativas positivas y negativas sobre la pre-
ocupación desempeñan una función clave en un proceso meta-cogni-
tivo disfuncional que lleva al individuo a la preocupación excesiva y 
al TAG. Según Wells (1999), la “meta-cognición” se refiere a las valo-
raciones y creencias sobre la naturaleza de la cognición y a nuestra 
habilidad para monitorear y regular nuestros pensamientos. Las 
creencias meta-cognitivas en el TAG representan auto-conocimiento
sobre la importancia de atender a los propios pensamientos, una ten-
dencia a valorar negativamente el pensamiento auto-referente y la 
necesidad de iniciar esfuerzos de control del pensamiento que, a la 
postre, se demuestran inútiles (Wells & Matthews, 2006). En el TAG
estas creencias meta-cognitivas generarán “meta-preocupaciones” o 
preocupación sobre la preocupación, así como esfuerzos inefectivos 
de controlar el pensamiento y la preocupación ansiosa, los sesgos 
atencionales para el monitoreo de la amenaza y las estrategias mal-
adaptativas de afrontamiento como el afrontamiento centrado en la 
emoción (Wells & Matthews, 2006). Wells (1999, 2004) defiende que 
las creencias meta-cognitivas positivas sobre la preocupación (p. ej., 
“La preocupación me ayuda a afrontar la situación”) se activan al 
comienzo del proceso de preocupación y son centrales para iniciar la 
preocupación como estrategia de afrontamiento. Esto genera una 
preocupación del Tipo I en la que el individuo se centra en la poten-
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cial amenaza de una situación (p. ej., “¿Qué ocurriría si pierdo el tra-
bajo?”). La amenaza e incertidumbre contenida en la preocupación 
del Tipo I activará creencias meta-cognitivas negativas sobre la pre-
ocupación. Las creencias sobre la incontrolabilidad y las consecuen-
cias negativas de la preocupación llevan al individuo a la preocupa-
ción de Tipo II, o meta-preocupación, en la que el individuo se con-
centra en tratar de suprimir o controlar la preocupación por el 
aumento asociado de ansiedad que conlleva.

En base a los nuevos insights de Wells sobre la naturaleza del TAG
y la preocupación, el presente modelo propone que las creencias sos-
tenidas sobre la naturaleza de la preocupación, sus consecuencias y 
su control son claves para la organización esquemática del TAG.
Estas creencias explican por qué la persona con TAG parece abocada,
por una parte, a la preocupación como estrategia de afrontamiento, 
pero por otra, parece estar haciendo un esfuerzo frenético por con-
trolar el proceso de la preocupación.

Sesgo atencional de amenaza

Existen abundantes evidencias empíricas relativas a que la ansie-
dad generalizada y la preocupación se asocian con sesgos atenciona-
les automáticos para la amenaza (véanse MacLeod & Rutherford, 
2004; Mathews & MacLeod, 1994; Matthews & Funke, 2006). Hemos 
comentado este tema en el Capítulo 3 y en el próximo apartado sobre 
el estado empírico del modelo se revisarán brevemente los estudios 
seleccionados sobre el procesamiento atencional en el TAG. Mientras
tanto, una cuestión importante es si el sesgo atencional en el TAG es
o no específico para la amenaza o es un sesgo más general para la 
información emocional negativa. Esta última posición sería entera-
mente coherente con la naturaleza de la angustia más general, propia 
del TAG.

Sesgo de interpretación de la amenaza

Un último proceso automático propuesto por el modelo cognitivo
es el sesgo selectivo, no-intencionado y rápido para interpretar la 
información ambigua personalmente relevante de una manera ame-
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nazante. En su revisión MacLeod y Rutherford (2004) concluían que 
los individuos con TAG presentan la tendencia a interpretar la ambi-
güedad de un modo amenazante. Dada la prioridad del procesamien-
to de la información congruente con los esquemas, sería de esperar 
que la activación esquemática en el TAG nos condujera a las interpre-
taciones de amenaza. En este mismo orden, teniendo en cuenta las 
complejidades de la abundante información que recogemos en la 
experiencia cotidiana, no es de sorprender que la interpretación 
automática de la amenaza se genere rápidamente en individuos con 
intolerancia a la ambigüedad o a la incertidumbre. Evidentemente, 
los sesgos de procesamiento automático asociados con la activación 
de esquemas del TAG provocarán una respuesta de procesamiento
más elaborativa y más lenta que pretenda amortiguar el modo hiper-
valente de amenaza.

Fase elaborativa de procesamiento

El procesamiento elaborativo se encuentra en el núcleo de la base 
cognitiva del TAG y constituye el nivel en el que intervenimos en tera-
pia cognitiva. La preocupación es un proceso cognitivo elaborativo, 
altamente consciente, considerado en el presente modelo como un 
esfuerzo deliberado por revalorar las posibilidades negativas de un 
modo menos amenazante. La preocupación es una respuesta inten-
cionada, costosa para suprimir o contrarrestar la activación esque-
mática de la amenaza y la ansiedad asociada con ella, mediante la 
revaloración de la amenaza y el propio nivel de vulnerabilidad (Beck 
& Clark, 1997). En este sentido la preocupación funciona como una 
respuesta de evitación cognitiva dirigida a inhibir la activación emo-
cional (Borkovec, 1994; Sibrava & Borkovec, 2006). En los estados 
no-patológicos, la preocupación es adaptativa porque el individuo es 
capaz de revalorar la potencial amenaza de una manera más positiva. 
El proceso de preocupación o revaloración capacita a los individuos 
para procesar aspectos positivos o benignos de la situación así como 
sus recursos de afrontamiento y, por consiguiente, se reduce el nivel 
de amenaza de la situación inminente.

En el TAG la revaloración de la amenaza o la preocupación con-
duce a un resultado muy diferente porque se asocia con una serie de 
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procesos cognitivos erróneos. Como se ilustraba en la Figura 10.1, la 
preocupación en el TAG se caracteriza por una falsa valoración meta-
cognitiva. A consecuencia de las creencias activadas en el TAG, la
persona vulnerable evalúa la preocupación misma como angustiosa, 
inefectiva, incontrolable y perjudicial. Como comentaba Wells (2006), 
esta evaluación negativa de la preocupación da origen a la “meta-pre-
ocupación” o a preocuparse por preocuparse. Es muy habitual que 
los individuos con TAG reconozcan los efectos perjudiciales de su
preocupación y comiencen a preocuparse por preocuparse. A Frank, 
por ejemplo, le preocupaba la bolsa y la seguridad de sus fondos de 
inversión para la jubilación. A menudo permanecía despierto por la 
noche rumiando sobre las inversiones que había realizado y sus 
resultados. Llegó a temer la hora de acostarse porque le preocupaba 
entrar en otro delirio de preocupación. Esto, por supuesto, le llevó a 
esfuerzos denodados por controlar o suprimir sus preocupaciones, 
pero con poco éxito.

Una evaluación negativa de la preocupación generará esfuerzos 
por controlar o suprimir la preocupación mediante la supresión 
directa del pensamiento, la racionalización, la distracción o la evita-
ción cognitiva (Wells, 1999). Los esfuerzos por deshacerse de la pre-
ocupación rara vez suelen tener éxito, especialmente a largo plazo, y 
de hecho pueden producir un rebote de preocupación una vez que 
cesen los esfuerzos de supresión (Wenzlaff & Wegner, 2000). Aunque 
exista un debate considerable sobre los efectos de la supresión del 
pensamiento (Purdon, 1999), como mínimo los esfuerzos intenciona-
dos por controlar la preocupación rara vez son satisfactorios en el 
TAG. De hecho, el efecto no-buscado que producen es el aumento de 
la saliencia y naturaleza amenazante de la preocupación, la magnifi-
cación de las cogniciones anticipadas de la amenaza y el aumento de 
la percepción de incontrolabilidad.

Por último, Woody y Rachman (1994) han defendido que el TAG
se caracteriza por el fracaso en el logro de la sensación de seguridad 
debido al uso insuficiente o inefectivo de las señales de seguridad. 
Incluso aunque traten de maximizar la seguridad y evitar el mínimo 
riesgo cuestionando y buscando la confirmación ajena, rara vez tie-
nen éxito. En consecuencia siguen manteniéndose vigilantes a la 
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amenaza, aprensivos y en una búsqueda persistente de seguridad. 
Aunque Woody y Rachman (1994) no involucraban directamente a 
la preocupación, su formulación es relevante para comprender la 
preocupación patológica en el TAG. Los esfuerzos fútiles por gene-
rar soluciones a resultados amenazantes anticipados pueden verse 
como el esfuerzo por encontrar la seguridad a través de la preocupa-
ción. Por ejemplo, a Rebecca le preocupaba el modo de confrontar a 
un empleado que siempre llegaba tarde al trabajo, imaginaba esce-
narios varios sobre el modo de gestionar este problema. Estaba bus-
cando la “solución” que la aliviara de la ansiedad, un modo de mane-
jar este problema y que le aportara alivio, sensación de seguridad. 
Sin embargo, cada escenario que generaba era imperfecto y, por 
consiguiente sólo la llevaba a sentir más ansiedad e incertidumbre 
en lugar de la tranquilidad que desesperadamente deseaba. En defi-
nitiva, el hecho de no encontrar una solución aceptable, para alcan-
zar la sensación de alivio y seguridad, contribuía a perpetuar el ciclo 
de la preocupación.

El resultado de los procesos cognitivos ilustrados en el Figura 10.1 
es el aumento de la angustia general. Como el contenido esquemático 
del TAG se refiere a la amenaza general y a la indefensión, cabe espe-
rar que el estado emocional resultante sea más complejo y generali-
zado de lo que se observa en el trastorno de angustia o en la fobia 
social. Naturalmente esta ansiedad o angustia elevadas retroalimen-
tarán el aparato cognitivo contribuyendo a una activación aún mayor 
de los esquemas del TAG. De esta manera, la base cognitiva del TAG
es un círculo vicioso auto-perpetuante que sólo puede finalizarse 
mediante la intervención en los niveles de revaloración automáticos 
y elaborativos.

Estado empírico del modelo cognitivo

Se han propuesto diversas hipótesis que constituyen los cimientos 
de la perspectiva cognitiva para el TAG. En el siguiente apartado revi-
saremos seis hipótesis básicas para la reformulación cognitiva pre-
sentada en este capítulo.
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Hipótesis 1

Los pensamientos intrusos de incertidumbre sobre los objetivos signifi-
cativos y tareas vitales importantes elicitarán más preocupación en los 
individuos vulnerables que en los no-vulnerables.

A lo largo de los años numerosos estudios han señalado que tanto 
los pensamientos intrusos como la preocupación son provocados por 
las situaciones inmediatas, por acontecimientos estresantes y por 
otros intereses momentáneos del individuo. En una revisión de la 
investigación existente sobre la preocupación, Borkovec y sus cola-
boradores (Borkovec et al., 1991) concluían que las diferencias en el 
contenido de la preocupación de los niños, estudiantes y ancianos 
reflejan las circunstancias vitales y los intereses del momento de los 
individuos (véase también Mathews, 1990). Asimismo, la preocupa-
ción puede derivarse de una situación problemática de la que no se 
obtenga la sensación de seguridad, de ausencia de riesgo o de certeza 
(Dugas, Freeston & Ladouceur, 1997; Segerstrom et al., 2000; Woody 
& Rachman, 1994). En un estudio que comparaba la preocupación 
en pacientes TAG y pacientes no-TAG, los resultados indicaban que la
preocupación sobre los problemas inmediatos puede ser más adapta-
ble, mientras que la preocupación sobre acontecimientos muy remo-
tos era más patológica, distinguiendo la muestra TAG de la no-TAG 
(Dugas, Freeston et al., 1998).

En términos de pensamientos intrusos, los estudios naturalistas y 
experimentales indican que la exposición a una situación estresante 
aumentará la cifra de pensamientos intrusos negativos relevantes al 
estrés, especialmente si los individuos comienzan a preocuparse por 
el estresor (p. ej., Butler et al., 1995; Parkinson & Rachman, 1981b; 
Wells & Papageorgiou, 1995). En uno de los estudios originales sobre 
las intrusiones cognitivas, Parkinson y Rachman (1981a) hallaron 
que dos tercios de los pensamientos intrusos estaban provocados por 
un estímulo externo identificable. Por lo tanto, se reconoce amplia-
mente que los pensamientos intrusos negativos e indeseados y la pre-
ocupación suelen estar provocados por objetivos, tareas e intereses 
personales del individuo. Además, existe una estrecha relación entre 
los pensamientos intrusos y la preocupación porque, como indican 
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los estudios experimentales, los períodos breves de inducción de pre-
ocupación generan el subsiguiente aumento de los pensamientos 
intrusos negativos (Borkovec, Robinson et al., 1983; Pruzinsky & 
Borkovec, 1990; York et al., 1987; véase también Ruscio & Borkovec, 
2004; Wells, 2005). Sin embargo, no disponemos de ningún estudio 
que haya examinado directamente si la preocupación puede surgir a 
partir de los pensamientos intrusos indeseados, por consiguiente el 
respaldo empírico de que dispone la Hipótesis 1 es, por el momento, 
sólo parcial.

Pauta clínica 10.9

Los objetivos personales, las tareas vitales prominentes y los intereses 
presentes significativos del individuo determinarán los principales 
temas del contenido de su preocupación. Se necesitará un análisis con-
textual que contemple la presencia de pensamientos e imágenes intrusas 
para determinar los factores que provocan la preocupación excesiva.

Hipótesis 2

Las creencias maladaptativas sobre amenaza general, vulnerabilidad 
personal, intolerancia a la incertidumbre y la naturaleza de la preocu-
pación relevante para los objetivos personales e intereses vitales impor-
tantes serán más características de los individuos TAG que de los indi-
viduos no-TAG.

Muchas teorías cognitivas del TAG consideran las creencias mal-
adaptativas sobre amenaza personal, vulnerabilidad, riesgo e incer-
tidumbre como algo central en la patogénesis de la preocupación 
crónica (p. ej., Beck et al., 1982, 2005; Dugas, Gagnon et al., 1998; 
Freeston et al., 1994; Wells, 1995, 1999). Sin embargo, desafortuna-
damente carecemos de instrumentos de auto-informe específicos 
para el TAG que midan los contenidos de los esquemas de amenaza
y vulnerabilidad personal descritos en la Tabla 10.2. Con todo, exis-
ten pruebas firmes de que los esquemas de amenaza desempeñan un 
papel crítico en el TAG. Los estudios mencionados en el Capítulo 3, 
que han encontrado un índice superior de cogniciones automáticas 
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de amenaza en la ansiedad, muchas veces incluyen pacientes TAG
en sus muestras (véase Hipótesis 6) y muchos estudios que han 
demostrado el sesgo de interpretación elaborativa de la amenaza en 
la ansiedad se basaban en pacientes TAG (véase Hipótesis 8). En su 
revisión MacLeod y Rutherford (2004) concluían que el TAG se
caracteriza por un sesgo atencional automático para la amenaza 
durante la codificación de la información y un sesgo de interpreta-
ción selectivo de la amenaza ante situaciones ambiguas. Por otra 
parte, Coles y Heimberg (2002) concluían que el sesgo de memoria 
explícita para la amenaza no era evidente en el TAG, una conclusión
que, a primera vista, parecería contradecir la presente hipótesis. 
Estos autores sugieren que la ausencia de resultados puede deberse 
a la dificultad para elaborar una serie de estímulos de amenaza que 
sean específicos para los dominios idiosincrásicos de preocupación 
de los pacientes TAG.

La investigación sobre el TAG se ha centrado en la intolerancia a
la incertidumbre y en las creencias meta-cognitivas porque estos 
constructos pueden ser más específicos del trastorno. Koerner y 
Dugas (2006) han defendido que la intolerancia a la incertidumbre y 
a la ambigüedad puede constituir la “amenaza” que es exclusiva del 
TAG. Para evaluar este importante constructo de esquemas se elabo-
ró la Escala de Intolerancia a la Incertidumbre (IUS, Intolerance of 
Uncertainty Scale; Freeston et al., 1994), una medida de 17 ítems que 
evalúa las creencias relativas a las consecuencias negativas e inacep-
tabilidad de la incertidumbre. Varios estudios han revelado una rela-
ción específica entre la IUS y las medidas de auto-informe de preocu-
pación en el TAG y en muestras no clínicas, y los individuos con TAG
presentaban puntuaciones significativamente mayores que los con-
troles no-clínicos (Dugas et al., 1997; Dugas, Gagnon et al., 1998; 
Dugas, Gosselin & Ladouceur, 2001; Freeston et al., 1994). Además, 
los pacientes TAG presentaban puntuaciones significativamente
mayores en la IUS que los individuos con trastorno de angustia 
(Dugas et al., 2005), aunque Holaway, Heimberg y Coles (2006) halla-
ron que la intolerancia a la incertidumbre era igualmente relevante 
para el TOC en un estudio análogo no-clínico. Con todo, es amplio el 
respaldo empírico sobre la importancia de la intolerancia a las creen-
cias de incertidumbre en la preocupación patológica del TAG (véase
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revisión de Koerner & Dugas, 2006), pero se duda de que el construc-
to sea exclusivo del TAG (p. ej., OCCWG, 2003; Tolin, Abramowitz,
Brigidi & Foa, 2003).

Varios estudios han investigado si las creencias meta-cognitivas 
positivas y negativas sobre la preocupación son rasgos cognitivos 
exclusivos del TAG. Las creencias positivas sobre la preocupación han 
atraído un interés especial porque estos esquemas podrían ser parti-
cularmente instrumentales en el inicio de la preocupación como res-
puesta de afrontamiento evitativa a la amenaza percibida (Koerner & 
Dugas, 2006; Sibrana & Borkovec, 2006; Wells, 2004). Wells (2006) 
considera que las creencias negativas sobre la preocupación son un 
rasgo exclusivo de la preocupación patológica del TAG porque la aten-
ción centrada en la naturaleza incontrolable y peligrosa de la preocu-
pación lleva a la meta-preocupación o “a preocuparse por preocupar-
se”, un proceso que es exclusivo del TAG. Wells y sus colaboradores 
desarrollaron el Cuestionario de Meta-Cogniciones (MCQ, Meta-Cog-
nitions Questionnaire) de 65 ítems para evaluar las creencias relativas 
a la preocupación y a los pensamientos intrusos indeseados, con una 
subescala que evalúa las creencias positivas sobre la preocupación y 
otra subescala para las creencias negativas sobre los pensamientos de 
incontrolabilidad y peligro (Cartwright-Hatton & Wells, 1997). Las 
puntuaciones en las subescalas positiva y negativa presentan una rela-
ción significativa con las medidas de preocupación, síntomas obsesi-
vos y ansiedad rasgo, aunque las creencias negativas presentan una 
asociación mucho más intensa que las creencias positivas con la pre-
ocupación (Cartwright-Hatton & Wells, 1997; Wells & Cartwright-
Hatton, 2004; Wells & Papageorgiou, 1998a). En este mismo orden, 
las muestras TAG presentan puntuaciones significativamente superio-
res que los controles no-clínicos y que otros grupos de trastornos de 
ansiedad en la subescala de creencias negativas (es decir, MCQ, Cues-
tionario de Meta-Cogniciones) pero no así en la subescala de creen-
cias positivas (Cartwright-Hatton & Wells, 1997; Wells & Carter, 2001).

También se han elaborado otros instrumentos de medida para eva-
luar las creencias sobre la preocupación. Las creencias positivas sobre 
la preocupación, como estrategia de afrontamiento para manejar las 
situaciones difíciles, distinguían a las poblaciones clínicas y a los indi-
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viduos TAG análogos de los controles no-TAG y correlacionaban con
medidas de ansiedad y preocupación (Dugas, Gagnon et al., 1998; Fre-
eston et al., 1994). Borkovec y Roemer (1995) hallaron que estudiantes 
análogos TAG y no-TAG creían que la preocupación (1) los motivaba
(2) era efectiva para la resolución de problemas, (3) los preparaba 
para los acontecimientos negativos, (4) les ayudaba a evitar o prevenir 
resultados malos y (5) supersticiosamente lograba que algo malo fue-
ra menos probable. Sin embargo, una creencia, que la preocupación 
les ayudaba a distraerse de los temas emocionales, fue significativa-
mente más aceptada por los estudiantes TAG. Davey, Tallis y Capuzzo
(1996), que evaluaron las creencias sobre las consecuencias positivas 
y negativas de la preocupación con su propia Escala de Consecuencias 
de la Preocupación, hallaron que las creencias negativas, pero no las 
positivas, correlacionaban con las medidas de preocupación, ansie-
dad rasgo y escasa confianza en la resolución de problemas. Estos 
autores concluían que las creencias positivas sobre la preocupación 
podrían participar en la preocupación constructiva orientada a la 
tarea así como en la preocupación patológica crónica. Por último, las 
creencias negativas sobre la preocupación, pero no las positivas, pre-
decían la gravedad del TAG en una muestra comunitaria española de
adultos de más edad (Montorio, Wetherell & Nuevo, 2006).

En síntesis, hay abundantes evidencias empíricas que confirman 
que la amenaza, vulnerabilidad personal, intolerancia a la incerti-
dumbre y creencias meta-cognitivas sobre la preocupación se activan 
en el TAG. Sin embargo, parece más difícil para los investigadores
captar el contenido nuclear del miedo que sea exclusivo del TAG.
Carecemos de instrumentos de medida específicos de las creencias de 
amenaza y vulnerabilidad en el TAG que contemplen los intereses y
las tareas vitales presentes del individuo. Las creencias negativas 
sobre la ambigüedad e incertidumbre pesan de manera considerable 
en el TAG pero es poco probable que sean específicas del trastorno. Y
es obvio que las creencias negativas sobre la preocupación son más 
patognomónicas que las creencias positivas para el TAG. Con todo, la
investigación sobre estos constructos sigue siendo preliminar y se 
requiere investigación adicional para determinar el modo en que 
tales creencias interactúan con otros procesos cognitivos que contri-
buyen a la persistencia de la preocupación.
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Pauta clínica 10.10

La terapia cognitiva para el TAG debe contemplar las creencias perso-
nales sobre la amenaza percibida y sobre las consecuencias negativas 
asociadas con resultados futuros negativos ambiguos e inciertos, así 
como las creencias negativas sobre la naturaleza incontrolable y peli-
grosa de la preocupación.

Hipótesis 3

Los individuos con TAG mostrarán un sesgo automático de atención e 
interpretación de la amenaza al procesar la información relevante para 
los objetivos deseados y los intereses vitales personales.

La propuesta de que el sesgo automático preferencial de codifica-
ción, interpretación y recuperación para la amenaza sea un contribu-
yente causal en el desarrollo y mantenimiento del TAG es un aspecto
central de la mayoría de las teorías cognitivas del TAG (MacLeod & 
Rutherford, 2004). Se han dirigido numerosos experimentos sobre el 
procesamiento de información que respaldan esta hipótesis; la mayor 
parte de este material se ha revisado en el Capítulo 3. En este aparta-
do nos limitaremos a mencionar los estudios relativos a la codifica-
ción e interpretación de la ambigüedad que han usado muestras TAG.

Existe un amplio respaldo empírico sobre el sesgo de codificación 
de la amenaza en pacientes TAG y en individuos con ansiedad rasgo
alta que se produce tanto en los niveles de procesamiento automático 
como elaborativo. Varios estudios que han recurrido a las tareas
Stroop han observado que las latencias en las denominaciones del 
color ante estímulos de amenaza eran significativamente más pro-
longadas para los individuos TAG o individuos con alta ansiedad ras-
go que para los grupos no-ansiosos (p. ej., Bradley, Mogg et al., 1995; 
Edwards, Burt & Lipp, 2006; Martin et al., 1991; Mogg, Bradley et al., 
1995; Mogg et al., 1993; Richards et al., 1992; Rutherford, MacLeod 
& Campbell, 2004). Además, el sesgo de amenaza es visible tanto a 
nivel subliminal como supraliminal, pero la exposición a un estresor 
simultáneo puede fortalecer el sesgo de amenaza automático pero no 
el elaborativo para los individuos con ansiedad rasgo alta (Edwards
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et al., 2006). Además, existen pruebas de que el sesgo de codificación 
en el TAG puede no ser específico para la amenaza sino para la infor-
mación negativa en general (Martin et al., 1991; Mogg, Bradley et al., 
1995; Mogg et al., 1993; Rutherford et al., 2004).

Varios experimentos dot probe visuales y semánticos han hallado 
una vigilancia atencional automática para la amenaza en pacientes 
TAG (p. ej., MacLeod et al., 1986; Mogg, Bradley & Williams, 1995; 
Mogg et al., 1992) así como en individuos con alta ansiedad rasgo (p. 
ej., Koster et al., 2006; Mogg et al., 2000; Wilson & MacLeod, 2003). 
Sin embargo con índices de presentación más lentos los individuos 
con ansiedad rasgo alta pueden mostrar evitación atencional para la 
amenaza (Koster et al., 2006) y los hallazgos de Wilson y MacLeod 
(2003) sugieren que los individuos con ansiedad rasgo alta pueden 
mostrar una vigilancia desproporcionada hacia la amenaza sólo con 
niveles moderados de intensidad de la amenaza (véase Capítulo 3, 
Figura 3.3, para más información). En este mismo orden, se ha suge-
rido que los efectos de la dot probe pueden explicarse parcialmente 
por la dificultad de librarse de la amenaza más que por la hipervigi-
lancia para la amenaza, como mínimo en los individuos no-ansiosos 
(Koster, Crombez, Verschuere & De Houwer, 2004). Recientemente, 
individuos con TAG entrenados para prestar atención a palabras
neutrales y no-amenazantes mostraron una reducción significativa 
de los síntomas ansiosos (Amir et al., 2009). Debería señalarse tam-
bién que al igual que la tarea Stroop emocional, el sesgo en la tarea 
dot probe del TAG no es específico de los estímulos de amenaza sino
de la información negativa en general (Mogg, Bradley & Williams, 
1995). 

A fin de determinar si los individuos con TAG presentan la ten-
dencia a imponer interpretaciones amenazantes a situaciones ambi-
guas, los investigadores han recurrido a muy diferentes estímulos 
ambiguos. Los estudios que han empleado homófonos (para más 
detalles, véase Capítulo 3, Hipótesis 8) han hallado que los pacientes 
con TAG y los individuos con ansiedad rasgo producían más res-
puestas amenazantes que los individuos no-ansiosos (Mathews, 
Richards & Eysenck, 1989; Mogg et al., 1994). De manera similar, se 
ha detectado un sesgo de interpretación de la amenaza cuando a los 
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individuos con TAG se les presentan frases ambiguas (Eysenck et al., 
1991) o cuando se mide la velocidad de comprensión de frases ambi-
guas en individuos que presentan ansiedad rasgo alta (MacLeod & 
Cohen, 1993). Existen pruebas que confirman que los individuos con 
TAG muestran un sesgo negativo de interpretación (es decir, efecto 
facilitación) en una tarea de impronta emocional donde las frases 
descriptivas de acontecimientos vitales positivos o negativos prece-
dían a adjetivos de rasgo auto-referentes positivos y negativos (Dal-
gleish et al., 1995). En este mismo orden, Ken, Paller y Zinbarg 
(2008) hallaron que sólo la ejecución al completar la raíz de las pala-
bras, en individuos con ansiedad rasgo alta, se veía afectada por una 
impronta inconsciente de amenaza; una vez más, un hallazgo cohe-
rente con la presencia de la hipervigilancia hacia la amenaza y la 
consiguiente interpretación facilitativa de los estímulos de amenaza. 
Aunque otros estudios también hayan obtenido resultados negativos 
(p. ej., Hazlett-Stevens & Borkovec, 2004), las pruebas más recientes 
sugieren que el entrenamiento en la producción de interpretaciones 
benignas para la amenaza puede reducir la reactividad ansiosa al 
estresor (Hirsch et al., 2009).

En síntesis, existen pruebas firmes y coherentes que confirman 
que el TAG y su precursor, la ansiedad rasgo alta, se caracterizan por 
un sesgo atencional automático para la amenaza, tal y como se prevé 
en la tercera hipótesis. Las pruebas empíricas favorables al sesgo de 
interpretación de la amenaza para la ambigüedad son también mode-
radamente firmes, especialmente a la luz de los recientes informes 
relativos al efecto causal del entrenamiento en el sesgo de interpreta-
ción de la amenaza (véase comentario en el Capítulo 4, Hipótesis 12; 
véase también MacLeod & Rutherford, 2004). Sin embargo, podría 
parecer que el sesgo de interpretación en el TAG no es específico para 
la amenaza pero es sensible a los estímulos negativos en general. 
Además el sesgo no es visible en los individuos que se han recuperado 
del TAG y pueden estar influenciados por estresores que elevan la 
ansiedad estado. Tampoco se sabe con certeza si la hipervigilancia
hacia la amenaza o la dificultad para librarse de la amenaza es el ras-
go principal del sesgo atencional. Por último, aunque el presente 
modelo, al igual que la mayoría de las teorías cognitivas del TAG,
defiende que la presencia de sesgos de codificación e interpretación 
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de la amenaza es un proceso crítico que caracteriza a la preocupa-
ción, se sabe poco aún sobre los sesgos de procesamiento de informa-
ción que subyacen a la preocupación per se. En este sentido sería útil 
recurrir a estímulos experimentales que se aproximen todo lo posible 
a los intereses vitales idiosincrásicos de los individuos TAG que tanto
se preocupan.

Pauta clínica 10.11

Las intervenciones cognitivas deben contemplar la tendencia automá-
tica de la persona ansiosa a asumir una interpretación más negativa y 
amenazante ante las situaciones vitales ambiguas o inciertas.

Hipótesis 4

La preocupación patológica se caracteriza por la valoración negativa de 
la preocupación y la presencia de “meta-preocupación” (es decir, pre-
ocuparse por preocuparse)

Como se describía en la Figura 10.1, el modelo cognitivo propone 
que los procesos meta-cognitivos desempeñan un rol crítico en la 
persistencia de la ansiedad. Diversos investigadores han comparado 
cómo valoran los preocupados patológicos y los no-preocupados sus 
pensamientos inquietantes en un esfuerzo por especificar el procesa-
miento meta-cognitivo erróneo en el TAG. Vasey y Borkovec (1992) 
hallaron que los preocupados crónicos tienden a catastrofizar más 
durante el proceso de preocupación que los no-preocupados y, en 
general, creían que era más probable que ocurriera la catástrofe. 
Otros han comprobado también que el sesgo de riesgo subjetivo 
aumentado (es decir, probabilidad estimada de que ocurra el resulta-
do temido) o la tendencia a catastrofizar se asocia con la propensión 
a la preocupación (p. ej., Constans, 2001; Molina et al., 1998). Ade-
más, los TAG preocupados experimentan más intrusiones negativas
por efecto de la preocupación, presentan menos control percibido 
sobre sus preocupaciones y creen que la incapacidad para controlar 
la preocupación les llevará a un mayor daño o peligro (Ruscio & Bor-
kovec, 2004).
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Algunos investigadores han comparado la valoración subjetiva de 
la preocupación con otros pensamientos negativos como las obsesio-
nes o la rumiación. Langlois, Freeston y Ladouceur (2000a) emplea-
ron el Cuestionario de Intrusiones Cognitivas para comparar las valo-
raciones que hacían los individuos de su preocupación más frecuente 
frente al pensamiento intruso obsesivo. Los individuos consideraban 
que la preocupación era significativamente más difícil de controlar, 
consumía mucha más atención, era más molesta, más ego-sintónica y 
se consideraba que era más probable que ocurriera (véase también 
Wells & Morrison, 1994, para resultados similares). En otro estudio de 
este mismo tipo, D. A. Clark y Claybourn (1997) hallaron que la pre-
ocupación fue valorada como mucho más molesta y más estrecha-
mente vinculada a las consecuencias percibidas de los eventos negati-
vos de la vida real. Los estudios que comparan la valoración de la pre-
ocupación con la rumiación depresiva hallaron que la mayoría de las 
valoraciones son similares en los dos tipos de cognición (p. ej., valora-
ciones de control reducido, desaprobación aumentada y consecuen-
cias negativas) pero la preocupación se caracterizaba de manera exclu-
siva por centrarse más en las consecuencias del tema de la preocupa-
ción, por estar orientada al futuro y por ser más perturbadora que la 
rumiación (Watkins, 2004; Watkins, Moulds & Mackintosh, 2005).

Otro proceso meta-cognitivo importante en el mantenimiento de 
la preocupación patológica es el concepto de Wells de meta-preocu-
pación, o preocuparse por preocuparse. Wells y sus colaboradores 
elaboraron el Inventario de Pensamientos Ansiosos (AnTi, Anxious 
Thoughts Inventory) para evaluar varios procesos característicos de 
la preocupación (Wells, 1994a). El análisis factorial reveló que siete 
ítems del AnTi constituían una dimensión coherente de la meta-pre-
ocupación. La investigación subsiguiente revela que las puntuacio-
nes en la meta-preocupación correlacionan con la ansiedad rasgo y 
las medidas de preocupación, y muestras análogas de TAG presentan
puntuaciones superiores en meta-preocupación que los controles no-
ansiosos (Wells, 1994a, 2005b; Wells & Carter, 1999).

La valoración errónea y distorsionada evidente en la preocupa-
ción patológica comparte más similitudes que diferencias con el 
modo en que los individuos valoran otros tipos de pensamientos 
repetitivos indeseados como las obsesiones o la rumiación depresiva. 
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Sin embargo, han comenzado a aparecer ciertas pruebas que apun-
tan a que ciertos procesos meta-cognitivos pueden ser especialmente 
críticos para la persistencia de la preocupación. La tendencia a catas-
trofizar, pensar que es probable que los resultados negativos se pro-
duzcan y que darán lugar a efectos negativos significativos sobre la 
propia vida y a percibir la preocupación misma como un proceso 
muy incontrolable, perturbador y peligroso son valoraciones meta-
cognitivas que tienden a contribuir a una escalada del proceso de 
preocupación. Aunque la investigación empírica relevante a la Hipó-
tesis 4 es aún preliminar, los hallazgos de que disponemos hasta el 
momento nos animan a seguir examinando la función que desempe-
ña el procesamiento meta-cognitivo en el TAG.

Pauta clínica 10.12

Los individuos con TAG tienden a la catastrofización excesiva y a con-
siderar que sus pensamientos de preocupación son peligrosos e incon-
trolables. El terapeuta cognitivo debe considerar este proceso de valo-
ración erróneo a fin de alcanzar los objetivos terapéuticos deseados 
superando la preocupación.

Hipótesis 5

Los individuos con TAG (1) destinarán un mayor esfuerzo a desengan-
charse o suprimir la preocupación, (2) son más propensos a recurrir a 
estrategias erróneas de control y (3) experimentarán menos éxito en el 
control de su preocupación que los preocupados no-ansiosos.

Dado que los individuos con TAG tienden a valorar sus pensa-
mientos preocupantes como molestos y asociados con una mayor 
probabilidad de los resultados negativos, la Hipótesis 5 es una 
ampliación natural de la hipótesis previa. A tenor del modelo cogni-
tivo presentado en el Figura 10.1, nosotros prevemos que los esfuer-
zos insatisfactorios y fútiles para controlar o suprimir la preocupa-
ción contribuirán paradójicamente a su persistencia, de acuerdo con 
la teoría del proceso irónico de Wegner sobre la supresión (Wegner, 
1994; Wenzlaff & Wegner, 2000). Como se prevé en la Hipótesis 5, los 
investigadores han hallado de manera sistemática que el TAG se
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caracteriza por una experiencia subjetiva aumentada de la preocupa-
ción como proceso incontrolable y cualquier esfuerzo por controlarla 
se demostrará fútil e improductivo (Craske et al., 1989; Hoyer et al., 
2001; Wells & Morrison, 1994). A pesar de su reconocida incapacidad 
para controlar la preocupación, es interesante que los individuos con 
TAG se empeñen en seguir con sus esfuerzos de obtención del control
sobre la preocupación (Hoyer et al., 2001).

En la actualidad existen algunas pruebas que parecen indicar que 
los esfuerzos deliberados por suprimir los pensamientos preocupan-
tes pueden tener efectos adversos sobre el proceso de preocupación. 
Por ejemplo, hemos observado que los estudiantes universitarios ins-
truidos para que supriman los pensamientos relativos a suspender 
un examen experimentaban un rebote de la preocupación una vez 
que cesaban los esfuerzos de supresión (Wang & Clark, 2008). Bec-
ker, Rinck, Roth y Margraf (1998) encontraron pruebas del deterioro 
del control mental en pacientes TAG que tenían menos éxito en la
supresión de su principal preocupación que los individuos con fobia 
a hablar en público y los controles no-ansiosos. Sin embargo, otros 
estudios no han logrado observar efectos adversos derivados de los 
esfuerzos por suprimir la preocupación (p. ej., Mathews & Milroy, 
1994; Malean & Broomfield, 2007). 

Es posible que la supresión del pensamiento no influya directamen-
te sobre la frecuencia de la preocupación pero, en su lugar, puede tener 
otros efectos indeseados sobre la experiencia de la preocupación. Har-
vey (2003) señalaba que los individuos con insomnio trataban de supri-
mir y controlar sus pensamientos intrusos y preocupaciones durante 
el período de conciliación del sueño con mucha más frecuencia que los 
buenos dormidores. Además, los individuos a quienes se les instruía 
para que suprimieran sus pensamientos anteriores al sueño experi-
mentaban latencias de conciliación del sueño mucho más prolongadas 
y peor calidad de sueño pero no relevaban más intrusiones de pensa-
miento preocupantes e indeseadas. En un estudio reciente, los estu-
diantes con ansiedad rasgo alta eran asignados al azar a suprimir pala-
bras amenazantes o neutrales, a concentrarse en las palabras o a per-
mitir que los pensamientos fluyan (Kircanski, Craske & Bjork, 2008). 
Los análisis revelaban que la supresión de las palabras amenazantes 
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generaba un sesgo aumentado de la memoria explícita para la amena-
za pero no el aumento de la activación fisiológica. Por lo tanto, es posi-
ble que la supresión de la preocupación influya negativamente sobre el 
modo en que son valorados o emocionalmente experimentados los 
pensamientos indeseados (véase Purdon, 1999, para más detalles). Los 
estudios de cuestionarios han revelado de forma sistemática que el 
aumento de esfuerzo por controlar el pensamiento se asocia con pun-
tuaciones elevadas en una amplia diversidad de medidas psicopatoló-
gicas incluidas varias medidas de preocupación (p. ej., Bruin, Muris & 
Rassin, 2007; Sexton & Dugas, 2008). 

Algunos estudios han investigado si los individuos con altos índices 
de preocupación emplean estrategias de control del pensamiento 
menos efectivas. Langlois et al. (2000b) comprobaron que los estu-
diantes revelaban estrategias de afrontamiento similares para la pre-
ocupación y para los pensamientos intrusos obsesivos, y las estrate-
gias de huida/evitación y focalización en el problema se asociaban con 
ambos tipos de pensamiento repetitivo. Wells y Davies (1994) desarro-
llaron el Cuestionario de Control del Pensamiento (TCQ, Thought 
Control Questionnaire) para evaluar varias estrategias de control men-
tal asociadas con la preocupación como la distracción, el castigo, la 
revaloración, la preocupación (p. ej., pensar en cuestiones de menor 
importancia) y el control social (p. ej., hablar con un amigo). Coles y 
Heimberg (2005) hallaron que los pacientes TAG revelaban niveles sig-
nificativamente superiores de castigo y preocupación TCQ y un uso 
significativamente menor del control social y de la distracción que los 
controles no-ansiosos. Tanto la preocupación como el castigo TCQ se 
correlacionaban significativamente con el PSWQ, indicando que estas 
estrategias de control presentan la asociación más próxima a la psico-
patología (véase también Fehm & Hoyer, 2004). Aunque los esfuerzos 
por controlar la preocupación, el preocuparse por otras cuestiones de 
la propia vida o el ser excesivamente auto-crítico puede conducir a la 
preocupación patológica o al TAG, tales estrategias maladaptativas 
pueden evidenciarse también en otros trastornos de ansiedad (Coles &
Heimberg, 2005; Fehm & Hoyer, 2004). 

La percepción de que la preocupación es incontrolable es tan 
generalizada en el TAG que en la actualidad se reconoce como crite-
rio diagnóstico básico para el trastorno. Adicionalmente, existen 
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pruebas de que los individuos TAG pueden tratar de controlar su pen-
samiento preocupante con más ahínco. Sin embargo, la investiga-
ción experimental sobre la supresión del pensamiento no ofrece una 
respuesta definitiva a si los preocupados crónicos tienen, de hecho, 
menos éxito en el control de la preocupación que los individuos no-
ansiosos. En este mismo orden, no se sabe con certeza el modo en 
que los esfuerzos excesivos por suprimir las propias preocupaciones 
influyen sobre su curso. Por ejemplo, la supresión del pensamiento 
puede tener menos influencia directa sobre la frecuencia de la pre-
ocupación y más efectos sobre el procesamiento sesgado de la infor-
mación (Kircanski et al., 2008), la valoración errónea o la respuesta 
emocional (D.A. Clark, 2004; Purdon, 1999). Es también probable 
que los individuos con TAG confíen en estrategias menos efectivas de
control del pensamiento pero es poco probable que esto sea exclusivo 
del trastorno. En este punto debemos considerar que las pruebas 
empíricas que respaldan la Hipótesis 5 son, en el mejor de los casos, 
provisionales. Se requieren más estudios sobre el control mental, 
especialmente con muestras clínicas TAG, a fin de examinar este
importante aspecto del proceso de preocupación.

Pauta clínica 10.13

Incluso aunque los resultados de la investigación sean provisionales 
aún, los terapeutas cognitivos deben animar a los individuos con TAG
a abandonar sus esfuerzos por suprimir la preocupación. En el mejor 
de los casos, se ha comprobado que las estrategias de control mental 
empleadas en el TAG no son efectivas y probablemente son contrapro-
ducentes a largo plazo.

Hipótesis 6

En el TAG la preocupación se asocia con una mayor pérdida de la segu-
ridad percibida y una peor resolución de problemas en comparación 
con la preocupación no-TAG.

Rachman (2004) defendía que el TAG es una búsqueda insatisfac-
toria de seguridad (véanse también Lohr et al., 2007; Woody & Rach-
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man, 1994). Los individuos con TAG perciben una amplia gama de
amenazas que conllevan posibilidades futuras inciertas. Buscan 
señales de seguridad que delimitarán el intervalo y la duración de la 
amenaza. Las estrategias de seguridad como la búsqueda de reconfir-
mación ajena, la comprobación repetida, la evitación de riesgos y la 
ejecución general de conductas sobreprotectoras podrían reducir 
potencialmente la ansiedad general inmediata y la evitación si se 
alcanzara la sensación de seguridad (Rachman, 2004). Pero puede 
ser más difícil detectar las señales de seguridad que las señales de 
peligro, incluso en los mejores momentos, y dada la amenaza abs-
tracta orientada al futuro en la preocupación, es posible que no sean 
particularmente idóneas para este tipo de amenaza (Lohr et al., 2007; 
Woody & Rachman, 1994). Si la seguridad se mantiene inalcanzable, 
entonces aumentan la ansiedad general y la preocupación. Por ello, 
los esfuerzos insatisfactorios por alcanzar la sensación de seguridad 
deben ser considerados como factor que pudiera contribuir a la per-
sistencia de la preocupación. Desafortunadamente es muy escasa la 
investigación que ha examinado la búsqueda de seguridad en la pre-
ocupación o en el TAG. Una excepción es el estudio experimental que 
requería la detección simple de estímulos de amenaza y de seguri-
dad, en la que los estudiantes con ansiedad rasgo alta y con un buen 
control de la atención eran más capaces de desengancharse de los 
estímulos de amenaza y redirigir la atención a las señales de seguri-
dad en un estado posterior más estratégico del procesamiento de 
información (Derryberry & Reed, 2002).

La resolución de problemas podría ser considerada como un tipo 
de estrategia de búsqueda de seguridad cuando los individuos pre-
ocupados buscan algún modo de paliar o, como mínimo, prepararse 
ante la posibilidad de una amenaza futura negativa. No es de sorpren-
der que los investigadores hayan mostrado un interés particular en la 
relación existente entre la capacidad para resolver problemas y la 
preocupación, dado que la resolución fallida de problemas está 
incrustada en la noción misma de la preocupación (p. ej., Borkovec, 
Robinson et al., 1983). Se han estudiado dos aspectos de la resolución 
de problemas. El primero es si la preocupación patológica refleja defi-
ciencias en las capacidades para resolver problemas, como por ejem-
plo la formulación del problema, la generación de soluciones alterna-
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tivas, la toma de decisiones, la implementación de una solución y la 
evaluación. La segunda posibilidad es que los preocupados crónicos 
adoptan una orientación negativa del problema que, emparejada con 
la intolerancia a la incertidumbre, debilita su capacidad para resolver 
problemas y mantiene el proceso de la preocupación (Koerner & 
Dugas, 2006). Davey y sus colaboradores sugerían que la preocupa-
ción patológica podría derivarse de que los individuos con ansiedad 
rasgo alta no aceptan ninguna solución generada por su preocupa-
ción constructiva orientada a la tarea debido a su baja confianza en la 
resolución de problemas, a la falta de control percibido sobre el pro-
ceso de resolución de problemas y a la tendencia a buscar informa-
ción adicional por causa de su pensamiento catastrófico (Davey, 1994; 
Davey et al., 1992). Aunque Davey (1994) se centró sobre todo en la 
confianza en la resolución de problemas, Koerner y Dugas (2006) 
defendieron el constructo más amplio de orientación negativa del pro-
blema que incluye (1) la tendencia a considerar los problemas como 
amenazas, (2) una falta de auto-confianza en la propia capacidad 
para resolver problemas, (3) la tendencia a frustrarse fácilmente 
durante el proceso de resolución de problemas y (4) la expectativa 
negativa sobre el resultado de la resolución de problemas.

Numerosos estudios no han logrado hallar ninguna prueba relati-
va a la deficiencia en la resolución de problemas del TAG ni que la 
resolución pobre de problemas se asocie con la preocupación (p. ej., 
Davey, 1994; Dugas et al., 1995; Ladouceur et al., 1999). Sin embargo, 
existen pruebas suficientes que confirman que la orientación negati-
va del problema y la baja confianza en la resolución de problemas en 
particular, pueden ser específicas del TAG y de la preocupación pato-
lógica (p. ej., Dugas et al., 1995; Dugas et al., 2005; Ladouceur et al., 
1999; Robichaud & Dugas, 2005). Además, la orientación negativa 
del problema puede interactuar con la intolerancia a la incertidum-
bre (Dugas et al., 1997) o la catastrofización (Davey, Jubb & Came-
ron, 1996) aumentando el riesgo de dar rienda suelta a la preocupa-
ción patológica.

La Hipótesis 6 dispone de confirmación cualificada. Es evidente 
que los individuos con TAG no sufren déficits de resolución de pro-
blemas pero muestran menos confianza en sus capacidades para la 
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resolución de los mismos. Esta orientación negativa del problema se 
debe fundamentalmente a las creencias negativas sobre la resolución
de problemas más que a expectativas negativas más generalizadas 
(Robichaud & Dugas, 2005). En este mismo orden, la orientación 
negativa del problema combinada con la tendencia a catastrofizar y 
a buscar soluciones más ciertas para una situación futura negativa 
conducirá a la búsqueda sin final y, posteriormente, al rechazo de 
soluciones para la situación amenazante anticipada. De este modo el 
preocupado crónico experimenta fracaso una y otra vez al tratar de 
establecer una sensación de seguridad. Aunque mucho de lo señala-
do hasta el momento siga siendo sólo una conjetura mientras no dis-
pongamos de investigación adicional, algunos aspectos de la Hipóte-
sis 6 (es decir, baja confianza en la resolución de problemas) han sido 
parcialmente respaldados por la literatura empírica.

Pauta clínica 10.14

Conviene considerar las creencias disfuncionales sobre la resolución 
efectiva de problemas y el logro de la seguridad sobre los resultados 
futuros imaginados para que se produzca el cambio en la terapia cog-
nitiva del TAG.

Evaluación cognitiva y formulación del caso

Medidas diagnósticas y de síntomas

Al igual que con el resto de los trastornos de ansiedad, nosotros 
recomendamos el ADIS-IV (Brown et al., 1994) como la mejor entre-
vista diagnóstica para el TAG. El módulo del TAG ofrece valoraciones
dimensionales sobre lo que es o no una preocupación excesiva (es 
decir, frecuencia e intensidad) y lo que es o no una preocupación con-
trolable en ocho dominios de la vida cotidiana, interpersonal, laboral 
y de salud. Además de las cuestiones relativas a las características 
diagnósticas, el ADIS-IV evalúa el contexto de la preocupación, la 
presencia de respuestas de búsqueda de seguridad y el grado de inter-
ferencia en la vida cotidiana. El ADIS-IV (versión global) ofrece una 
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buena fiabilidad inter-evaluadores con un kappa de 0,67 para un 
diagnóstico básico del TAG (Brown, DiNardo et al., 2001). La princi-
pal fuente de desacuerdo se hallaba entre el TAG y el trastorno depre-
sivo (60% de desacuerdo). El SCID-I/NP (First, Spitzer, Gibbon & 
Williams, 2002) es una alternativa al ADIS-IV pero la fiabilidad de la 
última versión de la entrevista no ha sido evaluada aún mediante un 
estudio a gran escala (Turk et al., 2004).

Cuestionario del Trastorno de Ansiedad Generalizada –IV

El Cuestionario del Trastorno de Ansiedad Generalizada –IV
(GAD-Q-IV, Generalized Anxiety Disorder Questionnaire-IV; Newman 
et al., 2002) es un cuestionario de 9 ítems desarrollado como instru-
mento de detección del TAG. El GAD-Q-IV es una versión revisada 
del GAD-Q original (Roemer, Borkovec, Posa & Borkovec, 1995) que 
trata de ser más compatible con los criterios del DSM-IV. El GAD-Q 
y el GAD-Q-IV han sido ampliamente usados en la investigación aná-
loga para identificar a individuos que puedan satisfacer los criterios 
diagnósticos del TAG. Newman et al. (2002) hallaron que la puntua-
ción de corte de 5,7 era óptima para identificar el TAG y distinguirlo 
de los restantes grupos de trastornos de ansiedad y que el GAD-Q-IV
correlacionaba positivamente con las medidas de preocupación. En 
su revisión Turk y Wolanin (2006) concluyeron que el GAD-IV-Q es
sensible al TAG pero podría sobrediagnosticar el trastorno, especial-
mente en las poblaciones más urbanas, étnicamente diversas. En la 
práctica clínica el GAD-Q-IV es innecesario si se administra el ADIS-
IV o el SCID-IV. Una copia del GAD-Q-IV puede encontrarse en New-
man et al., (2002).

Mediciones de la preocupación

Cuestionario de Preocupación de Pensilvania

El Cuestionario de Preocupación de Pensilvania (PSWQ, Penn 
State Worry Questionnaire; Meyer et al., 1990) es el instrumento más 
usado para medir la preocupación con una puntuación de corte de 45 
recomendada para distinguir la preocupación patológica entre la 
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población que solicita tratamiento (véase Capítulo 5 para más infor-
mación). El PSWQ debería incluirse en la evaluación estándar del 
TAG y debería readministrarse en el postratamiento dada su sensibi-
lidad a los efectos del tratamiento.

Cuestionario sobre los Dominios de la Preocupación 

El Cuestionario sobre los Dominios de la Preocupación (WDQ, 
Worry Domains Questionnaire; Tallis et al., 1992) es un instrumento 
que consta de 25 ítems que evalúan el grado de preocupación con res-
pecto a cinco dominios: relaciones, falta de confianza, falta de objeti-
vos de futuro, cuestiones laborales y económicas. Los ítems se valo-
ran sobre una escala de 0 (“nada”) a 4 (“extremadamente”), con una 
puntuación total y puntuaciones por subescalas para cada dominio 
que se calculan sumando los respectivos ítems. El cuestionario mues-
tra una buena fiabilidad temporal y validez convergente con el PDWQ 
y la ansiedad rasgo, y las muestras TAG presentan puntuaciones sus-
tancialmente superiores a los controles no-clínicos (Tallis, Davey & 
Bond, 1994; Stöber, 1998). Además la estructura de cinco factores del 
WDQ ha sido replicada (Joorman & Stöber, 1997) y el WDQ correla-
ciona significativamente con las auto-valoraciones y las valoraciones 
entre iguales de la preocupación cotidiana (Stöber, 1998; Verkuil,
Brosschot & Thayer, 2007). Sin embargo, el WDQ presenta algunas 
limitaciones para la práctica clínica. El cuestionario refleja algunos 
aspectos de preocupación constructiva o adaptativa y, por consi-
guiente, no debería ser considerado como medida “pura” de la pre-
ocupación patológica como el PSWQ (Tallis et al., 1994; Turk et al., 
2004). En este mismo orden, sólo ciertas subescalas pueden ser espe-
cíficas para el TAG (Diefenbach et al., 2001) y las respuestas pueden 
verse influidas por la edad y la cultura (Ladouceur, Freeston, Four-
nier, Dugas & Doucet, 2002; Scout et al., 2002). Se ha publicado un 
formato breve de 10 ítems del WDQ (Stöber & Joorman, 2001) y la 
copia del WDQ original de 25 ítems puede encontrarse en Tallis et al.
(1994). El WDQ es fundamentalmente un instrumento de investiga-
ción pero puede usarse en la práctica clínica como herramienta com-
plementaria para la evaluación del contenido de la preocupación.
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Mediciones cognitivas de la preocupación

Inventario de pensamientos ansiosos

El Inventario de Pensamientos Ansiosos (AnTi, Anxious Tho-
ughts Inventory; Wells, 1994a) es un cuestionario de 22 ítems 
diseñado para evaluar tanto el contenido como la valoración 
negativa de la preocupación (es decir, meta-preocupación). El 
AnTi dispone de tres subescalas: preocupación social, preocupa-
ción sobre la salud y meta-preocupación. Aunque las tres subes-
calas correlacionen con el PSWQ, sólo la subescala AnTi de Meta-
Preocupación muestra una relación exclusiva con la preocupa-
ción patológica y discrimina significativamente el TAG de los res-
tantes trastornos de ansiedad (Wells & Carter, 1999, 2001). Así 
pues, la subescala AnTi de Meta-Preocupación es la única que
aporta información clínicamente útil porque se centra en las valo-
raciones negativas de la preocupación. Más recientemente Wells 
(2005b) publicaba un instrumento breve para medir la meta-cog-
nición, el Cuestionario de Meta-Preocupación, que parece prome-
tedor.

Cuestionario de Meta-cogniciones 

El Cuestionario de Meta-cogniciones (MCQ, Meta-cognitions 
Questionnaire; Cartwright-Hatton & Wells, 1997) es una medida 
de auto-informe de 65 ítems que evalúa las creencias y valoracio-
nes positivas y negativas sobre la preocupación, las creencias 
negativas sobre el peligro y el carácter incontrolable de la preocu-
pación, la seguridad cognitiva, el control de los pensamientos 
intrusos y la auto-conciencia cognitiva. La subescala de Peligro y 
Carácter Incontrolable del MCQ es muy relevante para la preocu-
pación patológica (Cartwright-Hatton & Wells, 1997; Wells & Car-
ter, 2001; véase comentario del Capítulo 3, Hipótesis 2) y, en con-
secuencia, puede ser útil para elaborar la formulación del caso. 
Wells y Cartwright-Hatton (2004) publicaron una versión breve 
de 30 ítems del MCQ que parece tener propiedades psicométricas 
razonables.
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Escala de Intolerancia a la Incertidumbre

La Escala de Intolerancia a la Incertidumbre (IUS, Intolerance of 
Uncertainty Scale; Freeston, Rhéaume et al., 1994) es un cuestionario 
de 27 ítems que evalúa las creencias maladaptativas relativas a que la 
incertidumbre es inaceptable, ofrece un reflejo negativo de la perso-
na, genera frustración y estrés y origina la inacción (Dugas et al., 
2004). Aunque la medida es multidimensional, la puntuación total se 
ha demostrado muy útil en los estudios de investigación (Freeston, 
Rhéaume, Letarte, Dugas & Ladouceur, 1994; Dugas et al., 2004). 
Numerosos estudios han mostrado que el IUS presenta una asocia-
ción específica con la preocupación patológica y discrimina el TAG
(p. ej., Dugas, Gagnon et al., 1998; Dugas et al., 2001; Dugas et al., 
2005). Dada su importante validez discriminativa, el IUS es útil para 
evaluar las creencias patológicas claves del TAG.

Cuestionario de Control del Pensamiento

El Cuestionario de Control del Pensamiento (TCQ, Thought Con-
trol Questionnaire; Wells & Davies, 1994) es un cuestionario de 30 
ítems que evalúa el grado en que los individuos recurren a las 
siguientes cinco estrategias de control del pensamiento: distracción, 
castigo, revaloración, control social y preocupación. La investiga-
ción sugiere que los individuos con TAG puntúan significativamente
más alto que los controles no-ansiosos sólo en las subescalas de cas-
tigo y preocupación del TCQ (Coles & Heimberg, 2005; Fehm & 
Hoyer, 2004) y sólo estas dos subescalas correlacionan con el PSWQ 
(Wells & Davies, 1994).

Pauta clínica 10.15

La evaluación cognitiva del TAG debería incluir el ADIS-IV, el PSWQ y
posiblemente alguna medida del contenido de la preocupación como el 
Cuestionario sobre los Dominios de la Preocupación. Además, el IUS y 
ciertas subescalas del MCQ también pueden ser útiles para evaluar las 
creencias maladaptativas que caracterizan al TAG.
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Formulación del caso

La terapia cognitiva para el TAG se centra en el procesamiento
elaborativo erróneo que contribuye a la persistencia del pensamiento 
ansioso y de la preocupación patológica (véase Figura 10.1) así como 
en los esquemas disfuncionales responsables del estado de ansiedad 
generalizada. Por lo tanto, la formulación cognitiva del caso incluye 
la especificación clara de los esquemas idiosincrásicos y los falsos 
procesos meta-cognitivos de la preocupación. En la Figura 10.2 se 
ilustran los principales componentes de una conceptualización cog-
nitiva de un caso TAG.

Figura 10.2. Conceptualización cognitiva de caso
para el trastorno de ansiedad generalizada

Enumerar los intereses, objetivos Especificar los estímulos internos
        y esfuerzos  personales actuales                               (intrusos) y externos específicos
      relacionados con la preocupación                                                  que provocan   la preocupación

ELABORAR UN LISTADO DEL CONTENIDO PRINCIPAL 
Y SÍNTOMAS ASOCIADOS A LA PREOCUPACIÓN

Describir el perfil Especificar las estrategias de Determinar la presencia de
         de valoraciones                         control mental (preocupación)                    orientación negativa del
         meta-cognitivas                                          prominentes                              problema y búsqueda fallida 

              de seguridad

ESQUEMAS DE AMENAZA, 
VULNERABILIDAD PERSONAL, INCERTIDUMBRE 

Y META-COGNICIÓN
MALADAPTATIVAS DEL TAG
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Contenido primario de la preocupación

Aunque los intereses del momento y los estímulos provocadores 
internos/externos sean los antecedentes de la preocupación, es más prác-
tico comenzar por evaluar las preocupaciones primarias de los clientes y 
los síntomas ansiosos asociados a las mismas. La información del ADIS-
IV así como los cuestionarios sobre los contenidos de la preocupación 
que se administren, como el WDQ, nos proporcionarán las primeras cla-
ves sobre las preocupaciones del cliente. Sin embargo, serán necesarios 
el monitoreo cotidiano de la actividad de la preocupación y una entrevis-
ta clínica más detallada para obtener una perspectiva más global y com-
pleta de los contenidos de la preocupación del cliente.

En el Apéndice 10.1 se presenta el Formulario B para el Auto-
Monitoreo de la Preocupación, que puede usarse para recoger infor-
mación crítica sobre el contenido primario de la preocupación del 
individuo. En el Capítulo 5 (Apéndice 5.8) se presenta un formulario 
alternativo de preocupación que podría usarse si se requiriera una 
información menos detallada. Nosotros proponemos que se use el 
Apéndice 5.8 para la preocupación no-TAG y que el Apéndice 10.1 se
emplee con clientes TAG. De la información obtenida a través de la 
entrevista clínica y del formulario de auto-monitoreo deberían valo-
rarse diversos aspectos relativos al contenido de la preocupación.

1. ¿Cuál es el intervalo o amplitud de las preocupaciones del cliente?
2. ¿Cuál es la frecuencia, intensidad y duración de los episodios 

de preocupación?
3. ¿Cuál es el nivel de ansiedad o angustia asociado con cada 

tema de preocupación? ¿Qué síntomas de ansiedad se experi-
mentan durante la preocupación?

4. ¿Cuál es el peor resultado o catástrofe que subyace a cada tema
de preocupación? ¿Cuál es la estimación de probabilidad del 
resultado catastrófico que hace el cliente?

5. Si el peor resultado posible se valora como altamente improbable,
¿cuál cree el cliente que será el peor resultado negativo posible?

6. Si hay presentes varios contenidos primarios de preocupación,
conviene ordenarlos de más importantes/molestos a menos 
importantes/molestos. Procede determinar qué tema de pre-
ocupación seleccionaría el cliente como foco de la terapia.
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En nuestro caso ilustrativo Rebecca expresaba varias áreas de 
preocupación: inquietud por la salud de sus progenitores, su propia 
salud, la seguridad de sus hijos, la economía familiar y su ejecución 
laboral. La evaluación de la frecuencia, duración y angustia asociadas 
con la preocupación indicaban que su ejecución laboral y su propia 
salud eran las preocupaciones más angustiosas. La cliente seleccionó 
su ejecución laboral como el tema más importante para la terapia. 
Cuando examinamos más profundamente estas preocupaciones, 
Rebecca señalaba que la catástrofe asociada con esta preocupación 
era la de ser reprendida por sus supervisores por haber gestionado 
indebidamente un problema del personal. Esto podría derivar en un 
proceso judicial contra ella, pero la consecuencia más grave sería que 
ella perdiera el respeto de sus empleados y fuera considerada dentro 
de la empresa como una líder inapropiada. Curiosamente, su preocu-
pación tenía un foco más social que es el que guió la reestructuración 
cognitiva de este problema. Siempre es necesario determinar el pro-
ceso de catastrofización asociado a cada preocupación.

Objetivos personales e intereses del momento

A fin de comprender el contexto de la preocupación, el terapeuta 
cognitivo debe apreciar los objetivos, esfuerzos y ambiciones perso-
nales inmediatos y a largo plazo del cliente. Esta información debe-
ría hacerse visible en la entrevista clínica, pero también pueden ser 
necesarias algunas pocas preguntas directas. El terapeuta podría 
pedir al cliente que señale su objetivo inmediato en áreas claves como 
trabajo/estudios, familia, salud, relaciones íntimas, economía, ocio, 
amistades y similares. Por ejemplo, en el área de la intimidad el tera-
peuta podría preguntar “¿Dónde le gustaría estar dentro de 3 años en 
lo que a las relaciones íntimas se refiere?”, “¿Cuál considera que es su 
principal barrera para alcanzar este objetivo en lo que a la intimidad 
respecta?”, “¿Qué probabilidad de alcanzar este objetivo percibe?” y 
“¿Cuál sería el peor resultado posible dentro de 3 años?”. Este tipo de 
cuestionamiento proporciona al terapeuta una comprensión más 
completa de las características motivacionales de la preocupación.

Una de las principales preocupaciones de Rebecca era mantener 
entre sus trabajadores la reputación de jefa justa, competente y com-
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prensiva. Su problema radicaba en que consideraba que cualquier críti-
ca constituía una amenaza para este objetivo y provocaba un aumento 
del estado de ansiedad y le preocupaba que los demás la vieran como 
líder débil e incompetente. Es fácil ver como el deseo de Rebecca de ser 
admirada por los demás (es decir, su principal preocupación del 
momento) alimenta el círculo vicioso de la preocupación sobre el modo 
en que sus empleados perciben o valoran su estilo de liderazgo.

Estímulos que provocan la preocupación

El Formulario B para el Auto-Monitoreo de la Preocupación 
(Apéndice 10.1) aporta algunas informaciones sobre los tipos de estí-
mulos que provocan los episodios de preocupación. Una vez más, 
esta información es crítica para completar el análisis contextual de 
los episodios de preocupación. Son múltiples los factores externos 
que pueden provocar inquietud, como cuando Rebecca escuchaba el 
más leve comentario negativo de un trabajador. Otro cliente con pre-
ocupación patológica sobre su economía familiar se enfrascaba en 
estos episodios cada vez que se producía cualquier descenso mensual 
leve en sus inversiones (¡algo que ocurre con demasiada frecuencia 
como bien sabe cualquier inversor!). Martin, un cliente adulto con 
TAG, comenzaba a preocuparse por cortar el césped cada vez que 
miraba hacia fuera por la ventana. La mayoría de los clientes produ-
cen un listado de señales que provocan su preocupación. Algunas 
veces este listado de estímulos provocadores es muy extenso y otras 
veces es mucho más conciso.

Las señales internas como los pensamientos, las imágenes o, inclu-
so, las sensaciones físicas intrusas y automáticas pueden ser estímulos 
muy importantes para provocar un episodio de preocupación. Martin 
solía tener un pensamiento intruso según el cual el día siguiente sería 
el día de recogida de la basura y le preocupaba el hecho de carecer de 
la energía suficiente para transportar la basura hasta el punto de reco-
gida. Sarah solía sentir una leve náusea que ella interpretaba como 
posible señal de gripe, y después le preocupaba que pudiera estar 
cogiendo alguna enfermedad. Rebecca recordaba que no había visita-
do a sus progenitores, se preguntaba si seguirían estando bien y des-
pués comenzaba a preocuparle que estuvieran muy enfermos o que 
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pudieran morir antes de que ella tuviera el tiempo suficiente para estar 
con ellos. Los clientes pueden no ser conscientes de todos los estímulos 
internos y externos que provocan su preocupación pero durante las 
primeras sesiones pueden ser identificados tales estímulos.

Valoraciones meta-cognitivas de la preocupación

El modo en que los individuos valoran o evalúan sus preocupacio-
nes es otro componente clave de la conceptualización del caso. Esta 
parte del diagnóstico se centra en cómo evalúan los clientes el proce-
so asociado con cada una de las principales áreas de preocupación. 
Aquí subrayamos las valoraciones “en línea” de los episodios de pre-
ocupación más que las creencias nucleares relativas a la misma que 
subyacen a las valoraciones erróneas de la preocupación. En la for-
mulación del caso deberían especificarse las siguientes valoraciones 
meta-cognitivas:

Tendencia a catastrofizar
Estimaciones de probabilidad de la amenaza o catástrofe
Percepción de no controlar la preocupación
Grado de la meta-preocupación (es decir, preocuparse por preocu-
parse)
Consecuencias negativas esperadas de la preocupación
Aspectos positivos esperados de la preocupación

El cliente ya habrá articulado el resultado catastrófico cuando ha 
evaluado las áreas primarias de preocupación. Un estudiante con 
TAG, por ejemplo, podría preocuparse frecuentemente por su ejecu-
ción en una prueba. El terapeuta le preguntaría, “¿Cuándo se preocu-
pa por un examen, con qué frecuencia acaba convenciéndose de que 
suspenderá el curso y le expulsarán del centro?” (es decir, resultado 
catastrófico del estudiante). “¿Piensa con más frecuencia en algún 
otro resultado negativo cuando se preocupa por los exámenes?”. “En 
una escala de 0% (ninguna probabilidad de ser expulsado) a 100% 
(absolutamente probable que sea expulsado), ¿en qué medida es pro-
bable que ocurra esta catástrofe?”. “¿Qué probabilidad presentan los 
resultados menos extremos, como el de suspender la prueba o no 
superar el curso?”. “Cuando vuelve a pensar en esto, ¿cree que ha 
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exagerado la probabilidad de un resultado negativo?”. “¿Cuál cree 
que es el resultado más probable?”. “¿Cuánto le cuesta pensar en el 
resultado más probable cuando se preocupa por los exámenes?”.

El terapeuta cognitivo también obtiene valoraciones sobre la con-
trolabilidad percibida asociada con cada área primaria de preocupa-
ción. En el ejemplo previo el terapeuta preguntaría “¿Cuánto le cues-
ta dejar de pensar en el examen una vez que haya empezado a preocu-
parse?”. “En una escala de 0 (ningún control) a 100 (control total), 
¿cuál es la cantidad media de control que tiene sobre la preocupación 
relativa a los exámenes?”. “¿Varía este control de alguna manera?”. 
“¿Hay momentos en los que dispone de un buen grado de control 
sobre la preocupación y, sin embargo, en otros momentos es terri-
ble?”. “¿Ha advertido qué aspectos parecen favorecer el control de la 
preocupación y qué cosas parecen interferir con su nivel de control?”.

Es importante determinar el grado en que la meta-preocupación se 
asocia con cada una de las áreas primarias de preocupación (Wells, 
1999, 2006). Por ejemplo, Rebecca señalaba que a ella le costaba con-
ciliar el sueño cada noche por los pensamientos relativos a cómo había 
respondido ese día ante los problemas con un empleado y también a 
qué es lo que le esperaría al día siguiente. Sin embargo, cambiaba rápi-
damente de estas “preocupaciones primarias” a la preocupación relati-
va a las consecuencias de ser incapaz de acallar sus pensamientos 
intrusos y dormirse. Cada vez que Rebecca se preocupaba por su actua-
ción ejecutiva con los empleados, registraba una valoración entre 0 
(“ninguna preocupación por la preocupación”) y 100 (“extremadamen-
te inquieta por estar preocupada”). Lo curioso era que la meta-preocu-
pación era muy intensa en algunas ocasiones (p. ej., cuando trataba de 
conciliar el sueño) pero era menos prominente en otros casos (p. ej., 
preocuparse por cómo manejaría un asunto de personal justo antes de 
la entrevista). Por consiguiente, en la formulación del caso es impor-
tante especificar el grado en que la meta-preocupación se asocia con 
cada contenido primario de la preocupación y con las situaciones en 
las que la meta-preocupación es intensa y cuando es más débil.

Las consecuencias percibidas positivas y negativas de la preocu-
pación son un aspecto de la meta-preocuopación. Una vez más es 
importante determinar las consecuencias percibidas asociadas con 
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cada área de preocupación cuando el individuo está inmerso en el 
proceso mismo de la preocupación. Se espera que las consecuencias 
percibidas sean muy idiosincrásicas y varíen ampliamente entre las 
diferentes áreas de preocupación. Rebecca, por ejemplo, percibía 
consecuencias negativas sobre todo de sus preocupaciones laborales, 
revelando que la misma preocupación probablemente la llevaba a 
perder la confianza en sí misma y a ser menos asertiva con los traba-
jadores y a mostrarse más angustiada e irritable en casa. Sin embar-
go, valoraba más positivamente sus preocupaciones relativas a la 
seguridad de su hija preescolar; pensaba que esta preocupación la 
llevaba a ser una madre más cauta y, por ende, a reducir el riesgo de 
daño de su hija. Como se comentará más adelante, las consecuencias 
percibidas de la preocupación constituyen uno de los primeros obje-
tivos de cambio de la terapia cognitiva para el TAG.

Estrategias de control de las preocupaciones

Como se ha indicado anteriormente, en el modelo cognitivo del 
TAG (Figura 10.1), los esfuerzos por suprimir o controlar la preocu-
pación contribuirán a su persistencia debido a que la inefectividad de 
estas estrategias confirma la creencia del individuo de que la preocu-
pación es peligrosa e incontrolable. Por consiguiente, es crítico eva-
luar la frecuencia, tipo y efectividad percibida de las distintas estra-
tegias de control de pensamiento empleadas con cada una de las 
áreas primarias de preocupación. En la Tabla 10.3 se presenta un lis-
tado de estrategias positivas y negativas de control de la preocupa-
ción extraídas de la literatura empírica.

Si el terapeuta desea formular cuestiones adicionales sobre las 
estrategias de control de la preocupación, puede recurrir al Listado 
de Respuestas Cognitivas ante la Ansiedad del Capítulo 5 (Apéndice 
5.9) para evaluar el uso que hace el cliente de las estrategias de con-
trol del pensamiento. En los titulares del Apéndice 5.9 debería susti-
tuirse “pensamiento ansioso” por “pensamientos de preocupación”. 
En este mismo orden, el terapeuta querrá determinar las estrategias 
positivas y negativas usadas con cada área primaria de preocupación 
y obtener información sobre la frecuencia con que se emplea así 
como de su efectividad percibida.
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Tabla 10.3. Estrategias de control de la preocupación                  
en el trastorno de ansiedad generaliza

Estrategias negativas de control

Supresión dirigida (es decir, “Decirme a mí mismo que no me preocupe”)

Auto-confirmación (es decir, “Decirme a mí mismo que todo irá bien”)

Búsqueda de reconfirmación ajena (es decir, preguntar a familiares/amigos si todo saldrá bien)

Comprobación (es decir, iniciar algún acto repetitivo para aliviar la duda)

Castigo (es decir, criticarse a uno mismo por preocuparse)

Supresión de la emoción (es decir, tratar de suprimir la angustia, la ansiedad asociada a la            
preocupación)

Estrategias positivas de control

Expresión dirigida (es decir, permitirme intencionadamente seguir preocupándome, dejar          
que la preocupación siga su curso)

Distracción (es decir, participar en una actividad que distraiga o sustituir la preocupación por        
un pensamiento más positivo)

Revaloración de la amenaza (es decir, revalorar la amenaza percibida del área de preocupación)

Relajación (es decir, proceder con meditación o relajación)

Guiones de seguridad y orientación del problema

Sería recomendable pedir a los individuos con TAG que describan
qué es lo que les conferiría la sensación de paz o seguridad en un 
dominio particular –es decir, que elaboren el guión de cómo alcanzar 
la sensación de seguridad teniendo en cuenta la preocupación. En 
otras palabras, ¿qué debería ocurrir para que cese la preocupación? 
Louise era una mujer soltera en su treintena que había tenido mucho 
éxito profesional y recientemente había iniciado una relación román-
tica a través de Internet. Sin embargo, le preocupaba muchísimo si él 
estaba interesado por ella o si realmente la abandonaría en cualquier 
momento. Su pensamiento catastrófico era “Ésta es mi última opor-
tunidad de ser feliz. Si esta relación no funciona, me quedaré sola 
durante el resto de mi vida”. Cuando se le preguntó qué debería ocu-
rrir para que ella se sintiera segura o tranquila con respecto a la rela-
ción, Louise respondió que ella necesitaba alguna señal de su impe-
recedero compromiso hacia ella. Pero cuanto más pensaba en ello, 
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más consciente era de que no había nada que pudiera erradicar su 
incertidumbre con respecto a la relación. Es propio de la naturaleza 
misma de las relaciones íntimas que el cónyuge o la pareja pueda 
abandonarla en cualquier momento. Es importante que el terapeuta 
determine qué es lo que significa o implica la seguridad en cada una 
de las áreas primarias de preocupación, qué señales reflejarían el 
logro de la seguridad y si los individuos pueden recordar algún 
momento de su vida en el que lograron tal paz o seguridad. Es posi-
ble que, como Louise, un cliente descubra que la búsqueda de segu-
ridad es fútil, incluso imposible de alcanzar.

La preocupación conlleva siempre esfuerzos destinados a resol-
ver problemas, a menudo con el objetivo de alcanzar la sensación 
de seguridad y confianza en el resultado. Es importante determinar 
la gama de soluciones del problema que genera el cliente con res-
pecto a un tema particular de preocupación. “¿Qué soluciones ha 
encontrado para este problema particular (es decir, lo que le 
preocupa)?”. “¿Es capaz de generar alguna solución buena para 
este problema?”. “En una escala de 0 (ninguna seguridad) a 100 
(completamente seguro), ¿qué grado de confianza tiene en hallar 
una buena solución para este problema?”. “¿Qué grado de frustra-
ción siente en relación a sus esfuerzos por resolver el problema?”. 
“¿Espera resolver este problema algún día o permanecerá indefini-
damente sin solución?”.

Pierre era un funcionario jubilado a quien le preocupaban exce-
sivamente sus ingresos de jubilación y si había ahorrado suficiente 
como para vivir holgadamente durante su vejez. Decidió que la 
mejor solución para su ansiedad y preocupación era abrir un peque-
ño negocio a tiempo parcial para complementar sus ingresos men-
suales. Desafortunadamente, esto sirvió poco para aliviar su ansie-
dad porque ahora le preocupaban las incertidumbres del negocio y 
si podría sostener unos ingresos fijos durante muchos años. Cuando 
optó por solicitar tratamiento, se desanimó y se convenció de que 
su preocupación no tendría solución. Había procedido de la forma 
más lógica posible, que era ganar más dinero, y sin embargo esto 
sólo había intensificado su preocupación por la economía personal. 
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Pierre adoptó la orientación negativa más extrema para el proble-
ma, creer que no había solución para sus preocupaciones económi-
cas crónicas.

Esquemas TAG disfuncionales

Una evaluación cognitiva debería culminar con la identificación 
de los esquemas maladaptativos nucleares de la amenaza, vulnerabi-
lidad personal, intolerancia a la incertidumbre y creencias meta-cog-
nitivas sobre la preocupación que son responsables de la preocupa-
ción crónica del individuo. En la Tabla 10.2 se presenta una síntesis
de los tipos de creencias más prominentes en el TAG. Las diferentes 
creencias se asocian con diferentes áreas primarias de preocupación, 
de manera que, para la formulación del caso, es importante identifi-
car las creencias maladaptativas nucleares que subyacen a cada área 
de preocupación.

La preocupación primaria de Rebecca se relacionaba con sus 
habilidades de liderazgo al relacionarse con sus empleados. La
evaluación cognitiva revelaba que una creencia nuclear de amena-
za era que “sus empleados pensaran que era una directora débil, 
pasiva – fácil de convencer”. Creía que esto era parte de su perso-
nalidad y algo que no podía cambiar: “Siempre había sido una 
mujer vergonzosa, una introvertida” (creencia de vulnerabilidad). 
Cuando no recibía feedback en relación a cómo había gestionado 
un problema de personal difícil, solía solicitar la confirmación de 
sus directores asistentes, creyendo que sería incapaz de aguantar 
la incertidumbre por no saber si era demasiado asertiva o dema-
siado pasiva (creencia de intolerancia a la incertidumbre). Por 
otra parte, creía que la preocupación era perjudicial para su ejecu-
ción profesional porque siempre estaba tratando de “volver a cues-
tionarse”, pero por otra parte, sentía que el exceso de vigilancia 
era útil para evitar entrar en discusiones desagradables con los 
empleados (creencias meta-cognitivas). Obviamente el objetivo 
primario de la terapia cognitiva para el TAG es modificar estas
creencias nucleares disfuncionales que subyacen al proceso de 
preocupación patológica.
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Pauta clínica 10.16

Una conceptualización cognitiva de un caso TAG incluirá los siguientes
elementos: (1) la descripción de las áreas primarias de preocupación, 
(2) la especificación de los objetivos e intereses personales del momen-
to, (3) un listado de los estímulos internos y externos que provocan la 
preocupación, (4) la identificación de las valoraciones meta-cognitivas 
de cada área de preocupación, (5) la descripción del perfil idiosincrási-
co de control de la preocupación, (6) el grado de búsqueda de seguri-
dad y orientación negativa del problema y (7) la formulación de la 
organización esquemática subyacente responsable de la preocupación 
crónica y ansiedad generalizada.

Descripción de la terapia cognitiva para el TAG

El objetivo general de la terapia cognitiva para el TAG es la 

reducción de la frecuencia, intensidad y duración de los episodios 

de preocupación que generarán una reducción asociada de los pen-

samientos intrusos ansiosos automáticos y de la ansiedad generali-

zada. Esto se logrará mediante la modificación de las valoraciones 

y creencias generalizadas así como de las estrategias maladaptati-

vas de control que son responsables de la preocupación crónica. 

Una prueba de terapia cognitiva satisfactoria transformaría la pre-

ocupación de ser una estrategia patológica de evitación a convertir-

se en un proceso constructivo más controlado, orientado al proble-

ma en el que la persona ansiosa sea más tolerante y esté más dis-

puesta a aceptar el riesgo y la incertidumbre. La perspectiva cogni-

tiva se expresa mediante una serie de objetivos específicos de trata-

miento que se presentan en la Tabla 10.4.

Para alcanzar los objetivos especificados de la terapia cognitiva

para el TAG, un curso típico de terapia incluirá diferentes estrategias 

de intervención que serán utilizadas de diferente forma dependiendo 

del caso individual. En la Tabla 10.5 se sintetizan los componentes de

tratamiento de la terapia cognitiva.
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Tabla 10.4. Objetivos de tratamiento de la terapia cognitiva 
para el trastorno de ansiedad generalizada

Normalizar la preocupación

Corregir las creencias e interpretaciones sesgadas de amenaza sobre las áreas de preocupación

Modificar las creencias meta-cognitivas positivas y negativas sobre la preocupación

Eliminar la meta-preocupación 

Reducir la confianza en las estrategias disfuncionales de control de la preocupación y promover 
respuestas de control de la preocupación que sean más adaptativas

Mejorar la confianza en la capacidad para resolver problemas

Aumentar el control percibido sobre la preocupación

Fortalecer la sensación de seguridad y auto-confianza para manejar los retos futuros

Aceptar el riesgo y la tolerancia a los resultados inciertos de situaciones y eventos futuros

Aumentar la tolerancia a la emoción negativa 

Fase de formación

El objetivo de la primera sesión es presentar a los clientes el mode-
lo cognitivo del TAG así como una justificación del tratamiento. La 
mayoría de los individuos TAG han padecido durante años el exceso
de preocupación. En consecuencia acudirán a terapia con sus pro-
pias creencias sobre los motivos por los que sufren preocupación 
patológica y posiblemente con algunas ideas de cómo debería ser tra-
tada. El terapeuta cognitivo debería comenzar por preguntar, “¿Por 
qué cree usted que ha luchado tanto con la preocupación?”. Los indi-
viduos con TAG podrían responder de diferente manera como “Es mi 
personalidad, siempre he sido propenso a preocuparme”, “La pre-
ocupación es el motor de mi familia”, “Tengo una vida muy exigente,
tengo mucho de qué preocuparme”, “Soy una persona muy ansiosa y 
esto me lleva a preocuparme”, “Tengo algún desequilibrio químico 
que hace que me preocupe tanto”, etc. El terapeuta debería también 
preguntar si “¿Ha fluctuado su ansiedad o preocupación con el paso 
de los años? En tal caso, ¿qué hace que su preocupación mejore o 
empeore?”.

Tras evaluar la teoría personal del cliente relativa a su ansiedad y
preocupación, el terapeuta se halla en una mejor posición para 
determinar si éste será más o menos receptivo a la socialización en 
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el modelo cognitivo de la preocupación. Si el cliente defiende con 
firmeza posturas incompatibles con la perspectiva cognitiva, estas 
creencias deben ser contempladas para su cambio antes de proceder 
con el tratamiento cognitivo de la preocupación. Son cinco los ele-
mentos principales del modelo cognitivo que deberían ser comuni-
cados al cliente:

1. La preocupación es una parte normal de la vida pero hay dos 
tipos de preocupación: la preocupación productiva y la impro-
ductiva o patológica. La preocupación patológica está asocia-
da con altos índices de ansiedad y angustia.

2. La preocupación patológica está causada por nuestra actitud y 
por el modo en que tratamos de manejar la preocupación. La 
investigación ha demostrado que ciertos tipos de pensamien-
tos y creencias negativas sobre el riesgo, la incertidumbre y la 
preocupación misma caracterizan a la preocupación excesiva 
o improductiva. Se puede pensar en ellos como en las causas 
psicológicas de una tendencia a la preocupación. 

3. Esta actitud negativa hacia la preocupación lleva a los indivi-
duos a adoptar formas para controlarla que, a la larga, logran 
que la preocupación sea más persistente y difícil de controlar.

Tabla 10.5. Componentes de tratamiento de la terapia cognitiva 
para el trastorno de ansiedad generalizada

Formación sobre la perspectiva cognitiva de la preocupación

Distinguir entre preocupación productiva e improductiva (véase Leahy, 2005)

Reestructuración cognitiva y puesta a prueba de hipótesis empíricas de las valoraciones y creencias 
sesgadas de la preocupación

Inducción de la preocupación y decatastrofización (Craske & Barlow, 2006)

Expresión repetida de la preocupación con prevención de respuesta de las estrategias de control 
inefectivo de la preocupación (Borkovec et al., 2004)

Procesamiento intencionado auto-dirigido de las señales de seguridad

Inoculación al riesgo y a la incertidumbre

Entrenamiento en resolución constructiva de problemas

Procesamiento elaborativo del presente (Borkovec et al., 2004)

Entrenamiento (opcional) en relajación
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4. El objetivo de la terapia cognitiva es identificar los pensamien-
tos y las creencias subyacentes que causan la preocupación 
crónica así como cualquier respuesta contraproducente que 
convierta la preocupación en persistente, y después ayudar al 
individuo a adoptar una actitud y una respuesta más construc-
tiva para la preocupación.

5. El objetivo final de la teoría cognitiva es convertir la preocupa-
ción improductiva en productiva modificando las causas psi-
cológicas subyacentes de la preocupación crónica. La elimina-
ción de la preocupación patológica generará también una 
reducción del nivel general de ansiedad.

Wells (1997) señalaba que el terapeuta cognitivo debe trasladar el 
foco del cliente desde el contenido de la preocupación como proble-
ma (p. ej., “No tengo mucha seguridad en el trabajo por ello me 
preocupa perder mi puesto”) hacia los factores que subyacen a la 
tendencia a preocuparse. Para ayudarle en este proceso se puede 
preguntar al cliente, por ejemplo, “Incluso si tuviera mucha seguri-
dad laboral, ¿cree que eso le llevaría a no preocuparse?”. A conti-
nuación el terapeuta cognitivo puede preguntarle por qué algunas 
personas se preocupan pero no les afecta el tema y, sin embargo, a 
otras personas les afecta mucho y sienten ansiedad por sus preocu-
paciones. También se podría determinar si en la vida de la persona 
existen algunas incertidumbres que no estén asociadas con la 
preocupación (p. ej., una persona joven a la que no preocupe tener 
un accidente de tráfico), mientras que otras incertidumbres provo-
can una gran preocupación (p. ej., ¿Seré capaz de aprobar el curso 
y obtener la graduación?). Se pueden comparar las diferentes “series 
cognitivas” asociadas con cada una de estas situaciones y el modo 
en que las diferentes maneras de pensar generan o no preocupación. 
Una posible tarea para casa podría ser preguntar a familiares o ami-
gos cercanos que afrontan cuestiones similares a las áreas de preocu-
pación del cliente, qué opinan sobre el particular y cómo manejan la 
cuestión (p. ej., inseguridad laboral, prueba médica incierta, com-
promiso cuestionable con la pareja). Al fin los clientes deben obser-
var y aprender que el problema no es la preocupación per se sino 
cómo se preocupan.
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Pauta clínica 10.17

Procede comenzar por la fase de formación determinando la teoría 
personal de cada cliente en relación a la preocupación y después recu-
rriendo al cuestionamiento socrático y al descubrimiento guiado para 
enseñar a los individuos que la reducción en la preocupación crónica 
es posible modificando las valoraciones y creencias maladaptativas así 
como las estrategias de control mental y conductual inefectivas respon-
sables de la persistencia de su preocupación patológica.

Diferenciar la preocupación productiva y la improductiva

En su manual de auto-ayuda para la preocupación Leahy (2005) seña-
laba que enseñar a los individuos con preocupación crónica el modo de 
distinguir la preocupación productiva de la improductiva es un ingre-
diente crítico del tratamiento (véase también Davey, 1994; Davey et al., 
1992). En la Tabla 10.6 se presentan los principales elementos de la pre-
ocupación productiva e improductiva en base a las propuestas de Leahy. 

Tabla 10.6. Características de la preocupación patológica                
y de la preocupación productiva

Preocupación patológica                                                Preocupación productiva

Centrada en problemas más distantes y 
abstractos.
La persona dispone de escaso control real o 
influencia sobre la situación.
Mayor foco en la emoción negativa asociada 
con la situación objeto de preocupación.
No puede aceptar cualquier solución porque 
no garantiza el éxito.
Búsqueda implacable de seguridad y de certeza 
de resultados.
Procesamiento exagerado y limitado de las 
amenazas potenciales en la situación con 
tendencia a catastrofizar.
Indefensión percibida para afrontar la 
situación objeto de la preocupación.
Asociada a altos niveles de ansiedad o angustia.

Centrada en problemas más inmediatos y 
realistas.
La persona puede ejercer cierto control real o 
influencia sobre la situación.
Mayor foco en la resolución de problemas de 
la situación.
Puede probar y evaluar soluciones 
imperfectas.
Voluntad de tolerar un riesgo e
incertidumbre razonables.
Procesamiento más amplio y equilibrado de 
los potenciales resultados positivos y 
negativos de la situación.
Mayor nivel de auto-eficacia para afrontar la 
situación objeto de la preocupación.
Asociada a niveles menores de ansiedad o 
angustia.

Nota. Basado en Davey, Hampton, Farell y Davidson (1992) y Leahy (2005).
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Los clientes deberían aprender a distinguir la preocupación produc-
tiva de la improductiva (patológica) desde el inicio de la terapia cogniti-
va. Dada la intensa evaluación de la preocupación, los clientes deberían 
ser conscientes de la naturaleza patológica de su preocupación durante 
las dos primeras sesiones, por ello el reto consiste en lograr que los clien-
tes sean más conscientes de su preocupación productiva. Es probable 
que ni siquiera hayan contemplado la posibilidad de que en algunos 
momentos hagan uso de la preocupación positiva. Mediante el descubri-
miento guiado, el terapeuta cognitivo puede pedir al cliente que describa 
cómo ha afrontado diversas cuestiones de la vida cotidiana o intereses 
personales que no produjeran preocupación excesiva. Se podría elabo-
rar un listado de experiencias de preocupaciones productivas y preocu-
paciones patológicas juntamente con una breve descripción de cómo 
gestionó el cliente el problema de un modo productivo e improductivo. 
El hecho de aprender que uno recurre tanto a la preocupación produc-
tiva como a la improductiva reforzará lo aprendido en la fase de forma-
ción: que la preocupación crónica, patológica, está causada por el cómo 
nos preocupamos y no por el hecho mismo de preocuparnos. En este 
mismo orden, las preocupaciones más realistas implican un enfoque de 
tratamiento diferente del adoptado en la preocupación patológica. Si las 
principales preocupaciones del cliente se aproximan al perfil de la pre-
ocupación productiva, entonces el principal enfoque de tratamiento 
sería el de la resolución de problemas y elaboración de un plan de acción. 
Las preocupaciones que son más patológicas requerirán el paquete com-
pleto de tratamiento cognitivo descrito en este capítulo.

En nuestro caso ilustrativo Rebecca mostraba predominantemen-
te preocupación patológica, y ocasionalmente algunos momentos de 
preocupación más realista y productiva. A pesar de su preocupación 
relativa a la ejecución laboral, rara vez le preocupaban demasiado 
sus proyecciones de ventas. Ella dirigía unos almacenes de mucho 
éxito y sistemáticamente alcanzaba sus objetivos de ventas. Sin 
embargo, esto podría cambiar fácilmente con las fluctuaciones de la 
economía, pero con todo, a Rebecca rara vez le preocupaban las 
cifras de ventas. Por el contrario, le preocupaba excesivamente que 
sus empleados la consideraran una directora competente y con recur-
sos o una persona débil y fácilmente manipulable. Ésta última pre-
ocupación satisfacía los criterios de la preocupación patológica y por 
ello se convirtió en el objeto de las sesiones de terapia.
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Pauta clínica 10.18

Durante las primeras sesiones conviene enseñar a los individuos con 
TAG a distinguir la preocupación realista o productiva de la preocupa-
ción crónica, excesiva y patológica.

Reestructuración cognitiva de las valoraciones de amenaza

La reestructuración cognitiva es un elemento terapéutico impor-
tante de la terapia cognitiva para el TAG. El terapeuta cognitivo 
comienza por identificar los pensamientos y las creencias relaciona-
dos con la amenaza y que estén representados en el área de preocu-
pación primaria. Se valora la probabilidad percibida de que ocurra la 
amenaza (es decir, peor resultado posible) en la vida real. El terapeu-
ta recurre a la recogida de pruebas para determinar si la estimación 
de amenaza del cliente es realista o exagerada (véase Capítulo 6). Se 
puede utilizar el Apéndice 6.2, Comprobación de Valoraciones Ansio-
sas: búsqueda de evidencias, para facilitar el ejercicio de recogida de 
evidencias. Es más importante recoger muestras en las que se eviden-
cie que el cliente está exagerando la amenaza cuando se preocupa, 
que tratar de demostrarle que la amenaza por la que se preocupa 
nunca ocurrirá. Esto último equivale a centrarse en el contenido de 
la preocupación, lo que sólo nos alejaría del logro de los efectos tera-
péuticos. Tras completar la fase de recogida de pruebas, se pide al
cliente que genere un punto de vista alternativo sobre el tema objeto 
de la preocupación que represente un resultado más probable y rea-
lista. El terapeuta podría dar seguimiento a esto con un análisis de 
costes-beneficios (véase Apéndice 6.3) para reforzar las ventajas de la 
interpretación alternativa.

Naturalmente es importante que tras la reestructuración cogniti-
va se ofrezcan asignaciones para casa. Por ejemplo, cada vez que el 
cliente comience a preocuparse, podría registrar su estimación del 
peor resultado posible y del resultado alternativo más realista. A 
continuación podría elaborar un listado de las razones por las que 
piensa que el peor resultado equivale a una estimación exagerada e 
irreal de la amenaza y las razones que indican que el resultado alter-
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nativo es más probable. También se le podría asignar un ejercicio de
puesta en prueba de hipótesis empíricas para determinar si “ponerse 
en lo peor” es una exageración de la amenaza. Se le podría pedir que 
busque intencionadamente las evidencias que desmienten su esti-
mación automática de la amenaza relacionada con la preocupación. 
Al tratar la preocupación, el foco de la reestructuración cognitiva 
debe dirigirse a la valoración de la amenaza y no al contenido de la 
preocupación. El objetivo es enseñar al individuo con TAG a “pillar-
se” exagerando la amenaza (“pensando que le va a ocurrir lo peor”) 
y sustituir esto por un resultado negativo menos exagerado que sea 
más realista.

La reestructuración cognitiva de la estimación de la amenaza 
relacionada con la preocupación también se empleó en el caso de 
Rebecca. El resultado catastrófico asociado con su preocupación pri-
maria relacionada con el trabajo era “No he sido suficientemente 
asertiva con el personal cuando ha surgido el problema. Dejarán de 
respetarme y después de eso fracasaré como directora”. Rebecca 
valoraba la probabilidad de este resultado con 85/100. Eran escasas 
las pruebas relativas al resultado temido, con la única excepción de 
que un director asistente de más edad se había quejado de que ella 
era demasiado blanda con los empleados. La otra evidencia era que, 
cada vez que tenía que confrontar un problema de recursos huma-
nos, solía experimentar incertidumbre, dudas sobre sí misma y ansie-
dad, lo que llevaba a Rebecca a pensar que la hacían parecer indeci-
sa. Por otra parte, había multitud de pruebas de que estaba exageran-
do la probabilidad del peor resultado posible. Recientemente había 
gestionado muy bien una cuestión de personal y había logrado un 
buen resultado. Irónicamente, tuvo que manejar otra situación en la 
que algunos empleados se quejaban de que el director asistente de 
mayor edad, el que creía que ella era demasiado blanda, se compor-
taba de manera agresiva e irracional con los empleados a quienes 
supervisaba. Adicionalmente, ella había recibido evaluaciones positi-
vas del jefe de distrito en relación a sus habilidades para los recursos 
humanos. Se desarrolló una interpretación alternativa, “Uno nunca 
puede llegar a estar seguro de lo que las personas piensan de uno. Por 
consiguiente, debo juzgar la efectividad de mis habilidades de recur-
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sos humanos en términos de resultados más objetivos como por 
ejemplo si los empleados modifican su conducta tras mi interven-
ción. Mi tendencia natural a mostrarme simpática y menos intimi-
dante al confrontar a los empleados puede llevarlos a respetarme 
más que si procedo de un modo verbalmente agresivo”.Una tarea de 
seguimiento en casa conllevó que Rebecca recogiera pruebas relati-
vas a que su estilo menos confrontativo, de hecho, puede producir 
más respeto y no menos como había creído por parte de los emplea-
dos. De esto aprendió que cuando se preocupaba por los problemas 
de recursos humanos, exageraba la probabilidad del peor resultado y 
olvidaba la alternativa más probable y realista. Se le animó a que 
practicara repetidas veces el ejercicio de reestructuración cognitiva 
de la amenaza cada vez que comenzara a preocuparse por los proble-
mas con los empleados. 

Pauta clínica 10.19

En la terapia cognitiva para el TAG la reestructuración cognitiva se
emplea para modificar la tendencia de los individuos a iniciar las inter-
pretaciones automáticas exageradas de amenaza de los acontecimien-
tos futuros negativos durante los episodios de preocupación.

Inducción de la preocupación y decatastrofización

Hacia la tercera o cuarta sesión el terapeuta cognitivo debería pre-
sentar el concepto de inducción de la preocupación. Esto conlleva 
instruir al cliente para que se preocupe intencionadamente por un 
área particular durante 5-10 minutos de la sesión. Se anima al indivi-
duo a verbalizar en alto el proceso de preocupación de modo que el 
terapeuta pueda evaluar la calidad de la preocupación. Antes de 
comenzar por la inducción de la preocupación, se pide al cliente que 
valore en una escala de 0 a 100: “Si le pido ahora mismo que se pre-
ocupe de X [un área de preocupación primaria], ¿qué nivel de ansie-
dad le hace sentir? ¿Qué grado de incontrolabilidad tendrá la preocu-
pación?”. Después se instruye al cliente para que comience y trate de 
preocuparse tan profundamente como pueda. Esto es, el ejercicio de 
preocupación debería continuar hasta que el cliente se encuentre 
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completamente sumido en los pensamientos y creencias del peor 
resultado posible representado en el área de preocupación. Si al 
cliente le cuesta iniciar el episodio de la preocupación, el terapeuta 
puede facilitar el comienzo de la inducción preguntando al cliente 
“¿En relación a esto [la situación o área de preocupación], qué es lo 
que le preocupa?”. Si al cliente le cuesta llegar al resultado catastró-
fico, el terapeuta cognitivo puede ayudarlo recurriendo a la técnica 
de la flecha descendente: “¿Qué es lo que sería tan malo o preocupan-
te en relación a ese resultado?”. Este ejercicio de inducción de preocu-
pación debería practicarse tres o cuatro veces en terapia antes de ser 
asignado como tarea de exposición entre sesiones (véase más adelan-
te). La finalidad del ejercicio de inducción de la preocupación duran-
te la sesión terapéutica es (1) enseñar a los clientes el modo de iniciar 
la exposición a la preocupación, (2) proporcionar pruebas empíricas 
de que la preocupación es más controlable de lo que suponía el clien-
te y (3) ayudar al cliente a aprender que la preocupación provoca 
menos ansiedad y es menos incontrolable cuando cesan los esfuerzos 
por suprimirla.

Antes de iniciar la inducción de la preocupación es necesario que 
se articule plenamente el resultado catastrófico o “peor escenario 
posible” asociado con el área primaria de preocupación. Como fenó-
meno verbal-lingüístico, la preocupación puede funcionar como evi-
tación del procesamiento emocional de la imaginería temida (Borko-
vec, 1994). Por esta razón el resultado catastrófico puede adoptar la 
forma de una imagen. Para determinar el resultado catastrófico, el 
terapeuta cognitivo puede emplear alguna variante de la entrevista 
de catastrofización (Davey, 2006; Vasey & Borkovec, 1992) en la que 
el terapeuta sigue preguntando, “¿Qué le preocupa tanto en relación 
a [un resultado previamente mencionado]?” hasta que el cliente ya 
no pueda responder. Debería obtenerse una descripción completa del 
peor resultado, de modo que los clientes dispongan del guión de la 
catástrofe de la preocupación al que puedan referirse durante sus 
sesiones de exposición a la preocupación.

Tras generar el guión de la catastrofización, el terapeuta cogniti-
vo y el cliente trabajan colaboradoramente durante la sesión elabo-
rando un plan de decatastrofización (Craske & Barlow, 2006; Rygh &
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Sanderson, 2004). Esto conlleva definir una respuesta hipotética 
por si se produjera realmente el peor escenario posible. El terapeu-
ta podría decir, “Generemos algunas ideas, un plan sobre cómo 
afrontaría usted este resultado catastrófico si realmente llegara a 
ocurrir”. El plan de decatastrofización se escribe a continuación 
del guión de catastrofización y el cliente lo recibe para futuras refe-
rencias. Se debería preguntar al cliente, “¿Qué grado de malestar le 
parece que le produce el peor escenario a la luz de su plan potencial 
de afrontamiento?”. Para más detalles sobre la decatastrofización 
véase Capítulo 6.

En el caso de Clara se ilustran la inducción de la preocupación y 
la decatastrofización. Clara era una mujer de mediana edad con TAG
a quien preocupaba su salud. Recientemente había acudido a su 
médico de cabecera porque le preocupaba la posibilidad de sufrir 
cáncer de mama. Su médico le pidió una mamografía lo que sólo 
intensificó la preocupación de Clara en relación al cáncer de mama. 
Para determinar su “resultado más temido”, el terapeuta desarrolló 
la siguiente entrevista de decatastrofización:

TERAPEUTA: Clara, ¿qué es lo que le preocupa en relación a hacerse
una mamografía?

CLARA: Temo que el resultado sea positivo.

TERAPEUTA: ¿Y, qué es lo que teme del posible resultado positivo de 
la mamografía?

CLARA: Determinará que tengo cáncer de mama.

TERAPEUTA: ¿Y qué es lo que más le preocupa de tener cáncer de
mama?

CLARA: Que necesitaré quimioterapia y posiblemente una mastecto-
mía. 

TERAPEUTA: ¿Qué es lo que más le inquieta en relación a estos tra-
tamientos contra el cáncer?

CLARA: Que me maree con la quimioterapia, que pierda el pelo y que 
acabe con un cuerpo que produzca asco.

TERAPEUTA: ¿Qué es lo que más le preocupa sobre los efectos del
tratamiento sobre su cuerpo?
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CLARA: Que mi marido se divorcie de mí porque esté fea, que yo me 
odie a mí misma y que me deprima gravemente.

TERAPEUTA: Eso parece terrible, pero ¿hay algo más de todo esto 
que le preocupe?

CLARA: No, eso ya es suficiente, ¿verdad?

TERAPEUTA: ¡Evidentemente! Por lo tanto, Clara, la peor catástrofe 
que puede imaginar sobre el cáncer es que usted acabe sola, depri-
mida y con un cuerpo que produzca asco. ¿Puede imaginarse a sí 
misma en este estado, puede crearse una imagen mental?

CLARA: Sí, de hecho ya tengo una imagen del aspecto que tendría y 
de cómo me sentiría como superviviente del cáncer.

El terapeuta cognitivo registró los detalles de la imagen que 
tenía Clara de sí misma como superviviente del cáncer. A continua-
ción elaboraron juntamente un guión de decatastrofización: cómo 
podría afrontar de un modo más realista el cáncer de mama. Esto 
se basó en experiencias de dos mujeres con cáncer de mama que 
conocía Clara. Después de esto, el terapeuta hacía que Clara dedi-
cara 10 minutos a la inducción de la preocupación sobre el cáncer, 
asegurando que la mitad del tiempo de inducción fuera destinado a 
imaginar que recibía tratamiento para el cáncer de mama y que 
estuviera mirándose en un espejo. Esto incluía también la reacción 
negativa de su marido ante los efectos del tratamiento y sus propios 
sentimientos de desesperación. Para finalizar, imaginaba cómo 
afrontaría de un modo más realista su estado de superviviente de 
cáncer, usando para ello el guión de decatastrofización como refe-
rencia.

Pauta clínica 10.20

A fin de fortalecer el control de la preocupación y de decatastrofizar la 
amenaza de la preocupación, se emplea un ejercicio de inducción de la 
preocupación que elabore guiones de catastrofización y de decatastro-
fización para fomentar la exposición a los resultados más temidos del 
individuo.
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Expresión repetida de la preocupación

La exposición (o expresión) a la preocupación se ha convertido en 
un componente importante de los tratamientos cognitivo-conductua-
les para el TAG (p. ej., Borkovec et al., 2004; Craske & Barlow, 2006; 
Rygh & Sanderson, 2004; Wells, 1997). El concepto se basa en un 
procedimiento de tratamiento de control de estímulos originalmente 
descrito por Borkovec, Wilkinson, Folenshire y Lerman (1983). Los 
individuos identificaban inicialmente sus pensamientos preocupan-
tes y después establecían un período determinado de 30 minutos 
cada día destinados a preocuparse. Si los individuos se “pillaban” 
preocupándose en otro momento del día, debían posponer su pre-
ocupación hasta el período establecido atendiendo a su experiencia 
del momento en que estaban. Durante el período de preocupación, 
debían iniciar la resolución de problemas a fin de eliminar sus áreas 
de preocupación. Borkovec et al. (2004) consideraban el tratamiento 
de control de estímulos como un tipo de prevención de respuesta 
mediante la cual los individuos preocupados restringen gradualmen-
te su preocupación a una gama más limitada de señales discrimina-
tivas (es decir, preocuparse sólo durante un tiempo y en un lugar 
específico).

Con el paso de los años se han introducido diversas modificacio-
nes y ajustes en la exposición a la preocupación. En terapia cognitiva, 
la repetida exposición a la preocupación es un experimento conduc-
tual que (1) desafía las creencias meta-cognitivas relativas a que la 
preocupación es peligrosa e incontrolable, (2) contrarresta la evita-
ción de la catástrofe, (3) previene la supresión y otras estrategias 
inefectivas de control de la preocupación y (4) aumenta la confianza 
de los clientes en su capacidad para manejar las áreas de preocupa-
ción. El objetivo de la exposición a la preocupación es que el cliente 
experimente la preocupación y sus imágenes como posibilidades 
hipotéticas en lugar de cómo representaciones realistas de amenazas 
reales para el bienestar (Rygh & Sanderson, 2004). En el Apéndice 
10.2 se presenta un Formulario de Exposición a la Preocupación que 
puede usarse cuando a los individuos se les asigna como tarea para 
casa la exposición a la preocupación.
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Antes de recibir la asignación como tarea para casa, se instruye a 
los individuos sobre la expresión de la preocupación. Se instruye a 
los clientes para que diariamente dediquen el mismo período de 30 
minutos en un lugar específico de su casa y que durante ese intervalo 
destinen una parte prolongada a imaginar el peor resultado posible 
(es decir, catástrofe) de un único tema de preocupación. Deberían 
mantenerse concentrados en la catástrofe “y pensar en ella o imagi-
narla con tanto detalle y realismo como les sea posible”. No deberían 
tratar de resolver problemas o decatastrofizar la preocupación sino 
concentrarse simplemente en ella tanto como puedan. Si la mente 
vaga y se aleja del tema de la preocupación, tratarán de redirigir la 
concentración al tema de la preocupación tan pronto como puedan. 
Se anima a los clientes a usar el guión de la catástrofe para ayudarles 
a restablecer el foco de atención. Tras cada exposición a la preocupa-
ción, deberían completar el Formulario de Exposición a la Preocupa-
ción (Apéndice 10.2). Deberán prestar atención particular a registrar 
la calidad de la exposición a la catástrofe y cualquier pensamiento 
ansioso relativo a ejecutar el ejercicio de preocupación. El cliente 
debería anotar los desafíos a los pensamientos ansiosos que le ani-
marán a la repetición de las sesiones de preocupación. Si la preocu-
pación brota en algún otro momento del día, el cliente deberá pospo-
nerla hasta la sesión de exposición a la preocupación. Esto se logra 
anotando el contenido de la preocupación en el Formulario B de 
Auto-Monitoreo de la Preocupación (Apéndice 10.1) como recordato-
rio para la sesión de exposición y, después, volver a prestar atención 
a algún aspecto de la experiencia que vive en ese momento. A los 
individuos con TAG se les recomienda que efectúen sesiones prácti-
cas de exposición a la preocupación diariamente durante 2 o 3 sema-
nas para poder apreciar los beneficios de esta intervención.

Pauta clínica 10.21

La exposición repetida al resultado catastrófico temido es un experi-
mento conductual importante de la terapia cognitiva del TAG. Desafía 
las creencias maladaptativas del individuo sobre los peligros y dificul-
tades de control de la preocupación y previene el uso de estrategias 
inefectivas de control de la preocupación.
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Procesamiento de señales de seguridad

Los preocupados crónicos suelen centrarse tanto en la amenaza 
y en la incertidumbre durante el proceso de la preocupación que, a 
menudo, no procesan los aspectos positivos, seguros o benignos de 
la situación de preocupación. En consecuencia, el terapeuta cogniti-
vo aprovechará cualquier oportunidad mientras evalúa los aspectos 
de la preocupación o empleará la reestructuración cognitiva para 
examinar los aspectos positivos o seguros de las situaciones. Se ani-
ma a los individuos a anotar los aspectos de la situación que sean 
positivos o seguros para contrarrestar sus interpretaciones automá-
ticas de peligro o amenaza. La finalidad de esta intervención es ayu-
dar a los individuos a desarrollar una perspectiva más equilibrada y 
realista de la preocupación. Algunas veces puede haber una o varias 
señales primarias de seguridad asociadas con la preocupación, 
mientras que en otras ocasiones puede haber múltiples indicadores 
de seguridad que sean evidentes a lo largo de todo el proceso de pre-
ocupación. 

En nuestro ejemplo anterior Clara ha sufrido de preocupación 
crónica relativa al cáncer. Tras generar el escenario catastrófico, el
terapeuta cognitivo le ayudó a pensar en los posibles aspectos positi-
vos o de seguridad de su preocupación sobre el cáncer.

TERAPEUTA: Clara, usted ha sugerido que un resultado posible de la 
mamografía es que sea positiva, indicando que sufre cáncer. ¿Qué 
probabilidad cree que existe para que el resultado de la prueba sea 
positivo?

CLARA: Creo que la probabilidad es del 50/50.

TERAPEUTA: Eso parece ser muy alto, pero suena como que usted 
dice que existe un 50% de probabilidad de que el resultado sea 
negativo.

CLARA: Bueno, supongo que sí, pero sólo puedo pensar en el 50% de 
probabilidad de que sea positivo.

TERAPEUTA: Le comprendo. Pero, ¿qué ocurriría si está sobresti-
mando la probabilidad de un resultado positivo y subestimara la 
probabilidad de un resultado negativo? ¿Qué efecto tendría?
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CLARA: Supongo que eso me lleva a sentirme más ansiosa y preocu-
pada.

TERAPEUTA: Eso es. Este tipo de pensamiento aumentará su pre-
ocupación y sin embargo no cambiará el resultado de la prueba. 
Realmente es un modo muy improductivo de pensar, por lo tanto, 
veamos si podemos cambiarlo.

CLARA: ¿Cómo puedo hacerlo?

TERAPEUTA: Bien, una cosa sería entrenarse voluntariamente para 
prestar más atención a los aspectos positivos o seguros de esta 
situación. Podría comenzar por obtener información sobre la pro-
babilidad real de que el resultado de la mamografía sea positivo. 
También podría preguntar a familiares o amigos cuántas veces
han obtenido resultados negativos o falsos resultados positivos y 
nunca han padecido cáncer. A continuación podría practicar 
recordando esta información cada vez que comienza a preocupar-
se sobre el cáncer. No le estoy diciendo que esto reduzca mágica-
mente sus preocupaciones, pero gradualmente con el paso del 
tiempo logrará pensar de un modo más equilibrado sobre la enfer-
medad. Usted no puede modificar el hecho de que todos estamos 
expuestos a la incertidumbre de sufrir cáncer, pero usted podrá 
corregir su manera de pensar sobre tal incertidumbre. ¿Le gusta-
ría probarlo?

CLARA: Seguro, parece una buena idea.

Antes de concluir la cuestión del procesamiento de señales de 
seguridad, debe subrayarse que el objetivo de esta intervención es 
contrarrestar la tendencia del cliente a centrarse excesivamente en el 
procesamiento de los aspectos amenazantes de las situaciones. El tera-
peuta no trata de persuadir al cliente en relación a que el peor resulta-
do posible sea muy improbable. Por ejemplo, el terapeuta no ha inten-
tado persuadir a Clara de que los resultados de su mamografía serán 
negativos. En lugar de esto Clara aprende a procesar intencionada-
mente las señales de seguridad a fin de contrarrestar su excesivo énfa-
sis en el pensamiento de que la prueba le indique que tiene cáncer. 
Obviamente el procesamiento de las señales de seguridad no cambia 
la probabilidad de que el resultado de una prueba sea positivo.
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Pauta clínica 10.22

En terapia cognitiva se enseña a los individuos preocupados a procesar 
intencionadamente las señales positivas o de seguridad que existan en 
la situación para corregir su tendencia a pasar por alto los aspectos 
positivos del tema que les preocupe.

Reestructuración cognitiva de las creencias meta-cognitivas

Otro importante componente terapéutico de la terapia cognitiva 
para el TAG es la identificación y modificación de las creencias meta-
cognitivas positivas y negativas sobre la preocupación. Wells (1997, 
2006, 2009) ha comentado cómo pueden usarse la reestructuración 
cognitiva y los experimentos conductuales para desafiar las creen-
cias nucleares TAG del cliente sobre los peligros y falta de control de
la preocupación así como cualquier creencia errónea relativa a los 
beneficios potenciales de la preocupación. El terapeuta puede iden-
tificar las principales creencias meta-cognitivas del individuo a par-
tir del ejercicio de inducción de la preocupación y de la reestructu-
ración cognitiva de las interpretaciones sesgadas de la amenaza. 
Además, el Formulario de Auto-Monitoreo de la Preocupación sobre 
la Preocupación (Apéndice 10.3) puede usarse para recoger infor-
mación adicional sobre las creencias meta-cognitivas centrales del 
cliente.

Wells (2006) señala que la reestructuración cognitiva de las creen-
cias meta-cognitivas negativas conlleva cuestionar las pruebas relati-
vas a que la preocupación es dañina, cuestionar de qué manera puede 
ser peligrosa la preocupación, revisar las contra-evidencias y aprender 
información nueva. Por ejemplo, los individuos con TAG creen 
muchas veces que la preocupación es estresante y, por lo tanto, puede 
ser causa de daño físico como un ataque al corazón. Wells (2006) 
sugiere que puede ofrecerse al cliente información relativa a que la 
preocupación no es estresante sino que, por el contrario, es una estra-
tegia de afrontamiento en respuesta al estrés. El cliente recibirá como 
tareas para casa la búsqueda de información que confirme que la pre-



TERAPIA COGNITIVA PARA TRASTORNOS DE ANSIEDAD720

ocupación puede causar directamente ataques al corazón. Podría ela-
borar dos listados, uno de todos los individuos con preocupación cró-
nica que conozca y el otro con todos los individuos que hayan sufrido 
un ataque al corazón. ¿Cuántas personas aparecen en ambas listas? 
Los estudiantes con preocupación crónica suelen estar convencidos 
de que la preocupación será la causa de un declive significativo en 
su ejecución académica. Una vez más se podría dirigir una pequeña 
encuesta para determinar cuántos estudiantes buenos y cuántos no 
tan buenos tienden a preocuparse. Una explicación alternativa es que 
muchos factores determinan el nivel de ejecución académica de los 
estudiantes y la preocupación puede desempeñar una función peque-
ña, incluso insignificante, en ella. Las creencias relativas a la imposi-
bilidad de controlar la preocupación pueden desafiarse haciendo que 
los clientes participen en ejercicios de inducción de preocupación, 
aumentar paradójicamente su nivel de preocupación durante los 
momentos estresantes, o tratar de controlar completamente la pre-
ocupación (Wells, 2006). La finalidad de estos experimentos conduc-
tuales es proporcionar pruebas de que, de hecho, la preocupación es 
una estrategia de afrontamiento maladaptativa controlada (es decir, 
estratégica) y de que el peligro de perder completamente el control de 
la preocupación son creencias más imaginarias que reales.

La reestructuración cognitiva de las creencias positivas sobre la 
preocupación seguiría el mismo formato que el de las creencias 
negativas. Por ejemplo, creer que las preocupaciones conducen a la 
resolución de problemas puede ponerse a prueba examinando con 
qué frecuencia los individuos con excesiva preocupación han 
resuelto el problema. Wells (2006) sugiere una intervención combi-
nada en la que se pide al cliente que compare su guión de preocu-
pación catastrófica con un guión basado en la realidad. ¿Cómo pue-
de ser adaptativa la preocupación si se opone a la realidad? Otro 
experimento conductual para el individuo que crea que la preocu-
pación mejora su ejecución laboral consiste en pedirle que aumen-
te intencionadamente su nivel de preocupación antes de acudir al 
trabajo ciertos días de la semana y, después, que monitoree su nivel 
de mejoría en la productividad laboral.
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Pauta clínica 10.23

La reestructuración cognitiva y los experimentos conductuales que se 
dirigen directamente a la modificación de las creencias meta-cogniti-
vas positivas y negativas relativas a la preocupación son un importante 
ingrediente del tratamiento para el TAG que se introducen hacia la 
mitad del curso de la terapia.

Inoculación del riesgo e incertidumbre

Otro componente de la terapia cognitiva para el TAG, relacionado
con las creencias meta-cognitivas, se dirige a tratar la alta sensibili-
dad o intolerancia al riesgo e incertidumbre que presentan los pre-
ocupados crónicos. En su programa cognitivo-conductual para el 
tratamiento del TAG, Robichaud y Dugas (2006) en primer lugar for-
man al cliente en la función que tiene la intolerancia a la incertidum-
bre en la persistencia de la preocupación patológica. Estos autores 
explican que los preocupados crónicos reaccionan intensamente 
incluso ante pequeñas cantidades de incertidumbre, lo que les lleva a 
formular las preguntas de “qué si…”. Estas preguntas de “qué si…” 
provocan a continuación un ciclo de excesiva preocupación. Robi-
chaud y Dugas señalan que sólo existen dos maneras de reducir la 
función de la incertidumbre en la preocupación: reducir la incerti-
dumbre misma o aumentar la propia tolerancia a la incertidumbre. 
Se explica a los clientes que la primera opción es irreal porque la 
incertidumbre es una parte inevitable de la vida. 

En nuestro enfoque de terapia cognitiva para la preocupación, la 
modificación de las creencias de riesgo e incertidumbre comienza 
con una explicación de la intolerancia a la incertidumbre basada en 
Robichaud y Dugas (2006). A continuación el terapeuta recoge datos 
sobre las creencias idiosincrásicas de la incertidumbre asociadas con 
las áreas de preocupación primarias del cliente. Se suele asignar 
como tarea para casa el Formulario de Registro de Riesgo e Incerti-
dumbre (Apéndice 10.4) para recabar la información necesaria. Las
preguntas de “qué si…” generadas durante el episodio de preocupa-
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ción aportan insight sobre la aversión al riesgo e intolerancia a la 
incertidumbre del cliente. La columna “Respuestas a la Incertidum-
bre” evalúa directamente las creencias de intolerancia a la incerti-
dumbre y los esfuerzos del cliente para reducirla o evitarla. 

La reestructuración cognitiva de las creencias de intolerancia a la 
incertidumbre examina las pruebas relativas a que la incertidumbre 
puede reducirse o eliminarse, que vivir con incertidumbre es intole-
rable y que uno dispone de suficiente control sobre los acontecimien-
tos futuros como para garantizar los resultados deseados. Leahy 
(2005) pide a los clientes que examinen los costes y beneficios deriva-
dos de aceptar la incertidumbre frente a eliminar la incertidumbre 
asociada a las áreas de preocupación. El objetivo de la reestructura-
ción cognitiva es enseñar a los individuos con TAG que la incerti-
dumbre es una parte natural de la vida y que la tolerancia a la incer-
tidumbre es la única opción porque los humanos tenemos limitada la 
capacidad de determinar el devenir futuro.

Una de las intervenciones más útiles para la intolerancia a la 
incertidumbre conlleva una forma de “inoculación de incertidum-
bre” mediante la cual se expone a los clientes a cantidades cada vez 
mayores de incertidumbre en sus experiencias cotidianas (Robi-
chaud & Dugas, 2006). Por ejemplo, a una estudiante le preocupaba 
el hecho de no entender lo que leía en su manual de anatomía. Su 
pregunta de “qué si…” era “¿Qué pasaría si no lo entiendo todo?”, 
“¿Qué ocurriría si olvido lo que estudio?”, “¿Qué ocurriría si equivo-
co los hechos?” y “¿Qué pasaría si en el examen final me pongo tan 
ansiosa que me quedo en blanco?”. Su resultado catastrófico era 
“Olvidaré todo y suspenderé el examen final y el curso completo”. La 
estudiante creía que la incertidumbre sobre el resultado del examen 
era intolerable porque interfería con su capacidad para estudiar y 
para concentrarse. Creía también que la única solución era releer y 
estudiar repetidas veces el mismo material, una y otra vez, hasta 
estar segura de que no lo olvidaría. Tras efectuar el ejercicio de rees-
tructuración cognitiva mediante el cual el terapeuta desafiaba la 
creencia de la cliente de poder lograr la certeza de su conocimiento 
en el tema, se introdujeron varios ejercicios mediante los cuales la 
cliente redujo su grado de comprobación y respuestas de relectura y 
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se trabajó sobre la tolerancia a cantidades crecientes de incertidum-
bre relativas al material de anatomía que ella acababa de estudiar. Se 
estableció como objetivo una estrategia de estudio razonable que no 
se basaba en la erradicación de toda la sensación de incertidumbre 
sobre el resultado del examen final de anatomía. De esto se derivó la 
reducción del nivel de ansiedad y preocupación y la nota que obtuvo 
en anatomía también mejoró significativamente.

Pauta clínica 10.24

Mejorar la tolerancia al riesgo y a la incertidumbre es un objetivo 
importante de la terapia cognitiva del TAG. La reestructuración cogni-
tiva y la exposición a cantidades crecientes de incertidumbre produci-
rán una mejor aceptación de la incertidumbre asociada con las áreas 
primarias de preocupación.

Entrenamiento en resolución constructiva de problemas

Como se señalaba previamente, una orientación negativa, una 
baja confianza en la capacidad para resolver el problema y la insa-
tisfacción con el resultado de la resolución del problema son carac-
terísticas comunes al TAG. En consecuencia, en los protocolos de 
tratamiento para el TAG suele incluirse el entrenamiento en resolu-
ción de problemas (p. ej., Craske & Barlow, 2006). Robichaud y 
Dugas (2006), sin embargo, han descrito una intervención más 
amplia para la escasa resolución de problemas propia del TAG. En 
primer lugar contemplan la orientación negativa hacia el problema 
usando la reestructuración cognitiva para modificar las creencias 
disfuncionales que conllevan dudas sobre la propia capacidad para 
resolver problemas, una tendencia a ver los problemas como ame-
nazantes y el pesimismo relativo al resultado del proceso de resolu-
ción del problema. El objetivo es modificar la perspectiva del cliente 
de considerar el problema como amenaza a verlo como una “opor-
tunidad” o reto.

La segunda parte de su intervención conlleva el entrenamiento en 
el uso efectivo de los pasos para la resolución de problemas: (1) defi-
nición del problema y establecimiento de objetivos, (2) generación de 
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soluciones alternativas, (3) toma de decisiones y (4) implementación 
de la solución y verificación (D´Zurilla & Nezu, 2007). La interven-
ción cognitiva para la orientación negativa del problema y para la 
escasez de habilidades de resolución de problemas puede ser espe-
cialmente útil cuando el área de preocupación es más realista. Por 
ejemplo, la estudiante previamente mencionada a quien preocupaba 
suspender el examen de anatomía tenía una preocupación realista. 
Sus hábitos disfuncionales de estudio probablemente la hubieran lle-
vado a hacer un mal examen. Por ello, parte del tratamiento conllevó 
el entrenamiento en resolución de problemas para desarrollar una 
rutina de estudio más práctica y realista. De esto también se derivó el 
manejo de su duda y pesimismo de que los cambios fueran inútiles 
porque ella se aferraba a la creencia errónea de que si se mantenía en 
su régimen irreal y rígido de estudio lograría, en algún momento, eli-
minar sus sentimientos de incertidumbre.

Pauta clínica 10.25

La mejoría en la orientación negativa del problema y el entrenamiento 
en las habilidades para la resolución de problemas se incluyen en la 
terapia cognitiva para el TAG cuando la preocupación primaria se refie-
re a un resultado negativo más realista.

Procesamiento elaborativo del presente

Durante las últimas sesiones de la terapia cognitiva, a los indivi-
duos con TAG se les anima a modificar su atención de los pensamien-
tos amenazantes orientados hacia el futuro a centrarse más plena-
mente en sus pensamientos, sentimientos y sensaciones del momen-
to presente. Borkovec et al. (2004) defienden que el foco de atención 
en el momento-presente es un antídoto efectivo contra la preocupa-
ción. Como la ansiedad siempre es anticipatoria, en el momento pre-
sente nunca puede haber ansiedad.

Aprender a vivir en el momento presente es una tarea ardua para 
los individuos que están crónicamente instaurados en el futuro ame-
nazante, hipotético (es decir, “qué si…”). Borkovec et al. (2004) pro-
ponen un enfoque de tres estadios. En primer lugar se explica a los 
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clientes que sus predicciones negativas sobre el futuro suelen ser 
inexactas la mayoría de las veces y practican la sustitución de estas 
predicciones por alternativas más realistas. A continuación, se ense-
ña a los individuos que no hay predicción futura que pueda prever 
con certeza el futuro y se anima a los individuos a vivir una “vida 
libre de expectativas”. Una vez logrado que los clientes estén más 
centrados en el presente, la fase final conlleva enseñarles el modo de 
dar sentido al momento presente. Esto implica centrarse en los ras-
gos especiales del momento con énfasis particular en cómo se conec-
ta con los valores y la felicidad del cliente en el momento. Este pro-
cesamiento elaborativo del presente es similar a los avances de la 
terapia cognitiva basada en la conciencia plena (mindfulness), que 
subrayan el foco meditativo en una actividad presente como la de la 
respiración, la observación de los propios pensamientos negativos 
de una manera pasiva, no enjuiciadora y el desarrollo de la acepta-
ción de todos los pensamientos como “sólo pensamientos” y no 
hechos o algún aspecto de la realidad (Segal et al., 2002; Williams, 
Teasdale, Segal & Rabat-Zinn, 2007). Tanto si las intervenciones
para la preocupación crónica hacen más hincapié en la reestructu-
ración cognitiva de las creencias y valoraciones de amenaza o en la 
terapia cognitiva basada en la conciencia plena, el objetivo de todo 
tratamiento debería ser redirigir la atención del individuo con TAG
de la preocupación relativa al control de unas hipotéticas amenazas 
futuras hacia el mayor interés y aprecio por la propia experiencia 
presente.

Pauta clínica 10.26

Un resultado esencial de la terapia cognitiva para el TAG es sustituir la
preocupación del cliente por las posibles amenazas orientadas hacia el 
futuro por un mayor aprecio del momento presente de su vida cotidiana.

Entrenamiento (opcional) en relajación 

Muchos programas cognitivo-conductuales para el TAG siguen
subrayando que el entrenamiento en relajación aplicada es una 
intervención idónea para el TAG (p. ej., Borkovec et al., 1004; Cras-
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ke & Barlow, 2006; Rygh & Sanderson, 2004). Sin embargo, el
entrenamiento en relajación sólo se usa ocasionalmente en terapia 
cognitiva para el TAG. Puede ser ofrecido a los individuos que expe-
rimentan una intensa ansiedad somática o a quienes les cueste 
mucho centrarse en sus cogniciones a consecuencia de la elevada 
ansiedad. En este caso se les puede ofrecer un curso de relajación 
aplicada antes de iniciar las intervenciones directas para la preocu-
pación patológica. En el Capítulo 7 se ha presentado una descrip-
ción detallada y la implementación de la relajación muscular pro-
gresiva (véase Tabla 7.5) y el protocolo de tratamiento de relajación
aplicada (véase Tabla 7.6). Adicionalmente, se ha comprobado que
la relajación aplicada es, en sí misma, un tratamiento efectivo para 
el TAG (p. ej., Arntz, 2003; Borkovec et al., 2002; Öst & Breitholz, 
2000), aunque los resultados de diferentes estudios sean variables 
(Fisher, 2006). Además, son escasas las pruebas relativas a que la 
terapia de relajación sea efectiva por el hecho de reducir la tensión 
muscular (Conrad & Roth, 2007). En cualquier caso, la relajación 
aplicada es una opción de tratamiento con credibilidad disponible 
para el terapeuta cognitivo. 

Pauta clínica 10.27

El entrenamiento en relajación muscular es una opción de tratamiento 
que puede emplearse cuando la ansiedad somática es tan intensa que 
el individuo con TAG sea incapaz de colaborar en las intervenciones 
cognitivas para la preocupación patológica.

Eficacia de la terapia cognitiva para el TAG

La efectividad del tratamiento para el TAG puede ser menor que 
los índices revelados para otros trastornos de ansiedad. En su revi-
sión Fisher (2006) concluía que la terapia cognitivo-conductual que 
combina la relajación aplicada y la terapia cognitiva producen un 
índice de recuperación del 50% basado en el PSWQ y un índice de 
recuperación del 60% en la Escala de Rasgo del Inventario de Ansie-
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dad Estado-Rasgo. Gould et al. (2004), en su meta-análisis de la TCC, 
hallaron que la TCC para el TAG producía efectos de gran tamaño (es 
decir, 0.73) pero sólo unos pocos individuos lograban un “buen esta-
tus”. De manera similar Hollon et al. (2006) señalaban que los logros 
del tratamiento para la TCC son significativos y se mantienen en el 
tiempo pero “existe una sensación general de que se puede hacer aún 
más para tratar el TAG” (p. 300).

¿Qué efectividad tiene la terapia cognitiva para el TAG? Multitud
de estudios de resultados bien diseñados han contemplado esta cues-
tión. En uno de los primeros estudios de resultados dirigido con una 
pequeña muestra TAG, la TCC grupal y el manejo de la ansiedad mos-
traron una mejoría más sistemática y significativa en la ansiedad que 
un grupo control con benzodiacepina y lista de espera (Lindsay, 
Gamsu, McLaughlin, Hood & Espie, 1987). Dirham y Turvey (1987) 
hallaron que la terapia cognitiva y la terapia conductual producían 
mejorías postratamiento similares en entre un 50-60% de los pacien-
tes, pero en el seguimiento realizado 6 meses después eran significa-
tivamente más los individuos de la condición de terapia cognitiva 
que habían mejorado (62%). En un estudio posterior 57 individuos 
con TAG DSM-III-R fueron asignados al azar a TCC, terapia conduc-
tual (relajación muscular progresiva y exposición gradual) o a una 
condición de control en lista de espera (Butler et al., 1991). La TCC 
se demostró superior a la terapia conductual; el 32% de los indivi-
duos lograban un cambio clínicamente significativo en el postrata-
miento y el 58% en el seguimiento realizado 18 meses después, en 
comparación con el 5% y el 21% respectivamente del grupo de tera-
pia conductual. Fisher y Dirham (1999) revisaron los índices de recu-
peración sobre la base de las puntuaciones de cambio del Inventario 
de Ansiedad Estado-Rasgo– Escala Rasgo en seis ensayos controla-
dos y concluyeron que la TCC individual es uno de los tratamientos 
más eficaces para la preocupación crónica y para el TAG, con índices
de mejoría del 75% durante el seguimiento realizado a los 6 meses e 
índices de recuperación del 51%.

Estos resultados positivos para la TCC también han sido hallados 
en estudios más recientes. En una versión de terapia cognitiva que se 
centraba especialmente en las características cognitivas de la preocu-
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pación, como por ejemplo la corrección de creencias erróneas, la 
modificación de la intolerancia a las creencias de incertidumbre y la 
corrección de la orientación negativa del problema, la terapia cogni-
tiva producía estadística y clínicamente cambios significativos en 
comparación con la condición de control en lista de espera; en el pos-
tratamiento y en el seguimiento realizado 12 meses después el 77% 
de los pacientes ya no satisfacía los criterios del TAG (Ladouceur, 
Dugas et al., 2000). Este hallazgo fue replicado posteriormente con 
una versión grupal de terapia cognitiva y en el seguimiento realizado 
2 años después el 95% del grupo de terapia cognitiva ya no satisfacía 
los criterios del TAG (Dugas et al., 2003). Sin embargo, existen prue-
bas de que los individuos de más edad con TAG no muestran una
respuesta tan buena como los pacientes más jóvenes a la terapia cog-
nitiva o a la TCC para el TAG (Covin, Ouimet, Seeds & Dozois, 2008; 
Mohlman, 2004); entre el 45 y el 54% no satisfacían los criterios diag-
nósticos del TAG en el postratamiento (Wetherell, Gatz & Craske, 
2003; Stanley et al., 2003). 

En un amplio meta-análisis que incluía 65 estudios Mitte (2005) 
concluyó que la TCC era un tratamiento muy efectivo para el TAG (es 
decir, tamaño medio de efecto = .82 para la ansiedad en comparación 
con los controles sin tratamiento) tal y como se observaba en las 
reducciones tanto de los síntomas de ansiedad primaria como de 
depresión (véase también Covin et al., 2008, para una conclusión 
similar). Sin embargo, no hay pruebas sistemáticas de que la TCC 
fuera significativamente más efectiva que la farmacoterapia, llevan-
do al autor a concluir que la TCC es, como mínimo, tan efectiva como 
la farmacoterapia. Sin embargo, la TCC puede ser mejor tolerada y 
puede producir efectos más resistentes que los de la benzodiacepina 
(Gould, Otto, Pollack & Yap, 1997; Mitte, 2005).

Desafortunadamente, son pocos los estudios de tratamiento que 
se refieren a períodos de seguimiento superiores a 12 meses. Las 
únicas excepciones son los seguimientos de 8 a 14 años dirigidos en 
dos estudios en los que la terapia cognitivo-conductual fue una de 
las condiciones de tratamiento asignadas al azar (Dirham, Cham-
bers, MacDonald, Power & Mayor, 2003). En los grupos TCC se apre-
ciaba una tendencia a mejorar más que los grupos de la condiciones 
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no-TCC en el postratamiento, pero las diferencias no eran estadísti-
camente significativas. En el seguimiento realizado a largo plazo la 
mayoría de los pacientes eran sintomáticos aunque la gravedad 
media de los síntomas seguía siendo más baja que la del nivel pre-
tratamiento, mostrando así el mantenimiento en la mejoría de los 
síntomas. Con todo, no había diferencias apreciables en los índices 
de recuperación entre las condiciones de TCC y no-TCC. En un estu-
dio de seguimiento posterior de 2 – 14 años que incluía a individuos 
que habían participado en uno de ocho ensayos clínicos randomiza-
dos de TCC para TAG, para TEPT o trastorno de angustia, los auto-
res concluían que “la TCC se asociaba con un resultado a largo plazo 
mejor que la no-TCC en términos de gravedad general de síntomas 
pero no en relación al estado diagnóstico” (Dirham et al., 2005, p. 
iii). Por lo tanto, en general no podemos decir con rotundidad que la 
terapia cognitiva o la TCC produzca logros de tratamiento más resis-
tentes en el TAG, aunque algunos de los resultados parezcan ser pro-
metedores.

Otra serie de estudios han comparado directamente la terapia 
cognitiva y el entrenamiento en relajación aplicada. En general 
ambas intervenciones producen efectos de tratamiento equivalentes 
en el postratamiento y en el seguimiento, con índices de recupera-
ción que oscilan en el intervalo de 53% – 67% (p. ej., Arntz, 2003; 
Borkovec & Costello, 1993; Borkovec et al., 2002; Öst & Breitholtz, 
2000). La terapia cognitiva es significativamente más efectiva que la 
psicoterapia analítica; aproximadamente el doble de los pacientes 
TCC que de los pacientes del grupo psicodinámico revelaban mejo-
rías clínicamente significativas en el postratamiento y en el segui-
miento (Dirham et al., 1999; Dirham et al., 1994). Además, la terapia 
cognitiva parece producir un cambio clínico significativo más resis-
tente que el manejo de la ansiedad (p. ej., Dirham et al., 1999; Dir-
ham et al., 1994).

En el proceso se han desarrollado también esfuerzos por deter-
minar si ciertas modificaciones del tratamiento podrían mejorar la 
efectividad de la TCC para el TAG. Fisher (2006) concluyó en su revi-
sión actualizada de los índices de recuperación que la eficacia de la 
terapia cognitiva, la TCC y la relajación aplicada era muy variable 
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entre los diferentes estudios y, por lo tanto, bastante limitada. Sin 
embargo, los estudios iniciales de resultados de los enfoques más 
innovadores de terapia cognitiva que se centran en factores cogniti-
vos específicos de la preocupación patológica como la intolerancia 
a la incertidumbre y las creencias meta-cognitivas producían mejo-
res índices de recuperación que la terapia cognitiva más estándar y 
los enfoques TCC. Según Fisher (2006), la combinación de terapia 
cognitiva con relajación aplicada puede ser más efectiva que ningu-
no de ambos tratamientos a solas. Sin embargo, los individuos con 
TAG que presentan un pronóstico pobre (alta complejidad del tras-
torno y gravedad de síntomas) no se benefician significativamente 
con una TCC más intensa (Dirham et al., 2004). Por último, los 
beneficios de la TCC para el TAG pueden tener una aplicación más
global que la reducción de la preocupación crónica. En un reciente 
estudio, los individuos con TAG que habían sido asignados al azar a
TCC más reducción gradual de la medicación mantenían la descon-
tinuación de las benzodiacepinas (64,5%) significativamente mejor 
que los individuos (30%) que no habían recibido ningún tratamien-
to específico salvo la reducción gradual, en el seguimiento realizado 
12 meses después (Gosselin, Ladouceur, Morin, Dugas & Baillar-
geon, 2006).

Pauta clínica 10.28

La terapia cognitiva y la terapia cognitivo-conductual son tratamientos 
efectivos para el TAG que alcanzan índices de recuperación de entre el
50 y el 60% en el postratamiento. Los tratamientos son muy efectivos 
para reducir la preocupación patológica que caracteriza al TAG. Exis-
ten pruebas de mantenimiento a largo plazo de los efectos del trata-
miento, aunque la mayoría de los individuos seguirán experimentando 
algunos síntomas o incluso cumplirán los criterios diagnósticos. Los 
individuos TAG de más edad pueden no responder tan bien a la terapia
cognitiva y a la TCC y los tratamientos son, como mínimo, tan efectivos 
como la farmacoterapia o el entrenamiento en relajación aplicada. En 
general, la efectividad de la terapia cognitiva para el TAG puede ser
más variable y limitada que la terapia cognitiva para otros trastornos 
de ansiedad.
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Resumen y conclusión

El TAG ha sido considerado como el “trastorno básico de ansie-
dad” (Roemer et al., 2002). Su característica cardinal es la preocupa-
ción excesiva y generalizada o expectación aprensiva en relación a 
una amplia gama de acontecimientos o situaciones, que está presen-
te muchos días, durante como mínimo un período de 6 meses, y al 
individuo le cuesta controlar este estado de constante preocupación 
(DSM-IV-TR; APA, 2000). Con el paso de los años el foco diagnóstico 
del TAG se ha modificado desde el énfasis en la ansiedad y sus sínto-
mas al componente cognitivo de la ansiedad (es decir, la preocupa-
ción). Se ha presentado un modelo cognitivo elaborado del TAG (véa-
se Figura 10.1) en el que los pensamientos intrusos, automáticos e 
indeseados de amenaza incierta sobre acontecimientos o situaciones 
futuras activan los esquemas prepotentes de amenaza generalizada y 
vulnerabilidad, produciendo la hipervigilancia y el procesamiento 
preferente de la amenaza que derivan en una revaloración de la ame-
naza y vulnerabilidad personal o indefensión. Esta revaloración sos-
tenida o proceso de preocupación genera un ciclo auto-perpetuante 
que intensifica la activación esquemática a consecuencia de los pro-
cesos meta-cognitivos maladaptativos. La preocupación misma es 
considerada como un proceso peligroso e incontrolable, por ello el 
sujeto hace esfuerzos intencionados para suprimirla pero no obtiene 
resultados satisfactorios. Además, el fracaso en la resolución de pro-
blemas o en la obtención de la sensación de seguridad refuerza adi-
cionalmente la pérdida de control asociada a la preocupación. El 
proceso degenera en una estrategia maladaptativa de evitación cog-
nitiva cuyo único éxito es la activación continuada de los esquemas 
disfuncionales y un sistema de procesamiento de información prefe-
rentemente sesgado hacia la amenaza.

El respaldo empírico que obtiene el modelo cognitivo es mixto. 
Existen múltiples pruebas de que el TAG se caracteriza por (1) un
contenido de la preocupación relacionado con los intereses y proble-
mas que tiene el individuo en ese momento vital; (2) esquemas sobre 
amenaza, vulnerabilidad, incertidumbre y meta-cognición general; 
(3) sesgos automáticos atencionales y de interpretación para la ame-
naza al procesar estímulos ambiguos; (4) valoraciones negativas del 
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control de la preocupación y posible confianza en estrategias mal-
adaptativas de control mental y (5) orientación negativa del proble-
ma y falta de confianza en la propia capacidad para resolver el pro-
blema. Sin embargo, es menor el respaldo empírico existente sobre la 
función que desempeñan la meta-preocupación y las creencias posi-
tivas relativas a la preocupación, la capacidad de los preocupados 
crónicos para llegar a suprimir el proceso de la preocupación a corto 
plazo, tanto si los individuos TAG confían excesivamente en estrate-
gias inefectivas de control del pensamiento como si el TAG conlleva 
una búsqueda inútil de la sensación de seguridad. En general es 
moderado el nivel de confirmación empírica para el modelo cogniti-
vo propuesto para el TAG, pero aún existen muchos elementos que 
requieren ser adicionalmente investigados.

En la Tabla 10.5 se presenta un protocolo de tratamiento de tera-
pia cognitiva multicomponente para el TAG que se centra en sustituir
la confianza en la estrategia patológica de afrontamiento evitativo (es 
decir, la preocupación) por una respuesta de afrontamiento prepara-
toria, constructiva y orientada a un problema futuro incierto. La 
terapia cognitiva recurre a la reestructuración cognitiva y a los expe-
rimentos conductuales para contrarrestar la propensión de los 
pacientes TAG a exagerar la amenaza futura así como a la inducción
de la preocupación y a los ejercicios de exposición para “decatastro-
fizar” el proceso de preocupación. La revisión de los estudios sobre 
resultados clínicos indica que entre el 50% y el 60% de los pacientes 
que completan el tratamiento de terapia cognitiva/ TCC alcanzan una 
recuperación clínicamente significativa en el postratamiento.

A pesar de los tremendos logros realizados en nuestro conoci-
miento y tratamiento del TAG, son muchas las cuestiones que perma-
necen aún sin resolver. Una de las más fundamentales se refiere a si 
el TAG es realmente un trastorno de ansiedad o debería ser concep-
tualizado de forma más global como un trastorno de angustia junta-
mente con la depresión. Aunque sepamos mucho más sobre los pro-
cesos que mantienen la preocupación, seguimos teniendo dudas 
sobre la propensión a la preocupación. Con respecto al modelo cog-
nitivo algunos aspectos requieren investigación adicional como (1) el 
rol que desempeñan los pensamientos intrusos indeseados, (2) si el 
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sesgo de procesamiento de información es específico para la amena-
za o más globalmente relacionado con señales emocionales, (3) la 
función de la meta-preocupación y de las creencias meta-cognitivas 
positivas en la preocupación patológica y (4) la naturaleza de la 
supresión de la preocupación y sus efectos sobre el TAG. En términos 
de terapia cognitiva se sabe poco sobre los ingredientes terapéuticos 
más efectivos o por qué la terapia cognitiva no es más eficaz que la 
terapia conductual o que la farmacoterapia, dada la naturaleza cog-
nitiva del trastorno. De manera similar a los restantes trastornos de 
ansiedad, se desconoce aún el grado de efectividad a largo plazo de la 
terapia cognitiva/TCC para el TAG.
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Formulario B para el Auto-Monitoreo de la Preocupación 

Nombre:__________________________________________   Fecha:  desde ________________ hasta ________________________

Instrucciones: Por favor, use este formulario para registrar los episodios de preocupación que experimenta diariamente a lo largo 
de la siguiente semana. Es importante cumplimentar el formulario tan pronto como le sea posible una vez ocurrido el evento a fin 
de aumentar la precisión de sus comentarios.

Fecha y 
hora 

estimada 
del día

Pensamientos intrusos ansiosos 
y/o preocupación inicial [Describa 
brevemente los pensamientos que 
tuvo al iniciarse la preocupación]

Contenido de la preocupación 
[Describa brevemente el 

objetivo de sus preocupaciones; 
qué es lo que le preocupaba]

Duración de la 
preocupación 

[Minutos u 
horas]

Nivel medio 
de angustia 

[0-100]

Resultado
[¿Qué hizo para controlar la 

preocupación, para eliminarla? 
¿Qué efectividad tuvo?]

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford 
Press. Los compradores del presente libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase página de 
copyright para más detalles).
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Apéndice 10.2 
Formulario de Exposición a la Preocupación 

Nombre:__________________________________________   Fecha:  desde ________________ hasta ________________________

Instrucciones: Este formulario debe ser cumplimentado inmediatamente después de efectuar la tarea de exposición a la preocu-
pación.

Fecha y 
duración 

de la 
sesión

Tema de preocupación y su 
resultado catastrófico [Valore la

calidad de la exposición al 
resultado catastrófico en una 

escala 0-100]*

Ansiedad/
Angustia 

durante la 
sesión [Escala 

de 0-100]

Pensamientos ansiosos 
durante la preocupación 

[Registre cualquier 
pensamiento negativo relativo 

a ejecutar el ejercicio de 
preocupación]

Pensamientos ansiosos 
contrarios sobre la 

preocupación [Registre cómo 
ha contrarrestado los 

pensamientos negativos de la 
columna anterior]

Ansiedad/
Angustia tras 

la sesión 
[Escala de 

0-100]

* La calidad de la exposición se refiere a la capacidad para formarse una imagen detallada y prolongada o para pensar en el peor 
resultado posible en una escala de 0 (no logré imaginar/pensar en la catástrofe) a 100 (imagen o pensamiento intenso, vívido y
prolongado de la catástrofe)

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford 
Press. Los compradores del presente libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase página de 
copyright para más detalles).
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Formulario de Auto-Monitoreo de la Preocupación sobre la Preocupación

Nombre:__________________________________________   Fecha:  desde ________________ hasta ________________________

Instrucciones: Este formulario debe ser cumplimentado durante los episodios diarios de preocupación. Intente cumplimentarlo 
tan pronto como le sea posible tras el episodio de preocupación a fin de aumentar la precisión de sus comentarios. 

Fecha y 
duración de la 
preocupación

Área primaria de 
preocupación [Describa 

brevemente sus preocupaciones 
incluyendo el peor resultado en 

el que piensa]

Pensamientos negativos sobre el 
episodio de preocupación [¿Qué 
piensa que es tan horrible o malo 
para usted por experimentar este 

episodio de preocupación?]

Pensamientos positivos sobre el 
episodio de preocupación [¿Qué 

piensa que puede ser positivo o 
beneficioso para usted por experimentar 

este episodio de preocupación?] 

Medida de 
preocupación sobre 

la preocupación 
[Valoración de

0-100]*

* Nota: Valore la medida de la preocupación sobre la preocupación asociada con el episodio presente de 0 (“no me preocupa en 
absoluto estar preocupado”) a 100 (“extremadamente preocupado por tener otro episodio de preocupación”)

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford 
Press. Los compradores del presente libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase página de 
copyright para más detalles).
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Apéndice 10.4 
Formulario de Registro de Riesgo e Incertidumbre

Nombre:__________________________________________   Fecha:  desde ________________ hasta ________________________

Instrucciones: Este formulario debe ser cumplimentado durante los episodios diarios de preocupación. Intente cumplimentarlo 
tan pronto como le sea posible tras el episodio de preocupación a fin de aumentar la precisión de sus comentarios. 

Fecha y 
duración de 

la 
preocupación

Área primaria de preocupación 
[Describa brevemente sus 

preocupaciones, incluyendo el peor 
resultado en el que piensa]

Secuencia de cuestiones “¿Qué si…?” 
[Anote las preguntas “¿qué si…?” que 
haya generado durante el episodio de 

preocupación]

Nivel de 
incertidumbre 
[Valoración de

0-100]* 

Respuestas a la incertidumbre 
[¿Qué hace que la incertidumbre de 

esta área de preocupación sea 
intolerable? ¿Qué ha hecho para 

reducir la incertidumbre?]

* Nota: Valore la medida en que esta preocupación le produce incomodidad e incertidumbre sobre el resultado futuro de esta área
de preocupación de 0 (“ningún sentimiento de incertidumbre”) a 100 (“Siento una incertidumbre extrema sobre el resultado”)

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford 
Press. Los compradores del presente libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase página de 
copyright para más detalles).





Una vez hecha la concesión, nunca puedes cancelarla y volver a poner 
las cosas donde estaban.

HOWARD HUGHES (Empresario americano, 1905-1976)

Richard tenía 47 años de edad y trabajaba como administrador en 
una oficina gubernamental; llevaba padeciendo TOC, como míni-
mo, durante los últimos 20 años. Sufría múltiples obsesiones entre 
las que estaban el miedo a contaminar a los demás con gérmenes 
que pudieran llevarlos a enfermar, los pensamientos blasfemos con-
tra Dios y las preocupaciones de que quienes le rodeaban pudieran 
ver la mancha roja que tenía en la parte inferior de la espalda, y esto 
les ocasionara asco y desaprobación. Solía lavarse las manos de for-
ma compulsiva y se duchaba durante mucho tiempo para garanti-
zar que estaba limpio. No presentaba ninguna compulsión abierta 
asociada a su obsesión religiosa pero solía vestir camisas largas y 
flojas y comprobaba constantemente si estaba exponiendo la parte 
inferior de la espalda en respuesta a su obsesión por el “punto rojo”.

Previamente Richard había mostrado una respuesta parcial a 
un ensayo de terapia conductual (es decir, exposición y preven-
ción de respuesta) para sus síntomas de contaminación. Accedió, 

Terapia cognitiva del trastorno  
obsesivo-compulsivo11
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aunque con reticencia, a solicitar tratamiento adicional en res-
puesta a una considerable presión familiar. La evaluación revela-
ba un diagnóstico primario moderadamente grave de TOC (Pun-
tuación Total = 61 en el Inventario Obsesivo-Compulsivo Clark-
Beck) con una fobia social secundaria. Richard señalaba que su 
preocupación por el punto rojo de la espalda era ahora su princi-
pal obsesión y por ello se convirtió en el principal objetivo del tra-
tamiento. El auto-monitoreo revelaba un alto índice diario de 
obsesiones sobre el “punto rojo” (índice medio diario de más de 
25 ocasiones) que se producían sobre todo en el contexto laboral. 
Se negaba a ejecutar ninguna tarea de exposición, incluso aunque 
comenzáramos por los niveles más bajos de la jerarquía. Por ello, 
la terapia adoptó inicialmente un enfoque cognitivo que consistió 
en la formación relativa al modelo de terapia cognitiva, revalora-
ción de su estimación sesgada de la amenaza que conllevaba la 
exposición pública del punto rojo y las creencias relativas a la 
necesidad de controlar la obsesión y reducir su ansiedad.

En una de nuestras sesiones Richard expuso una experiencia 
que proporciona un ejemplo excelente de las bases cognitivas del 
TOC. Tras varias sesiones de terapia cognitiva, Richard deseaba 
comenzar con el componente de exposición del tratamiento 
nadando sin camisa en una playa pública. Estaba organizando 
unas vacaciones en Méjico con su esposa y decidió que ésta podía 
ser una extraordinaria oportunidad para desafiar su miedo a expo-
ner la espalda. Aunque el terapeuta expresó su preocupación por-
que esta tarea correspondía a la parte superior de la jerarquía, 
Richard insistía en estar preparado. A su vuelta de vacaciones, 
Richard admitió que sencillamente no había podido exponerse en 
público sin su camisa. Su ansiedad había sido tan intensa y su mie-
do a la evaluación negativa de los demás tan grande que había evi-
tado completar el ejercicio de exposición. Por otra parte, Richard 
siempre había temido las montañas rusas. Mientras estuvo de 
vacaciones decidió comprobar si podría superar este miedo a las 
atracciones y por ello se obligó a hacer tres o cuatro viajes que pro-
dujeron una reducción significativa del miedo. Curiosamente, tuvo 
que hacerlo solo porque a su esposa también le producía mucho 
miedo acompañarlo. ¿Por qué Richard fue capaz (o tenía la volun-
tad) de desafiar su miedo a montar en una montaña rusa, un mie-
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do común que cualquiera consideraríamos bastante racional, y sin 
embargo era incapaz de (o no quería) afrontar su miedo a exponer 
la parte inferior de su espalda, un miedo muy improbable e irra-
cional? Visiblemente las valoraciones y creencias de Richard sobre 
el peligro de montar en la montaña rusa era mucho más racional 
que sus valoraciones cognitivas de la preocupación obsesiva. Su 
actitud hacia la montaña rusa (es decir, “Puedo hacer esto, lo peor 
es tan improbable”) dio pie a una exposición satisfactoria, mien-
tras que una actitud disfuncional (es decir, “No puedo arriesgar-
me a esto, el peligro es tan grande e intolerable”) generó la evita-
ción continuada de la exposición de su espalda.

En este capítulo la teoría y la terapia cognitivas se aplican al pro-
blema del TOC. Comenzamos por una breve consideración de las 
definiciones, los criterios diagnósticos y otras informaciones descrip-
tivas sobre el trastorno. Esto irá seguido por un comentario sobre las 
características cognitivas centrales del TOC y una revisión del respal-
do empírico que recibe el modelo cognitivo para el TOC. El tercer 
apartado del capítulo revisa la evaluación de las obsesiones y com-
pulsiones así como la elaboración de una formulación cognitiva del 
caso. Después de esto se describe la terapia cognitiva para el TOC y, 
para concluir el capítulo, se revisa la eficacia del tratamiento y las 
áreas de desarrollo futuro.

Consideraciones diagnósticas

El TOC es un trastorno de ansiedad cuyas características princi-
pales son la aparición repetida de obsesiones y/o compulsiones de 
suficiente gravedad como para consumir tiempo (> 1 hora por día) 
y/o para causar angustia o deterioro funcional importantes (DSM-
IV-TR; APA, 2000). Aunque los criterios diagnósticos del TOC pue-
den satisfacerse por la presencia de obsesiones o compulsiones, la 
gran mayoría de los individuos con TOC (75-91%) presentan tanto 
obsesiones como compulsiones (Katar et al., 1975; Foa & Kozak, 
1995). Existe una intensa relación funcional entre estos dos fenóme-
nos, y las obsesiones suelen asociarse con una elevación significati-
va de ansiedad, angustia o culpabilidad, que van seguidas por una 
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compulsión que trata de reducir o eliminar la ansiedad o incomodi-
dad causada por la obsesión (D.A. Clark, 2004). 

Definiciones

Las obsesiones pueden adoptar la forma de pensamientos, imáge-
nes o impulsos repetitivos, incómodos e intrusos, aunque los pensa-
mientos obsesivos son, con mucho, el síntoma más comúnmente pre-
sentado. El contenido obsesivo puede ser muy idiosincrásico y estar 
formado por las experiencias personales del individuo, por influen-
cias socioculturales y por incidentes vitales críticos (para informa-
ción adicional, véanse D.A. Clark, 2004; de Silva, 2003; Rachman & 
Hodgson, 1980). Sin embargo, ciertos temas son más comunes que 
otros, como por ejemplo:

1. La preocupación por la suciedad o contaminación (p. ej., “¿He en -
suciado este asiento y, consecuentemente, expongo a las demás 
personas a mis excrementos y a la posible contaminación?”).

2. Enfermedad y dolencia (p. ej., “No puedo abrir esta puerta por-
que el pomo está cubierto de gérmenes que podrían transmitir-
me una enfermedad mortal”).

3. Dudas sobre la seguridad (p. ej., “¿He cerrado la puerta cuando
he salido de la oficina esta tarde?”).

4. Violencia y lesiones (p. ej., “¿He atropellado accidentalmente al 
viandante que acabo de ver?”).

5. Actos sexuales personalmente repulsivos (p. ej., “¿Siento atrac-
ción sexual por los niños?”).

6. Inmoralidad y religión (p. ej., “¿He confesado todos mis peca-
dos a Dios?”).

7. Temas misceláneos (es decir, preocupaciones persistentes relati-
vas al orden, la simetría, la exactitud, la rutina y los números).

A tenor de un estudio con 1.000 pacientes con TOC Rasmussen y 
Eisen (1992, 1998) revelaban que el miedo a la contaminación (50%) 
y la duda patológica (42%) eran las obsesiones más comunes, mien-
tras que la simetría (32%), la agresión (31%), el sexo (24%) y la reli-
gión (10%) eran menos comunes. A continuación se presenta una 
definición de la obsesión que sirve para nuestros fines:
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Pauta clínica 11.1

Las obsesiones son pensamientos, imágenes o impulsos inaceptables e 
indeseados y altamente repetitivos que se asocian con la resistencia sub-
jetiva, son difíciles de controlar y generalmente producen angustia inclu-
so aunque el individuo reconozca que el pensamiento es muy exagerado, 
irracional o carente de sentido en grados varios (Rachman, 1985). 

Las compulsiones son conductas abiertas o actos mentales repetiti-
vos y estereotipados que se asocian a una intensa urgencia subjetiva a
ejecutarlas incluso aunque el individuo se resista en diferentes grados 
a responder ante la urgencia (Taylor, Abramowitz & McKay, 2007). 
Una compulsión normalmente conlleva alguna acción abierta como el 
lavado de manos o la comprobación repetitiva, pero también puede ser 
una respuesta encubierta o cognitiva como un ensayo subvocal de cier-
tas palabras, frases u oraciones. Sin embargo, las compulsiones abier-
tas, como la comprobación repetida (61%) lavado/limpieza (50%) o 
búsqueda de reconfirmación (34%) son muy comunes, mientras que 
las de simetría/precisión (28%) y acumulación (18%) son menos comu-
nes (Rasmussen & Eisen, 1998). En el ensayo de campo del DSM-IV
para el TOC, Foa y Kozak (1995) hallaron que el 80% de la muestra 
TOC revelaba compulsiones mentales. Los rituales compulsivos suelen 
ejecutarse a fin de reducir la angustia (p. ej., lavarse las manos repeti-
das veces reduce la ansiedad provocada por haber tocado un objeto 
que se perciba como potencialmente contaminado) o evitar algún 
resultado temido (p. ej., una persona comprueba repetidas veces el 
horno para asegurarse de que el botón esté cerrado y prevenga la posi-
bilidad de que salga fuego). Muchas veces las compulsiones van segui-
das de acuerdo con ciertas reglas, como comprobar siete veces que el 
interruptor de la luz esté apagado antes de salir del recinto. Las com-
pulsiones ejercen una función neutralizadora que va dirigida a elimi-
nar, prevenir o debilitar una obsesión o la angustia que se asocia a la 
misma (Freeston & Ladouceur, 1997a). Incluso así, las compulsiones 
son claramente excesivas y muchas veces ni siquiera están vinculadas 
de forma realista con la situación que tratan de neutralizar o prevenir 
(APA, 2000). Con una fuerte sensación de esfuerzos compulsivos insa-
tisfactorios y subjetivos para resistirse a la urgencia, los individuos con 
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TOC normalmente sienten la pérdida de control sobre su compulsión. 
A continuación se presenta una definición de las compulsiones:

Pauta clínica 11.2

Las compulsiones son conductas o respuestas mentales repetitivas, 
voluntarias pero estereotipadas que conllevan una fuerte urgencia sub-
jetiva a ejecutar algo y una reducida sensación de control voluntario 
que trata de neutralizar la angustia o el resultado temido que caracteri-
za a la preocupación obsesiva.

Criterios diagnósticos

En la Tabla 11.1 se presentan los criterios diagnósticos del DSM-
IV-TR (APA, 2000) para el TOC. Los criterios diagnósticos necesarios 
son la presencia de obsesiones o compulsiones que se reconozcan 
como excesivas o irracionales en algún punto de su curso del trastor-
no, y que conlleven pérdida de tiempo, causen una angustia notable 
o interfieran significativamente con el funcionamiento diario. El cri-
terio relativo a la interferencia de la rutina diaria es importante por-
que muchos individuos de la población general presentan síntomas 
obsesivos o compulsivos. De hecho, numerosos estudios han docu-
mentado una alta frecuencia de pensamientos intrusos indeseados 
en muestras no-clínicas que conllevan contenido muy similar al de 
las obsesiones clínicas (p. ej., Parkinson & Rachman, 1981a; Purdon 
& Clark, 1993; Rachman & de Silva, 1978), y estas muestras también 
han revelado conductas rituales (p. ej., Muris, Merckelbach & Cla-
van, 1997). Las obsesiones clínicas, sin embargo, son más frecuentes, 
angustiosas, el individuo se resiste mucho más ante ellas, son incon-
trolables y además conllevan mayor pérdida de tiempo y deterioro 
que las equivalentes en la población general (véase D.A. Clark, 2004).

Al evaluar el TOC es también importante distinguir las obsesiones 
de otros tipos de cogniciones negativas. Los pensamientos, preocu-
paciones e ilusiones negativos automáticos son otros tipos de patolo-
gía cognitiva que pueden confundirse con el pensamiento obsesivo. 
Para determinar si una cognición angustiosa recurrente puede clasi-
ficarse como una obsesión, deberían estar presenten múltiples carac-
terísticas: (1) se experimenta como intrusiones mentales recurrentes 
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e indeseadas; (2) se hacen esfuerzos importantes por suprimir, con-
trolar o neutralizar el pensamiento; (3) se reconoce que el pensa-
miento es producto de la propia mente; (4) elevada sensación de res-
ponsabilidad personal; (5) conlleva un contenido ego-distónico, alta-
mente implausible (es decir, el pensamiento tiende a centrarse en 
material que no es característico del self) y (6) tiende a estar asociado 
con esfuerzos neutralizadores (D.A. Clark, 2004).

Tabla 11.1. Criterios DSM-IV-TR para el diagnóstico 
del trastorno obsesivo-compulsivo

A. Se cumple para las obsesiones y las compulsiones:
Las obsesiones se definen por (1), (2), (3) y (4):
(1) pensamientos, impulsos o imágenes recurrentes y persistentes que se experimentan en algún

momento del trastorno como intrusos e inapropiados, y causan ansiedad o malestar 
significativos.

(2) los pensamientos, impulsos o imágenes no se reducen a simples preocupaciones excesivas
sobre problemas de la vida real

(3) la persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, impulsos o imágenes, o bien
intenta neutralizarlos mediante otros pensamientos o actos

(4) la persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imágenes obsesivos son el producto
de su mente (y no vienen impuestos como en la inserción del pensamiento)

Las compulsiones se definen por (1) y (2):
(1) comportamientos (p. ej., lavado de manos, puesta en orden de objetos, comprobaciones) o

actos mentales (p. ej., rezar, contar o repetir palabras en silencio) de carácter repetitivo, que 
el individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una obsesión o con arreglo a ciertas 
reglas que debe seguir estrictamente.

(2) el objetivo de estos comportamientos u operaciones mentales es la prevención o reducción
del malestar o la prevención de algún acontecimiento o situación negativos; sin embargo, 
estos comportamientos u operaciones mentales o bien están conectados de forma realista 
con aquello que pretenden neutralizar o prevenir o bien resultan claramente excesivos

B.  En algún momento del curso del trastorno la persona ha reconocido que estas obsesiones o 
compulsiones resultan excesivas o irracionales. Nota: Este punto no es aplicable a niños.

C.  Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clínico significativo, representan una 
pérdida de tiempo (suponen más de 1 hora al día) o interfieren marcadamente con la rutina 
diaria del individuo, sus relaciones laborales (o académicas) o su vida social.

D. Si hay otro trastorno del Eje I, el contenido de las obsesiones o compulsiones no se limita a él (p. 
ej., preocupaciones por la comida en un trastorno alimentario, arranque de cabellos en la 
tricotilomanía, inquietud por la propia apariencia en el trastorno dismórfico corporal, 
preocupación por las drogas en un trastorno por consumo de sustancias, preocupación por estar 
padeciendo una grave enfermedad en la hipocondría, preocupación por las necesidades o 
fantasías sexuales en una parafilia o sentimientos repetitivos de culpabilidad en el trastorno 
depresivo mayor).

E.  El trastorno no se debe a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., drogas, 
fármacos) o de una enfermedad médica.

Especificar si:
Con poca conciencia de la enfermedad: si, durante la mayor parte del tiempo del episodio 
actual, el individuo no reconoce que las obsesiones o compulsiones son excesivas o irracionales.

Nota. De la Asociación Americana de Psiquiatría (2000). Copyright 2000 de American Psychiatric 
Association. Reproducción autorizada.
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Subtipos TOC

El TOC es un trastorno de ansiedad reconocido por el grado de 
heterogeneidad de síntomas. Los individuos que solicitan tratamiento 
para el TOC pueden presentarse con una amplia gama de síntomas 
cuyos contenidos obsesivos pueden ser idiosincrásicos para las áreas 
de preocupación particulares del individuo. El grado inusual de hete-
rogeneidad de síntomas juntamente con la variedad de respuestas al 
tratamiento ha llevado a los investigadores a considerar si el TOC
debería ser sopesado como un agrupamiento de subtipos de síntomas 
más que como una entidad diagnóstica homogénea (McKay et al., 
2004). ¿Podría mejorarse la efectividad de los tratamientos para el 
TOC si desarrolláramos intervenciones más específicas y singulares 
dirigidas a los tipos particulares de los síntomas TOC presentados?

La mayoría de la investigación sobre los subtipos de TOC se basa 
en la clasificación de los individuos según su principal tema del sín-
toma obsesivo-compulsivo (OC). Los primeros estudios que confia-
ban en la entrevista clínica y tendían a subrayar los síntomas conduc-
tuales abiertos revelaban que el lavado/la contaminación, la compro-
bación/duda, el orden/la simetría y la acumulación eran los principa-
les subtipos de TOC (Rachman & Hodgson, 1980; Rasmussen & 
Eisen, 1998). Sin embargo, durante los últimos años se han realizado 
estudios empíricos más rigurosos que han contemplado los subtipos 
de TOC mediante el análisis factorial y el análisis de conglomerados 
de medidas de síntomas TOC como la Escala Obsesivo-Compulsiva 
de Yale-Brown (Y-BOCS, Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale;
Goodman et al., 1989a; 1989b). Aunque los diferentes estudios han 
mostrado resultados no siempre coherentes, parece que la presenta-
ción de síntomas de los individuos con TOC puede clasificarse en tér-
minos generales en contaminación/lavado, obsesiones agresivas/de 
comprobación, obsesiones puras con compulsiones abiertas y acu-
mulación (p. ej., Calamari et al., 2004; véase McKay et al., 2004). 
Estas clasificaciones pueden tener alguna utilidad clínica limitada 
para predecir la respuesta de tratamiento; en la actualidad se dispone 
de algunas pruebas indicativas de que los individuos con síntomas 
obsesivos puros y de acumulación son quienes peor respuesta mues-
tran a la TCC estándar y a la farmacoterapia para el TOC (p. ej., Abra-
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mowitz, Franklin, Schwartz & Furr, 2003; véase D. A. Clark & Guyitt, 
2008; Steketee & Frost, 2007). Los protocolos de tratamiento cogniti-
vo-conductuales especializados que se han propuesto incluyen las 
obsesiones puras (Rachman, 2003), el miedo a la contaminación 
(Rachman, 2006) y la acumulación (Steketee & Frost, 2007). 

Se debe proceder con cautela antes de concluir que los diferentes 
tipos de presentación de síntomas TOC requieren su propio protoco-
lo único de tratamiento cognitivo. Radomsky y Taylor (2005) plantea-
ron una serie de problemas conceptuales y metodológicos relativos a 
los estudios de subtipos TOC, sugiriendo que la probabilidad de un 
enfoque dimensional para los síntomas podría ser más válido que 
una perspectiva basada en categorías (p. ej., Haslam, Williams, 
Kyrios, McKay & Taylor, 2005). Además, la mayoría de los individuos 
con TOC presentan obsesiones y compulsiones múltiples que coinci-
den con diferentes categorías y la mayoría de los pacientes TOC mos-
trarán cambio en sus síntomas TOC a lo largo del curso de la enfer-
medad (p. ej., Skoog & Skoog, 1999). Otros investigadores han anali-
zado si las muestras TOC podrían categorizarse sobre la base de 
variables cognitivas como el tipo de creencias disfuncionales relacio-
nadas con la OC. Sin embargo, los estudios iniciales fueron algo des-
alentadores y el hallazgo más robusto revelaba que los individuos se 
correspondían con un grupo de creencia alta o baja (Calamari et al., 
2006; Taylor et al., 2006). Dado el solapamiento sustancial en las 
estrategias de tratamiento utilizadas en estos paquetes de TCC, cree-
mos que la conceptualización cognitiva individualizada del caso es la 
estrategia clínica más eficiente para tratar la presentación idiosincrá-
sica y heterogénea de los síntomas TOC.

Epidemiología y características clínicas

El índice de prevalencia global del TOC es aproximadamente de 
entre el 1 y 2% en la población general, y las estimaciones anuales 
oscilan entre el 0,7 y el 2,1% (Andrews et al., 2001; Kessler, Berglund 
et al., 2005; Kessler, Chiu et al., 2005; Regier et al., 1993; Weissman et 
al., 1994). Además, una cifra incluso mayor de individuos no-clínicos 
experimenta fenómenos obsesivos más leves y menos frecuentes que 
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no satisfacen los criterios diagnósticos (p. ej., Bebbington, 1998; 
Burns, Formea, Keortge & Sternberger, 1995; véase Rasmussen & 
Eisen, 1998). La proporción de mujeres que desarrolla TOC es leve-
mente superior a la de los hombres, y la edad de aparición suele osci-
lar entre la adolescencia media y finales de la veintena (Rachman & 
Hodgson, 1980; Rasmussen & Eisen, 1992; Kessler, Berglund et al., 
2005; Weissman et al., 1994). Normalmente la edad de presentación 
en los hombres precede a la de las mujeres y, por ello, tienden a 
comenzar con el tratamiento a una edad anterior (p. ej., Lensi et al., 
1996; Rasmussen & Eisen, 1992). 

Los índices de TOC parecen ser bastante similares en distintos paí-
ses aunque las diferencias culturales afecten a los índices de presenta-
ción de síntomas. Por ejemplo, las obsesiones religiosas son más pre-
valentes en las culturas con códigos morales basados en religiones 
estrictas y las compulsiones de lavado/limpieza son más prevalentes 
en países musulmanes que subrayan la importancia de la limpieza 
(Ocaza, Saad, Khalil, El Dawala & Yehia, 1994; Tek & Ulug, 2001). Los 
estudios recientes indican que el TOC no se asocia con un mayor logro 
académico o una inteligencia significativamente superior, tal y como 
se concluía de los estudios iniciales (Rasmussen & Eisen, 1992).

Acontecimientos vitales

La aparición del TOC puede ser una respuesta gradual o aguda 
ante un estresor vital (véase Clark, 2004). Los acontecimientos vitales 
estresantes, tanto si se relacionan con las obsesiones primarias del 
individuo como si no, pueden dar pié a la aparición del trastorno, y 
los cambios evolutivos importantes como el embarazo o nacimiento 
de un hijo también se asocian con el aumento de riesgo de sufrir TOC 
(Abramowitz, Schwartz, Moore & Luenzmann, 2003; McKeon, Roa 
& Mann, 1984). En muchos casos, un acontecimiento traumático que 
es directamente relevante al TOC puede provocar un episodio con la 
producción de valoraciones erróneas, las cuales se consideran res-
ponsables del TOC (p. ej., una persona con una elevada responsabili-
dad personal y las consiguientes obsesiones de agresión tras herir a 
un hijo propio de forma accidental; Rhéaume, Freeston, Léger & 
Ladouceur, 1998; Tallis, 1994) . En su investigación sobre los aconte-
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cimientos vitales traumáticos en el TOC, Cromer et al. (2007) conclu-
yeron que los acontecimientos traumáticos podrían constituir un
factor de vulnerabilidad al TOC influyendo sobre la manifestación 
del trastorno. Sin embargo, un incidente crítico que se corresponde-
ría con el intervalo de normalidad de la experiencia vital también 
puede generar la aparición del TOC (Salkovskis, Shafran, Rachman 
& Freeston, 1999). Por ejemplo, un hombre con un historial de 10 
años de miedo obsesivo a contraer la infección del VIH revelaba que 
la obsesión había comenzado tras bailar en un club de strip tease. Sin 
embargo, muchos individuos con TOC, no pueden desvelar ningún 
elemento precipitante del trastorno (Rasmussen & Tsuang, 1986).

Correlatos de personalidad

En el transcurso de los años diversos estudios han examinado los 
correlatos de personalidad del TOC. Aunque los primeros autores 
psicodinámicos consideraban que el trastorno obsesivo-compulsivo 
de la personalidad (TOCP) o los rasgos de personalidad obsesiva 
constituían una condición premórbida del TOC, la investigación 
empírica ha resuelto las dudas relativas a este vínculo (p. ej., para 
una descripción del concepto freudiano sobre el carácter anal, véase 
Kline, 1968; para una descripción del concepto relativo al estado psi-
casténico de Pierre Janet, véase Pitman, 1987). En su revisión Sum-
merfeldt, Huta y Swinson (1998) concluían que los rasgos obsesivos 
de personalidad son menos frecuentes en el TOC de lo previamente 
esperado, siendo, de hecho, el trastorno de personalidad por evita-
ción más frecuente que el TOCP en las muestras TOC. Con todo, con-
cluían que las dimensiones de personalidad de agresión/evitación o 
la ansiedad rasgo, ciertos constructos de impulsividad como la res-
ponsabilidad e indecisión y el perfeccionismo auto-orientado podrían 
tener una relevancia particular en el TOC.

La investigación relativa a los correlatos infantiles del adulto TOC 
ha producido resultados mixtos. Aunque los niños y los adolescentes 
con diagnóstico TOC suelen presentar un curso crónico que persiste 
en la edad adulta (véase Geller, 1998; Shafran, 2003) y un gran núme-
ro de pacientes TOC adultos hayan sufrido su primer brote en la 
infancia tardía o adolescencia, la mayoría de los niños con síntomas 
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obsesivo-compulsivos no progresa al TOC en la edad adulta (Rach-
man, Shafran & Riskind, 2006). Por consiguiente la presencia de sín-
tomas obsesivos, por lo menos durante la infancia, es probable que 
no desempeñe una función etiológica en el TOC. Tal y como se
comenta en el siguiente apartado, se han postulado diversos factores 
cognitivos específicos para la elevada vulnerabilidad al TOC.

Curso y Consecuencia

Aunque sea difícil determinar el curso natural del TOC dados los 
efectos del tratamiento, a juzgar por los resultados de varios estudios 
de seguimiento a largo plazo parece que el TOC tiende a adoptar un 
curso crónico, con oscilaciones crecientes y menguantes de los sínto-
mas con el paso del tiempo, muchas veces en respuesta a fluctuacio-
nes del estrés vital. En un estudio sueco a largo plazo que se prolongó 
durante 50 años, Skoog y Skoog (1999) hallaron que sólo el 20% de la 
muestra presentaba una recuperación completa de los síntomas. Ste-
ketee y Barlow (2002) concluyeron que la mayoría de los pacientes 
seguían satisfaciendo los criterios diagnósticos del TOC o mantenían 
síntomas obsesivos significativos. De hecho, el TOC puede ser el tras-
torno de ansiedad que menores índices de remisión espontánea pre-
senta (Foa & Kozak, 1996). Por consiguiente, el TOC es un trastorno 
de ansiedad crónico, que no remite, que aparece a una edad tempra-
na y con una presentación de síntomas crecientes y decrecientes en 
gravedad a lo largo del curso de la vida.

Dada esta caracterización, no es de sorprender que el trastorno 
tenga un impacto negativo significativo sobre el funcionamiento 
social y laboral así como sobre los logros académicos, aunque el cos-
te y sufrimiento personal del TOC probablemente sea equivalente al 
de los restantes trastornos de ansiedad (Antony, Downie & Swinson, 
1998; Karno, Holding, Sorenson & Burnam, 1988). Sin embargo, el 
TOC puede tener un impacto negativo sobre los miembros de la fami-
lia, el funcionamiento marital y las relaciones progenitores-hijos. Los 
miembros de la familia suelen participar en los rituales bien acomo-
dándose a sus demandas (es decir, ejecutar los lavados y limpiezas 
excesivos o aportar reconfirmación) o bien oponiéndose completa-
mente a sus preocupaciones obsesivas (Calvocoressi et al., 1995; de 
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Silva, 2003). Ambas estrategias de afrontamiento pueden producir 
un aumento en la angustia y la depresión tanto del paciente TOC 
como de los miembros de la familia, así como deteriorar gravemente 
el funcionamiento y las relaciones familiares (Amir, Freshman & 
Foa, 2000; de Silva, 2003). Muchos de los efectos negativos del TOC 
sobre la vida familiar dependen de la gravedad de la enfermedad y 
del modo en que el individuo organice su vida en ese momento.

Pauta clínica 11.3

La evaluación y el tratamiento cognitivo debería considerar el impacto 
del TOC sobre los miembros de la familia y la importante función que 
éstos pueden desempeñar en la sintomatología del cliente.

Comorbilidad

Al igual que otros trastornos de ansiedad, el TOC presenta altos 
índices de comorbilidad diagnóstica. Entre la mitad y tres cuartos de 
los pacientes TOC presentan, como mínimo, otro trastorno concomi-
tante (véase Antony, Downie et al., 1998) y menos del 15% presentan 
sólo un diagnóstico TOC a lo largo de su vida (Brown, Campbell et al., 
2001). La depresión mayor es uno de los trastornos concomitantes 
más comunes, con un índice de prevalencia global de entre el 65 y el 
85% (Brown, Campbell et al., 2001; Crino & Andrews, 1996). La pre-
sencia de la depresión se asocia con un empeoramiento de los sínto-
mas obsesivos (p. ej., correlación positiva significativa entre las medi-
das de síntomas del TOC y de la depresión; D. A. Clark, 2002). Sin 
embargo, es más probable que un TOC preexistente genere el subsi-
guiente desarrollo de depresión mayor que a la inversa (Demal, Lenz, 
Mayrhofer, Zapotoczky & Zirrel, 1993). Mientras que la depresión 
mayor severa podría derivar en una peor respuesta de tratamiento en 
el TOC, la depresión entre leve y moderada no parece interferir en la 
respuesta del paciente al tratamiento (p. ej., Abramowitz, Franklin, 
Street, Kozak & Foa, 2000). Otros trastornos comúnmente hallados 
en el TOC incluyen la fobia social, las fobias específicas, el trastorno 
dismórfico corporal, los trastornos por tics y varios trastornos de per-
sonalidad del grupo C (véase D.A. Clark, 2004).
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Pauta clínica 11.4

La evaluación cognitiva del TOC debería diagnosticar la presencia y 
gravedad de los síntomas depresivos. Si estuviera presente un episodio 
depresivo mayor grave, quizá sería conveniente que el tratamiento se 
centre en el alivio de la depresión antes de contemplar los síntomas OC.

Utilización y respuesta al tratamiento

Aunque el TOC se asocia con un alto índice de uso de los servicios 
sanitarios de salud mental; en segundo lugar entre los trastornos de 
ansiedad después del trastorno de angustia (Karno et al., 1988; Regier 
et al., 1993), la mayoría de los individuos con TOC nunca solicitan 
tratamiento (Pollard, Henderson, Frank & Margolis, 1989). Incluso 
entre quienes lo hacen, suele ser habitual un retraso de entre 2 y 7 
años desde la aparición inicial hasta la primera sesión de tratamiento 
(p. ej., Rasmussen & Tsuang, 1986). Sin embargo, incluso con la
demostrada efectividad de la TCC, sólo una minoría de los pacientes 
TOC llegan a recibir este tipo de tratamiento (Pollard, 2007). El 30% 
aproximadamente de los individuos con TOC se niegan al tratamien-
to de exposición/prevención de respuesta y otro 22% no logra com-
pletar el tratamiento (Kozak, Liebowitz & Foa, 2000).

Pollard (2007) ha propuesto que determinadas características 
podrían afectar sobre la disposición de un individuo a aceptar la TCC 
para el TOC. Los individuos que confían en manejar sin ayuda sus pro-
blemas obsesivos y quienes se avergüenzan por sus obsesiones suelen 
ser poco propensos a solicitar tratamiento (p. ej., persona con dudas 
obsesivas relativas a si ha acariciado sexualmente a un niño puede tratar 
de ocultar tales pensamientos ante los demás; Newth & Rachman, 2001). 
Además, una persona con baja motivación o expectativas negativas 
sobre el éxito del tratamiento puede ser ambivalente sobre el mismo.

Se ha comprobado que muchos otros factores predicen una peor 
respuesta al tratamiento. Ciertos tipos de TOC muestran una respuesta 
al tratamiento más difícil, como es el caso de quienes sufren de acumu-
lación compulsiva (Cherian & Frost, 2007) o de obsesiones puras (D.A. 
Clark & Guyitt, 2008), y los individuos con una depresión mayor 
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comórbida grave tienden a mostrar una respuesta menos favorable al 
tratamiento de los síntomas TOC (p. ej., Abramowitz & Foa, 2000). La 
falta de insight con respecto a la naturaleza excesiva o irracional de las 
propias obsesiones (es decir, creer que los propios miedos son realistas 
y probables en alguna medida y, por consiguiente, que el ritual com-
pulsivo es necesario) puede predecir la respuesta pobre al tratamiento 
(Franklin, Riggs & Pai, 2005). En el caso más extremo, cuando el indi-
viduo está convencido de forma absoluta y rígida de que sus preocupa-
ciones obsesivas son razonables, hasta el punto de convertirse en una 
idea sobrevalorada o incluso una ilusión, la respuesta al tratamiento 
puede ser particularmente pobre (véase Veale, 2007). Por último, el 
incumplimiento de las asignaciones para casa y, en menor medida, la 
calidad de la relación terapéutica tendrán cierta influencia sobre la res-
puesta al tratamiento (D.A. Clark, 2006a; Franklin et al., 2005).

Pauta clínica 11.5

En cualquier proceso de diagnóstico del TOC debería incluirse la eva-
luación de la disposición al tratamiento y del grado de insight sobre la 
naturaleza excesiva e irracional del miedo obsesivo. La ambivalencia 
hacia el tratamiento o la presencia de ideación sobrevalorada debería 
llevarnos a la reconsideración de las opciones de tratamiento.

Modelo cognitivo del TOC

Revisión del modelo

Según la perspectiva cognitiva, la presencia de esquemas disfun-
cionales y falsas valoraciones son procesos críticos en la etiología y 
en la persistencia de las obsesiones y las compulsiones. El modelo 
cognitivo del TOC puede entenderse dentro del marco de nuestro 
modelo genérico de ansiedad presentado en el Capítulo 2 (véase 
Figura 2.1). Aunque las variaciones sobre el modelo cognitivo-con-
ductual del TOC se han propuesto a fin de subrayar diferentes tipos 
de esquemas y valoraciones, todas ellas se adhieren a ciertas propo-
siciones básicas. La Figura 11.1 ilustra los elementos comunes del 
enfoque TCC para el TOC.
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Figura 11.1. Modelo de aproximación cognitivo-conductual del 
trastorno obsesivo-compulsivo. De D. A. Clark (2004, p. 90). 

Copyright 2004 de The Guilford Press. Reproducción autorizada.

Estímulo 
Provocador

Intrusión Mental
 Indeseada

Ansiedad/ Falsas
Control Saliencia/ Valoraciones

Percibido Frecuencia y Creencias

 Neutralización
y

Compulsiones

En los modelos de aproximación cognitiva las obsesiones se deri-
van de los pensamientos, imágenes e impulsos indeseados que se
inmiscuyen en la corriente de la conciencia en contra de la voluntad 
propia y muchas veces conllevan contenido que es personalmente 
inaceptable, angustioso e impropio del individuo. Estos pensamientos 
o imágenes suelen referirse a los mismos temas de suciedad/contami-
nación, duda, sexo, agresión, injuria o religión que son comunes en 
las obsesiones clínicas (Rachman & de Silva, 1978; Salkovskis & 
Harrison, 1984; Morillo, Belloch & García-Soriano, 2007; Purdon & 
Clark, 1993). Sin embargo, que estos pensamientos e imágenes intru-
sas relevantes a la obsesión se conviertan o no en patológicos depende 
de cómo se valoren tales pensamientos (Salkovskis, 1985, 1989; Rach-
man, 1997, 1998). Si un pensamiento intruso es considerado irrele-
vante, benigno o incluso carente de sentido, la persona suele ignorar-
lo. Si, por el contrario, la intrusión mental es considerada como una 
amenaza personal importante que conlleva alguna acción posible o 
resultado que la persona pueda evitar, entonces suele experimentarse 
cierta angustia y la persona se siente obligada a iniciar respuestas 
para aliviar la situación. Esta valoración errónea de la importancia lo 
llevará al ritual compulsivo o a algún tipo de estrategia de neutraliza-
ción que trate de aliviar la angustia o prevenir que ocurra el resultado 
temido (Rachman, 1997, 1998). Aunque la neutralización pueda pro-
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Figura 11.2. Ilustraciones clínicas de la relación entre                         
la obsesión-valoración errónea.

                     Obsesión                                  Valoración errónea

“¿He ensuciado la silla 
con mis propias heces?”
–lo comprueba repetidas veces,
se reconfirma

“Alguien podría sentarse ahí y podría sentir asco 
hacia mí”. (amenaza sobrestimada)

“Sería culpa mía por perder el control”. 
(responsabilidad inflada)

“Si no me libro de este pensamiento, me 
preocupará durante todo el día; sentiré ansiedad 
y seré incapaz de trabajar”. (importancia/control 

del pensamiento)

“Tengo que estar seguro de que la silla está
limpia”. (intolerancia a la incertidumbre)

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::

“Quizá he sido contaminada
por la transferencia de energía
negativa de esta persona de
aspecto inusual”. –
evitación, lavados repetidos,
respiración rítmica

“La energía negativa sobrecargará mi 
inconsciencia y perderé la creatividad que me 
caracteriza. Mi mente inconsciente trata de 

destruirme”. (amenaza sobrestimada)

“Si pienso que algo malo puede ocurrir, es más 
probable que lo haga”. (Fusión acción-

pensamiento, probabilidad)

“Tengo que estar seguro de no estar
contaminado, de que no voy a perder la 
creatividad o que mi inconsciente no me 

perjudicará”. (intolerancia a la incertidumbre)

“Necesito un mejor control de los pensamientos 
de contaminación a fin de reducir la ansiedad”. 

(necesidad de control)

“Necesito evitar la toma de decisiones erróneas 
a fin de evitar que me sienta intensamente 

contaminado”. (responsabilidad y 
perfeccionismo)
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Figura 11.2. (cont.)

                     Obsesión                                  Valoración errónea

“¿He apagado completamente 
el ordenador, he apagado la,
calefacción cerrado la puerta y 
desenchufado el horno?” –
o comprueba repetidas veces,
busca reconfirmación

“Si el ordenador de mi despacho queda 
encendido por error, alguien accederá a archivos 

sensibles y me expulsarán”. (amenaza 
sobrestimada)

“Mi principal responsabilidad es asegurar que la 
puerta ha sido cerrada con llave”. 

(responsabilidad inflada)

“Tengo que controlar esta duda; el mejor modo
de sentirme bien, sin ansiedad, es eliminar 

cualquier duda que tenga en mente”. 
(importancia/control del pensamiento)

“Tengo que estar seguro de que el ordenador está
completamente apagado o que la puerta ha sido 

cerrada con llave”. (intolerancia a la 
incertidumbre y perfeccionismo)

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::

“Pensamientos e imágenes 
intrusas de ahogarse, morir en 
accidente de tráfico o ser golpeado 
por un coche”. –
auto-confirmación, distracción,
racionalización, evitación cognitiva 
(no recuerda detalles de los 
pensamientos)

“Podría morir joven y dejar este mundo con una 
vida perdida e insatisfecha”. (amenaza 

sobrestimada)

“Estos pensamientos son importantes y 
significativos porque me provocan malestar y 

pánico”. (importancia del pensamiento)

“Debo suprimir estos pensamientos, impedir que 
piense de este modo”. (necesidad de control)

“No puedo sentirme seguro hasta que tenga         
más certeza sobre el futuro”. (intolerancia a la 

incertidumbre)
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ducir la reducción inmediata de la ansiedad o de la angustia y una 
sensación elevada de control percibido mediante la desviación de la 
atención de la obsesión, a largo plazo las valoraciones de importancia 
y neutralización producirán un aumento de la saliencia y frecuencia 
de las obsesiones (Salkovskis, 1999). De este modo se establece un cír-
culo vicioso que conduce a obsesiones cada vez más frecuentes, inten-
sas y angustiosas. En la Figura 11.2 se presentan cuatro tipos de obse-
siones clínicas (contaminación por contacto, contaminación mental, 
comprobación y obsesiones puras) que ilustran la función de las valo-
raciones erróneas en la persistencia de las obsesiones. 

Procesos automáticos (Fase I)

La base cognitiva del TOC comienza con la aparición de un pen-
samiento, imagen o impulso intruso indeseado. O’Connor, Aardema 
y Pélissier (2005) señalan que la intrusión rara vez se produce en el 
vacío sino que debe entenderse en un contexto que puede conllevar 
un estado anímico particular, un recuerdo o algún acontecimiento 
presente. Además, en su modelo inferencial del TOC, O’Connor y sus 
colaboradores defienden que las obsesiones no se deben a las intru-
siones sino que son una inferencia primaria contenida en una narra-
tiva de las posibilidades imaginadas (véase también O’Connor, 2002; 
O’Connor & Robillard, 1999). En el modelo presente, un pensamien-
to o imagen intrusa e indeseada sería el estímulo para la respuesta 
inmediata de miedo. Algunas señales internas y externas particulares 
pueden aportar el contexto que elicita una intrusión indeseada, como 
la persona con miedo a la contaminación por contacto que, tras abrir 
la puerta de un baño público, se preocupa por si ha podido contraer 
una enfermedad mortal o la persona que, tras pasar por un bache en 
el camino, se preocupa de haber podido atropellar a un viandante. 
Con las experiencias repetidas del pensamiento intruso, se cebaría el 
modo de orientación que detecta automáticamente las apariciones 
del pensamiento intruso obsesivo. De este modo se espera que los 
individuos con propensión al TOC tengan pensamientos intrusos 
indeseados con más frecuencia y sean más hipervigilantes o estén 
más orientados hacia la detección de tales intrusiones en la corriente 
de la conciencia (p. ej., Wegner, 1994).
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Esquemas (creencias) TOC

Durante muchos de los últimos años se ha avanzado considerable-
mente en la caracterización de la activación esquemática primaria en 
el TOC. Se han identificado algunos temas cognitivos que en conjunto 
constituyen el modo de activación primal de amenaza en el TOC. En la 
Tabla 11.2 se presentan las definiciones de seis dominios de creencias
que, se cree, caracterizan al contenido esquemático del TOC.

Esta organización esquemática del TOC fue originalmente pro-
puesta por el Grupo de Trabajo de las Cogniciones Obsesivo-Compul-
sivas (OCCWG, Obsessive Compulsive Cognitions Working Group)
(1997). Aunque los investigadores difieran en cuáles eran los domi-
nios más críticos o específicos del trastorno, todos ellos coinciden en 
que, en conjunto, estas creencias captan el contenido esquemático 

Tabla 11.2. Los seis dominios de creencias del trastorno          
obsesivo-compulsivo propuestos por el Grupo de Trabajo        

sobre las Cogniciones Obsesivo-Compulsivas

Dominio de creencia Definición

Responsabilidad 
inflada

“… la creencia de que uno dispone del poder básico para producir o 
prevenir resultados negativos subjetivamente cruciales” (OCCWG, 
1997, p. 677)

Importancia excesiva 
de los pensamientos 

“… creencias relativas a que la mera presencia de un pensamiento 
indica que algo es importante” (OCCWG, 1997, p. 678)

Sobrestimación de la 
amenaza

“… la exageración de la probabilidad o gravedad del daño” (OCCWG, 
1997, p. 678)

Importancia del 
control del 
pensamiento

“… la sobreevaluación de la importancia de ejercer un control absoluto 
sobre los pensamientos, imágenes e impulsos intrusos, y la creencia de 
que esto es posible y deseable” (OCCWG, 1997, p. 678)

Intolerancia a la 
incertidumbre

Creencias sobre la necesidad de estar en lo cierto, la incapacidad 
personal de afrontar los cambios imprevisibles y la dificultad para 
funcionar en situaciones ambiguas

Perfeccionismo “… la tendencia a creer que existe una solución perfecta para cada 
problema, que hacer algo perfecto (es decir, sin errores) no sólo es 
posible sino necesario, y que incluso los pequeños errores tendrán 
consecuencias graves”

Nota. De D. A. Clark (2004, p. 112). Copyright 2004 de The Guilford Press. Reproducción autorizada.
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predominante del TOC. Además, es muy probable que los subtipos de 
TOC difieran con respecto a los dominios esquemáticos más relevan-
tes para conferir sentido maladaptativo a la intrusión. De hecho, las 
diferencias esquemáticas serán evidentes incluso entre individuos 
con preocupaciones obsesivas similares. Tal y como se comentará
más adelante, existe un tremendo solapamiento entre estos dominios 
de creencias y las diferencias individuales con respecto a la intensi-
dad con que las personas con TOC confían en estas creencias mal-
adaptativas son muy importantes. Dada la heterogeneidad incluso a 
nivel esquemático, es fundamental que se elabore una conceptualiza-
ción detallada de cada caso para poder comprender la naturaleza de 
la activación esquemática de cada paciente.

Errores de procesamiento cognitivo

En la mayoría de los casos de TOC la activación de esquemas mal-
adaptativos conlleva alguna creencia relativa a que la intrusión repre-
senta un daño potencial significativo para uno mismo o para los 
demás de cuya prevención la persona es responsable, como se indica 
en el control mejorado sobre la obsesión y la reducción de la ansiedad 
o la angustia. La activación de estos esquemas nos llevará a otros pro-
cesos automáticos, de los cuales los más importantes son ciertos erro-
res de procesamiento cognitivo. O’Connor y sus colaboradores han 
defendido que el principal error cognitivo en el TOC es el de confu-
sión inferencial. Una inferencia es “una proposición plausible sobre un 
estado posible de acontecimientos, a la que se accede mediante el 
razonamiento pero que establece la premisa de un razonamiento 
deductivo/inductivo adicional” (O’Connor, Aardema & Pélissier, 2005, 
p. 115). Los procesos de falso razonamiento implicados en los estados 
obsesivos conducen a confundir una posibilidad imaginada (p. ej., 
pensamiento “¿He podido contraer una enfermedad mortal por rozar-
me con una persona sucia?”) con una realidad segura, de modo que la 
persona responde “como si” el miedo obsesivo fuera real (O’Connor & 
Robillard, 1999). O’Connor y sus colaboradores han identificado 
diversos errores de razonamiento inductivo que conducen a la cons-
trucción de una narrativa idiosincrásica de duda (es decir, preocupa-
ción obsesiva). Entre ellos se incluyen los errores de categorización, 
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confusión de sucesos comparables, uso selectivo de hechos ajenos al 
contexto, confianza en secuencias puramente imaginarias, inferencia 
invertida y desconfianza en la percepción normal (véase D. A. Clark & 
O’Connor, 2005; O’Connor, Aardema & Pélisser, 2005 para más infor-
mación). Este razonamiento inductivo erróneo intensifica un estado 
de duda y confusión que, a su vez, puede elevar la naturaleza amena-
zante de la preocupación obsesiva.

Activación y angustia elevadas

El aumento de activación autónoma puede desempeñar un papel 
prominente en ciertos tipos de TOC como en el de la limpieza com-
pulsiva donde la obsesión cuenta con fuertes elementos fóbicos. 
Otras formas de TOC, como lo es la comprobación compulsiva, pue-
den conllevar diferentes emociones negativas como la culpa (Rach-
man & Hodgson, 1980). De este modo, el grado de hiperactivación 
fisiológica asociado con la activación de los esquemas de miedo en el 
TOC puede variar de unos casos individuales a otros, aunque la acti-
vación autónoma (el elevado ritmo cardíaco) esté bien documentada 
para las situaciones de obsesiones provocadas (véase Rachman & 
Hodgson, 1980, para una revisión). En presencia de una elevada acti-
vación fisiológica, la persona TOC tiende a estar motivada para hallar 
el alivio de este estado negativo de modo similar a cualquier otro 
individuo con un trastorno de ansiedad. Además, la respuesta defen-
siva inmediata más obvia en el TOC es alguna forma de huida/evita-
ción cognitiva o conductual. Los rituales compulsivos constituyen 
una respuesta de neutralización más compleja que requiere conside-
rable procesamiento elaborativo y, por consiguiente, se localiza den-
tro de la fase secundaria del modelo. Por último, cualquier pensa-
miento o imagen automática que se produzca durante la respuesta 
inmediata de miedo reflejará probablemente las preocupaciones 
obsesivas del individuo de ese momento.

Procesos elaborativos secundarios (Fase II)

Dos son los procesos que se consideran críticos para la persisten-
cia del TOC en la fase elaborativa de la ansiedad: (1) la valoración de 
la obsesión y de la propia capacidad de afrontamiento y (2) la ejecu-
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ción de una respuesta de neutralización o ritual compulsivo a fin de 
reducir la ansiedad o prevenir el resultado temido que se anticipa. 
Las valoraciones erróneas presentadas en la Figura 11.2 ilustran las 
evaluaciones de la obsesión que se producen en la fase secundaria.

Valoraciones primarias de las obsesiones

Los procesos metacognitivos o el “pensamiento sobre el pensa-
miento” (Flavell, 1979), están particularmente vinculados con el 
TOC porque las valoraciones de los pensamientos, imágenes e impul-
sos obsesivos así como nuestra capacidad para controlarlos son pro-
cesos cognitivos claves responsables de la persistencia de la obse-
sión. Wells y Mathews (1994) presentaron un modelo metacognitivo 
del TOC en el que la importancia de los pensamientos intrusos y de 
la respuesta conductual ante ellos proporciona un marco de trabajo 
para la etiología y persistencia del TOC (véase también Wells, 1997, 
2000). Son varios los procesos metacognitivos claves que se han 
implicado en la elaboración y persistencia del pensamiento obsesivo 
(véase también Tabla 11.2).

Responsabilidad inflada – la importancia de un pensamiento se 
evalúa en términos de la influencia personal percibida que es capi-
tal para instigar o prevenir un resultado negativo subjetivamente 
crucial para uno mismo o para los demás (Salkovskis, 1999; p. ej., 
“Creo que he podido contraer gérmenes de cáncer, debo lavarme 
debidamente para no contagiarlo a los demás”).
Fusión del pensamiento-acción (FPA) – interpretar la aparición 
misma de un pensamiento intruso como algo que aumenta la pro-
babilidad de que se produzca el resultado temido (FPA – Probabi-
lidad) o considerar que un pensamiento incómodo es moralmente 
equivalente a una acción prohibida (Rachman, 1993; Rachman & 
Shafran, 1998; p. ej., “Cuantos más pensamientos tengo de apuña-
lar a mis hijos cada vez que tengo un cuchillo entre las manos, 
más peligroso soy porque podría debilitarme y hacerlo”).
Estimación de la amenaza – estimaciones exageradas de la proba-
bilidad y gravedad del daño asociado con un pensamiento intruso 
(Carr, 1974; p. ej., “Tengo que comprobar si he dejado el horno
encendido porque podría ocasionar un incendio”).
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Importancia y control– evaluar la importancia de los pensamien-
tos en términos de su prioridad atencional y la importancia de 
ejercer un control efectivo sobre la intrusión (Thordarson & Sha-
fran, 2002; Purdon & Clark, 2002; p. ej., “Si no logro controlar con 
más efectividad estos pensamientos agonizantes sobre la muerte, 
me voy a sentir agobiado por la ansiedad”).
Intolerancia a la incertidumbre– la importancia de los pensamien-
tos se evalúa en términos de su desviación de cierto resultado 
esperado (Sookman & Pinard, 2002; p. ej., “No estoy seguro de 
haber cerrado la puerta con llave, esto significa que mi pensa-
miento obsesivo podría tener cierta importancia”).
Perfeccionismo – evaluar los pensamientos en términos de un cri-
terio absoluto, completo o perfecto (Frost, Novarra & Rhéaume, 
2002; p. ej., “Debo seguir comprobando este formulario hasta que 
haya eliminado toda duda sobre la posibilidad del más leve error”).

Según el modelo cognitivo los pensamientos intrusos indeseados 
que se valoran del modo arriba mencionado generarán una evalua-
ción exagerada de su importancia personal y potencial para causar 
daño o peligro para uno mismo o los demás (Rachman, 2003). Esta 
falsa valoración elaborativa metacognitiva de la intrusión como una 
amenaza personalmente significativa se asocia con el aumento de 
ansiedad y angustia que conduce a una sensación de urgencia a 
encontrar el alivio de la angustia y a neutralizar el peligro imaginado. 

Valoraciones secundarias de control

Además de estas valoraciones primarias de la obsesión, D. A. Clark 
(2004) propuso que los individuos con propensión a la obsesión eje-
cutan también una valoración secundaria de su capacidad para 
afrontar o controlar la obsesión. Los fracasos repetidos en el ejercicio 
del control efectivo del pensamiento obsesivo contribuirán también a 
aumentar la evaluación de la importancia y de la naturaleza amena-
zante de la obsesión así como a una mayor sensación de vulnerabili-
dad personal. Por consiguiente, tanto las valoraciones primarias de 
la obsesión como las valoraciones secundarias de los propios esfuer-
zos de control son procesos elaborativos importantes que contribu-
yen en la escalada del estado obsesivo.
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Neutralización

En el TOC las respuestas cognitivas y conductuales que buscan 
reducir la angustia y neutralizar la obsesión son un rasgo impor-
tante de la fase elaborativa que contribuye a la persistencia del 
trastorno. Los individuos con TOC ponen en marcha una serie de 
estrategias de neutralización, incluyendo rituales compulsivos, que 
tratan de reducir la amenaza percibida y la ansiedad asociada así 
como establecer una sensación de seguridad mediante el cese de la 
obsesión. La neutralización, que a menudo incluye actividades 
encubiertas de control mental, como recitar para uno mismo una 
oración determinada, se dirige fundamentalmente a deshacer o 
corregir los efectos negativos percibidos de la obsesión (Rachman 
& Shafran, 1998). Incluso aunque el uso de los rituales compulsi-
vos abiertos y encubiertos distingue a los sujetos TOC de los restan-
tes grupos de comparación de ansiosos y no-ansiosos (Ladouceur, 
Freeston et al., 2000), los individuos propensos a la obsesión recu-
rren con más frecuencia a una variedad de estrategias de control en 
respuesta a sus pensamientos y obsesiones intrusas indeseadas, 
entre las que se incluyen detener el pensamiento, racionalizar, dis-
traerse, sustituir el pensamiento, auto-castigarse, reconfirmarse, 
solicitar reconfirmación de los demás, o, con menor frecuencia, no 
hacer nada (Freeston & Ladouceur, 1997a; Ladouceur, Freeston et 
al., 2000; Purdon & Rowa, 2002).

Dadas las valoraciones y creencias erróneas de amenaza, respon-
sabilidad y control que caracterizan al TOC, es natural que la perso-
na con obsesiones recurra a las compulsiones y a otras formas de 
neutralización en un esfuerzo desesperado por suprimir o prevenir la 
obsesión, reducir la angustia asociada, absolver la propia responsabi-
lidad percibida e impedir un resultado negativo anticipado (Salkovs-
kis, 1989; Salkovskis & Freeston, 2001). Aunque los esfuerzos de neu-
tralización puedan ser satisfactorios para alcanzar estos objetivos a 
corto plazo, constituyen estrategias de afrontamiento maladaptati-
vas que al fin contribuyen al aumento de la frecuencia, saliencia y 
atención destinada a la obsesión (Salkovskis, 1999). Los esfuerzos de 
control de la persona obsesiva son contraproducentes por:
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La presencia de un sesgo de desconfirmación – la persona cree 

erróneamente que la neutralización ha sido responsable de impe-

dir el resultado temido o de reducir la ansiedad, frustrando así la 

exposición a cualquier evidencia que lo refute (Rachman, 1998, 

2003).

Atención elevada– a tenor de la teoría del proceso irónico de Weg-

ner (1994), cualquier esfuerzo intencionado por controlar o 

suprimir un pensamiento indeseado aumentará la búsqueda 

atencional automática de las subsiguientes apariciones del pen-

samiento, de modo que la intrusión adquiera una mayor priori-

dad atencional.

Elevada responsabilidad personal– el éxito temporal en el manejo 

de la intrusión elevará su importancia percibida y la responsabi-

lidad de la persona para prevenir la amenaza anticipada (Salko-

vskis, 1989).

Excesivos esfuerzos de control y “reglas de detención” más ambi-

guas – el éxito breve repetido en la eliminación de la preocupa-

ción obsesiva llevará al individuo a esfuerzos de control mayo-

res y le costará más saber cuando “basta ya” (p. ej., “saber cuan-

do he comprobado suficientes veces”; Salkovskis & Forrester, 

2002).

Estado empírico del modelo cognitivo

Durante la última década hemos atestiguado una explosión de la 
investigación empírica que estudia diferentes facetas del modelo 
TCC de las obsesiones y compulsiones. Sobrepasa al alcance de este 
capítulo presentar una revisión de esta enorme cantidad de literatura 
pero se recomienda al lector interesado que recurra a varias de las 
revisiones críticas ampliadas que se han publicado en años recientes 
(véase C. A. Clark, 2004; Frost & Steketee, 2002; Julián, O’Connor & 
Aardema, 2007; Rachman et al., 2006; Shafran, 2005; Taylor et al.,
2007). A continuación se examinará el respaldo empírico que reciben 
las cinco hipótesis del modelo cognitivo. 
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Hipótesis 1

Los pensamientos, imágenes e impulsos intrusos indeseados relaciona-
dos con las preocupaciones obsesivas de los individuos con TOC serán 
más frecuentes e intensos que los pensamientos intrusos indeseados con 
similar contenido obsesivo que les ocurren a los individuos sin TOC.

Numerosos estudios han administrado cuestionarios de auto-
informe o listados de entrevista y han observado que la gran mayoría 
de los individuos no-clínicos experimentan, por lo menos de forma 
ocasional, pensamientos, imágenes o impulsos intrusos indeseados 
que son de contenido similar a las obsesiones clínicas (p. ej., Frees-
ton, Thibodeau & Gagnon, 1991; Parkinson & Rachman, 1981a; Pur-
don & Clark, 1993; Rachman & de Silva, 1978; para revisiones, véan-
se Clark &Rhyno; Julien et al., 2007). Este hallazgo ha sido replicado 
en países diferentes a los de América del Norte, como Corea (Lee & 
Kwon, 2003), España (Belloch, Morillo, Lucero, Cabedo & Carrió, 
2004b), Italia (Clark, Radomsky, Sica & Simos, 2005) y Turquía
(Latín, Clark & Karanci, 2007).

Existen algunas pruebas preliminares indicativas de que los cues-
tionarios pueden subestimar realmente la frecuencia de los pensa-
mientos intrusos relevantes a la obsesión en las muestras no-clínicas 
cuando se emplean entrevistas más abiertas (D. A. Clark et al., 2005). 
Aunque la continuidad entre el contenido del pensamiento intruso 
clínico y no-clínico ha sido puesta a prueba en un análisis de conte-
nidos dirigido por Rassin y Muris (2006), sigue siendo considerable 
el respaldo de la idea de la universalidad de los pensamientos intru-
sos relevantes a la obsesión. Como se esperaba, los estudios que com-
paran a los individuos con TOC y a muestras no-clínicas han hallado 
que los individuos no-clínicos presentan intrusiones significativa-
mente menos frecuentes, angustiosas, inaceptables e incontrolables 
que sus equivalentes clínicos (p. ej., Calamari & Janeck, 1997; Rach-
man & de Silva, 1978; Morillo et al., 2007). Como se preveía, la fre-
cuencia, la angustia y la falta de control de las intrusiones correlacio-
nan más con las medidas de los síntomas TOC, pero también se han 
hallado correlaciones moderadas con la ansiedad general, la preocu-
pación y la depresión (véanse revisiones de D. A. Clark & Rhyno, 
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2005; Julien et al., 2007). Un reciente experimento de procesamiento 
de información que medía el tiempo de reacción en una tarea de 
reconocimiento de palabras, revelaba que los individuos con TOC 
mostraban mayor facilitación (es decir, codificación) y una inhibi-
ción más débil al procesar estímulos amenazantes y neutros (Bañón, 
Gonsalvez & Croft, 2008). Los autores defendían que la combinación 
de una intensa codificación y una débil inhibición podrían perpetuar 
la obsesionabilidad haciendo vulnerables a los individuos más res-
ponsivos a los pensamientos intrusos pseudo-obsesivos y las conduc-
tas compulsivas. Por consiguiente, en general son considerables las 
pruebas empíricas que confirman la Hipótesis 1. Incluso aunque los 
individuos no-clínicos presenten intrusiones mentales con contenido 
similar a las obsesiones, quienes presentan TOC sufren pensamien-
tos, imágenes e impulsos intrusos indeseados más frecuentes y 
podrían estar cognitivamente dispuestos a procesar de forma más 
intensa tales estímulos internos.

Hipótesis 2

Los individuos con TOC se adherirán más significativamente a las 
creencias maladaptativas relativas a la responsabilidad personal, al 
exceso de importancia de los pensamientos, a la amenaza sobrestima-
da, a la necesidad de controlar los pensamientos, a la intolerancia a la 
incertidumbre y al perfeccionismo que los individuos sin TOC.

Se han creado varias medidas de auto-informe de creencias TOC 
como (1) la Escala de Actitudes de Responsabilidad (RAS, Responsi-
bility Attitudes Scale) para evaluar las creencias generales sobre res-
ponsabilidad y el Cuestionario de Interpretaciones de Responsabili-
dad (RIQ, Responsibility Interpretations Scale) para medir las valora-
ciones de responsabilidad (Salkovskis et al., 2000); (2) la Escala de 
Fusión Pensamiento-Acción (TAF, Thought-Action Fusion Scale) para 
valorar las valoraciones y creencias relativas a que los pensamientos 
angustiosos pueden aumentar la probabilidad de ciertos resultados 
negativos (TAF-Probabilidad) y de que los malos pensamientos son
moralmente equivalentes a los hecho indebidos (TAF-Moralidad; 
Shafran, Thordarson & Rachman, 1996; una copia de la escala puede 



TERAPIA COGNITIVA DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO 767

encontrarse en Rachman, 2003); (3) el Cuestionario de Creencias 
Meta-Cognitivas para medir las creencias sobre la importancia y con-
trol de los pensamientos intrusos (D.A. Clark et al., 2003) y (4) el 
Cuestionario de Creencias Obsesivas (OBQ, Obsessive Beliefs Ques-
tionnaire; OCCWG, 2003, 2005) que evalúa los seis dominios de 
creencias del TOC propuestos por este grupo de investigación 
(OCCWG, 1997). El OBQ se ha demostrado como la medida de auto-
informe con las propiedades psicométricas más firmes para la eva-
luación del contenido de la creencia relevante al TOC. Una copia del 
OBQ y el Inventario de Interpretación de las Instrucciones pueden 
encontrarse en Frost y Steketee (2002).

A tenor de los resultados obtenidos a partir de estudios realizados 
con ayuda de estos cuestionarios pueden obtener algunas conclusio-
nes provisionales. En general, los individuos con TOC confirman las 
creencias del OCCWG (véase Tabla 11.2), del TAF y de la responsabi-
lidad significativamente más que los grupos de comparación ansio-
sos no-obsesivos y no-clínicos, y existe una estrecha asociación entre 
estos constructos esquemáticos y las medidas de síntomas TOC (p. 
ej., Abramowitz, Whiteside, Lynam & Kalsy, 2003b; Amir, Freshman, 
Ramsey, Neary & Brigidi, 2001; OCCWG, 2001, 2003; Sica et al., 
2004; Steketee et al., 1998; Tolin et al., 2006). Además, las interven-
ciones cognitivas que directamente consideran el cambio de las 
creencias producen reducciones significativas en la ansiedad y en 
otros síntomas que son relevantes para los pacientes TOC (p. ej., Fis-
her & Wells, 2005; Rhéaume & Ladouceur, 2000; Wilson & Cham-
bless, 2005). 

Sin embargo, es visible que algunos de los dominios de creencias 
como el TAF-Probabilidad e importancia/ control de pensamientos 
puede ser más específico del TOC que de otras creencias como la esti-
mación de la amenaza o la responsabilidad inflada (p. ej., Myers & 
Wells, 2005; Tolin et al., 2006). La mayoría de las medidas de creen-
cias presentan correlaciones altas con la ansiedad generalizada, la 
preocupación e incluso con la depresión (p. ej., Hazlett-Stevens, Zuc-
ker & Craske, 2002; OCCWG, 2001, 2003) y se ha cuestionado el 
carácter distintivo de los dominios de creencias (OCCWG, 2003, 
2005). En este mismo orden, algunas de las creencias pueden ser más 
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relevantes que otras para ciertos subtipos TOC (Julien et al., 2006) y 
puede haber una cantidad significativa de pacientes TOC que no rati-
fiquen estas creencias disfuncionales (Calamari et al., 2006; Taylor et
al., 2006). Las creencias de responsabilidad inflada e intolerancia a la 
incertidumbre pueden ser más relevantes para la comprobación 
compulsiva que para otros tipos TOC (Foa. Sacks, Tolin, Prezworski
& Amir, 2002; Tolin et al., 2003). Por último, es visible que la confir-
mación de las creencias relevantes al TOC declina significativamente 
con la buena respuesta a la TCC o a la exposición y prevención de res-
puesta (EPR) (Emmelkamp, van Oppen & van Balkom, 2002; 
O’Connor, Todorov, Robillard, Borgeat & Brault, 1999; Whittal, Thor-
darson & Malean, 2005).

Si se activan los esquemas de la amenaza sobrestimada, la respon-
sabilidad inflada, la importancia/control de pensamientos, el perfec-
cionismo, la intolerancia a la incertidumbre y TAF en el TOC, debería 
ser visible un sesgo de procesamiento de información. A este respec-
to Radomsky y Rachman (1999) hallaron una memoria aumentada 
por los objetos contaminados (amenaza) en pacientes TOC y en un 
estudio posterior Radomsky et al., (2001) determinaron que este 
efecto estaba mediado por la presencia de una alta responsabilidad 
percibida. Muller y Roberts (2005) concluían en su revisión que 
muchos estudios TOC han demostrado el sesgo atencional selectivo 
hacia la amenaza, especialmente para la información relevante a las 
principales preocupaciones TOC del paciente. Por consiguiente, de 
manera global los estudios de cuestionario y de procesamiento de 
información confirman la teoría cognitiva de la activación esquemá-
tica de la amenaza en el TOC pero la caracterización específica de 
esta activación sigue siendo objeto de debate.

Hipótesis 3

Los individuos con TOC son significativamente más propensos a reali-
zar valoraciones exageradas de que las intrusiones mentales relaciona-
das con la obsesión constituyen amenazas personales muy importan-
tes, mientras que los individuos sin TOC son más propensos a interpre-
tar sus intrusiones con contenido cuasi-obsesivo como insignificantes 
o benignas.
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Los cuestionarios como el Inventario de Interpretación de Intru-
siones (III, Interpretation of Intrusions Inventory; OOCWG, 2001) o el 
Inventario Revisado de Intrusiones Obsesivas (ROII, Revised Obses-
sional Intrusions Inventory; Purdon & Clark, 1993, 1994a) fueron 
creados para evaluar las valoraciones de los pensamientos intrusos 
indeseados. Las puntuaciones asignadas a los escenarios hipotéticos 
también han sido usadas para evaluar las valoraciones relevantes al 
TOC (p. ej., Forrester, Wilson & Salkovskis, 2002; Menzies, Harris, 
Cumming & Einstein, 2000). Tal y como prevé el modelo cognitivo,
los individuos con TOC son más propensos a valorar sus obsesiones 
en términos de amenaza (o angustia) sobrestimada, de responsabili-
dad personal y de importancia/control (o falta de control percibido) 
en comparación con los individuos no-clínicos o cuando se compa-
ran las intrusiones menos molestas del paciente (Calamari & Janeck, 
1997; Morillo et al., 2007; OCCWG, 2001, 2003; Rachman & de Silva, 
1978; Rowa et al., 2005). 

Algunas de las valoraciones erróneas, como la de la amenaza 
sobrestimada, la responsabilidad inflada, TAF y/o la importancia (o
esfuerzo) del control, se asocian significativamente con la frecuencia 
de los pensamientos obsesivo-compulsivos, con la ansiedad o angus-
tia y/o con el elevado nivel de síntomas OC (p. ej., Belloch, Morillo, 
Lucero et al., 2004; Clark, Purdon & Byers, 2000; Freeston et al., 
1991; Menzies et al., 2000; Purdon & Clark, 1994b; Rowa & Purdon, 
2003). Sin embargo, Lee y Kwon (2003) hallaron que las valoraciones 
de importancia y control eran más relevantes para las intrusiones de 
naturaleza autógena (aparición espontánea sin estímulo identifica-
ble), mientras que las valoraciones de responsabilidad eran más rele-
vantes para las intrusiones reactivas (las evocadas por un estímulo 
externo). Forrester et al. (2002) hallaron que la provisión de una 
intrusión de pensamiento doloroso en escenarios hipotéticamente 
relevantes a las OC aumentaba significativamente los índices de 
ansiedad y angustia así como las valoraciones de responsabilidad y 
TAF-Probabilidad en muestras no-clínicas y muestras TOC. Una 
mayor tendencia a reflexionar sobre los propios procesos cognitivos, 
denominada auto-conciencia cognitiva, caracteriza al TOC y puede 
ser un proceso metacognitivo que contribuye a un aumento en la ten-
dencia a valorar negativamente los pensamientos intrusos en los 
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estados obsesivos (Cohen & Calamari, 2004; Janeck, Calamari, Rie-
mann & Heffelfinger, 2003). En general estos estudios respaldan la 
tercera hipótesis, que defiende la estrecha asociación entre el modo 
en que se valora un pensamiento intruso (es decir, el sentido de la 
intrusión) y la experiencia subjetiva que tiene la persona del pensa-
miento indeseado.

A fin de validar el modelo cognitivo, es importante demostrar las 
relaciones causa-efecto existentes entre las falsas valoraciones y 
varios parámetros de pensamientos u obsesiones intrusas indesea-
das. Diversos estudios experimentales han demostrado que la mani-
pulación de la responsabilidad o del TAF causa el aumento previsto
en la frecuencia y angustia de las intrusiones u otras formas de pen-
samiento negativo así como una mayor tendencia a iniciar la neutra-
lización como la comprobación. Por ejemplo, individuos asignados 
al azar a una condición de alta responsabilidad experimentan más 
ansiedad, mayores consecuencias negativas percibidas, aumento de 
duda y más conductas de comprobación o urgencia a neutralizarlas 
que los individuos de la condición de baja responsabilidad (Bouchard, 
Rhéaume & Ladouceur, 1999; Ladouceur et al., 1995; Manzini, 
D’Olimpio & Cieri, 2004; Shafran, 1997). Sin embargo, también se 
han encontrado efectos más débiles, atribuyendo la principal dife-
rencia a una reducción de la responsabilidad (Lopatka & Rachman, 
1995). En un experimento que conllevaba el feedback de un falso 
EEG, los individuos no-clínicos que fueron asignados al azar a una 
condición de alta TAF-Probabilidad revelaban más intrusiones, inco-
modidad y resistencia que los demás participantes de la condición de 
control (Rassin et al., 1999). Aunque estos resultados sean coherentes 
con la perspectiva cognitiva de que las falsas valoraciones contribu-
yen a la transformación de una intrusión normal en una obsesión, 
esta investigación también presenta limitaciones. Se han producido 
muchas incoherencias entre los diferentes estudios, se ha destinado 
mucha atención a la responsabilidad inflada lo que ha conllevado la 
exclusión de otros dominios de valoración y la mayoría no logra con-
trolar la angustia general, que podría explicar los efectos observados 
(Julien et al., 2007).
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Hipótesis 4

Los individuos con TOC son significativamente más propensos a pro-
ceder mediante la neutralización y otras estrategias de control mental 
en respuesta a las intrusiones mentales relevantes para la obsesión y 
esto aumentará la frecuencia y la angustia de la obsesión.

Según el modelo cognitivo, los esfuerzos por neutralizar o con-
trolar de algún modo la aparición y la angustia de las intrusiones 
obsesivas contribuye a la persistencia del pensamiento obsesivo. 
Los individuos con TOC son más tendentes a participar en más 
rituales compulsivos, neutralización y estrategias maladaptativas de 
control de pensamiento en respuesta a intrusiones obsesivas que los 
individuos no-clínicos, pero lo hacen con menor efectividad percibi-
da (Amir, Cashman & Foa, 1997; Freeston & Ladouceur, 1997a; 
Morillo et al., 2007; Rachman & de Silva, 1978; Wroe, Salkovskis & 
Richards, 2000). Sin embargo, la confianza en tales estrategias 
infectivas de respuesta puede reducirse con el tratamiento (Abra-
mowitz, Whiteside, Kalsy & Tolin, 2003a). Los efectos negativos de 
la neutralización han sido demostrados en un estudio con un diario 
de 3 días en el que se observó que los individuos con TOC participa-
ban con mucha frecuencia en la supresión y neutralización de su 
obsesión y que estos esfuerzos se asocian con el aumento de malestar, 
la limitación del éxito percibido y las falsas valoraciones de control 
de pensamiento, importancia y responsabilidad (Purdon, Rowa & 
Antony, 2007).

Los estudios que conllevan la manipulación experimental de la 
neutralización indican que presenta las mismas características fun-
cionales que las compulsiones abiertas, tal y como se evidencia a tra-
vés de la inmediata reducción en la ansiedad y amenaza percibidas, 
pero con un aumento a largo plazo de la angustia y la urgencia a neu-
tralizar (Rachman, Shafran, Mitchell, Trant & Teachman, 1996; 
Salkovskis, Thorpe, Wahl, Wroe & Forrester, 2003; Salkovskis, West-
brook, Davis, Jeavons & Gledhill, 1997). Además, los estudios de 
correlación indican que ciertas estrategias maladaptativas de control 
del pensamiento como el auto-castigo y la preocupación pueden 
tener una relación particularmente estrecha con las valoraciones y 
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creencias relevantes a las OC así como a los síntomas TOC (Larsen et 

al., 2006; Moore & Abramowitz, 2007).

Los experimentos de supresión del pensamiento indican que los 
individuos con TOC pueden no ser tan efectivos en el uso de la 
supresión para prevenir la aparición de intrusiones mentales inde-
seadas en comparación con los individuos no-clínicos (Janeck & 
Calamari, 1999; Tolin et al., 2002). Sin embargo, los estudios no coin-
ciden con respecto a las consecuencias negativas de la supresión.
Algunos estudios no lograron encontrar ninguna prueba de aumen-
to inmediato o de rebote cuando las muestras TOC suprimían su 
obsesión primaria (Janeck & Calamari, 1999; Purdon et al., 2005), 
mientras que Tolin et al. (2002) observaron un efecto de aumento 
inmediato cuando los individuos con TOC suprimían un pensa-
miento neutral (es decir, osos blancos). A tenor de este hallazgo los 
autores sugieren que el TOC podría caracterizarse por un déficit 
inhibitorio general.

La supresión de las intrusiones obsesivas indeseadas en mues-
tras no-clínicas tampoco ha logrado producir el aumento esperado 
o resurgencia de los pensamientos indeseados una vez que cesan los 
esfuerzos de supresión, aunque la supresión pueda resultar en nive-
les más sostenidos de aparición del pensamiento diana indeseado en 
el período posterior a la supresión (Belloch, Morillo & Giménez, 
2004; Hardy & Brewin, 2005; Purdon, 2001& Clark, 2001). Adicio-
nalmente, el fracaso en las supresiones completas de las intrusiones 
diana indeseadas puede tener efectos directos o indirectos en el 
nivel de angustia asociado con la reaparición de la intrusión mental 
indeseada (Janeck & Calamari, 1999; Purdon & Clark, 2001; Purdon 
et al., 2005). Independientemente de los procesos exactos implica-
dos, los hallazgos globales derivados de los auto-informes, diarios y 
estudios experimentales son coherentes con la Hipótesis 4 que 
defiende que la neutralización desempeña una función importante 
en la persistencia de los síntomas obsesivos con efectos particulares 
en la amplificación de la angustia y la malinterpretación de las intru-
siones. 
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Hipótesis 5

Los individuos con TOC son significativamente más propensos a 
malinterpretar su fracaso en el control de las intrusiones obsesivas 
como amenaza altamente significativa, mientras que los individuos sin 
TOC muestran una mayor disposición a aceptar el fracaso del control 
mental.

La investigación experimental reciente sobre la supresión de los 
pensamientos intrusos indeseados tanto en muestras clínicas como 
no-clínicas indica que la malinterpretación exagerada de la impor-
tancia del fracaso en el control podría ser un elemento contribuyente 
importante a la patogénesis de las obsesiones. En un reanálisis de su 
experimento sobre la supresión del pensamiento, Tolin y sus colabo-
radores hallaron que los individuos con TOC revelaban más atribu-
ciones internas sobre sus fracasos en la supresión del pensamiento 
que los controles no-ansiosos (Tolin et al., 2002b). Purdon et al.
(2005) comprobaron también que la malinterpretación de los errores 
de pensamiento en un experimento de supresión del mismo era el 
predictor más importante de la angustia relativa a las intrusiones y 
del estado anímico negativo. En un experimento inicial de supresión 
de pensamiento no-clínico, las valoraciones exageradas de la impor-
tancia de los fracasos en el control del pensamiento se asoció con un 
estado de ánimo más negativo (Purdon, 2001). Además, los indivi-
duos que revelaban una mayor necesidad de control mostraban 
mayores esfuerzos de supresión del pensamiento en el experimento. 
Asimismo, Magee y Teachman (2007) observaron que las atribucio-
nes maladaptativas de auto-inculpación e importancia del control de 
los pensamientos predecían la angustia y la recurrencia de los pensa-
mientos indeseados en un experimento de supresión del pensamien-
to. En un reciente experimento de destitución del pensamiento que 
comparaba a pacientes que sufrían TOC con pacientes con trastorno 
de angustia, el grupo TOC presentaba mayor dificultad para destituir 
su obsesión primaria que los pacientes con angustia su pensamiento 
ansioso relacionado con la angustia (Purdon, Gifford & Antony, 
2007). En este mismo orden, el grupo TOC interpretaba sus fracasos 
en el control del pensamiento de forma más negativa que el grupo de 
trastorno de angustia, pero las valoraciones negativas del fracaso en 
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el control del pensamiento predecían una mayor dificultad en la des-
titución del pensamiento diana y un estado anímico más negativo en 
ambos grupos. Los autores concluían que los esfuerzos intenciona-
dos por suprimir los pensamientos indeseados no son aconsejables 
porque el fracaso en el control se valorará negativamente y esto pue-
de generar reducciones adicionales en el control mental y aumento 
del ánimo negativo. En conjunto estos hallazgos son coherentes con 
la Hipótesis 5 que defiende la contribución de las valoraciones erró-
neas del control mental fallido al aumento de la saliencia de la obse-
sión para los individuos con TOC.

Vulnerabilidad cognitiva para el TOC

La teoría y la investigación sobre vulnerabilidad cognitiva para el 
TOC han quedado muy rezagadas en relación al desarrollo del mode-
lo descriptivo y del tratamiento cognitivo para las obsesiones y com-
pulsiones. Se han descrito múltiples vías de posible vulnerabilidad 
(véase Rachman et al., 2006, para más información). Salkovskis y 
colaboradores han defendido que las creencias de responsabilidad 
inflada podrían constituir una vulnerabilidad sostenida en la etio -
logía de las obsesiones (Salkovskis et al., 1999). Estos autores sospe-
chaban que cinco vías diferentes de aprendizaje evolutivo podrían 
derivar en la adopción de presunciones generales de responsabilidad 
inflada. Un incidente crítico que conlleva una culpabilidad real o per-
cibida (es decir, responsabilidad personal) por causar daño podría 
interactuar con la historia de aprendizaje previo para intensificar 
una sensación inflada de responsabilidad personal. Una sensación 
generalizada preexistente de responsabilidad inflada podría llevar al 
individuo a las malinterpretaciones de ciertos pensamientos intru-
sos, especialmente si se asocian con un incidente crítico de daño per-
cibido (véase Shafran, 2005). 

También se han propuesto otros constructos cognitivos como posi-
bles factores de vulnerabilidad en el TOC. Rachman (2003) defendía 
que las creencias TAF o la disposición a interpretar los propios pensa-
mientos cargados de valores como altamente significativos pueden 
aumentar la vulnerabilidad a las obsesiones. La auto-conciencia cog-
nitiva alta también ha sido propuesta como una posible vulnerabili-
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dad cognitiva para las obsesiones (Janeck et al., 2003) y se considera 
que los seis dominios de creencias sugeridos por el OCCWG son cons-
tructos resistentes que podrían predisponer al TOC (OCCWG, 1997). 
Sookman, Pinard y Beck (2001) han descrito un modelo de vulnerabi-
lidad cognitiva del TOC que consiste en creencias sostenidas sobre la 
vulnerabilidad personal, la imprevisibilidad, el afecto intenso y la 
necesidad de control. En su modelo de control cognitivo de las obse-
siones, D. A. Clark (2004) sugería que la alta afectividad de rasgo 
negativo, una auto-evaluación ambivalente y las creencias metacogni-
tivas preexistentes sobre la importancia y control de los pensamientos 
podrían estar en la base de la vulnerabilidad para las obsesiones. Por 
último, Doron y Kyrios (2005) han propuesto una perspectiva muy 
interesante en la que la vulnerabilidad al TOC se contempla en térmi-
nos de estructuras cognitivo-afectivas que conllevan una representa-
ción interna del self que se limita a unos pocos dominios “sensibles” 
del self, así como una representación del mundo como peligroso pero 
controlable. Las intrusiones de pensamientos, que representan los 
errores en estos dominios del self muy valorados o sensibles (p. ej., 
moralidad, merecimiento, aceptación de los demás), serán interpreta-
das como muy significativas porque conllevan una amenaza para el 
auto-merecimiento del individuo. Los autores atribuyen los orígenes 
de estas representaciones cognitivo-afectivas del self y del mundo a 
ciertas experiencias tempranas evolutivas y de apego. Doron y Kyrios 
advertían conexiones entre su conceptualización y el punto de vista de 
Bhar y Kyrios (2000) de que una sensación ambivalente del self (es 
decir, grado de incertidumbre sobre el propio auto-merecimiento) 
podría ser un factor de vulnerabilidad al TOC.

Hasta hace muy poco tiempo no ha existido prácticamente ningu-
na investigación prospectiva sobre los factores cognitivos en el TOC 
y, por consiguiente, el respaldo empírico relativo a la vulnerabilidad 
cognitiva ha sido inexistente. Afortunadamente, han comenzado a 
publicarse algunos pocos estudios que contemplan este lapso crítico 
de la literatura cognitiva en el TOC. En un estudio prospectivo de 3 
meses realizado con 85 padres y madres recientes, las creencias rele-
vantes a las obsesiones y compulsiones, evaluadas en el Tiempo 1 (es
decir, prenatal) constituían un elemento predictor significativo del 
TOC subclínico posparto pero no de la sintomatología depresiva o 
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ansiosa. Además, la mayoría de los progenitores revelaba pensamien-
tos intrusos angustiosos de agresión hacia su criatura y utilizaba 
diversas estrategias de neutralización en respuesta a las intrusiones 
(Abramowitz et al., 2006). En un estudio prospectivo de 6 semanas 
con 277 estudiantes universitarios, Coles y Horng (2006) hallaron 
que el Cuestionario de Creencias Obsesivas (OBQ, Obsessive Beliefs 
Questionnaire) y la cifra de acontecimientos vitales negativos del 
Tiempo 1 predecían, de forma independiente, los síntomas TOC del 
Tiempo 2 tal y como se determinaban mediante la puntuación total 
del Inventario Obsesivo Compulsivo. Sin embargo, en un estudio 
más reciente que conllevaba un seguimiento de 6 meses de una mues-
tra de estudiantes universitarios, la réplica de los resultados anterio-
res fue débil y no se encontró evidencia de la interacción diátesis-
estrés entre las creencias OC y los acontecimientos vitales negativos 
(Coles et al., 2008).

Aunque no dispongamos de estudios prospectivos que hayan 
investigado si ciertos conceptos de auto-estructura pueden constituir 
una vulnerabilidad sostenida al TOC, existen algunos hallazgos rele-
vantes sobre este particular. Bhar y Kyrios (2007) encontraron que el 
auto-merecimiento ambivalente (es decir, incertidumbre sobre el 
propio valor) se asociaba significativamente con los síntomas OC y 
las creencias sobre control, importancia y responsabilidad auto-reve-
ladas. Sin embargo, tanto los grupos TOC como los grupos ansiosos 
no-obsesivos presentaban puntuaciones significativamente más altas 
que el grupo control de estudiantes en la ambivalencia del auto-
merecimiento. En un estudio diferente basado exclusivamente en 
una muestra no-clínica Doron, Kyrios y Moulding (2007) revelaban 
que la sensibilidad relativa al auto-merecimiento tanto en el dominio 
de moralidad como el de competencia laboral se relacionaban con 
niveles más altos de síntomas OC. Dos estudios hallaron que tanto los 
individuos TOC como los controles no-clínicos valoraban que su pen-
samiento intruso más molesto tenía más sentido y contradecía aspec-
tos importantes y valiosos del self en mayor medida que los pensa-
mientos menos molestos (Rowa & Purdon, 2003; Rowa et al., 2005). 
Dada la importancia atribuida a las preocupaciones sobre uno mis-
mo, sin duda estas intrusiones molestas se asociaban con valoracio-
nes de control e importancia del pensamiento. De modo similar 
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Ferrier y Brewin (2005) hallaron que los individuos con TOC genera-
ban más auto-inferencias negativas a partir de sus pensamientos
intrusos que el grupo de ansiosos no-obsesivos y su “self temido” con-
tenía más atributos de rasgo inmoral y malo. Aunque sólo de manera 
provisional por el momento, estos estudios indican que las preocupa-
ciones sobre el auto-merecimiento pueden desempeñar un papel 
importante en el modo en que los individuos evalúan el sentido de 
sus pensamientos intrusos y, por consiguiente, podría ser una vía 
fructífera para examinar la vulnerabilidad al TOC.

Evaluación cognitiva y formulación de caso

Diagnóstico y medidas de síntomas

Para efectuar la evaluación diagnóstica del TOC se pueden 
emplear tanto el SCID-IV (First et al., 1997) como el ADIS-IV (Brown, 
Di Nardo & Barlow, 1994). El ADIS-IV es más recomendable porque 
la versión global ha logrado una fiabilidad inter-evaluadores excelen-
te para el TOC (kappa = .85; Brown et al., 2001) y proporciona una 
evaluación de síntomas más completa preguntando por el contenido 
específico de las obsesiones y compulsiones, su gravedad, grado de 
insight, resistencia y patrones de evitación. La desventaja que plan-
tea el ADIS-IV es la duración de la entrevista (2-4 horas) para los 
pacientes TOC (Taylor, 1998; Summerfeldt & Antony, 2002).

Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS)

La Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS, Yale-
Brown Obsessive-Compulsive Scale) es una escala de valoración de 
entrevista semiestructurada que evalúa la gravedad de las obsesiones 
y compulsiones independientemente del tipo (contenido) o cantidad 
de síntomas (Goodman et al., 1989a, 1989b). Se emplea de forma 
habitual para evaluar la efectividad de tratamientos farmacológicos 
y conductuales para el TOC y se ha convertido en el “estándar de oro” 
para la evaluación de la gravedad de los síntomas OC en los estudios 
de resultados. Tras indicar sus obsesiones y compulsiones pasadas y
presentes en un listado de 64 ítems, se pregunta al paciente en rela-
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ción a cinco aspectos de la expresión de síntomas, usando una escala 
Likert para registrar la gravedad de cada rasgo del síntoma. Se gene-
ra una puntuación de gravedad diferente para las obsesiones (suma 
de ítems 1-5) y para las compulsiones (suma de ítems 6-10) sobre la 
base de las mismas cinco características de los síntomas diana (1) 
duración/frecuencia, (2) interferencia en el funcionamiento social o 
laboral, (3) angustia asociada, (4) grado de resistencia y (5) falta de 
control percibido sobre la obsesión o compulsión. La suma de los 10 
ítems proporciona una puntuación de gravedad total.

Diversos estudios han analizado las propiedades psicométricas 
del Y-BOCS y se han publicado varias revisiones de dicha literatura 
(véanse D. A. Clark, 2004; Feske & Chambless, 2000; Grabill et al., 
2008; St. Clare, 2003; Taylor, 1995b, 1998). La puntuación total del 
Y-BOCS presenta una excelente fiabilidad inter-evaluadores, una 
buena consistencia interna y fiabilidad temporal. En general presen-
ta una buena validez convergente con otras medidas de síntomas 
TOC pero la validez discriminante es menor dada su moderada corre-
lación con las medidas de ansiedad y depresión. Los individuos con 
TOC obtienen puntuaciones significativamente más altas en la pun-
tuación total Y-BOCS que los pacientes no-obsesivos y que los grupos 
de comparación no-clínicos. La puntuación de corte de 16 en la pun-
tuación total Y-BOCS produce una buena sensibilidad pero baja 
especificidad (Steketee, Frost & Bogart, 1996; véase también Baer, 
2000) y las puntuaciones posteriores al tratamiento normalmente se 
reducen entre un 40 y un 50% en los individuos (p. ej., Abramowitz 
et al., 2003; Goodman et al., 1989b). Hay disponible una versión de 
auto-informe del Y-BOCS que correlaciona altamente con el formato 
de entrevista, aunque Grabill et al. (2007) advierten que podría 
sobreidentificar el TOC a consecuencia de la baja especificidad (véase 
Baer, 2000, para una copia). Sin embargo, algunas debilidades son 
aparentes como, por ejemplo, la escasa validez de los ítems de resis-
tencia y control, la falta de respaldo factorial para las dos subescalas 
de gravedad de las obsesiones y de las compulsiones y la omisión de 
una valoración de la evitación en la puntuación estándar de gravedad 
(Amir, Foa & Coles, 1997; Deacon &Abramowitz, 2005; Woody, Ste-
ketee & Chambless, 1995). Una copia del Y-BOCS ha sido reproduci-
da en Antony (2001b).
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Inventario Obsesivo Compulsivo de Clark-Beck

El Inventario Obsesivo Compulsivo de Clark-Beck (CBOCI, Clark-
Beck Obsessive Compulsive Inventory) es un cuestionario de auto-
informe de 25 ítems de los cuales 14 evalúan las características diag-
nósticas y de contenido de las obsesiones y los 11 restantes evalúan 
las compulsiones (D.A. Clark & Beck, 2002; D.A. Clark, Antony, Beck, 
Swinson & Steer, 2005). Se ha elaborado un detector para el TOC con 
una estructura y formato de respuesta idéntico al BDI-II. Los ítems 
del CBOCI se puntúan de 0 a 3, y cada ítem dispone de cuatro afirma-
ciones posibles de respuesta. La medida fue diseñada para cubrir los 
criterios diagnósticos del DSM-IV para el TOC así como varios sínto-
mas cognitivos adicionales. Pueden obtenerse las subescalas de obse-
sión y compulsión y también la puntuación total.

Dada la reciente creación del CBOCI, son aún limitadas las inves-
tigaciones relativas a sus propiedades psicométricas. El estudio ori-
ginal de validación reveló que las obsesiones, compulsiones y pun-
tuación total presentaban una alta fiabilidad interna, validez facto-
rial y una convergencia entre moderada y fuerte con otras medidas 
de síntomas TOC como el Y-BOCS (D. A. Clark, Antony et al., 2005). 
Además, la validez de criterio es muy fuerte, y los pacientes TOC 
obtienen puntuaciones significativamente superiores a los grupos de 
comparación ansiosos no-obsesivos, depresivos y grupos no-clínicos 
en las tres escalas1. De manera similar a todas las medidas de sínto-
mas TOC, el CBOCI presenta una menor validez discriminante como 
se observa en sus moderadas correlaciones con las medidas de ansie-
dad y depresión. La sensibilidad al tratamiento de la medida no ha 
sido investigada aún y la fiabilidad test-retest tampoco ha sido deter-
minada en una muestra TOC. Los análisis basados en la muestra de 
validación indican que la puntuación de corte de 22 en la puntuación 
total del CBOCI producía alta sensibilidad (90%) y especificidad 
(78%) para diferenciar el TOC de los controles (D. A. Clark, 2006b). 
El CBOCI y su manual correspondiente pueden obtenerse a través de 
Pearson Assessment en pearsonasses.com.

1. Grabill et al. (2008) llegaron a una conclusión errónea sobre la validez rela-
cionada con el criterio del instrumento en base a una lectura incorrecta de las 
diferencias significativas de los grupos descritas en el estudio de validación.
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Otras medidas de síntomas TOC

Existen otras tres medidas de síntomas TOC que se emplean habi-
tualmente para evaluar la frecuencia y la gravedad de los síntomas 
obsesivos y compulsivos. El Inventario Obsesivo-Compulsivo (OCI, 
Obsessive-Compulsive Inventory) de 42 ítems fue elaborado por Foa y 
colaboradores para evaluar la frecuencia y angustia de siete domi-
nios de síntomas TOC (Foa, Kozak, Salkovskis, Coles & Amir, 1998). 
La medida consiste en diferentes escalas de frecuencia y angustia 
para el lavado, comprobación, duda, orden, obsesión, acumulación y 
neutralización mental. Las pruebas psicométricas del instrumento 
son firmes, aunque la validez discriminante de la subescala de acu-
mulación es cuestionable (Foa et al., 1998). Posteriormente se ha ela-
borado una versión revisada del OCI con 18 ítems que incluye seis 
escalas de angustia: lavado, comprobación, orden, obsesión, acumu-
lación y neutralización (Foa, Huppert et al., 2002). Las nuevas subes-
calas OCI-R presentan correlaciones muy altas con las viejas subes-
calas del OCI (rs = .92) y ofrece características psicométricas razona-
bles. Dos estudios recientes confirman una estructura de seis factores 
que se corresponde con las subescalas del OCI-R, buena validez con-
vergente con otras medidas TOC (aunque las correlaciones con el 
Y-BOCS son bastante débiles), validez discriminante más moderada 
(es decir, moderada asociación con las medidas de ansiedad y depre-
sión) y capacidad sistemática para discriminar el TOC de los grupos 
ansiosos no-obsesivos (Abramowitz & Deacon, 2006; Huppert et al., 
2007; véanse hallazgos similares para muestras no-clínicas en Haj-
cak, Huppert, Simmons & Foa, 2004). Abramowitz y Deacon (2006) 
hallaron que las subescalas de obsesiones y de comprobación, en 
particular, presentaban modestas relaciones con medidas de cogni-
ción OC y que la puntuación total de corte del OCI-R de 14 propor-
cionaba la mejor diferenciación entre el TOC y los restantes trastor-
nos de ansiedad. Una limitación importante del OCI-R es su escasa 
representación de las obsesiones (solamente tres ítems) y el despro-
porcionado peso de los síntomas compulsivos (Grabill et al., 2008). 
El OCI-R ha sido publicado en el apéndice de Foa et al. (2002). 

El Inventario de Padua (PI, Padua Inventory) es un cuestionario de 
60 ítems originalmente desarrollado con una muestra italiana para 
evaluar la angustia asociada con los fenómenos obsesivos y compulsi-
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vos comunes, usando escalas de Likert de 5 puntos (Sanavio, 1988). 
Aunque disponía de buenas características psicométricas, se elaboró 
una versión del instrumento con 41 ítems (van Oppen, Hoekstra & 
Emmelkamp, 1995) y otra versión con 39 ítems por los investigadores 
de la Universidad Estatal de Washington (Burns, Keortge, Formea & 
Sternberger, 1996) a fin de eliminar los ítems que podrían contribuir a 
la alta correlación entre el PI y las medidas de preocupación (Freeston, 
Ladouceur et al., 1994). El Inventario de Papua – Revisión de la Uni-
versidad Estatal de Washington (PI-WSUR, Papua Inventory – Was-
hington State University Revision) es la versión más usada del PI e 
incluye cinco subescalas racionalmente determinadas: (1) pensamien-
tos obsesivos de daño a uno mismo o a los demás (siete ítems), (2) 
impulsos obsesivos a agredir a su propia persona o a los demás (nueve 
ítems), (3) obsesiones de contaminación y compulsiones de lavado 
(diez ítems), (4) compulsiones de comprobación (diez ítems) y (5) 
compulsiones de vestido/acicalamiento (3 ítems). El PI-WSUR parece 
haber mejorado las propiedades psicométricas del PI original y, por lo 
tanto, es muy popular entre los investigadores del TOC (véanse revisio-
nes de Antony, 2001b; Grabill et al., 2008; St. Clare, 2003). Sin embar-
go, se ha cuestionado la validez de contenido de la medida porque 
algunos síntomas del TOC no son evaluados y porque otros ítems son 
más ambiguos o representan fenómenos que pueden ser no tan centra-
les para el TOC. El PI original puede encontrarse en Sanavio (1988) 
mientras que el PI-WSUR ha sido reproducido por Antony (2001b).

El Inventario Obsesivo Compulsivo de Vancouver (VOCI, Van-
couver Obsessive Compulsive Inventory; Thordarson et al., 2004) es 
un cuestionario de 55 ítems que constituye la culminación de una 
amplia elaboración y revisión de ítems del Inventario Obsesivo Com-
pulsivo de Maudsley originalmente elaborado en la década de los 
setenta por Hodgson y Rachman (1977). El VOCI consiste en seis 
subescalas factorialmente determinadas: (1) contaminación (doce 
ítems), (2) comprobación (seis ítems), (3) obsesiones (doce ítems), 
(4) acumulación (siete ítems), (5) corrección (doce ítems) y (6) inde-
cisión (seis ítems). Las características psicométricas iniciales del 
VOCI son muy firmes, tal y como se observa en la alta validez conver-
gente con otras medidas de auto-informe TOC, puntuaciones signifi-
cativamente superiores de las muestras TOC que de los ansiosos no-
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obsesivos o depresivos y de los controles no-clínicos, y validez discri-
minante moderada. Como una medida de síntomas TOC más com-
prensiva con particular relevancia para los enfoques cognitivo-con-
ductuales presentes del TOC, el VOCI es una medida con futuro. Sin 
embargo, se requiere más investigación sobre sus propiedades psico-
métricas y se han formulado dudas sobre la validez de criterio de las 
subescalas de obsesiones y acumulación (Thordarson et al., 2004).

Pauta clínica 11.6

Recomendamos que se administren la versión de entrevista del Y-BOCS 
y el CBOCI como parte de la evaluación pretratamiento para obtener 
una evaluación que incluya la visión profesional y del auto-informe del 
contenido y gravedad de los síntomas TOC. El VOCI también puede 
utilizarse para lograr una evaluación más global de la presentación de 
síntomas TOC.

Conceptualización de caso

Para formular una conceptualización individual del caso TOC se
necesitan formularios de valoración y diarios ideográficos, orienta-
dos al proceso a fin de determinar la valoración específica del indivi-
duo y sus respuestas de neutralización ante las obsesiones. En D. A. 

Tabla 11.3. Síntesis de la evaluación ideográfica orientada en el 
proceso de las obsesiones y compulsiones

Características de las obsesiones                              Características de las compulsiones

Listado de situaciones o señales que provo-
can la obsesión

Frecuencia diaria de la obsesión primaria

Tipo e intensidad de la emoción asociada con
la obsesión

Amenaza percibida o consecuencias negati-
vas debidas a la obsesión

Esfuerzos de control y su éxito percibido

Otras valoraciones primarias de la obsesión

Consecuencias percibidas del fracaso en el 
control de la obsesión

Jerarquía de las situaciones ansiosas o evita-
das relacionadas con las obsesiones o com-
pulsiones

Frecuencia diaria de la compulsión primaria

Urgencia a ejecutar la compulsión

Grado y éxito percibido de la resistencia a la 
compulsión

Identificación de otros tipos de neutraliza-
ción y estrategias de control utilizadas

Nivel de insight sobre la naturaleza excesiva o 
irracional de las obsesiones y compulsiones
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Clark (2004) puede encontrarse una detallada descripción del enfo-
que de formulación cognitiva del caso para el TOC, juntamente con 
numerosos formularios de registros clínicos y escalas de valoración. 
En la Tabla 11.3 se presenta un resumen de las principales caracterís-
ticas cognitivas y conductuales de las obsesiones y compulsiones que 
deberían ser evaluadas para una formulación cognitiva de caso.

Evaluación orientada al proceso de las obsesiones 

Tras determinar la obsesión primaria del cliente a partir de la
entrevista diagnóstica y de la evaluación de síntomas, el terapeuta 
obtiene una evaluación individualizada y detallada de varios rasgos 
de la obsesión y su valoración que orientarán sobre la dirección que 
ha de adoptar la terapia. Con los clientes que presentan más de una 
obsesión principal, el cliente y el terapeuta deberán seleccionar de 
forma colaboradora una obsesión que se convertirá en el foco inicial 
del tratamiento. El terapeuta pregunta al cliente en relación a todas 
las situaciones o señales que provocan la obsesión. Se recopila un lis-
tado de situaciones que incluya tanto los estímulos frecuentes (es 
decir, a diario) como los menos frecuentes que provocan la obsesión. 
El principal foco de atención serán las situaciones externas pero tam-
bién podrían incluirse claves internas, como ciertas sensaciones cor-
porales, emociones u otros pensamientos que generen la obsesión. 
Un análisis situacional completo debería incluir la angustia media 
asociada con cada situación o señal, la probabilidad de que la situa-
ción provoque las obsesiones y el grado de evitación asociado con la 
situación. Si a los clientes les cuesta describir las situaciones que dan 
pie a las obsesiones, como tarea para casa se les puede asignar un 
formulario de auto-monitoreo (para una copia del Formulario de 
Registro Situacional, véase D. A. Clark, 2004).

Es también necesario asignar una tarea de auto-monitoreo de la 
obsesión para recoger los datos de la línea base pretratamiento sobre 
la frecuencia, nivel de angustia, esfuerzos de control y urgencia a eje-
cutar la neutralización. Esta información será útil para estimar la 
duración aproximada del tratamiento y para determinar el éxito de la 
intervención. En el Apéndice 11.1 puede encontrarse una copia del 
Registro Diario de la Obsesión Primaria.
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El terapeuta determina también el tipo y la intensidad de la emo-
ción asociada con la obsesión. Aunque la ansiedad sea la emoción
más común asociada con las obsesiones, también pueden estar pre-
sentes otras emociones como la culpa, frustración, vergüenza e ira. 
El terapeuta examina también juntamente con el cliente la amenaza 
percibida o las consecuencias negativas anticipadas asociadas a la 
obsesión. Por ejemplo, un cliente que comprobaba compulsivamente 
si la puerta de la secadora estaba bien cerrada temía que su gato se 
encerrara en la secadora y se ahogara. Además de las amenazas pri-
marias, a los clientes a menudo les preocupa que la obsesión genere 
una ansiedad insoportable o la incapacidad para funcionar en el tra-
bajo o en los estudios. Todas las amenazas o consecuencias negativas 
asociadas con la obsesión deberían ser recogidas, cada una con las 
correspondientes valoraciones de angustia asociada a la consecuen-
cia esperada, la probabilidad de aparición, y la valoración de la 
importancia de impedir el resultado (véase D. A. Clark, 2004, para un 
formulario de registro). El terapeuta cognitivo debería evaluar tam-
bién el nivel de esfuerzo dirigido a prevenir o suprimir la intrusión 
obsesiva, así como el éxito percibido del cliente en el control de la 
obsesión. La función que desempeñan otras valoraciones primarias 
en la persistencia de la obsesión debería ser determinada, como la 
responsabilidad percibida, la TAF, la intolerancia a la incertidumbre, 
el perfeccionismo, la importancia del pensamiento, su importancia o 
sentido personal y la necesidad de controlar el pensamiento. Ade-
más, la valoración que hace el cliente de su fracaso en el control de 
las obsesiones debería evaluarse para determinar la función de las 
valoraciones secundarias en la patogénesis de la obsesión. Es poco 
probable que toda la información pueda obtenerse en la sesión ini-
cial de evaluación, pero a medida que progresa el tratamiento surgirá 
una imagen más completa de las bases cognitivas de la obsesión. 
Aunque algunos de los cuestionarios estandarizados de cognición 
TOC como el OBQ, III, Escalas TAF o RAS puedan ser útiles en este 
estadio, sin lugar a dudas el enfoque más útil es una entrevista bien 
informada juntamente con registros de auto-monitoreo que se asig-
nen como tareas para casa (para ejemplos de formularios de regis-
tros de valoración, véanse D. A. Clark, 2004; Purdon & Clark, 2005; 
Wilhelm & Steketee, 2006). 
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Evaluación orientada al proceso de las compulsiones 

En la Tabla 11.3 se presentan también varias características de las
compulsiones y otras formas de neutralización que deberían ser 
incluidas en la evaluación cognitiva. Al igual que en el tratamiento 
conductual del TOC, el desarrollo de una jerarquía de las situaciones 
ansiosas que son evitadas por las preocupaciones obsesivas es una 
parte importante de la evaluación cognitiva. El análisis situacional 
previamente comentado puede ser muy útil en la elaboración de esta 
jerarquía. Además, muchos manuales de tratamiento conductual 
ofrecen formularios de registro que son útiles para la elaboración de 
la jerarquía de evitación (p. ej., Foa & Kozak, 1997; Steketee, 1993). 
Las situaciones evitadas deberían ser organizadas jerárquicamente 
desde la situación menos angustiosa o evitada hasta la situación que 
más angustia provoca y más se evita. La reducción o eliminación 
completa del patrón de evitación puede incorporarse entre los objeti-
vos de tratamiento (Baer, 2000). Por ejemplo, uno de los objetivos de 
un cliente con una compulsión de limpieza podría ser hacer uso de 
los baños públicos en un centro comercial con sólo ansiedad mode-
rada, una situación que en la actualidad evita por la intensa ansiedad 
y miedo a la contaminación.

También es importante obtener datos de auto-monitoreo sobre la
frecuencia diaria de la compulsión primaria así como valoraciones 
sobre la urgencia subjetiva asociada con la compulsión y el grado de 
resistencia ejercida antes de ceder a la compulsión. Algunos indivi-
duos con TOC ceden ante la urgencia casi de forma inmediata, mien-
tras que otros pueden invertir un esfuerzo considerable en resistirse. 
Es también importante evaluar el éxito percibido por el cliente en sus 
esfuerzos por resistirse a la compulsión, así como los factores que 
podrían contribuir a que la resistencia fuera más satisfactoria. Dado 
que los individuos con TOC recurren a la neutralización y a otras for-
mas de control mental incluso con más frecuencia que a los rituales 
compulsivos abiertos, es necesario evaluar el tipo, frecuencia y éxito 
percibido de varias estrategias de neutralización y control mental. En 
el Apéndice 11.2 se presenta un formulario de control del pensamien-
to que puede usarse para este fin. Por último, debería determinarse el 
grado de insight sobre la naturaleza excesiva, irracional o no razona-
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ble de las obsesiones y las compulsiones. Las preguntas deberían 
centrarse en el grado en que los clientes creen que la amenaza imagi-
nada o consecuencias negativas asociadas con el miedo obsesivo son 
probables y si el ritual compulsivo u otras formas de neutralización 
son necesarias y efectivas para prevenir el resultado temido. Por 
ejemplo, un cliente con escaso insight creería que es necesaria la lec-
tura repetida y la relectura de información trivial de los periódicos 
locales y de los panfletos publicitarios para garantizar que no pierde 
ningún detalle de la información local que pueda interesarle. Las 
consecuencias percibidas y la efectividad de la compulsión podrían 
convertirse en el principal foco de la terapia porque a los clientes con 
escaso insight suele costarles más responder al tratamiento (p. ej., 
Foa, Abramowitz, Franklin & Kozak, 1999; Neziroglu, Stevens, 
McKay & Yaryura-Tobia, 2001).

Ilustración clínica de una conceptualización cognitiva de caso

Podemos volver al caso presentado al comienzo de este capítulo
para ilustrar una conceptualización cognitiva de un caso TOC. Recor-
demos que Richard presentaba obsesiones múltiples bien instauradas 
(1) de que sus manos estaban contaminadas y de transmitir gérmenes 
a los demás, (2) de tener un olor corporal asqueroso y de que los 
demás pudieran olerlo, (3) de imágenes blasfemas horrendas e intru-
siones sexuales que eran ofensivas con Dios y lo enviarían al infierno, 
(4) de dudas sobre la corrección de su trabajo y (5) de que otros pudie-
ran ver una erupción cutánea en la parte inferior de su espalda y que 
sintieran asco. Estas obsesiones le llevaban a diversos rituales com-
pulsivos como el repetido lavado de manos, rituales de duchas prolon-
gadas, excesiva comprobación y recomprobación, rutinas diarias rígi-
das y compulsiones mentales. Sin embargo, su obsesión primaria era 
“los pensamientos relativos a exponer el punto rojo invisible”.

La evaluación reveló que la obsesión relativa al sarpullido de la 
espalda se producía, como mínimo, durante 25-30 minutos en los 
días malos y se asociaba con niveles de ansiedad de 65-70/100. Se 
identificó una serie de situaciones que provocaban la “obsesión del 
sarpullido” como estar en un lugar público y sentir la presencia de 
personas tras de sí, sentir que sus pantalones eran flojos, inclinarse, 
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moverse demasiado en la silla, sentir escozor y similares. El trabajo 
era la situación más común asociada con la obsesión, donde levan-
tarse de su asiento y pasar frente a otros le provocaba ansiedad por 
temor a exponer la parte inferior de su espalda. La ansiedad modera-
da era la principal emoción asociada con la obsesión. Las valoracio-
nes primarias eran de amenaza sobrestimada (“Las personas verán el 
sarpullido de la espalda, sentirán asco y no querrán tener nada que 
ver conmigo”), responsabilidad inflada (“Tengo que asegurarme de
que nadie vea la parte inferior de mi espalda”), necesidad de control
(“Si no me libro de la obsesión, la ansiedad me sobrepasará y tendré 
que abandonar el trabajo”), TAF-Probabilidad (“Si creo que estoy 
exponiendo mi espalda, probablemente lo estaré haciendo”), impor-
tancia del pensamiento (“El pensamiento sobre el sarpullido de la par-
te inferior de la espalda debe ser importante porque aparece una y 
otra vez”) e intolerancia a la incertidumbre (“Necesito estar seguro de 
tener completamente cubierta la parte inferior de la espalda”). 

Richard desarrolló diferentes respuestas para controlar su obse-
sión sobre “el sarpullido de la espalda”. Su principal ritual compulsi-
vo conllevaba la comprobación repetida de si esa zona corporal esta-
ba expuesta o no tirando hacia abajo de su camisa o suéter. Sin 
embargo, también ejecutaba conductas de seguridad como aplicarse 
diariamente grandes cantidades de pomada en la parte inferior de la 
espalda o vestir ropa muy holgada. Además, confiaba en estrategias 
de neutralización como confirmar que nadie podría ver su espalda 
desnuda, preguntar a su esposa si su camisa estaba bien metida den-
tro del pantalón (búsqueda de reconfirmación), distraerse con el tra-
bajo o tratar de ignorar el pensamiento. En esta misma línea, evitaba 
cualquier situación asociada con la probabilidad de que se expusiera 
su espalda al aire libre, como las playas, piscinas, gimnasios y equi-
valentes. Richard valoraba la urgencia compulsiva a tirar de su cami-
sa como muy alta (90/100) y su nivel de resistencia como bajo. Perci-
bía que sus esfuerzos por controlar la obsesión y la ansiedad asocia-
da eran moderadamente satisfactorios. Cualquier fracaso en la 
reducción inmediata de la ansiedad era interpretado como una prue-
ba adicional de estar aumentando el riesgo de ofender a los demás 
con la exposición de la parte inferior de su espalda. Aunque Richard 
reconocía que su obsesión era inusual, la intensidad de su ansiedad 
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le convencía de que las restantes personas probablemente sentirían 
asco ante la presencia del punto rojo de su espalda. 

A lo largo del curso de la terapia se hacen evidentes algunas creen-
cias nucleares. Richard creía que “las personas se ofenden con facili-
dad y, por consiguiente, era responsabilidad suya asegurarse de que 
esto no ocurriera”. Creía también que “la ansiedad es intolerable” y 
que “ciertos pensamientos son peligrosos y deben ser controlados o le 
llevarían a una vida miserable y tormentosa”. Por lo tanto, creía que lo 
que necesitaba era “mayor control sobre sus pensamientos y emocio-
nes” a fin de alcanzar estabilidad y calma en la vida. La formulación 
del caso de Richard produjo los siguientes objetivos de tratamiento:

1. Modificar su valoración exagerada de la amenaza derivada de 
la exposición en público de la parte inferior de su espalda.

2. Reformular sus creencias de control para que renuncie a sus 
esfuerzos por controlar la obsesión.

3. Aumentar su tolerancia a la ansiedad.
4. Prevenir los rituales compulsivos asociados con la obsesión

como comprobar la parte inferior de la espalda y tirar repeti-
das veces de sus camisas y suéteres. 

5. Eliminar sus conductas de seguridad como vestir ropa holgada 
o darse pomada en el sarpullido.

6. Reducir la evitación de las situaciones de “exposición de la 
espalda” como la de inclinarse, pasar frente a las personas, 
nadar, etc.

Descripción de la terapia cognitiva para el TOC

Muchos investigadores clínicos defienden en la actualidad que las 
intervenciones cognitivas deberían incorporarse en el tratamiento 
conductual estándar de exposición y prevención de respuesta (EPR) 
en la psicoterapia para el TOC (p. ej., D. A. Clark, 2004; Freeston & 
Ladouceur, 1997b; Rachman, 1998; Salkovskis & Warwick, 1988; van 
Oppen & Arntz, 1994). En terapia cognitiva la mejoría de los síntomas 
obsesivo-compulsivos y el alivio de la ansiedad se alcanzan mediante 
la modificación de las falsas valoraciones y creencias de la obsesión, 
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así como de los esfuerzos individuales por controlar la obsesión. El 
modelo cognitivo del TOC proporciona el marco teórico y los princi-
pios que guían la terapia. Sin embargo, la EPR es aún un ingrediente 
terapéutico central de la terapia cognitiva para el TOC, donde las 
intervenciones cognitivas se emplean, a menudo, para preparar al 
cliente para las tareas de casa basadas en la exposición. A continua-
ción presentamos una revisión de los ocho componentes de trata-
miento de la terapia cognitiva para las obsesiones y compulsiones. En 
la actualidad disponemos de diversos manuales de tratamiento cogni-
tivo-conductual para el TOC a los que se remite al lector interesado en 
profundizar sobre este tema (p. ej., D. A. Clark, 2004; Purdon & Clark, 
2005; Rachman, 2003, 2006; Salkovskis & Wahl, 2004; Wilhelm & Ste-
ketee, 2006). En la Tabla 11.4 se presenta una síntesis de los compo-
nentes terapéuticos claves para la terapia cognitiva del TOC.

Tabla 11.4. Componentes terapéuticos de la terapia cognitiva 
para el TOC

Componente terapéutico Descripción

Formar al cliente Justificación del tratamiento basada en el rol de las valoraciones y de 
la neutralización en la persistencia de las obsesiones y compulsiones.

Distinguir las valoraciones  
y las obsesiones

Los clientes aprenden a identificar sus valoraciones erróneas que les 
llevan a las falsas interpretaciones de la importancia personal de la 
obsesión.

Reestructuración cognitiva Recogida de pruebas, análisis de coste-beneficio, decatastrofización e 
identificación de errores cognitivos para debilitar la creencia relativa 
a la peligrosidad de la obsesión y para aumentar la voluntad de iniciar 
los experimentos conductuales basados en la exposición.

Explicación alternativa Se promueve una interpretación más benigna y la aceptación de la 
obsesión y su control.

Prevención de respuesta Se introducen estrategias para bloquear o prevenir los rituales com-
pulsivos, las conductas de seguridad, evitación, neutralización y otras 
estrategias de control mental.

Experimentación                          
conductual

Se emplean ejercicios de exposición durante y entre las sesiones para 
modificar las falsas valoraciones y creencias.

Modificación de creencias 
nucleares

Hacia el final de la terapia se contemplan las creencias nucleares 
sobre la peligrosidad y control de pensamientos y vulnerabilidad          
personal.

Prevención de recaídas Se contempla la respuesta efectiva ante la reaparición de síntomas en 
las últimas sesiones de la terapia.
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Fase de formación

En el Capítulo 6 hemos comentado la función central que desem-
peña la formación en terapia cognitiva y el modo en que el terapeuta 
debería informar a los clientes sobre la naturaleza de la ansiedad, la 
explicación cognitiva sobre la persistencia de la ansiedad y la justifi-
cación del tratamiento. Aunque estas cuestiones se incluyan en el 
componente educativo de la terapia cognitiva para el TOC, el terapeu-
ta también debería subrayar la normalidad de los pensamientos intru-
sos indeseados, el rol de las falsas valoraciones metacognitivas y los 
efectos perjudiciales a largo plazo de la neutralización y de otros 
esfuerzos de control mental. El objetivo de la formación del cliente es 
facilitar la aceptación de la justificación del tratamiento, es decir, que 
la reducción de los síntomas obsesivos o compulsivos se alcanza 
mejor modificando el modo en que se valoran la obsesión y su control.

Una parte importante del proceso de formación consiste en nor-
malizar la experiencia de los pensamientos, imágenes e impulsos 
intrusos indeseados de modo que se subraye el rol crítico de las valo-
raciones exageras relativas a su importancia (Salkovskis & Wahl, 
2003). A los clientes se les puede mostrar un listado de pensamientos 
intrusos indeseados comunes que han sido recogidos de muestras 
no-clínicas (para listados véanse D. A. Clark, 2004; Rachman & de 
Silva, 1978; Wilhelm & Steketee, 2006). A los individuos con TOC, 
con frecuencia, les sorprende que individuos no-clínicos releven pen-
samientos e imágenes similares en contenido a sus propias obsesio-
nes. Al demostrar el rol de las valoraciones, el terapeuta puede pedir 
al cliente que seleccione una o dos intrusiones que no sean problemá-
ticas y comentar cómo podría interpretarse dicho pensamiento para 
que se convierta en una amenaza muy importante. Esto puede con-
trastarse con su propia interpretación más benigna que reduzca la 
intrusión hasta convertirla en algo insignificante, incluso trivial den-
tro de la corriente de la conciencia. Tras esto el terapeuta está prepa-
rado para seleccionar la principal obsesión del cliente a partir de un 
listado y examinar con él cómo “ha convertido esta intrusión en una 
amenaza personal muy importante”. Los efectos negativos a largo 
plazo de la neutralización pueden demostrarse mediante el “efecto 
camello” (Freeston & Ladouceur, 1997b). Se instruye al cliente para 
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que sostenga intencionadamente el pensamiento o imagen de un 
camello durante 2 minutos y después que suprima el pensamiento 
del camello durante otros 2 minutos. Se señalan las dificultades que 
ha experimentado el cliente para sostener o eliminar el pensamiento 
del camello y son registradas por el terapeuta. Este ejercicio es útil 
para demostrar la futilidad de nuestros esfuerzos por controlar inten-
cionadamente los pensamientos indeseados. También pueden comen-
tarse con los clientes los potenciales efectos de rebote una vez cesa-
dos los esfuerzos de supresión. En conjunto estos ejercicios, que se 
presentan al comienzo del tratamiento, subrayan la importancia del 
cambio cognitivo en la interpretación y control que hace el cliente de 
las preocupaciones obsesivas.

Pauta clínica 11.7

Educar al cliente en la terapia cognitiva para el TOC requiere la acep-
tación de la normalidad de los pensamientos intrusos indeseados, del 
rol primario de las falsas valoraciones y de los efectos negativos de la 
neutralización y de otros esfuerzos de control mental.

Distinguir las valoraciones de las obsesiones

Educar al cliente sobre cómo distinguir las obsesiones de las valo-
raciones que hace de las mismas puede ser una tarea ardua porque 
los individuos con TOC muchas veces han pasado años preocupados 
por sus inquietudes obsesivas. Además, el concepto de metacogni-
ción, o “pensar sobre la acción de pensar” parecerá algo abstracto y 
esotérico a algunos clientes. Sin embargo, es crítico para el éxito de 
la terapia cognitiva que los clientes lleguen a ser conscientes del sen-
tido maladaptativo que atribuyen a la obsesión. De hecho, es difícil 
que proceda la terapia con la modificación de las falsas valoraciones 
si el cliente no es plenamente consciente de sus “valoraciones meta-
cognitivas” de la obsesión.

Algunas preguntas de la entrevista pueden usarse para facilitar la 
aproximación del cliente al concepto de valoración metacognitiva. A 
continuación se presentan algunas pruebas a las que hemos recurri-
do nosotros con clientes TOC:
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“¿Qué es lo que hace que este pensamiento [la obsesión] sea 

importante para usted?”.

“¿Qué es lo importante de este pensamiento? ¿Refleja el pensa-

miento algo sobre usted –su carácter o valores?”.

“¿Hay algo molesto o temible en relación al pensamiento? ¿Le 

preocupa alguna posible consecuencia negativa? ¿Cuando pien-

sa en sus preocupaciones obsesivas, qué es lo peor que podría 

ocurrir?”.

“¿Hay algo relativo al pensamiento que capte su atención, que le 

cueste ignorar?”.

“¿Qué ocurriría si no pudiera eliminar de su mente el pensamien-

to o si no pudiera evitar o completar su ritual compulsivo?”.

Tras examinar detenidamente con el cliente el sentido o significa-
do especial de la obsesión, el terapeuta y el cliente, juntamente, crean 
una breve narrativa sobre lo que hace que la obsesión sea una ame-
naza personal muy importante para el cliente. Ambos con una copia 
del modelo de valoración cognitiva de las obsesiones (Figura 11.1) y 
una hoja que defina las valoraciones y creencias del TOC (véase Tabla
11.2 o Apéndice 10.1 en D. A. Clark, 2004), el terapeuta y el cliente 
revisan la “narrativa de importancia” y seleccionan varios tipos de 
falsas valoraciones específicas (p. ej., responsabilidad, TAF, necesi-
dad de control, perfeccionismo) que caracterizan a la narrativa. Esto 
puede ir seguido por una asignación para casa en la que el cliente 
registre la aparición de la obsesión, qué es lo que convierte a la obse-
sión en significativa en ese momento y qué falsas valoraciones esta-
ban presentes en ese momento específico de evaluación de la obse-
sión (véase también Purdon, 2007).

Pauta clínica 11.8

Conviene garantizar que los clientes son capaces de distinguir entre sus 
valoraciones de la obsesión y el contenido obsesivo antes de proceder 
con las intervenciones cognitivas o conductuales destinadas a modifi-
car las falsas valoraciones y creencias.
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Reestructuración cognitiva 

En el Capítulo 6 se ha presentado una descripción detallada de las 
intervenciones cognitivas como son la recogida de pruebas, el análisis 
de coste-beneficio, la decatastrofización y la identificación de errores 
que se emplean para desafiar los pensamientos y creencias ansiosas. 
Estas mismas estrategias pueden usarse para desafiar las falsas valo-
raciones y creencias relativas a las obsesiones y su control con alguna 
adaptación al TOC. Sin embargo, es importante que las intervencio-
nes cognitivas se centren en las valoraciones de la obsesión y no en 
modificar el contenido obsesivo mismo. Salkovskis (1985, 1989) 
advierte que las estrategias cognitivas no serán efectivas para persua-
dir a los clientes a abandonar sus miedos obsesivos. Las estrategias 
cognitivas no se emplean para persuadir sino para reeducar a los 
clientes en relación a que su evaluación exagerada de la importancia 
de la obsesión es errónea. Por ejemplo, en nuestro caso ilustrativo, 
Richard no podía ser convencido de que las personas no “verían el 
punto rojo de la parte inferior de su espalda” y no sentirían asco hacia 
él (es decir, el contenido de su obsesión). En lugar de esto, recurrimos 
a la recogida de pruebas, experimentación conductual y explicaciones 
alternativas para desafiar su valoración exagerada de la amenaza rela-
tiva a la exposición pública de la parte inferior de su espalda. 

La reestructuración cognitiva debería ser adaptada para contem-
plar las siete valoraciones y creencias erróneas que son cruciales en 
el TOC (es decir, amenaza sobrestimada, importancia de pensamien-
tos o TAF, control de pensamientos, responsabilidad inflada, intole-
rancia a la incertidumbre, perfeccionismo y fracasos en el control del 
pensamiento). El terapeuta cognitivo destinará más tiempo a las 
valoraciones que sean particularmente importantes para el TOC del 
individuo. En este caso mencionamos unas pocas estrategias de rees-
tructuración cognitiva que pueden usarse con cada una de las valora-
ciones (véanse D. A. Clark, 2004; Purdon, 2007; Purdon & Clark, 
2005; Rachman, 2003; Wilhelm & Steketee, 2006, para descripciones 
más detalladas). La técnica de la flecha descendente, el cálculo de la 
probabilidad de daño y los estudios de las estimaciones ajenas de 
daño pueden ser útiles para desafiar las valoraciones de amenaza 
sobrestimada. Un gráfico en forma de queso puede servirnos para que 
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el cliente asigne porcentajes de responsabilidad relativa a un resulta-
do a varios factores, incluyéndose a sí mismo, para desafiar las creen-
cias infladas de responsabilidad personal (Salkovskis & Wahl, 2003). 
El cuestionamiento socrático es útil para subrayar la circularidad y 
falso razonamiento implicado en las valoraciones de importancia del 
pensamiento (es decir, “¿La obsesión es importante porque ocurre 
con tanta frecuencia o es frecuente porque supongo que es importan-
te?”). Wilhelm y Steketee (2006) mencionan la “técnica del juzgado”, 
mediante la cual se presentan evidencias a favor y en contra de la 
“importancia de la obsesión”. Purdon y Clark (2005) recomendaban 
hacer que los clientes piensen en todos los momentos en los que han 
tenido un pensamiento obsesivo y nunca haya generado el hecho o 
resultado temido, indicando que el pensamiento obsesivo podría no 
ser tan importante como se suponía. Para las valoraciones de intole-
rancia a la incertidumbre, puede emplearse una intervención cogniti-
va de coste-beneficio. Se puede pedir a los clientes que recuerden un 
momento en el que tuvieran certeza con respecto a una acción que 
ejecutaban o a una decisión que adoptaban y la cantidad de tiempo y 
esfuerzo adicional que esto requirió para lograr tal “sentimiento de 
certidumbre”. A continuación se les puede pedir que recuerden un 
momento en el que ejecutaron una acción o tomaron una decisión 
incluso ante cierto grado de incertidumbre. Se comparan los resulta-
dos de cada acción o decisión y se examinan los costes beneficios del 
tiempo extraordinario dedicado a lograr un mayor nivel de certidum-
bre. ¿Mereció la pena a largo plazo? El mismo tipo de intervención 
cognitiva puede usarse con las creencias de perfeccionismo, para lo 
que se puede pedir a los clientes que puntúen el nivel de perfección 
con que ejecutaron determinada tarea, las consecuencias de su ejecu-
ción no tan perfecta y si los recursos extraordinarios necesarios para 
lograr el 10 o 20% adicional merecieron o no el esfuerzo realizado. 
Las consecuencias negativas de luchar por el perfeccionismo tam-
bién pueden asignarse como tarea para casa.

Debería destinarse atención particular a las valoraciones y creen-
cias relativas a la necesidad de controlar la obsesión y el fracaso en la 
obtención del control completo. Se puede animar a los clientes a expe-
rimentar con diferentes niveles de esfuerzo por controlar la obsesión 
y registrar las consecuencias asociadas con los diferentes esfuerzos. 
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“¿Qué ocurre con la ansiedad y la frecuencia de la obsesión si las 
compulsiones, la neutralización y otras estrategias de control se pos-
tergan o bloquean?”. “¿Qué es lo peor que podría ocurrir si usted 
dejara de controlar la obsesión?”. Se pueden sugerir períodos breves 
de “eliminación del control” (postergación de los esfuerzos de control 
durante unos pocos minutos) y aumento gradual de los períodos de 
retraso hasta llegar a horas o incluso días. Para maximizar el impac-
to cognitivo de estos ejercicios, se pide a los clientes que registren las 
consecuencias de sus esfuerzos. Este material se examina en profun-
didad durante las siguientes sesiones terapéuticas como confirma-
ción a favor o en contra de las falsas creencias sobre el control de la 
obsesión. Se puede recurrir a una intervención de decatastrofización 
para las valoraciones secundarias del fracaso en el control. Se puede 
pedir a los clientes que describan el peor resultado posible que pue-
dan imaginar si perdieran completamente el control mental sobre la 
obsesión. “¿Qué ocurriría en su vida?”. “¿Cómo podría superarlo si la 
obsesión no dejara de estar presente en su conocimiento conscien-
te?”. El terapeuta y el cliente colaboradoramente podrían elaborar un 
plan de contingencia para la posible experiencia del fracaso comple-
to en el control mental. El cliente también podría preguntar a fami-
liares y amigos sobre su tolerancia a los fallos en el control mental. 
De hecho, se podría pedir al cliente que monitoree los momentos en 
los que no logra el control mental de pensamientos no-obsesivos. Los 
clientes podrían descubrir que disponen de menor control de lo 
supuesto y que son más tolerantes al control mental imperfecto en lo 
que respecta a los pensamientos no-obsesivos.

La recogida de pruebas y el análisis de coste-beneficio se usaron 
para desafiar varias de las creencias de Richard respecto a la impor-
tante amenaza planteada por la obsesión relativa al sarpullido de la 
parte inferior de su espalda y la necesidad de alcanzar un mayor con-
trol sobre la obsesión, a fin de poder neutralizar sus propiedades pro-
vocadoras de ansiedad. Por ejemplo, a Richard se le pidió que tomara 
una fotografía de la parte inferior de su espalda y que la comparara 
con imágenes de la parte inferior de la espalda de otros hombres para 
ver si exageraba el punto rojo de su espalda (es decir, valoración 
sobrestimada de la amenaza). En otro ejercicio de reestructuración 
cognitiva comparamos las valoraciones de amenaza, importancia y 
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sentido que atribuía Richard al pensamiento “¿Qué ocurriría si 
alguien viera la parte inferior de mi espalda?” (es decir, la obsesión 
ansiosa), al pensamiento “¿Qué ocurriría si alguien advirtiera que un 
moco me cuelga de la nariz?” (es decir, un pensamiento neutral no-
ansioso). Incluso aunque el último pensamiento estuviera asociado 
con una probabilidad realista muchísimo más alta de asco y vergüen-
za social, no causaba ansiedad por el modo en que era valorado. 
Richard pudo ver que eran sus falsas valoraciones relativas a la 
importancia las que ocasionaban su ansiedad y preocupación por el 
sarpullido. Por último, se recurrió a la recogida de pruebas para 
desafiar (1) el peligro imaginado por Richard de que sería peligrosa 
la exposición de la parte inferior de su espalda a los demás (es decir, 
“buscar cualquier registro conocido de que alguien se sintiera horri-
blemente asqueado ante la visión de la parte inferior de su espalda”), 
(2) su insistencia en estar seguro de que las personas no sienten asco 
al mirarle y (3) su fracaso para reconocer las consecuencias negativas 
de esforzarse mucho por controlar cualquier traza de la “obsesión 
sobre el punto rojo” que atravesara su mente.

Pauta clínica 11.9

La reestructuración cognitiva se introduce a comienzos del tratamien-
to para debilitar las creencias disfuncionales sobre la amenaza perso-
nalmente significativa y la importancia de la obsesión, su necesidad de 
control y los efectos negativos percibidos de la exposición y prevención 
de respuesta.

Explicación alternativa

Las intervenciones de reestructuración alternativa deberían ani-
mar a los clientes con TOC a cuestionarse las creencias relativas a 
que las obsesiones son amenazas muy peligrosas de cuyo control son 
ellos mismos responsables. Pero la reestructuración cognitiva tam-
bién debería guiar a los clientes hacia la adopción de perspectivas 
más sanas y adaptativas sobre la obsesión y su control. El objetivo de 
la terapia cognitiva es que los clientes con TOC adopten la siguiente 
perspectiva sobre sus obsesiones y compulsiones.
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Las obsesiones son intrusiones benignas, carentes de sentido, sin 
ninguna importancia personal particular. Son la manifestación 
normal de una mente activa y creativa. El pensamiento se con-
vierte en muy frecuente y angustioso debido a las “malinterpreta-
ciones catastróficas de amenaza significativa” y a los esfuerzos 
excesivos por neutralizarlas y controlarlas. El control mental es 
esquivo en el mejor de los casos, de modo que el enfoque más 
efectivo consiste en cesar todas las compulsiones, neutralizaciones 
y otras respuestas de control mental. Los esfuerzos por controlar 
la obsesión y la ansiedad asociada a la misma pueden producir el 
alivio inmediato pero esto es sólo temporal. Con el paso del tiem-
po la obsesión sólo aumenta en frecuencia e intensidad. Un enfo-
que pasivo, de aceptación para la obsesión es la mejor cura para 
mi ansiedad.

Para facilitar la aceptación de esta perspectiva alternativa, el 
terapeuta cognitivo debería trabajar colaboradoramente con los 
clientes hasta que escriban su propia narrativa sana de las obsesio-
nes y compulsiones. Los clientes suelen estar más dispuestos a 
aceptar la explicación alternativa si se expresa en sus propias pala-
bras y se ilustra con ejemplos de su propia experiencia. El cliente 
debería recibir una copia de la explicación alternativa y la imple-
mentación diaria de esta perspectiva se convertirá en uno de los 
principales objetivos de la terapia. En el caso de Richard, la expli-
cación alternativa se centraba en abandonar sus esfuerzos por con-
trolar la obsesión y en tolerar cierta ansiedad inicial a fin de alcan-
zar reducciones a largo plazo de sus preocupaciones obsesivas y de 
la ansiedad.

Pauta clínica 11.10

La explicación alternativa subraya normalmente que la intrusión obse-
siva es una molestia mental sin sentido cuya frecuencia y propiedades 
provocadoras de ansiedad se desvanecerán cuando cesen todos los 
esfuerzos por controlarla o neutralizarla.
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Prevención de respuesta

La prevención de respuesta es un elemento terapéutico importan-
te en todo tratamiento cognitivo para el TOC. De hecho, la confianza 
continuada en los rituales compulsivos o en otras formas de neutra-
lización minará la efectividad de la terapia cognitiva para las obsesio-
nes. En el Capítulo 7 hemos comentado los siete pasos necesarios 
para implementar la prevención de respuesta. Es conveniente que la 
terapia no sólo se centre en prevenir los rituales compulsivos sino 
también cualquier neutralización o estrategia de control mental que 
funcione para reducir la ansiedad, para evitar que ocurra el resultado 
temido o para distraer la atención de la obsesión. Naturalmente, la 
eficacia de la exposición al miedo obsesivo se diluirá si no se previe-
nen las compulsiones y otras estrategias de control.

Es probable que los clientes se muestren reacios a participar en la 
prevención de respuesta cuando la ansiedad es muy alta, por ello el 
terapeuta normalmente comienza previniendo compulsiones y res-
puestas de neutralización ante situaciones que elicitan ansiedad 
moderada, situaciones que han sido colocadas hacia la mitad de la 
jerarquía de la exposición. Es preferible que el terapeuta parta de una 
exposición y prevención de respuesta durante la sesión misma para 
garantizar que el cliente bloquea todas las compulsiones y otras for-
mas de neutralización. Esto también proporciona al terapeuta la 
oportunidad de comentar las respuestas de afrontamiento apropia-
das que puedan ser usadas durante la prevención de respuesta y de 
manejar cualquier creencia o valoración negativa que el cliente pue-
da tener en relación a la exposición y prevención de respuesta. Las 
sesiones efectivas de EPR suelen durar entre 60 y 90 minutos y siem-
pre se anima al cliente a poner diariamente en práctica las tareas 
EPR. Los clientes deberían registrar la frecuencia, duración y resul-
tados de sus tareas EPR en un formulario de auto-monitoreo, de 
modo que pueda analizarse la efectividad de la intervención. Con 
Richard, la prevención de respuesta se centró en evitar tirar hacia 
abajo del suéter o evitar comprobar que la camisa estuviera metida 
dentro del pantalón o tratar de convencerse de que nadie le miraba la 
espalda (es decir, estrategia de control de auto-confirmación).
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Pauta clínica 11.11

La prevención de respuesta es uno de los principales ingredientes de la 
terapia cognitiva para el TOC. Desafía directamente las valoraciones y 
creencias secundarias relativas a la necesidad de controlar la obsesión 
y su ansiedad.

Experimentación conductual

La mayoría de los experimentos conductuales usados en la terapia 
cognitiva para el TOC conlleva alguna forma de exposición sostenida 
a la obsesión y a la ansiedad asociada a la misma. Sin embargo, la 
principal diferencia entre la terapia conductual y la terapia cognitiva 
es que en esta última la exposición se emplea para modificar las falsas 
valoraciones y creencias sobre la importancia y peligrosidad percibi-
das de la obsesión. Los experimentos conductuales basados en la 
exposición se introducen a comienzos de la terapia, muchas veces 
orientados en la jerarquía del miedo. Tras educar al cliente en el mode-
lo cognitivo y poner en práctica varias intervenciones cognitivas des-
tinadas a subrayar la importancia del rol de las valoraciones y creen-
cias en la persistencia de las obsesiones, el terapeuta presenta ejerci-
cios de exposición durante la sesión y entre sesiones como un método 
para poner a prueba empíricamente la validez de las creencias relacio-
nadas con las obsesiones y compulsiones. D. A. Clark (2004, Tabla
11.1) describe diversos ejercicios conductuales específicos que pue-
den usarse con los clientes para modificar las valoraciones y creencias 
de amenaza, responsabilidad, control, intolerancia a la incertidumbre 
y similares (véanse también Purdon, 2007; Purdon & Clark, 2005; 
Rachman, 2003; Wilhelm & Steketee, 2006; Whittal & Malean, 2002, 
para descripciones de experimentos conductuales para el TOC).

Muchos de estos experimentos conductuales conllevan la exposi-
ción repetida y sostenida a la obsesión en una variedad de situaciones 
evitadas con prevención de respuesta de cualquier forma de neutrali-
zación. Se pide al cliente que monitoree el resultado de estos ejerci-
cios de exposición a fin de poner a prueba las creencias que tan firme-
mente sostiene, como son la de la amenaza anticipada, la responsabi-
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lidad personal o la necesidad de controlar las obsesiones y prevenir 
las consecuencias directas imaginadas que cree que ocurrirán si vaci-
la en el control sobre la obsesión. Es importante que el terapeuta cog-
nitivo examine con los clientes el resultado de sus experimentos con-
ductuales en las siguientes sesiones para consolidar las pruebas que 
desafían las falsas valoraciones y creencias. Por ejemplo, a los clientes 
que crean firmemente “que es necesario el control estricto sobre la 
obsesión para evitar sentirse superado por la ansiedad” se les podría 
pedir que alternen los días (o momentos del día) en los que destinan 
un gran esfuerzo a controlar el pensamiento con otros días en los que 
renuncien al control del pensamiento. El terapeuta cognitivo revisaría 
entonces con los clientes sus registros de auto-monitoreo. Algunas 
observaciones o preguntas de prueba que pueden ser útiles para modi-
ficar las falsas creencias de control podrían ser (1) “Observo en su for-
mulario de registro que no ha tenido más obsesiones ni ansiedad 
durante los ‘días de control bajo en comparación con los días de con-
trol alto’. ¿Qué le indica esto con respecto a su preocupación de que 
empeore la ansiedad si no se esfuerza por suprimir la obsesión?”; (2) 
“Usted preveía que le resultaría extremadamente difícil no responder 
a la obsesión, pero, ¿cuál ha sido su experiencia? A partir de los regis-
tros parece que lo ha hecho muy bien” y (3) “Observo que usted seña-
la que los días de control le resultaron bastante frustrantes y agotado-
res en comparación con los ‘días sin control’. ¿Qué le indica eso en 
relación a los costes personales de la repetida neutralización y esfuer-
zos de control mental?”. En terapia cognitiva, por lo tanto, la exposi-
ción se convierte en una de las herramientas terapéuticas más poten-
tes para modificar directamente las falsas valoraciones y creencias 
que subyacen al pensamiento obsesivo.

Un experimento conductual empleado con Richard consistió 
en seleccionar períodos de tiempo de su jornada laboral durante los 
cuales él recurría voluntariamente a la obsesión (p. ej. “¿Pueden los 
demás ver la parte inferior de mi espalda?”) y al mismo tiempo evitar 
cualquier comprobación de la camisa o auto-confirmación. Además 
también colocó un Post-it cerca del monitor de su ordenador con las 
palabras “RETROCEDE” escritas en él para recordarle que pensara 
voluntariamente en el sarpullido de la parte inferior de su espalda. 
El componente imaginario de este ejercicio de exposición desafiaba 



TERAPIA COGNITIVA DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO 801

la creencia de Richard de que la obsesión era una amenaza significa-
tiva porque se iba a ver superado por la ansiedad. Además, la clave 
escrita “RETROCEDE” era un tipo de exposición situacional porque 
desafiaba la creencia de Richard de que cualquier estímulo relaciona-
do con su preocupación obsesiva elicitaría preguntas de sus compa-
ñeros que le provocarían ansiedad. Este ejercicio fue moderadamen-
te difícil para Richard por su creencia irracional en que los demás le 
formularían preguntas relativas al mensaje del Post-it y descubrirían 
de alguna manera su obsesión.

Pauta clínica 11.12

Las tareas conductuales basadas en la exposición, tanto las que se rea-
lizan durante la sesión como las que se practican entre las sesiones, se 
usan como ejercicios directos que ponen a prueba hipótesis empíricas 
para estructurar experiencias que desafíen directamente las valoracio-
nes y creencias obsesivas, llevando al individuo a la modificación de las 
bases cognitivas de las obsesiones y compulsiones.

La función de las creencias nucleares y la prevención de respuesta

El mantenimiento a largo plazo de los efectos del tratamiento 
aumentará si la última fase de la terapia cognitiva contempla las 
creencias nucleares maladaptativas del individuo y si durante esta 
fase se elaboran algunas estrategias de prevención de recaídas. Wil-
helm y Steketee (2006) sugieren que las creencias nucleares relevan-
tes al TOC muchas veces rondan sobre los mismos temas como se ha 
señalado en las valoraciones y creencias de las obsesiones. Las creen-
cias nucleares de indefensión y vulnerabilidad personal se relacionan 
con la amenaza sobrestimada; las creencias sobre la debilidad y falta 
de control se vinculan con las valoraciones de control del pensamien-
to y las asunciones nucleares sobre inferioridad e incompetencia se 
relacionan con el perfeccionismo. A lo largo del curso de la terapia se 
puede animar al cliente a mantener un registro de las experiencias 
que desafíen directamente estas creencias nucleares sobre él mismo. 
Por ejemplo, la persona que crea carecer particularmente de “volun-
tad y control mental fuerte” podría guardar un registro de todas sus 
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experiencias de “disciplina mental”. Esta información podría ser usa-
da para readaptar su creencia nuclear de modo que se convierta en
un punto de vista más sano sobre la propia persona como “Obvia-
mente tengo más fortaleza mental de lo que pensaba” y “No soy ni 
mejor ni peor que la media en mi capacidad para dirigir mis procesos 
de pensamiento”.

El último par de sesiones de terapia se destina a la prevención de 
recaídas, que se ha demostrado que favorece el mantenimiento del tra-
tamiento en la TCC para el TOC (p. ej., Hiss, Foa & Kozak, 1994). Algu-
nas estrategias de intervención han sido descritas para mejorar la pre-
vención de recaídas. Tolin y Steketee (2007) sugieren que durante las
últimas sesiones terapéuticas la responsabilidad relativa a la exposi-
ción debería cambiar del terapeuta al cliente (p. ej., “¿Qué tipo de 
exposición podría realizar ahora que le sea útil?”) y debería animarse 
a los individuos a desarrollar cambios permanentes en el estilo de vida 
de manera que desafíen con frecuencia sus miedos y evitación como 
parte natural de la vida cotidiana. Además, educar al cliente en rela-
ción a la probabilidad de las futuras recaídas y a la identificación de las 
situaciones de alto riesgo es una parte importante de la prevención de 
recaídas (D. A. Clark, 2004; Tolin & Steketee, 2007). El cliente y el tera-
peuta deberían elaborar un protocolo escrito sobre el modo de afron-
tar la recaída (Freeston & Ladouceur, 1999). En este punto también se 
recomienda la introducción de habilidades básicas para la resolución 
de problemas, los grupos de apoyo y el modo de manejar los cambios 
en medicación (Wilhelm & Steketee, 2006). Por último, la terminación 
progresiva y la planificación de sesiones adicionales de mantenimiento 
pueden mejorar los efectos a largo plazo del tratamiento.

Pauta clínica 11.13

Dada la cronicidad del TOC, es importante centrarse en la modifica-
ción de las creencias nucleares así como en cuestiones relativas a las 
futuras recaídas durante las últimas sesiones de terapia cognitiva. Esto 
favorecerá la generalización y el mantenimiento a largo plazo de los 
efectos del tratamiento.
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Eficacia de la terapia cognitiva para el TOC

Una cantidad considerable de ensayos bien diseñados y controla-
dos ha demostrado con absoluta claridad la efectividad inmediata y 
a largo plazo de la exposición y prevención de respuesta (EPR) para 
el TOC (para revisiones véanse, Foa & Kozak, 1996; Foa, Franklin & 
Kozak, 1998; Kozak & Coles, 2005; Rowa, Antony & Swinson, 2007). 
La TCC, que incluye tanto la EPR como la terapia cognitiva, se reco-
mienda en la actualidad como tratamiento alternativo, bien como 
único tratamiento o en combinación con medicación SRI, para todos 
los casos TOC en adultos (March, Frances, Carpenter & Kahn, 1997). 
En esta breve revisión, adoptamos la corriente actual de referirnos a 
la EPR como tratamiento que es inicialmente conductual con sólo un 
leve énfasis en los procesos cognitivos, y la terapia cognitiva como el 
tratamiento que consiste sobre todo en la reestructuración cognitiva 
sin un EPR formal y la TCC como el tratamiento que hace un énfasis 
casi similar en la EPR y en la reestructuración cognitiva.

En la actualidad está bien establecido que la EPR es un tratamien-
to efectivo para el TOC (p. ej., Foa, Liebowitz et al., 2005; Marks, 
Hodgson & Rachman, 1975; Rachman et al., 1979) y que también es 
efectivo cuando se ofrece a pacientes externos (Franklin, Abra-
mowitz, Kozak, Levitt & Foa, 2000) o cuando se ofrece a los pacien-
tes de minorías étnicas (Friedman et al., 2003). En su revisión de 12 
estudios de resultados que implicaban a 330 pacientes con TOC, Foa 
y Kozak (1996) concluyeron que el 83% de los pacientes habían mejo-
rado con la EPR. Muchos estudios meta-analíticos han concluido 
que la EPR se asocia con tamaños significativos de efectos pre-post 
tratamiento (Abramowitz, 1996; Abramowitz, Franklin & Foa, 2002; 
Eddy, Dutra, Bradley & Westen, 2004; Kobak, Greist, Jefferson, 
Katzelnick & Henk, 1998; van Balkom et al., 1994) y reducciones 
medias en los síntomas que oscilan entre el 48 y el 59% (véase Kozak 
& Coles, 2005). El porcentaje de pacientes que alcanzan la recupera-
ción en el postratamiento oscila entre el 24 y el 73%, definida la recu-
peración como la reducción de síntomas entre el 25 y el 50% (Eddy 
et al., 2004; Fisher & Wells, 2005). Sin embargo, cuando se emplean 
criterios más estrictos, menos del 30% de los pacientes no presentan 
síntomas en el postratamiento (Fisher & Wells, 2005).
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Se ha demostrado que la EPR es significativamente más efectiva 
que la medicación a solas (Foa, Liebowitz et al., 2005), aunque otros 
estudios han hallado efectos de tratamiento equivalentes (van 
Balkom et al., 1998; véase revisión de comparaciones de Christen-
sen, Hadzi-Pavlovic, Andrews & Mattick, 1987) o una posible ventaja 
derivada de la combinación de EPR y medicación SRI (Cottraux et 
al., 1990; Hohagen et al., 1998). En su estudio meta-analítico Eddy 
et al. (2004) revelaron tamaños de efecto mayores para la EPR o 
terapia cognitiva que para la medicación a solas, pero los tamaños 
de efecto más importantes se encontraron para las condiciones de 
farmacoterapia y psicoterapia combinadas. Aunque solamente unos 
pocos estudios se refieren a los seguimientos a largo plazo, Foa y 
Kozak (1996) concluyeron que el 76% de los pacientes mantenían 
sus logros del tratamiento durante una media de 29 meses. Sin 
embargo, una proporción significativa de individuos TOC (37%) se 
negaba a la EPR, abandonaba la terapia o no respondía (Stanley & 
Turner, 1995) y sólo una minoría de quienes completaban el trata-
miento lo concluían sin síntomas en el postratamiento (p. ej., Fisher 
& Wells, 2005). En este mismo orden, sólo algunos subtipos de TOC 
podrían no responder tan bien a la EPR como los individuos con ob-
sesiones puras, acumulación o contaminaciones mentales (Rachman, 
2003, 2006; Steketee & Frost, 2007). Por ello, a pesar de la eficacia 
documentada de la EPR, sigue abierta la posibilidad de mejorar los 
resultados.

Los recientes estudios sobre resultados de tratamiento TOC 
mediante la TCC que conceden un peso equivalente a las intervencio-
nes cognitivas y a la EPR son más relevantes para la terapia cognitiva 
descrita en este capítulo. Aunque estos estudios no sean aún numero-
sos, los resultados iniciales parecen ser muy alentadores, y la TCC 
muestra efectos intensos de tratamiento (p. ej., Franklin, Abra-
mowitz, Bux, Zoellner & Feeny, 2002; Freeston et al., 1997; O’Connor, 
Aardema, Bouthillier et al., 2005; Malean et al., 2001; van Oppen, de 
Haan et al., 1995; Whittal et al., 2005). Además, los pacientes que 
muestran una buena respuesta a la TCC experimentan también una 
mejoría significativa en su calidad de vida que va más allá de la reduc-
ción de síntomas TOC (Diefenbach, Abramowitz, Norberg & Tolin,
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2007; Norberg, Calamari, Cohen & Riemann, 2007). Sin embargo, 
una cuestión crítica es si al añadir intervenciones cognitivas a la EPR
se mejora el tratamiento en comparación con el enfoque estricta-
mente conductual de tratamiento. Los hallazgos derivados de los 
estudios de comparación no son muy determinantes. Algunos inves-
tigadores revelan que la TCC (terapia cognitiva más EPR) es equiva-
lente a la EPR a solas (O’Connor, Aardema, Bouthillier et al., 2005; 
Whittal et al., 2005), mientras que otros sugieren que la EPR más 
intensiva a solas puede ser la más efectiva (Malean et al., 2001) y un 
estudio, como mínimo, revela la superioridad de la TCC (van Oppen, 
de Haan et al., 1995). Parece que la TCC grupal para el TOC es menos 
efectiva que la terapia individual (Fisher & Wells, 2005; Malean et al., 
2001; O’Connor, Freeston et al., 2005). 

Incluso si se considera que la TCC es equivalente a la EPR a solas, 
esto no sería un hallazgo incoherente porque podría defenderse que 
la adición de intervenciones cognitivas debilitaría la potencia de la 
EPR reduciendo la cantidad de exposición que reciben los pacientes 
en la terapia (véanse argumentos de Kozak, 1999). Kozak y Coles 
(2005) concluían su revisión de la literatura sobre resultados seña-
lando que no estaba justificada la adición de intervenciones de tera-
pia cognitiva a la exposición intensiva, supervisada por el terapeuta y 
a la rigurosa abstinencia de los rituales compulsivos, porque de 
hecho podría reducir la efectividad de la terapia conductual. Sin 
embargo, Fama y Wilhelm (2005) señalan que es insuficiente la can-
tidad de estudios que han comparado directamente la TCC con la 
EPR y que se han empleado protocolos subóptimos de terapia cogni-
tiva en algunos de los estudios incluidos en las revisiones literarias. 
Además, Fama y Wilhelm defienden que dado el reciente adveni-
miento de la terapia para el TOC, sería recomendable seguir mejo-
rando y elaborando las intervenciones cognitivas en lugar de descar-
tarlas prematuramente por inefectivas. 

Diversos estudios han demostrado que las intervenciones cogniti-
vas exclusivamente, sin instrucciones explícitas para ejecutar la 
exposición y prevención de respuesta, pueden producir una mejoría 
significativa de los síntomas obsesivos y compulsivos. En uno de 
estos estudios 65 pacientes externos TOC que habían sido asignados 
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al azar a 20 sesiones de terapia cognitiva o a 20 horas de EPR inten-
siva mostraron una respuesta equivalente en el postratamiento y en
el seguimiento (Cottraux et al., 2001). Wilson y Chambless (2005) 
proporcionaron terapia cognitiva sin EPR a seis pacientes TOC y 
revelaron que dos de los seis estaban recuperados en el postrata-
miento. Freeston, Léger y Ladouceur (2001) emplearon terapia cog-
nitiva que contemplaba específicamente las seis valoraciones y 
creencias del TOC comentadas en este capítulo y obtuvieron una 
mejoría significativa en el postratamiento en cuatro de los seis 
pacientes con obsesiones puras sin compulsiones abiertas. Muchos 
estudios de caso previos indicaban que sólo la terapia cognitiva pue-
de producir cambios clínicamente significativos en pacientes con 
rituales compulsivos de comprobación (Ladouceur, Léger, Rhéaume 
& Dubé, 1996; Rhéaume & Ladouceur, 2000). En comparación con 
el grupo de control en lista de espera, Jones y Menzies (1998) revela-
ron que los pacientes con rituales compulsivos de lavado, que reci-
bieron un protocolo de tratamiento basado específicamente en inter-
venciones cognitivas sin exposición a los estímulos provocadores, 
mostraban reducciones significativas de los síntomas pre-post trata-
miento. En un estudio posterior, cuatro de cinco pacientes con TOC 
intratable que no habían respondido a la EPR mostraron una mejo-
ría significativa de los síntomas siguiendo el mismo protocolo ante-
rior (Krochmalik, Jones & Menzies, 2001). En su totalidad, estos 
estudios indican que sólo las intervenciones cognitivas pueden tener 
un efecto significativo en la reducción de síntomas, aunque los tama-
ños de efecto sean menores que cuando se comparan con la EPR
intensiva (Abramowitz et al., 2002).

Pauta clínica 11.14

La terapia cognitiva individual es una tratamiento efectivo para el TOC 
que puede demostrarse particularmente beneficiosa para ciertos subti-
pos de TOC como los individuos con obsesiones puras y sin compulsio-
nes abiertas. Las intervenciones cognitivas deberían ser introducidas 
durante las sesiones iniciales juntamente con ejercicios conductuales 
frecuentes e intensivos de exposición y que serán empleadas a lo largo 
de todo el tratamiento.
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Resumen y conclusión

Desde diversos puntos de vista el TOC es el trastorno de ansiedad 
más difícil y complejo dada su presentación heterogénea e idiosin-
crásica de síntomas. Es una condición sorprendente porque los indi-
viduos revelan una ansiedad intensa ante el pensamiento más inocuo 
e incluso incrédulo (p. ej., “Yo podría contagiar una enfermedad 
mortal a los demás porque estoy contaminado de radioactividad”) y 
simultáneamente reconocen lo absurdo e imposible de su miedo. Un 
miedo tan irracional requiere la adaptación del enfoque cognitivo 
estándar. 

En este capítulo se ha presentado una teoría metacognitiva que 
explica la persistencia de los síntomas obsesivos y compulsivos en 
términos de falsas valoraciones y creencias que conducen a evalua-
ciones exageradas de que la obsesión representa una amenaza perso-
nal significativa que podría asociarse con consecuencias catastrófi-
cas (Rachman, 1997). Las valoraciones que conllevan una sobresti-
mación de la amenaza, responsabilidad inflada, excesiva importan-
cia del pensamiento (es decir, TAF), control de pensamientos, intole-
rancia a la incertidumbre y perfeccionismo participan como proce-
sos cognitivos claves, juntamente con un razonamiento inductivo 
erróneo, y llevan al individuo propenso a la obsesión a malinterpre-
tar los pensamientos intrusos indeseados normales. Una vez que la 
intrusión mental sea considerada como una amenaza personal alta-
mente significativa, el individuo inicia varias respuestas abiertas y 
encubiertas para controlar o neutralizar el miedo obsesivo. Sin 
embargo, la repetida neutralización (p. ej., ritual compulsivo) y las 
malinterpretaciones de importancia relativas a la falta de control 
contribuirán también a la persistencia de la obsesión. Esto da inicio 
a un ciclo cada vez mayor de ansiedad elevada, donde el aumento en 
la frecuencia y saliencia de la obsesión se asocia con el repetido fra-
caso en el logro de una neutralización efectiva o de un estado de cal-
ma satisfactorio. Tal y como se ha revisado en el capítulo, existen 
cada vez más pruebas empíricas que respaldan el modelo cognitivo 
de las obsesiones, especialmente la amenaza sobrestimada, la res-
ponsabilidad inflada, el TAF y la necesidad de control de pensamien-
tos. Se ha presentado una terapia cognitiva para el TOC de ocho com-
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ponentes en la cual, los principales ingredientes terapéuticos son la 
reestructuración cognitiva, la experimentación conductual basada 
en la exposición y la prevención de respuesta que tratan las falsas 
valoraciones y creencias específicas del TOC. 

En los últimos años hemos atestiguado una cantidad creciente de 
investigación sobre las bases cognitivas del TOC. Sin embargo, sólo 
hemos comenzado a desarrollar un enfoque cognitivo para el mismo y 
sigue habiendo multitud de cuestiones por investigar. ¿Son específicas 
del TOC las falsas valoraciones y creencias, y son éstas causa o conse-
cuencia del trastorno? ¿Sufren los individuos con TOC de escaso con-
trol mental o el problema se deriva de su valoración subjetiva del con-
trol y de las consecuencias anticipadas? ¿Presentan algunos indivi-
duos una vulnerabilidad subjetiva al TOC? ¿Constituyen las interven-
ciones cognitivas un valor añadido más allá de los efectos de la exposi-
ción y prevención de respuesta? ¿Es el enfoque cognitivo de tratamien-
to más efectivo para algunos subtipos de TOC que para otros? ¿Añadir 
intervenciones cognitivas aumenta los efectos profilácticos de la TCC 
como se observa en el tratamiento de la depresión? Aunque queden 
aún muchas cuestiones a resolver para la investigación futura, la pers-
pectiva cognitiva está ofreciendo nuevos puntos de vista, en particular, 
sobre el conocimiento y tratamiento de las obsesiones.



T
E

R
A

P
IA

 C
O

G
N

IT
IV

A
D

E
L

T
R

A
S

T
O

R
N

O
O

B
S

E
S

IV
O

-C
O

M
P

U
L

S
IV

O
809

Apéndice 11.1 
Registro Diario de la Obsesión Primaria

Nombre:____________________________________________________________________________   Fecha: ______________________________

Obsesión primaria: _______________________________________________________________________________________________________

Instrucciones: En consulta con su terapeuta, por favor registre el pensamiento, imagen o impulso obsesivo que más le 
moleste en este momento. Señale el número aproximado de veces que experimenta la obsesión cualquier día particular. 
A continuación complete las escalas de valoración de cada día que indiquen su experiencia más típica de la obsesión 
durante ese día. Este formulario debe ser cumplimentado cada noche al acostarse. 

Día de la 
semana

Frecuencia aproximada de 
la obsesión durante el día

Angustia media de la obsesión 
(0 = ninguna, 100 = extrema, 

próxima al pánico)

Intensidad del esfuerzo por 
controlar la obsesión (0 = ningún 

esfuerzo, 100 = esfuerzo enorme por 
dejar de pensar en la obsesión) 

Intensidad de la urgencia a 
ejecutar la compulsión o 

neutralización (0 = ninguna 
urgencia, 100 = urgencia irresistible)

Domingo

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sábado

Domingo

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Sábado

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del presen-
te libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles).
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810Apéndice 11.2 

Registro de Estrategias de Control Asociadas a la Obsesión Primaria

Nombre:____________________________________________________________________________   Fecha: ______________________________

Obsesión primaria: _______________________________________________________________________________________________________

Instrucciones: En consulta con su terapeuta, por favor registre el pensamiento, imagen o impulso obsesivo que más le 
moleste en este momento. A continuación encontrará diversos modos que emplean las personas para detener sus pen-
samientos, imágenes o impulsos obsesivos. Por favor indique la frecuencia y el éxito de cada estrategia de control en 
relación a su obsesión primaria. Use la escala de valoración que se incluye en cada categoría. 

Listado de estrategias de control asociadas                     
con la obsesión primaria

Frecuencia de uso de dicha 
estrategia

0 = nunca
1 = ocasionalmente
2 = a menudo
3 = frecuentemente
4 = diariamente
5 = muchas veces por día

¿Qué grado de efectividad presenta 
esta estrategia para detener el 

pensamiento obsesivo? 
0 = nunca efectiva
1 = ocasionalmente efectiva
2 = a menudo efectiva
3 = frecuentemente efectiva
4 = siempre efectiva

¿Qué grado de efectividad 
presenta esta estrategia para 

reducir la angustia?
0 = nunca efectiva
1 = ocasionalmente efectiva
2 = a menudo efectiva
3 = frecuentemente efectiva
4 = siempre efectiva

1. Iniciar una compulsión conductual (p. ej., lavar, comprobar, 
repetir). [CC]

2. Iniciar una compulsión mental (p. ej., decir una frase particular, 
repetir una oración, pensar en algo específico). [CM]

3. Pensar en las razones por las que la obsesión carece de 
sentido, no es importante o es irracional. [RC]

4. Tratar de tranquilizarme pensando que todo saldrá bien.
[AC]

5. Buscar la confirmación de los demás de que todo saldrá 
bien. [CA]

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del presen-
te libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles). Estrategias adaptadas de Freeston y Lado-
uceur (2000), de Wells y Davies (1994) y de Purdon y Clark (1994b)
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Apéndice 11.2 (cont.)

Listado de estrategias de control asociadas                     
con la obsesión primaria

Frecuencia de uso de dicha 
estrategia

0 = nunca
1 = ocasionalmente
2 = a menudo
3 = frecuentemente
4 = diariamente
5 = muchas veces por día

¿Qué grado de efectividad presenta 
esta estrategia para detener el 

pensamiento obsesivo? 
0 = nunca efectiva
1 = ocasionalmente efectiva
2 = a menudo efectiva
3 = frecuentemente efectiva
4 = siempre efectiva

¿Qué grado de efectividad 
presenta esta estrategia para 

reducir la angustia?
0 = nunca efectiva
1 = ocasionalmente efectiva
2 = a menudo efectiva
3 = frecuentemente efectiva
4 = siempre efectiva

6. Distraerme haciendo algo. [DCc]

7. Distraerme pensando en otro pensamiento o imagen 
agradable. [DCo]

8. Tratar de relajarme. [R]

9. Decirme que deje de pensar en la obsesión. [DP]

10. Enfadarme, castigarme por pensar en la obsesión. [C]

11. Tratar de evitar cualquier cosa que provoque la obsesión.
[E]

12. No hacer nada cuando me obsesiono. [NH]

Clave de codificación: CC = compulsión conductual, CM = compulsión mental, RC = reestructuración cognitiva, AC = auto-confirmación, CA = confirmación ajena, 
DCc = distracción conductual, DCo = distracción cognitiva, R = relajación, DP = detención del pensamiento, C = castigo, E = evitación, NH = no hacer nada.





La visión sin la acción es un ensueño; 
la acción sin la visión, una pesadilla.

PROVERBIO JAPONÉS

Edward era un hombre de 42 años con un currículum de 20 años 
de servicios distinguidos en la Infantería canadiense. Inmediata-
mente después de finalizar su licenciatura en Filosofía se alistó al 
ejército. Estaba entusiasmado y pleno de optimismo con la deci-
sión profesional adoptada, deseando “ver el mundo” y cambiar la 
vida de las personas que se encontraran atrapadas por la pobreza o 
el conflicto. El potencial de Edward fue inmediatamente reconoci-
do por sus superiores y recibió múltiples promociones, condecora-
ciones y acceso a entrenamiento especial. Fue seleccionado para 
tres viajes de la Organización de las Naciones Unidas (ONU) en 
misiones de mantenimiento de paz, viajes que los soldados consi-
deraban como asignaciones muy deseables porque constituían 
oportunidades importantes de promoción. Edward disfrutaba de 
una situación familiar estable, tenía una estrecha relación con su 
esposa y con sus dos hijas pequeñas. Económicamente disfrutaban 
de una posición segura y tenían una vida social activa con sus cole-
gas de trabajo más próximos. Para Edward la vida progresaba en 
una dirección previsible y muy satisfactoria.

Terapia cognitiva del trastorno  
por estrés postraumático12
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Pero en 1994 todo esto cambió. Dos años atrás Edward había 
aceptado participar en una misión de paz que conllevó un viaje de
4 meses por la antigua Yugoslavia. El trabajo era intenso con jor-
nadas laborales muy prolongadas, puestos mortales de control de 
carreteras. Además tuvo que atestiguar la muerte de su amigo al 
estallar una mina. Volvió a Canadá habiendo aumentado su nivel
de consumo de alcohol, pero volvió a sumergirse en el trabajo. Su 
siguiente misión llegó en 1994, cuando se ofreció voluntario para 
acudir durante 6 meses a un pequeño país africano que casi des-
conocía, Rwanda. Sin saberlo, Edward iba a introducirse en un 
país que experimentaría el peor de los genocidios de la historia –el 
asesinato de 800.000 personas durante un período de entre 3 y 4 
meses. Las consecuencias del genocidio eran visibles en cualquier 
lugar de Rwanda, y las imágenes de los asesinatos y del sufrimien-
to quedaron grabadas en la mente de Edward. Recordaba las 
muchedumbres de refugiados amedrentados y hambrientos cami-
nando por las carreteras o dando vueltas alrededor de su camión 
en busca de comida y seguridad. Aún podía seguir oliendo el aire 
apestado por los cuerpos putrefactos que yacían a lo largo de todo 
el territorio y las imágenes de mujeres y niños hacinados en igle-
sias y centros de reunión de los pueblos. Recordaba las escenas de 
fosas comunes y de cuerpos flotando en el río. Aún podía ver la 
cara de una niña de 5 años a quien conoció en un orfanato y que 
sospecha que fue posteriormente asesinada por el Ejército Patrió-
tico de Rwanda (EjPR). Revivía el miedo a aproximarse a los pun-
tos de control, donde los jóvenes soldados ruandeses visiblemente 
intoxicados y armados con metralletas automáticas y machetes 
les sobrepasaban en número. Edward podía ver el coste que el via-
je estaba teniendo sobre él y sobre sus soldados. Fue testigo del 
suicidio de uno de sus camaradas, quien se pegó un tiro frente al 
estadio de Kigali.

Cuando Edward volvió a Canadá, asumió inmediatamente 
una carga laboral normal de tareas y deberes. De hecho, 4 años 
después aceptó un viaje final de 9 meses a Bosnia con la misión 
de eliminar las minas antipersona. Aunque él mismo no observó 
ningún trauma, el trabajo fue intenso, estresante y muy peligro-
so. Volvió de aquel viaje sin energía, sin interés por la vida, depri-
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mido, indefenso, cínico, furioso y fuera de control, distanciado y 
alienado de los demás. Durante los siguientes años Edward fue 
capaz de seguir funcionando en su trabajo, pero su estado mental 
y emocional se deterioraba incesantemente. Estaba cada vez más 
deprimido, irritable, ansioso, fácilmente frustrado y distante. 
Con frecuencia tenía brotes de ira en casa que asustaban a su 
esposa e hijas. Comenzó a mostrarse cada vez más ansioso social-
mente y, llegado un momento, se negó a tener contactos sociales 
ajenos a su contexto laboral. La mayoría de las noches y durante 
los fines de semana se quedaba solo en casa, frente al televisor 
bebiendo hasta emborracharse. Le costaba mucho conciliar el 
sueño y cuando lo hacía, a menudo, solía despertarse con pesadi-
llas de Rwanda. En 2002 su mujer y sus hijas lo abandonaron, y 
algunos meses después su mujer solicitó el divorcio. Impulsado 
por la desesperación y el apoyo de su familia, Edward se sobrepu-
so al estigma de los servicios de salud mental y solicitó tratamien-
to psiquiátrico y psicológico.

La evaluación inicial reveló que Edward satisfacía los criterios 
diagnósticos de varios trastornos del Eje I: TEPT crónico, depen-
dencia del alcohol y depresión mayor recurrente. La administra-
ción del módulo SCID para el TEPT reveló que su experiencia en 
Rwanda podría clasificarse como un acontecimiento traumático, 
Criterio A. Además, Edward reexperimentaba múltiples síntomas 
entre los que se encontraban (1) pensamientos e imágenes recu-
rrentes de las multitudes ruandesas y de la niña pequeña, (2) pesa-
dillas recurrentes, (3) flashbacks de las multitudes ruandesas o 
imágenes intrusas de la pequeña con un gorila vestido con unifor-
me del EjPR y (4) temblores intensos y nerviosismo al exponerse 
a los recuerdos de Rwanda. Desarrolló una evitación extensiva 
hacia todo lo que le recordara a Rwanda, incluido cierto tramo de 
autopista próximo a su domicilio así como los centros comercia-
les o grandes almacenes que estuvieran repletos de personas. 
Tenía muy poco interés por las actividades sociales y se sentía dis-
tanciado e incapaz de empatizar con los demás. Experimentaba 
también elevados síntomas de activación, como dificultad para 
conciliar el sueño, brotes de ira y dificultad para concentrarse, 
incluyendo episodios de disociación. En el Inventario de Depre-
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sión de Beck– II obtuvo una puntuación de 40 y se atribuyó la afir-
mación relativa a presentar pensamientos suicidas aunque no los
llevara a cabo.

Edward comenzó con un largo tratamiento de TCC individual 
así como con numerosas combinaciones de medicación a interva-
los con un programa de 4 semanas de recuperación del TEPT y 
varias iniciativas de rehabilitación del alcohol. La TCC contempló 
varios pensamientos y creencias automáticas relacionadas con el 
trauma, los síntomas TEPT y la depresión, pero incluyó también 
otros componentes de tratamiento como la exposición al trauma, 
la relajación aplicada, la exposición gradual y la activación con-
ductual.

En las restantes páginas del presente capítulo volveremos a refe-
rirnos a Edward a fin de ilustrar las bases cognitivas del TEPT y su 
tratamiento. Pero, antes de eso comenzaremos con una breve consi-
deración de las dificultades diagnósticas en el TEPT, así como de la 
naturaleza del trauma y de los predictores de riesgo y resiliencia. 
Esto irá seguido por una descripción del modelo cognitivo para el 
TEPT y su estado empírico. El resto del capítulo se destina a la eva-
luación cognitiva, formulación del caso, tratamiento y su eficacia.

Consideraciones diagnósticas

Criterios diagnósticos DSM-IV

El TEPT fue inicialmente introducido como constructo diagnósti-
co oficial en el DSM-III (APA, 1980). Es el único trastorno de ansiedad 
que incluye una variable etiológica entre sus criterios diagnósticos, es 
decir, que el TEPT se define como la respuesta de una persona ante un 
acontecimiento específico (McNally, 2003a). Para satisfacer los crite-
rios diagnósticos del TEPT DSM-IV, se requiere la exposición a un 
suceso extremadamente traumático (Criterio A1) en el que (1) el indi-
viduo se ve envuelto en hechos que representan un peligro real para 
su vida o cualquier otra amenaza para su integridad física; (2) el indi-
viduo ha atestiguado un acontecimiento donde se producen muertes, 
heridos o existe una amenaza para la vida de otras personas y/o (3) el 
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individuo conoce a través de un familiar o cualquier otra persona cer-
cana acontecimientos que implican muertes inesperadas o violentas, 
daño serio o peligro de muerte o heridas graves (APA, 2000). Además, 
la respuesta de la persona ante este acontecimiento debe incluir 
temor, desesperanza y horrores intensos (Criterio A2). Por consiguien-
te, el TEPT puede aparecer en respuesta a una amplia gama de suce-
sos traumáticos como una guerra, agresión, tortura, crimen, acciden-
tes graves de tráfico, accidentes laborales, desastres naturales, encar-
celamiento como prisionero de guerra o internamiento en un campo 
de concentración, muerte repentina de una persona querida, recibir 
un diagnóstico de enfermedad potencialmente mortal y similares 
(APA, 2000; Keane & Barlow, 2002). En la Tabla 12.1 se presentan los
criterios diagnósticos para el TEPT del DSM-IV-TR.

Tres categorías de síntomas adicionales deben también estar pre-
sentes en respuesta al estresor traumático a fin de satisfacer los crite-
rios diagnósticos del TEPT. Resick, Monson y Rizvi (2008) hicieron 
varias observaciones a tenor de estas categorías de síntomas. Como 
mínimo es necesario que el síntoma de reexperimentación esté pre-
sente, el cual equivalga a alguna forma de recuerdo intruso del trau-
ma y esté asociado con un intenso afecto negativo y se experimente 
de una manera incontrolable. La evitación y los síntomas de embota-
miento (Criterio C) pueden reflejar el esfuerzo del individuo por 
alcanzar cierta distancia psicológica del trauma y reducir las emocio-
nes negativas asociadas con la reexperimentación de los síntomas. 
Los síntomas de hiperactivación fisiológica (Criterio D) reflejan el 
estado persistente de hipervigilancia del individuo ante nuevas ame-
nazas o peligros, pero al fin esto tendrá efectos negativos sobre el fun-
cionamiento diario. El criterio relativo a la duración de 1 mes se 
incluye porque la mayoría de los individuos (es decir, más del 90%) 
experimenta síntomas sistemáticos de TEPT inmediatamente des-
pués de un trauma pero tales síntomas remiten para la mayoría de 
los individuos entre el tercer o sexto mes (Monson & Friedman, 
2006). El DSM-IV introdujo también el criterio del malestar clínica-
mente significativo o deterioro funcional para el TEPT, que junta-
mente con el criterio de la respuesta emocional al trauma (A2) trata-
ba de hacer un diagnóstico más riguroso del TEPT (Norris & Slone, 
2007).
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Tabla 12.1. Criterios diagnósticos del DSM-IV-TR                       
para el trastorno por estrés postraumático

A.  La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumático en el que han existido (1) y (2):
(1) la persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o más) acontecimientos

caracterizados por muertes o amenazas para su integridad física o la de los demás
(2)  la persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos.

B. El acontecimiento traumático es reexperimentado persistentemente a través de una (o más) de las 
siguientes formas:
(1)  recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en los que se

incluyen imágenes, pensamientos o percepciones
(2) sueños de carácter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar
(3) el individuo actúa o tiene la sensación de que el acontecimiento traumático está ocurriendo      

(se incluye la sensación de estar reviviendo la experiencia, ilusiones, alucinaciones y episodios 
disociativos de flashbacks, incluso los que aparecen al despertarse o al intoxicarse)

(4) malestar psicológico intenso al exponerse a estímulos internos o externos que simbolizan o
recuerdan un aspecto del acontecimiento traumático

(5) respuestas fisiológicas al exponerse a estímulos internos o externos que simbolizan o recuerdan
un aspecto del acontecimiento traumático

C. Evitación persistente de estímulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad general del 
individuo (ausentes antes del trauma), tal y como indican tres (o más) de los siguientes síntomas:
(1) esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso traumático
(2) esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del trauma
(3) incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma
(4) reducción acusada del interés o la participación en actividades significativas
(5) sensación de desapego o enajenación frente a los demás
(6) restricción de la vida afectiva (p. ej., incapacidad para tener sentimientos de amor)
(7) sensación de un futuro limitado (p. ej., no espera obtener un empleo, casarse, formar una familia

o, en definitiva, tener la esperanza de una vida normal)

D. Síntomas persistentes de aumento de activación (arousal) (ausentes antes del trauma), tal y como 
indican dos (o más) de los siguientes síntomas:
(1) dificultades para conciliar o mantener el sueño
(2) irritabilidad o ataques de ira
(3) dificultades para concentrarse
(4) hipervigilancia
(5) respuestas exageradas de sobresalto

E.  Estas alteraciones (síntomas de los Criterios B, C y D) se prolongan más de 1 mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clínico significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas 
importantes de la actividad del individuo.

Especificar si:
Agudo: si los síntomas duran menos de 3 meses.
Crónico: si los síntomas duran 3 meses o más.
De inicio demorado: entre el acontecimiento traumático y el inicio de los síntomas han pasado 
como mínimo 6 meses.

Nota. De la Asociación Americana de Psiquiatría (2000). Copyright 2000 de American Psychiatric Asso-
ciation. Reproducción autorizada.
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Pauta clínica 12.1

El trastorno por estrés postraumático (TEPT) es un trastorno de ansie-
dad crónica que ocurre en respuesta a uno o más estresores traumáti-
cos y se caracteriza por la reexperimentación de síntomas intrusos 
relacionados con el trauma, la evitación, el embotamiento emocional y 
la persistente hiperactivación que origina un malestar clínico pronun-
ciado o un deterioro funcional.

Trastorno por estrés agudo

Otro progreso importante del DSM-IV fue la inclusión del trastorno 
por estrés agudo (TEA) a fin de explicar las reacciones iniciales al trau-
ma (es decir, respuestas peritraumáticas) y predecir el subsiguiente 
TEPT. Esta categoría diagnóstica fue desarrollada para cubrir el inter-
valo de 1 mes impuesto para el TEPT y para contemplar la respuesta 
inmediata de los individuos al estresor traumático que, a menudo, 
incluye importantes síntomas disociativos (Friedman, Resick & Kea-
ne, 2007). Se basa en la idea de que las reacciones disociativas dificul-
tarán la recuperación porque impedirán el acceso al afecto y a los 
recuerdos de la experiencia traumática (Harvey & Bryant, 2002). En la 
Tabla 12.2 se presentan los criterios diagnósticos DSM-IV para el TEA.

Es abundante la controversia existente sobre la validez diagnóstica 
y predictiva del TEA. El elemento central del trastorno es la presencia 
de los síntomas disociativos prominentes (Criterio B). El DSM-IV-TR
define la disociación como “una disrupción en las funciones normal-
mente integradas de conciencia, memoria, identidad o percepción” 
(APA, 2000) tal y como lo indican la desrealización, los flashbacks, la 
despersonalización o las experiencias externas al cuerpo, la sensación 
de que se ralentiza o acelera el tiempo, el embotamiento emocional y 
la incapacidad para recordar aspectos de la experiencia traumática. 
McNally (2003b) señala que este modo de definir el constructo de la 
disociación es excesivamente vago, abstracto y global para disfrutar de 
capacidad explicativa. Adicionalmente, Panasetis y Bryant (2003) 
hallaron que la disociación persistente o continua podía relacionarse 
con las reacciones postraumáticas mientras que la disociación peri-
traumática, que se produce durante el acontecimiento traumático, 
puede incluso llegar a tener una función más adaptativa.
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Tabla 12.1. Criterios diagnósticos del DSM-IV-TR                       
para el trastorno por estrés agudo

A.  La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumático en el que han existido (1) y (2):
(1) la persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o más) acontecimientos

caracterizados por muertes o amenazas a su integridad física o a la de los demás
(2)  la persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos

B. Durante o después del acontecimiento traumático, el individuo presenta tres (o más) de los siguientes 
síntomas disociativos:
(1) sensación subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia re reactividad emocional
(2) reducción del conocimiento de su entorno (p. ej., estar aturdido)
(3) desrealización
(4) despersonalización
(5) amnesia disociativa (p. ej., incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma)

C. El acontecimiento traumático es reexperimentado persistentemente en al menos una de estas        
formas: imágenes, pensamientos, sueños, ilusiones, episodios de flashback recurrentes o sensación 
de estar reviviendo la experiencia, y malestar al exponerse a objetos o situaciones que recuerdan el 
acontecimiento traumático.

D. Evitación acusada de estímulos que recuerdan el trauma (p. ej., pensamientos, sentimientos, conversacio-
nes, actividades, lugares, personas).

E. Síntomas acusados de ansiedad o aumento de la activación (arousal) (p. ej., dificultades para dormir, 
irritabilidad, mala concentración, hipervigilancia, respuestas exageradas de sobresalto, inquietud 
motora).

F. Estas alteraciones provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras 
áreas importantes de la actividad del individuo, o interfieren de forma notable con su capacidad para 
llevar a cabo tareas indispensables, por ejemplo, obtener la ayuda o los recursos humanos necesarios 
explicando el acontecimiento traumático a los miembros de su familia.

G. Estas alteraciones duran un mínimo de 2 días y un máximo de 4 semanas, y aparecen en el primer 
mes que sigue al acontecimiento traumático.

H. Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., drogas, fármacos)
o a una enfermedad médica, no se explican mejor por la presencia de un trastorno psicótico breve y 
no constituyen una mera exacerbación de un trastorno preexistente de los Ejes I o II.

Nota. De la Asociación Americana de Psiquiatría (2000). Copyright 2000 de American Psychiatric Asso-
ciation. Reproducción autorizada.

El TEA se produce en proporciones que oscilan entre el 13 y el 33% 
de los adultos y entre el 17 y el 21% de los niños y adolescentes expues-
tos a acontecimientos traumáticos (p. ej., Brewin, Andrews, Rose & 
Kira, 1999; Classen, Koopman, Hales & Spiegel, 1998; Bryant & Har-
vey, 1998; Harvey & Bryant, 1998b; Kangas, Henry & Bryant, 2005; 
Meiser-Stedman, Dalgleish, Smith & Glucksman, 2007). Aunque entre 
el 75 y el 80% de los individuos con TEA suelen satisfacer posterior-
mente los criterios diagnósticos del TEPT (Brewin et al., 1999; Bryant 
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& Harvey, 1998; Harvey & Bryant, 1998b), es posible que el TEA no sea 
el mejor predictor del TEPT (véase revisión de Harvey & Bryant, 2002) 
porque (1) un diagnóstico TEA no predice mejor que los criterios TEPT
preexistentes, (2) muchas personas desarrollan TEPT sin un TEA pre-
vio, (3) sólo una submuestra de síntomas TEA predice el TEPT, mien-
tras que otros síntomas no lo hacen y (4) el TEA podría patologizar en 
exceso una respuesta adaptativa transitoria a un estrés traumático 
(Bryant, 2003; Harvey & Bryant, 2002; Shalev, 2002). A pesar de estas 
dudas relativas a la validez predictiva, la TCC es un tratamiento efecti-
vo para el TEA en términos de reducir el subsiguiente desarrollo de 
TEPT (Bryant, Moulds & Nixon, 2003; Bryant et al., 2006).

Pauta clínica 12.2

El trastorno por estrés agudo (TEA) es un estado de ansiedad inmedia-
ta en respuesta a un acontecimiento traumático en el que los síntomas 
disociativos agudos predominan juntamente con algunos síntomas de 
reexperimentación relacionada con el trauma, evitación e hiperactiva-
ción que en conjunto causan un malestar acusado o deterioro funcio-
nal. La mayoría de los individuos con TEA, en un futuro, pueden llegar 
a satisfacer los criterios del TEPT.

Controversia diagnóstica

El debate relativo a los problemas prácticos y conceptuales aso-
ciados al diagnóstico TEPT ha sido muy abundante (Rosen, Spitzer 
& McHugh, 2008; Spitzer, First & Wakefield, 2007). En primer lugar, 
parece que no es necesario ni suficiente que ocurra un acontecimien-
to traumático para que se desarrolle TEPT (Rosen et al., 2008). Los 
individuos pueden satisfacer los criterios de síntomas TEPT tras 
acontecimientos que no se corresponden con el Criterio A, como una 
ruptura marital, divorcio, duelo, ruptura amistosa y similares (Rosen 
& Lilienfeld, 2008) y tampoco se ha confirmado sistemáticamente 
que exista una relación entre la dosis y la respuesta (es decir, que el 
TEPT más grave no necesariamente se asocia con el trauma más gra-
ve) (McNally, 2003a; Rosen & Lilienfeld, 2008). McNally (2003a) se 
ha mostrado muy crítico con la ampliación de los acontecimientos 
que pueden calificarse como estresores del Criterio A del DSM-IV,
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señalando que esta tendencia podría estar medicalizando las reaccio-
nes humanas esperadas ante el trauma.

En segundo lugar, es débil e inconsistente la confirmación obteni-
da a través de los estudios factoriales para los tres agrupamientos de 
los síntomas centrales del DSM-IV (reexperimentación, evitación/
embotamiento y activación fisiológica) (p. ej., Palmieri, Weathers, 
Difede & King, 2007; Simms, Watson & Doebbeling, 2002; véase tam-
bién Resick et al., 2008, para una revisión). Además, los análisis taxo-
métricos sugieren que el TEPT no es un síndrome discreto sino más 
bien una condición dimensional que representa el extremo más grave 
de un continuo que oscila desde las reacciones más leves hasta las 
experiencias traumáticas (Ruscio et al., 2002).

En tercer lugar, ante el trauma suelen producirse otras respuestas 
emocionales negativas como la culpabilidad y la vergüenza que son 
evidentes en el TEPT pero no se incluyen en el DSM-IV (véase Resick 
et al., 2008). Otros problemas diagnósticos detectados son (1) la pre-
sencia de síntomas TEPT en otros trastornos como la depresión 
mayor (Bodkin, Pope, Detke &Hudson, 2007), (2) una visible variabi-
lidad en la presentación de síntomas en los diferentes casos de TEPT,
(3) un alto ratio de comorbilidad y (4) los esfuerzos fallidos por 
encontrar algún índice biológico o psicológico distinto para el tras-
torno (Rosen & Lilienfeld, 2008). Estas cuestiones diagnósticas pue-
den tener importantes implicaciones en el momento en que los tera-
peutas deben establecer un diagnóstico TEPT fiable sin hacer uso de 
entrevistas diagnósticas estructuradas (Nielssen & Large, 2008). Ade-
más, las preocupaciones relativas a la validez diagnóstica podrían 
llevarnos a altos índices de positivos falsos (McNally, 2007b). A la luz 
de estos problemas diagnósticos, muchos investigadores solicitan la 
reconsideración de la nosología del TEPT y sugieren revisiones 
importantes para el DSM-V (Rosen et al., 2008; Spitzer et al., 2007).

Pauta clínica 12.3

Las características diagnósticas que definen el TEPT siguen siendo 
debatidas, incluida la naturaleza y gravedad de la experiencia traumá-
tica requerida para el diagnóstico.
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Epidemiología y características clínicas

Prevalencia de la exposición al trauma

Existe mucha discrepancia entre la cantidad de personas expues-
tas a acontecimientos traumáticos que satisfacen el Criterio A del 
DSM-IV-TR y la minoría muy inferior que desarrolla TEPT en algún 
momento. De hecho, hacia el comienzo de la edad adulta el 25% de 
los individuos han experimentado como mínimo un acontecimiento 
traumático, y algunos individuos han experimentado para entonces 
múltiples acontecimientos traumáticos (Norris & Slone, 2007). Evi-
dentemente los índices de prevalencia de estrés traumático aumen-
tan dramáticamente en las poblaciones expuestas a guerras, violen-
cia comunitaria, desastres naturales y similares.

El análisis de los datos de la muestra NCS indicaban que el 
60,7% de los hombres y el 51,2% de las mujeres experimentaban 
como mínimo un acontecimiento traumático DSM-III-R, siendo 
los más comunes el de ser testigo de cómo es herida o asesinada 
otra persona, participar en un incendio o desastre natural y verse 
implicado en un accidente mortal (Kessler, Bromet, Hughes & Nel-
son, 1995). Otros estudios comunitarios o epidemiológicos a gran 
escala han confirmado que entre dos tercios y el 90% de los adultos 
ha experimentado como mínimo un acontecimiento traumático en 
su vida (p. ej., Breslau et al., 1998; Creamer, Burgess & McFarlane, 
2001; Elliot, 1997).

La frecuencia y tipo de exposición al trauma no se distribuye 
equivalentemente en toda la población. Aunque se desconoce si 
algunos grupos étnicos experimentan más o menos trauma que 
otros, es posible que los ciudadanos urbanos estén expuestos a más 
violencia comunitaria (véase Norris & Slone, 2007). Además, ciertas 
profesiones se asocian con mayores índices de exposición traumáti-
ca como el personal militar, el paramédico, los bomberos urbanos y 
equivalentes (p. ej., Corneil, Beaton, Murphy, Johnson & Pike, 1999; 
U.S. Department of Veteran Affairs, 2003). Asimismo, los países que 
han padecido guerras o inestabilidad política o que tienen bajos 
niveles de calidad de vida presentan índices más altos de exposición 
al trauma en su población (p. ej., Sachs, Rosenfeld, Lhewa, Rasmus-
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sen & Keller, 2008; Seedat, Njenga, Vythilingum & Stein, 2004; Tur-
ner, Bowie, Dunn, Shapo & Yule, 2003).

El género es otro importante factor en la prevalencia del trauma. 
Aunque los hombres se exponen a más acontecimientos traumáticos 
que las mujeres (p. ej., Breslau et al., 1998; Vrana & Lauterbach, 
1994), las mujeres son más propensas a experimentar trauma inter-
personal como es el caso de las agresiones físicas o sexuales, viola-
ción y abuso infantil y los hombres suelen revelar victimización cri-
minal, incendio/desastres, accidentes mortales, combates y ser atra-
pados como prisioneros (Breslau et al., 1998; Creamer, Burgess & 
McFarlane, 2001; Kessler, Sonnega et al., 1995; Williams, Williams et 
al., 2007). En efecto, aproximadamente un tercio de las mujeres expe-
rimenta agresión física o sexual (Resnick, Kilpatrick, Dansky, Saun-
ders & Best, 1993). La agresión física y sexual se asocia con altos 
índices de TEPT, siendo la violación particularmente tóxica para el
trastorno postraumático (Norris, 1992; Resnick et al., 1993). En el 
prestigioso estudio de Rothbaum, Foa, Riggs, Murdock y Walsh 
(1992) las víctimas de violación fueron evaluadas prospectivamente 9 
meses después de la agresión. En la evaluación inicial el 94% satisfa-
cía los criterios de síntomas del TEPT, un mes después el 65%, 3 
meses después el 47% presentaba TEPT y a los 9 meses el 47,1% 
satisfacía los criterios diagnósticos del TEPT. Así pues, los aconteci-
mientos interpersonales traumáticos que conllevan una amenaza 
directa para la vida o seguridad del individuo se asocian con los 
mayores índices de TEPT. Esta tendencia también se observa en las 
muestras militares en las que se aprecia una relación significativa 
entre la cantidad de exposición al combate y los índices de TEPT (p. 
ej., Hoge, Auchterlonie & Milliken, 2006).

Pauta clínica 12.4

La mayoría de los adultos experimenta como mínimo un estresor traumá-
tico correspondiente al Criterio A, con una prevalencia superior en los 
hombres que en las mujeres. Aunque la mayoría de los individuos experi-
mente síntomas TEPT como respuesta inmediata al trauma, sólo una 
pequeña fracción desarrollará posteriormente TEPT DSM-IV.
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Vulnerabilidad y desarrollo del TEPT

Dada la discrepancia entre la alta prevalencia del trauma y el muy 
inferior índice TEPT, una gran cantidad de investigación se ha cen-
trado en los factores de vulnerabilidad potencial al trastorno. Los 
constructos de vulnerabilidad se corresponden con tres categorías: 
(1) los factores de vulnerabilidad resistentes que están presentes 
antes del trauma, (2) las características de la experiencia traumática 
y (3) las características del contexto posterior al trauma y las respues-
tas de afrontamiento de los individuos.

Factores de vulnerabilidad previos al trauma

Un meta-análisis a gran escala que incluye 77 estudios ha investiga-
do una variedad de factores de riesgo que predecían el TEPT en mues-
tras militares y civiles expuestas al trauma (Brewin, Andrews & Valen-
tine, 2000). Se hallaron diferentes factores de riesgo para cada grupo. 
En las muestras civiles las siguientes variables pretrauma tenían 
pequeños tamaños de efecto para el TEPT: (1) ser mujer; (2) estatus
socioeconómico bajo; (3) un historial psiquiátrico positivo; (4) un his-
torial denunciado de abuso, otras experiencias traumáticas o adversi-
dad infantil y (5) historial psiquiátrico familiar. En los estudios con 
muestras militares, una edad menor, la falta de educación y un rango 
minoritario sobresalían como variables pretrauma adicionales, pero el 
género ya no era un predictor significativo. Sin embargo, estas varia-
bles previas al trauma eran predictores mucho más débiles de riesgo al 
trauma que la gravedad del trauma o las variables posteriores al trau-
ma como el apoyo social y el aumento del estrés vital subsiguiente.

Un meta-análisis más reciente de 476 estudios confirma que las 
variables previas al trauma, como el historial previo de trauma, los 
problemas psicológicos o psiquiátricos previos y el historial familiar 
de psicopatología tenían tamaños de efecto pequeños pero significati-
vos para predecir el TEPT (Ozer, Best, Lipsey & Weiss, 2003). Otros 
estudios han mostrado que la cantidad de acontecimientos estresantes 
antes del trauma (Galea et al., 2002; Vrana & Lauterbach, 1994) y el 
historial de abuso sexual durante la infancia en mujeres supervivientes 
a la agresión sexual predecían la gravedad de los síntomas TEPT (Ull-
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man, Filipas, Townsend, Starzynski, 2007). Breslau (2002) concluía 
que los trastornos psiquiátricos previos, el historial de trauma infantil 
y la historia familiar de trastornos psiquiátricos eran los factores pre-
trauma de riesgo más coherentemente asociados con el TEPT.

Características del trauma

El tipo de trauma, su gravedad y la respuesta emocional del indi-
viduo son predictores más potentes del subsiguiente TEPT que nin-
guna otra variable pretrauma. La implicación personal en el aconte-
cimiento traumático se asocia con un amento del riesgo de TEPT
comparado con la posición de ser testigo del hecho o de escucharlo
(es decir, exposición vicaria) como experiencia traumática de un 
familiar (Breslau et al., 1998; Eriksson, Vande Kemp, Gorsuch, Hoke 
& Foy, 2001; véase Vogt, King & King, 2007). En este mismo orden, 
la proximidad geográfica al acontecimiento comunitario traumático, 
como el ataque terrorista del 11 de Septiembre o la proximidad al 
epicentro de un terremoto, se asocia con mayores índices de TEPT
(p. ej., Galea et al., 2002; Pynoos et al., 1993).

Existen algunas pruebas según las cuales el TEPT aumenta con la 
gravedad del acontecimiento traumático (Brewin et al., 2000; Lauter-
bach & Vrana, 2001; Pynoos et al., 1993), aunque otros han concluido 
que las pruebas relativas a la relación dosis-respuesta no son sistemá-
ticas (McNally, 2003; Rosen & Lilienfeld, 2008). La gravedad del trau-
ma, definido en términos de exposición al combate, es el predictor de 
riesgo más significativo de desarrollar TEPT o sus síntomas en las 
muestras militares (p. ej., Hoge et al., 2006; Kulka et al., 1990; Lee, 
Vaillant, Torrey & Elder, 1995; Vogt, Samper, King, King & Martin, 
2008). Asimismo, la percepción de que la propia vida peligra durante 
el acontecimiento traumático o de ser amenazado por los demás 
(Hollifield et al., 2008; Jeon et al., 2007; Ozer et al., 2003; Ullman et al., 
2007) y los sucesos que causan lesiones se relacionan con mayores 
índices de TEPT (Rasmussen, Rosenfeld, Reeves & Keller, 2007). Por 
último, ciertos tipos de trauma que conllevan una amenaza o peligro 
interpersonal grave, como la violación, agresión física o sexual y abu-
so infantil, son particularmente tóxicas para el TEPT y sus síntomas 
(p. ej., Breslau et al., 1998; Creamer et al., 2001; Norris, 1992; Resnick 
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et al., 1993; Seedat et al., 2004; Vrana & Lauterbach, 1994). Por otra 
parte, los estresores traumáticos como los accidentes de tráfico, los 
desastres naturales y la visión o el conocimiento de traumas ocurridos 
a otras personas parecen estar asociados con una menor presencia de 
TEPT (Creamer et al., 2001; Jeon et al., 2007; Norris, 1992).

Ciertas respuestas emocionales en el momento del trauma predi-
cen el posterior desarrollo del TEPT. Tal y como se ha comentado
previamente, la presencia de TEA aumenta el riesgo de TEPT o de 
síntomas posteriores al trauma (Brewin et al., 1999; Bryant & Har-
vey, 1998; Harvey & Bryant, 1998b), como también lo hace la presen-
cia y gravedad de síntomas tempranos relacionados con el TEPT (p. 
ej., síntomas de evitación y embotamiento) o las reacciones de estrés 
de combate (p. ej., Koren, Arnon & Klein, 1999; North et al., 1999; 
Solomon & Mikulincer, 2007). Los individuos que revelan intensas 
reacciones emocionales negativas como miedo, indefensión, horror, 
culpa o vergüenza durante o inmediatamente después del trauma 
presentan mayores niveles de TEPT (Ozer et al., 2003). Por último, la 
aparición de síntomas disociativos o de crisis de angustia durante el 
tiempo del trauma puede ser un predictor significativo del posterior 
TEPT (Galea et al., 2002; Ozer et al., 2003; véase Bryant, 2007 para 
un punto de vista opuesto).

Factores de riesgo posteriores al trauma

Un nivel bajo de apoyo social percibido que incluya las reacciones 
sociales negativas de los demás es un potente predictor del subsiguien-
te trastorno y síntomas TEPT (Brewin et al., 2000; Galea et al., 2002; 
Ozer et al., 2003; Ullman et al., 2007). Por el contrario, un alto nivel de 
apoyo social podría mitigar los efectos negativos de la exposición a 
acontecimientos que ponen en peligro la propia vida (Corneil et al., 
1999; Eriksson et al., 2001) Asimismo, se han asociado ciertas respues-
tas de afrontamiento con mayores índices de TEPT como la negación, 
la auto-inculpación, la búsqueda de apoyo social, el retardo en la aper-
tura y el desinterés por los esfuerzos de afrontamiento (Silver et al., 
2002; Ullman et al., 2007). Las consecuencias negativas a largo plazo 
que se derivan del trauma, como la pérdida del puesto de trabajo, 
podrían aumentar el riesgo de TEPT (Galea et al., 2002). Y por último, 
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ciertas variables cognitivas han servido para predecir el TEPT como 
son las valoraciones sobrestimadas de amenaza, la baja seguridad per-
cibida, la ausencia de optimismo, la desvinculación, la derrota mental 
y las creencias y valoraciones negativas sobre el trauma, sus conse-
cuencias y síntomas TEPT (para más información al respecto, véase el 
apartado relativo a la investigación empírica del modelo cognitivo). 

Implicaciones clínicas

Los resultados de las investigaciones sobre la vulnerabilidad y 
riesgo para el TEPT aportan información útil que puede incorporar-
se a la fase de formación de la terapia cognitiva y que puede emplear-
se en la reestructuración cognitiva para modificar las creencias y 
valoraciones negativas sobre los síntomas TEPT iniciales. Muchos 
individuos con TEPT se culpan a sí mismos por el trastorno. Edward, 
por ejemplo, creía que era culpa suya sufrir TEPT crónico. Creía que 
en su carácter debía haber alguna debilidad o alguna predisposición 
hacia la enfermedad mental que originaba el TEPT mientras otros 
soldados concluían su vida laboral sin aparentes dificultades de salud 
mental. El terapeuta pudo comentar con él las últimas investigacio-
nes sobre los factores de riesgo para el TEPT, subrayando que las 
variables pretrauma predecían sólo débilmente quién desarrollaba 
TEPT en las muestras militares y que las variables relacionadas con 
la gravedad de la exposición al trauma, como son experimentar ame-
naza a la propia vida y el grado de exposición al combate, eran los 
predictores más importantes del trastorno. Señalamos también que 
las respuestas postrauma como las estrategias de afrontamiento y las 
formas de pensar sobre el trauma, sobre uno mismo y sobre el futuro 
eran elementos contribuyentes importantes en la persistencia del 
TEPT y éstas son variables que se pueden modifican con la terapia.

Pauta clínica 12.5

Las variables peritraumáticas y postraumáticas son predictores más 
potentes del desarrollo del TEPT que los factores de riesgo pretrauma. 
Este hallazgo puede usarse para contrarrestar las creencias maladapta-
tivas de auto-inculpación que son tan habituales en el TEPT.
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Características clínicas

Prevalencia y curso

La investigación epidemiológica sobre el TEPT establece una dis-
tinción entre prevalencia del trastorno en la población y prevalencia 
condicional, que examina los índices en poblaciones expuestas a trau-
ma (Norris & Slone, 2007). También se ha estudiado la incidencia del
TEPT en profesiones específicas asociadas con altos índices de expo-
sición al trauma como el ejército, la policía, los trabajadores de servi-
cios de emergencia, así como en respuesta a traumas comunitarios 
como un desastre natural (p. ej., terremoto) o ataque terrorista. Se 
han analizado los índices de TEPT a lo largo del tiempo, y los mayores 
índices se producen inmediatamente después del trauma y posterior-
mente van declinando durante los siguientes 3-6 meses. 

Índices de TEPT en la población y en diversas profesiones

La prevalencia global de TEPT en la población de EEUU era del 
7,8% en el NCS (10,4% en mujeres y 5,0% en hombres; Kessler et al., 
1995) y del 6,8% en el NCS-R (Kessler, Berglund et al., 2005). Un 
estudio anterior basado en una muestra nacional representativa de 
mujeres (N = 4.008) revelaba un índice de prevalencia global del 
12,3% (Resnick et al., 1993). Sin embargo, se han hallado índices 
inferiores en otros países como Australia (Creamer et al., 2001), Chi-
le (Zlotnick et al., 2006) y Korea (Jeon et al., 2004). En base a los 
resultados de los estudios americanos, el TEPT sería el segundo tras-
torno después de la fobia social y específica en términos de mayor 
prevalencia en la población general.

Probabilidad condicional del TEPT

Como la presencia del trauma es un criterio necesario para el 
TEPT, tiene más sentido determinar los índices de trastorno entre los 
individuos expuestos al trauma. Se han realizado numerosos estu-
dios con muestras militares en las que el riesgo de TEPT se relaciona 
directamente con la cantidad de exposición al combate (p. ej., Hoe et 
al., 2006; Ikin et al., 2007; Lee et al., 1995; Tanielian & Jaycox, 2008).
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Según el Estudio Nacional de Readaptación de Veteranos del Viet-
nam (Kulka et al., 1990), el 30,9% de los hombres que sirvieron en la 
guerra del Vietnam desarrollaron TEPT y otro 22,5% sufrieron TEPT
parcial, unas cifras extraordinariamente altas que han sido objeto de
crítica (McNally, 2007b). El seguimiento durante 50 años de vetera-
nos australinos de Korea produjo un índice de prevalencia global del 
25,6%, que era sustancialmente superior al grupo de comparación 
no-veterano (4.6; Ikin et al., 2007). Un reciente estudio mediante 
entrevistas telefónicas al azar con 1.965 veteranos de Afganistán e 
Irak concluía que el 13,8% presentaba un probable diagnóstico TEPT
(Tanielian & Jaycox, 2008). Índices de TEPT más altos se han encon-
trado entre bomberos (Corneil et al., 1999) y entre voluntarios inter-
nacionales (Eriksson et al., 2001; véase también Whalley & Brewin, 
2007). Claramente el TEPT es un riesgo profesional para quienes 
están expuestos a altos ratios de experiencias de peligro mortal.

Numerosos estudios han documentado también índices elevados 
de TEPT para individuos de la población general expuestos a trauma. 
En el NCS el 20,4% de las mujeres expuestas al trauma presentaba 
una probabilidad global de TEPT frente al 8,1% de los hombres 
expuestos a trauma (Kessler et al., 1995). Entre el 20 y el 25% de los 
individuos expuestos a lesiones graves, accidentes de tráfico o desas-
tres naturales, como el huracán Katrina (Galea et al., 2007) o el 
tsunami de Sri Lanka (Hollifield et al., 2008), desarrollan TEPT (p. 
ej., Koren et al., 1999; Mayou et al., 2001; Zatzick et al., 2007). 

El trauma debido a terrorismo, como los ataques del 11 de Sep-
tiembre del World Trade Center o de las bombas del 5 de Julio en el
metro londinense, puede causar un aumento inmediato en los sínto-
mas relacionados con el estrés y la angustia incluso en las personas 
que no estén directamente expuestas al trauma, y estos síntomas pue-
den persistir durante meses, aunque a un nivel significantemente redu-
cido (Rubin et al., 2007; Rubin, Brewin, Greenberg, Simpson & Wes-
sely, 2005; Silver et al., 2002). Con todo, los individuos directamente 
expuestos a los ataques terroristas padecerán especialmente los mayo-
res índices de TEPT (30-40%), de los cuales el 20% seguirá experimen-
tando síntomas 2 años después (Galea et al., 2002; North et al., 1999; 
véase Whalley & Brewin, 2007). Por consiguiente, los altos índices de 
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TEPT y sus síntomas son evidentes inmediatamente después de la 
exposición a un acontecimiento que ponga en peligro la propia vida,
pero 6 meses después la mitad o dos tercios de estos casos remitirán, 
muchas veces sin tratamiento (p. ej., Foa & Rothbaum, 1998; Mayou 
et al., 2001; Milliken, Auchterlonie & Hoge, 2007; véase Whalley & 
Brewin, 2007). Y sin embargo, una cantidad importante de individuos 
(es decir, un tercio) que presenta síntomas TEPT durante la fase aguda 
de exposición al trauma continuará experimentando una forma persis-
tente y crónica del trastorno que será evidente muchos meses e incluso 
años después de la exposición al trauma (Kessler et al., 1995; véase 
también Norris & Slone, 2007, para una revisión).

Pauta clínica 12.6

Incluso aunque el TEPT sea una reacción transitoria ante la exposición 
al trauma que remite en dos tercios de los individuos durante los 3-6 
meses siguientes, un tercio de los individuos expuestos al trauma desa-
rrollará una forma crónica del trastorno que puede persistir durante 
muchos años. Los segmentos de la población con mayor exposición a 
traumas que conlleven peligro mortal presentan mayores índices del 
trastorno.

Género y cultura

Los estudios de riesgo, tanto los basados en la población como los 
condicionales, han observado que los síntomas relacionados con el 
estrés y el TEPT son evidentes en más mujeres que en hombres (p. ej., 
Breslau et al., 1998; Jeon et al., 2007; Galea et al., 2002; Galea et al., 
2007; Kessler et al., 1995; Silver et al., 2002). Se han propuesto diver-
sas explicaciones para este efecto del género en el TEPT, como (1) el
mayor índice de exposición de las mujeres a traumas particularmen-
te tóxicos como la violación o la agresión sexual (Creamer et al., 
2001; Kessler et al., 1995), (2) un elevado historial psiquiátrico para 
otros trastornos de ansiedad y depresión, (3) una mayor tendencia a 
adoptar una respuesta emocional de miedo, indefensión u horror 
ante el trauma (Breslau & Kessler, 2001) o (4) un índice de confirma-
ción diferencial ante pequeñas submuestras de síntomas (Peters, 
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Issakidis, Slade & Andrews, 2006). Por consiguiente, puede haber 
diversas razones posibles que justifiquen los índices superiores de 
TEPT entre las mujeres que entre los hombres.

Se ha discutido mucho en relación a las diferencias étnicas y cul-
turales en respuesta al trauma y al TEPT. Aunque se hayan encontra-
do diferencias transnacionales en los índices de TEPT, el NCS no 
encontró diferencias étnicas en la prevalencia global del TEPT
(Kessler et al., 1995) ni tampoco el Estudio Nacional Australiano 
sobre Salud Mental y Bienestar (Creamer et al., 2001). Parece haber 
algunas señales indicativas de un mayor índice de TEPT tras el 11 de 
Septiembre asociadas a la etnia hispana (Galea et al., 2002) y la pre-
valencia del TEPT fue superior entre los veteranos del Vietnam hispa-
nos y negros que entre los veteranos blancos (p. ej., Koenen, Stellman 
& Sommer, 2003; Kulka et al., 1990; véase Tanielian & Jaycox, 2008,
para resultados similares entre veteranos de Afganistán e Irak), aun-
que esto podría deberse a diferencias en la gravedad de la exposición 
al combate o a variables pretrauma como menor edad, menor educa-
ción y puntuaciones en las pruebas de aptitud (Dohrenwand, Turner, 
Turse, Lewis-Fernandez & Yager, 2008).

Pauta clínica 12.7

Aunque el TEPT es más prevalente en las mujeres que en los hombres, 
esta diferencia de género puede deberse a un mayor índice de trauma 
interpersonal. La diversidad étnica y cultural podría desempeñar un 
rol más débil en las respuestas relacionadas con el estrés y el desarrollo 
del TEPT tras la exposición traumática.

Diferencias de aparición y edad

El TEPT presenta una aparición repentina, los índices de preva-
lencia para los síntomas TEPT y para alcanzar el pico del trastorno 
suelen coincidir con el primer mes de la exposición traumática, 
seguidos por un índice pronunciado de remisión en porcentajes que 
oscilan entre el 40-60% de los casos durante los 6 –12 meses posterio-
res al trauma (p. ej., Breslau et al., 1998; Kessler et al., 1995; Galea et 
al., 2003). Kessler et al. (1995) encontraron que la remisión era más 
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breve entre quienes obtenían tratamiento (es decir, una media de 36 
meses) que entre quienes no solicitaban tratamiento (es decir, una 
media de 64 meses), aunque este hallazgo no siempre haya sido repli-
cado en otros estudios (p. ej., Milliken et al., 2007). El DSM-IV-TR
(APA, 2000) contempla una modalidad de inicio demorado, cuando 
entre el acontecimiento traumático y el inicio de los síntomas han 
pasado como mínimo 6 meses. Sin embargo, este inicio tardío parece 
ser poco común, especialmente en las muestras civiles, y suele ocu-
rrir en el 5% o menos de los casos (p. ej., Mayou et al., 2001; North et 
al., 1999; véase Andrews, Brewin, Philpott & Stewart, 2007). 

El trauma se produce a cualquier edad, y por ello los síntomas 
TEPT pueden aparecer en cualquier momento de la vida, aunque 23 
años era la edad media de aparición en el NCS-R (Kessler, Berglund 
et al., 2005). La mayoría de los niños y adolescentes, especialmente 
en centros urbanos, están expuestos a acontecimientos traumáticos 
(p. ej., Breslau, Lucia & Alvarado, 2006; Seedat et al., 2004). Breslau 
et al., (2006) determinaron que el 8,3% de los adolescentes de 17 años 
que habían experimentado un acontecimiento traumático satisfacían 
los criterios diagnósticos del TEPT, mientras que Pynoos et al., (1993)
se refirieron a que un sorprendente 93% de niños expuestos al terre-
moto armenio de 1988 presentaban TEPT crónico severo 18 meses 
después de la exposición al trauma. Tal y como se ha señalado previa-
mente, el abuso físico y sexual durante la infancia así como otras 
adversidades infantiles pueden ser especialmente predisponentes a 
generar TEPT en la edad adulta (véase también Norris & Slone, 
2007). Sin embargo, son poco comunes los casos de TEPT que se pre-
sentan después de los 50 años de edad y la prevalencia del TEPT
incluso con exposición al trauma puede ir reduciéndose según se
aumenta en edad (Kessler et al., 1995; Kessler, Berglund et al., 2005).

Pauta clínica 12.8

El TEPT es un trastorno particularmente prevalente entre la adolescen-
cia y la primera mitad de la fase adulta y la exposición a acontecimien-
tos traumáticos durante los primeros años de vida puede tener un efec-
to acumulativo negativo que persiste hasta bien entrada la fase adulta.
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Calidad de vida y deterioro funcional

El TEPT crónico se asocia con importantes reducciones de los 
logros sociales, ocupacionales y educativos así como de la calidad de 
vida. En comparación con otros trastornos de ansiedad, los indivi-
duos con TEPT presentan algunos de los índices más altos de trastor-
no físico (p. ej., Sareen et al., 2005; Zatzick et al., 1997). Además, el 
TEPT crónico se asocia con un deterioro funcional laboral y escolar 
significativo (Stein, Walter, Hazen & Forde, 1997; Zatzick et al., 1997) 
y significativamente peor funcionamiento social en las relaciones 
maritales y familiares, en el cuidado de los hijos y en la satisfacción 
sexual (p. ej., Koenen, Stellman, Sommer & Stellman, 2008). Asimis-
mo, el TEPT se asocia con una serie de conductas negativas para la 
salud como el abuso de nicotina y alcohol (Breslau, Davis & Schultz, 
2003; Koenen et al., 2008; Vlahov et al., 2002). Un meta-análisis de 
estudios sobre la calidad de vida reveló que el TEPT y el trastorno de 
angustia se asociaban con los mayores deterioros en los diferentes 
dominios de la calidad de vida (Olatunji et al., 2007; véase también 
Hansson, 2002).

En el NCS-R, el 34% de los individuos con TEPT había contactado 
con un profesional de la salud mental durante los 12 primeros meses, 
que es uno de los mayores índices de utilización entre los trastornos 
de ansiedad, aunque la demora media para establecer el contacto ini-
cial de tratamiento era de 12 años (Wang, Berglund et al., 2005; 
Wang, Lane et al., 2005). Con el aumento en la utilización de los ser-
vicios de atención primaria y de salud mental emparejados con un 
deterioro funcional significativo, el TETP se asocia con mayores cos-
tes sanitarios que el resto de los trastornos de ansiedad (Marciniak et 
al., 2005; Walker et al., 2003). Tanielian y Jaycox (2008), por ejemplo,
concluían que los costes durante 2 años que se derivaban del TEPT y 
de la depresión mayor para 1.6 millones de miembros del ejército 
desplegados desde 2001 podría oscilar entre 4 y 6.2 billones de dóla-
res y la oferta de tratamiento basado en pruebas podría reducir este 
coste en un 27%. Obviamente, la elevada incapacidad y carga econó-
mica causada por el TEPT crónico convierte este trastorno en un 
serio problema de salud mental.
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Pauta clínica 12.9

El TEPT crónico se asocia con algunos de los índices más altos de inca-
pacitación, mala salud física y funcionamiento social reducido entre 
los trastornos de ansiedad. El trastorno afecta considerablemente 
sobre el sufrimiento humano y comporta un coste económico significa-
tivo para el sistema de atención sanitaria.

Comorbilidad

Al igual que los restantes trastornos de ansiedad, el TEPT se aso-
cia con un alto índice de comorbilidad con otros trastornos del Eje I. 
En el NCS, el 88% de los hombres con un TEPT global y el 79% de 
las mujeres presentaba como mínimo otro diagnóstico del Eje I
(Kessler et al., 1995). La mitad de los hombres con TEPT presentaba 
una depresión comórbida mayor o abuso/dependencia del alcohol, y 
los trastornos de conducta (43%), el abuso/dependencia de drogas 
(35%), la fobia simple (31%), la fobia social (28%) y la distimia (21%) 
también se manifestaban de forma concomitante con bastante fre-
cuencia. En el caso de las mujeres con TEPT, la depresión mayor 
(49%), la fobia simple (29%), la fobia social (28%), el abuso/depen-
dencia del alcohol (28%), el abuso/dependencia de drogas (27%), la 
distimia (23%) y la agorafobia (22%) eran frecuentes en los diagnós-
ticos secundarios (véase también Zlotnick et al., 2006, para índices 
similares de comorbilidad). La relación temporal entre los diagnósti-
cos es compleja, y muchos de los trastornos comórbidos se producen 
como consecuencia del TEPT y, además, la mayoría de las personas 
con TEPT presenta como mínimo un trastorno diagnóstico preexis-
tente (Kessler et al., 1995). En las muestras clínicas de TEPT se pue-
den encontrar incluso índices superiores de comorbilidad. En base a 
la importante muestra de pacientes externos, Brown et al., (2001) 
revelaban que el 98% de los individuos con diagnóstico catalogado de 
TEPT presentaba como mínimo un trastorno comórbido. Los diag-
nósticos concomitantes más habituales eran la depresión mayor 
(65%), el trastorno de angustia (55%), el TAG (45%) y la fobia social
(41%). No se revelaron los niveles de abuso/dependencia de sustan-
cias.
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La relación entre la depresión mayor y el TEPT con acontecimien-
tos traumáticos es especialmente importante porque ambos trastor-
nos pueden ocurrir simultáneamente como trastornos distintos en 
los individuos traumatizados (Blanchard, Buckley, Hickling & Taylor, 
1998; Kilpatrick et al., 2003). Además, los individuos con TEPT y 
depresión mayor comórbida están más angustiados, más deteriora-
dos en las principales funciones, son más propensos a los intentos de 
suicidio y presentan menores probabilidades de remitir que los indi-
viduos que sólo padecen TEPT (Blanchard et al., 1998; Oquendo et 
al., 2003).

Entre el TEPT y los trastornos por abuso/dependencia de sus-
tancias suele haber índices altos de comorbilidad. Una revisión de 
la literatura relevante indica que el TEPT normalmente precede al 
abuso/dependencia del alcohol o drogas y es probablemente un 
intento de medicar los síntomas del TEPT (Jacobsen, Southwick & 
Kosten, 2001). Además, el cambio en el consumo de alcohol o el 
aumento en la confianza en el consumo de fármacos se debe a la 
presencia del TEPT y no a la exposición al trauma (Breslau et al., 
2003; Chilcoat & Breslau, 1998; McFarlane, 1998). Asimismo, el 
TEPT y el trastorno por consumo de sustancias comórbidos se aso-
cian con peores resultados del tratamiento (Ouimette, Brown & 
Najavitis, 1998).

Algunos individuos con TEPT, especialmente los que sufren del
impacto a largo plazo de abuso sexual infantil, presentan síntomas 
TEPT y trastorno límite de personalidad (McLean & Gallop, 2003). 
Muchos investigadores han propuesto un nuevo concepto nosológico 
denominado TEPT complejo (Roth, Newman, Pelcovitz, van der Kolk 
& Mandel, 1997) que consiste en una constelación de síntomas carac-
terizadas por:

1. Alteraciones en la auto-regulación (p. ej., regulación del afecto,
control de la ira, conductas auto-destructivas, inquietud suicida).

2. Alteraciones en la atención o en la conciencia (p. ej., amnesia,
episodios disociativos transitorios).

3. Alteraciones en la auto-percepción (p. ej., ineficacia, culpa y
responsabilidad, vergüenza, minimización).
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4. Alteraciones en la percepción del perpetrador (p. ej., idealiza-

ción del perpetrador aunque este criterio no se requiere).

5. Alteraciones en las relaciones con los demás (p. ej., incapaci-

dad para confiar, victimizar a los demás).

6. Somatización (p. ej., dolor crónico, síntomas de conversión,

síntomas sexuales).

7. Alteraciones en el sistema del sentido de la vida (p. ej., desespe-

ranza e indefensión, pérdida de creencias previamente defen-

didas).

Existen pruebas de que el TEPT complejo se asocia con el abuso 
físico y sexual, especialmente en mujeres (Roth et al., 1997) y puede 
ser incluso más prevalente en las mujeres que han sufrido abuso 
sexual infantil de aparición temprana (McLean & Gallop, 2003). En
este mismo orden, los análisis de agrupamientos revelaban que es 
posible obtener un subtipo de síntomas TEPT empíricamente deriva-
do que se corresponda con el TEPT complejo (Taylor, Asmundson & 
Carleton, 2006). En este punto la homogeneidad diagnóstica del 
constructo ha sido cuestionada y puede haber múltiples formas de 
TEPT complejo (véase Taylor, 2006, para más detalles). Con todo, los 
individuos con una presentación de síntomas similar al TEPT com-
plejo requerirán un curso de psicoterapia más prolongado que nece-
sitará contemplar cuestiones centrales de auto-definición, regulación 
del afecto y relaciones interpersonales que no son parte del protocolo 
de tratamiento cognitivo-conductual estándar para el TEPT (p. ej., 
Pearlman, 2001).

Pauta clínica 12.10

Los individuos con TEPT con frecuencia se presentan de forma simul-
tánea con una depresión mayor, un trastorno por consumo de sustan-
cias o, en menor grado, con otros trastornos de ansiedad como el TAG,
fobia específica o fobia social. Una condición debilitante más crónica, 
denominada TEPT complejo, conlleva tanto síntomas postraumáticos 
como patología de la personalidad y requiere un enfoque de tratamien-
to más amplio y multifacético.
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Modelo cognitivo del TEPT

El modelo cognitivo presentado en este capítulo se basa en los 
importantes avances logrados en el desarrollo de una perspectiva 
cognitiva sobre el TEPT por Ehlers y Clark (2000), Brewin, Dalgleish y 
Joseph (1996) y Foa y colaboradores (Foa & Rothbaum, 1998; Hembree 
& Foa, 2004). Se han identificado estructuras y procesos cognitivos 
disfuncionales claves para la persistencia de los síntomas postraumá-
ticos incluso en ausencia de una amenaza presente. Aunque cada uno 
de estos modelos cognitivos ofrece una explicación completa del 
TEPT, cada uno de ellos ha propuesto ciertos constructos críticos que
han desempeñado un rol determinante en el desarrollo de nuestra 
perspectiva sobre el trastorno.

Ehlers y Clark (2000) sostenían la importancia de dos procesos 
cognitivos para que se produzca la sensación de una amenaza presen-
te grave en el TEPT: (1) las valoraciones excesivamente negativas del
acontecimiento traumático y sus secuelas, y (2) la escasa elaboración 
e integración contextual de la memoria autobiográfica del trauma. Las 
valoraciones y creencias negativas sobre el acontecimiento traumáti-
co y sus consecuencias, una interpretación errónea de amenaza ante 
la propia reacción de estrés agudo, la memoria fragmentada del trau-
ma que está sesgada hacia el recuerdo de información congruente con 
las propias valoraciones negativas y la confianza en las estrategias dis-
funcionales de afrontamiento, en conjunto, contribuyen a percibir la 
amenaza presente y los síntomas TEPT (véase también D.M. Clark & 
Ehlers, 2004). A partir del modelo de representación dual de Brewin 
extraemos que las valoraciones negativas del trauma son un producto 
complejo de aspectos conscientemente percibidos del trauma, alma-
cenados como recuerdos verbalmente accesibles (RVA) y como los flas-
hbacks que reflejan la activación automática, involuntaria y sensorial-
mente rica de recuerdos situacionalmente accesibles (RSA) del trauma 
(Brewin et al., 1996; Brewin & Colmes, 2003). La representación men-
tal del trauma en la memoria de trabajo, por consiguiente, comporta 
la codificación de información tanto de base conceptual como senso-
rialmente rica que, en combinación, son responsables de generar los 
síntomas TEPT (véase también Dalgleish, 2004). Por último, Foa y 
Rothbaum (1998) defienden que el recuerdo del trauma en el TEPT
conlleva una estructura de memoria patológica pero altamente accesi-



TERAPIA COGNITIVA DEL TRASTORNO POR ESTRÉS POSTRAUMÁTICO 839

Figura 12.1. Modelo cognitivo del trastorno por 
estrés postraumático
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ble que incluye estímulos, respuestas y asociaciones semánticas erró-
neas así como una falsa evaluación del peligro. Dos elementos relati-
vos a los estímulos que son críticos de la estructura del miedo asocia-
do con el sentido de “peligro” son las percepciones de que el mundo es 
un lugar extremadamente peligroso y el punto de vista relativo a uno 
mismo como extremadamente incompetente (Hembre & Foa, 2004). La 
activación de la memoria del trauma da pie a la aparición de los sínto-
mas TEPT que se interpretan como aversivos y posiblemente peligro-
sos. En consecuencia, el individuo trata de evitar cualquier señal que 
pudiera activar la memoria del trauma. Aunque cada una de estas teo-
rías cognitivas ofrezca una perspectiva distinta sobre el TEPT, todas
ellas comparten un presupuesto subyacente común: los síntomas del 
TEPT son el resultado de falsas creencias y valoraciones de la amena-
za relacionada con el trauma así como de la codificación y recupera-
ción disfuncional de la memoria del trauma.

En la Figura 12.1 y en los siguientes apartados se presenta el 
modelo propuesto sobre el TEPT persistente que organiza las bases 
cognitivas del trastorno alrededor de tres niveles interrelacionados 
de conceptualización.

Nivel etiológico

Como sólo una minoría de los individuos expuestos al trauma 
desarrolla TEPT, todas las teorías del trastorno reconocen que deben
existir diferencias individuales preexistentes que aumenten la vulne-
rabilidad al TEPT. Además de ciertas variables psiquiátricas pretrau-
ma y otras correspondientes al contexto, previamente mencionadas, 
el modelo cognitivo propone que algunas creencias particulares y 
sostenidas sobre la amenaza personal, la vulnerabilidad y el mundo 
pueden predisponer a la persistencia de los síntomas TEPT en res-
puesta a una experiencia traumática. Las creencias rígidas de que el 
mundo es extremadamente peligroso o por el contrario, extremada-
mente seguro, y los auto-esquemas representando ideas de extrema 
competencia o incompetencia pueden ser factores predisponentes al 
TEPT (Foa & Rothbaum, 1998). Ehlers y Clark (2000) sugerían que 
las creencias sobre la importancia de mantener el control sobre los 
pensamientos y las emociones podrían llevar al individuo a reexperi-
mentar los síntomas de un modo más negativo y amenazante.
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Los constructos cognitivos-de personalidad de sociotropía y auto-
nomía, que Beck (1983) propuso originalmente como factores de vul-
nerabilidad para la depresión, podrían ser relevantes para el desarro-
llo del TEPT. Dependiendo del tipo de trauma, una persona cuyo 
auto-merecimiento sea excesivamente dependiente de recibir el amor 
y la aprobación ajena (es decir, alta sociotropía) podría verse más 
negativamente afectada por un trauma interpersonal, mientras que 
la persona que valora la maestría y el logro (es decir, alta autonomía) 
podría verse más afectada por el trauma que amenace la seguridad 
personal, la disposición del control y las presunciones sobre los pará-
metros del logro. En un estudio no-clínico se observó que la sociotro-
pía y la autonomía se relacionaban significativamente con los sínto-
mas TEPT auto-revelados, aunque no se hizo ningún intento de eva-
luar la congruencia entre la personalidad y el tipo de trauma (Kolts, 
Robinson & Tracy, 2004). Aún siendo solamente una propuesta, la 
estrecha asociación entre el TEPT y la depresión mayor en respuesta 
al trauma es coherente con la posibilidad de que exista una vulnera-
bilidad cognitiva común que subyazga a ambos trastornos.

Al igual que otros modelos del TEPT, la aparición de un aconteci-
miento traumático desempeña un rol central en la etiología del TEPT.
El trauma se ha definido como “cualquier experiencia que, por su apa-
rición ha amenazado la salud o bienestar del individuo” (Brewin et al., 
1996, p. 675). Esto indica que una amplia gama de acontecimientos 
podrían ser traumáticos si violaran los esquemas nucleares del indivi-
duo sobre sí mismo, sobre el mundo y/o sobre otras personas. Como se 
ilustraba en la Figura 12.1, el modelo cognitivo propone una interac-
ción entre el trauma y los esquemas predisponentes de donde se deriva 
la activación de las estructuras esquemáticas maladaptativas del TEPT.
Se sugiere un tipo de relación de diátesis-estrés en la que la naturaleza 
y la gravedad del trauma interactúan con la vulnerabilidad esquemáti-
ca. Para los individuos que sean extremos en un factor de vulnerabili-
dad (es decir, creencias relativas a que el mundo es peligroso), posible-
mente una menor cantidad y gravedad de experiencias de cierto tipo 
elicitará síntomas TEPT, mientras que un individuo que muestre una
forma leve de vulnerabilidad requerirá experiencias amenazantes 
mucho más intensas o múltiples para llegar a padecer un TEPT persis-
tente. Edward, por ejemplo, creía firmemente en las normas de la ley, 
en el respeto a la vida humana y en la efectividad del control. El caos y 
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la carnicería que atestiguó en Rwanda destrozaron sus puntos de vista 
sobre el mundo, la naturaleza humana y su capacidad para controlar 
los acontecimientos amenazantes de la vida. Estos esquemas nuclea-
res que caracterizan a una orientación autónoma de personalidad 
podrían haber interactuado con la brutalidad que apreció para aumen-
tar su vulnerabilidad al TEPT.

Pauta clínica 12.11

La teoría cognitiva propone un modelo de diátesis-estrés de la vulnerabi-
lidad al TEPT en el que el riesgo se define en términos de una combina-
ción entre la experiencia traumática y los factores cognitivos-de persona-
lidad preexistentes como lo son los intereses sociotrópicos o autónomos.

Procesamiento automático

Codificación elevada durante el trauma

El modo en que se procesa un acontecimiento traumático en el 
momento en que ocurre influirá sobre el modo en que se represente el 
suceso en la memoria de trabajo. El sesgo de codificación selectivo, 
automático y preconsciente para los elementos de amenaza y peligro 
más sobresalientes del trauma, juntamente con la correspondiente 
incapacidad para procesar características positivas o más benignas de 
la situación contribuirá a la activación de la estructura de esquemas 
TEPT maladaptativos. Ehlers y Clark (2000) señalaban asimismo que si 
durante la codificación se produce un procesamiento fundamental-
mente impulsado por datos (es decir, procesamiento de impresiones 
sensoriales) en lugar de un procesamiento contextualizado, más orga-
nizado y dirigido por conceptos (es decir, procesamiento del sentido del 
suceso), entonces los recuerdos del trauma estarán más desorganiza-
dos, fragmentados y serán más susceptibles a la intensa impronta per-
ceptiva. Estos autores sugerían también que la incapacidad para adop-
tar una perspectiva auto-referencial durante el trauma contribuirá a la 
dificultad para integrar el recuerdo del trauma con el resto de las 
memorias autobiográficas de la persona. En el modelo cognitivo pre-
sentado en la Figura 12.1, este procesamiento maladaptativo durante el 
trauma contribuye directamente a la activación de la estructura esque-
mática disfuncional del TEPT, mientras que el recuerdo pobremente
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elaborado, desorganizado o fragmentado del trauma es el principal res-
ponsable de la aparición de intrusiones de reexperimentación del trau-
ma (véase D. M. Clark & Ehlers, 2004, para más información).

Estructura esquemática nuclear y memoria del trauma

Un argumento central en las teorías sociales-cognitivas del TEPT es 
que los acontecimientos traumáticos alteran enormemente los presu-
puestos básicos sobre uno mismo, el mundo y las demás personas por-
que no pueden ser automáticamente asimilados a los esquemas existen-
tes (Shipherd et al., 2006). Brewin et al. (1996) indicaban que el trauma 
conlleva una violación de los principios básicos sobre (1) la invulnera-
bilidad personal ante la muerte o enfermedad, (2) el propio estatus en 
la jerarquía social, (3) la capacidad de una persona para alcanzar los 
estándares morales personales y los objetivos de la vida, (4) la disponi-
bilidad y fiabilidad de los otros significativos y (5) la existencia de un 
orden entre las acciones y los resultados. Brewin y sus colaboradores 
sugerían que la violación de estos presupuestos lleva al individuo con 
TEPT a percibir que el mundo es un lugar incontrolable, imprevisible y 
más peligroso (véase también Foa & Rothbaum, 1998). Janoff-Bulman 
(1992) defendía que el trauma hace añicos los presupuestos del indivi-
duo sobre la invulnerabilidad personal, el mundo como algo benevolen-
te y con sentido y el self como positivo y valioso. Por otra parte, una 
experiencia traumática puede confirmar creencias negativas previa-
mente defendidas sobre el self y sobre el mundo (D.M. Clark & Ehlers, 
2004). Horowitz (2001) subrayaba que las alarmas emocionales se pro-
ducen cuando las representaciones internas del trauma no coinciden 
con los esquemas preexistentes de uno mismo y de los demás. Esta 
incongruencia evocará emociones desagradables como la ansiedad, el 
pánico o la culpa, lo que conduce a los procesos de exceso de control 
destinados a evitar los estados emocionales temidos.

Los investigadores han propuesto diversos esquemas negativos que 
son característicos del TEPT (véase Ehlers & Clark, 2000; Foa & 
Rothbaum, 1998; Janoff-Bulman, 1992; McCann, Sakheim & Abraham-
son, 1988; Taylor, 2006). Tales esquemas se sintetizan en la Tabla 12.3.

La estructura esquemática del TEPT viene definida por tres clases 
de esquemas maladaptativos: (1) creencias negativas sobre uno mis-
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mo, (2) esquemas negativos sobre el mundo, incluyendo a las restan-
tes personas y (3) creencias negativas sobre el trauma y los síntomas 
TEPT. Dependiendo de la naturaleza y de la frecuencia del trauma, los 
individuos creen que son vulnerables, están marcados por la experien-
cia traumática y son más propensos a afrontar más daño y peligro en 
el futuro. Conciben el mundo como un contexto peligroso, egoísta y 
cruel en el que las personas son insensibles, críticas y poco fiables. Se 
pueden considerar como parcialmente responsables del trauma y 
creer que han sido dañados para siempre por el terrible(s) suceso(s) 
de su vida. Creen que el TEPT seguirá teniendo un efecto negativo 
perdurable y esta interpretación negativa de los síntomas TEPT, espe-
cialmente los recuerdos intrusos del trauma, les llevarán a iniciar 
estrategias maladaptativas de control que producirán el efecto invo-
luntario de contribuir a la persistencia del trastorno (D.M. Clark & 
Ehlers, 2004). En la terapia cognitiva para el TEPT, se destina un gran
esfuerzo a la modificación de estos tres tipos de esquemas maladapta-
tivos nucleares y a las valoraciones asociadas a los mismos.

El modo en que se representa el trauma en la memoria de trabajo es 
un aspecto importante de la constelación maladaptativa de esquemas 
en el TEPT. Los investigadores coinciden en que el trauma se almacena 
de forma diferente en quienes presentan TEPT y en quienes experimen-
tan trauma sin TEPT persistente (véase comentario previo de Brewin et 
al., 1996; Dalgleish, 2004). Ehlers y Clark (2000) defienden que los ras-
gos intrusos del TEPT se deben a la escasa elaboración (es decir, frag-
mentación) e integración de la memoria del trauma en su contexto, en 
el tiempo, en el espacio y en relación a otras fuentes de información así 
como a otras memorias autobiográficas. Asimismo, las intensas asocia-
ciones estímulo-estímulo y estímulo-respuesta y el umbral perceptual 
bajo o reducido para los estímulos relacionados con el trauma produ-
cen el recuerdo involuntario y provocado por señales, de manera que el 
individuo presenta síntomas de reexperimentación causados por la 
exposición a señales y activación del recuerdo del trauma que es ajeno 
a la conciencia (D.M. Clark & Ehlers, 2004; Ehlers & Clark, 2000). 
Ehlers y D.M. Clark concluían que la representación desorganizada y 
fragmentada del trauma contribuye a la sensación de amenaza presen-
te mediante la creación de un recuerdo selectivo de los detalles del trau-
ma y estableciendo asociaciones muy firmes entre ciertos estímulos 
traumáticos y valoraciones de peligro grave para el self.
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Tabla 12.3. Esquemas maladaptativos nucleares 
que caracterizan al trastorno por estrés postraumático

Creencias maladaptativas Ejemplo clínico

Creencias sobre uno mismo
De ser débil y vulnerable ante el daño 
futuro

“Como soy una persona tan débil, es más probable que 
me hieran en el futuro”.

No puede confiar en las propias             
percepciones o juicios

“No puedo seguir confiando en mí porque mis juicios 
son equivocados”.

De ser inferior a los demás “No soy tan fuerte ni tengo tantos recursos como los 
demás”.

De ser una mala persona por permitir 
que esto ocurra

“Debería ser castigado por permitir que me ocurriera 
esto”.

De carecer de control o ser inefectivo “Soy incapaz de controlar lo que me ocurre, por 
consiguiente soy incapaz de protegerme”.

Pérdida de autonomía o sensación de            
ser humano (es decir, derrota mental)

“He sido deshonrado; he perdido toda mi dignidad y 
respeto como ser humano. Soy un mero objeto”.

Creencias sobre los demás
De estar solo “Me siento tan vacía y sola”.

De no importar a nadie “Nadie entiende realmente mi caso y no intereso a 
nadie”.

De que los demás culpan a la víctima        
por lo ocurrido o por no superarlo

“Las personas me responsabilizan por lo ocurrido. 
Creen que estoy exagerando y debería ser capaz de 
dejar atrás todo esto”.

Las personas son, en esencia, malas        
o malignas.

“La naturaleza humana es básicamente malvada y por 
ello con capacidad de mostrar mucha crueldad”.

Las personas nos dañarán, por eso        
no se puede confiar en ellas

“Las personas son crueles y te harán daño por eso no 
puedes confiar en ellas”.

La vida humana no vale la pena “La vida humana no tiene un valor o un sentido 
especial”.

Creencias sobre el mundo y el fututo
El mundo es un lugar peligroso “Nunca estaré seguro en un mundo tan peligroso”.

En el mundo hay poca bondad o        
benevolencia

“En este mundo la crueldad y el egoísmo son mucho 
más comunes que la bondad o la atención hacia el ajeno”.

Expectativa de daño o peligro futuro “En el futuro es probable que vuelvan a ocurrirme 
cosas malas”.
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Creencias sobre el trauma
El peligro se produce al azar y es 
imprevisible

“Cuando menos te lo esperas estás inmerso en el mayor 
peligro”.

Interpretaciones negativas de las          
respuestas durante el trauma

“Hubiera debido quedarme inmóvil durante el ataque”.

Fracaso por no ser más efectivo para 
auto-protegerse

“Hubiera debido enfrentarme al agresor. Si lo hubiera 
hecho, no estaría sufriendo tanto ahora”.

Por causar el trauma “Hubiera debido actuar con más responsabilidad y no 
pasear sola”.

Sobre los efectos negativos a largo  
plazo del trauma 

“Nunca volveré a ser la misma después de lo que me ha 
ocurrido”.

Creencias sobre el trastorno por  
estrés postraumático

Que el trastorno tiene consecuencias 
negativas duraderas

“Nunca me sobrepondré al TEPT. Me ha arruinado la
vida”.

La malinterpretación catastrófica de 
síntomas particulares del trastorno 
por estrés postraumático

“Debo de estar volviéndome loco porque sigo teniendo 
estos flashbacks”.

La necesidad de ejercer un mayor 
auto-control sobre los síntomas          
relacionados con el trauma

“No mejoraré nunca mientras siga pensando en el 
trauma”.

Auto-inculpación por sufrir trastorno 
por estrés postraumático

“Sufro de TEPT porque soy una persona débil e 
indefensa”.

Objetivos y fines vitales frustrados “Nunca alcanzaré los objetivos de mi vida ni una vida 
productiva y satisfactoria”.

Sobre la importancia de controlar         
las emociones negativas

“Debo controlar de cerca mis emociones o me sentiré 
superada por ellas”.

Los efectos beneficiosos de la               
evitación

“Es mejor evitar cualquier cosa que sea potencialmente 
molesta o que me recuerde al trauma”.

Recuperación errónea de la memoria del trauma

En el presente modelo cognitivo proponemos que un recuerdo del 

trauma sensorialmente rico, fragmentado y poco elaborado que no 

pueda ser acomodado con otras memorias autobiográficas manten-

drá un bajo umbral de activación de manera que aporte pruebas con-

firmatorias recurrentes de las creencias negativas sobre el self, el 

mundo, el futuro y el trauma. A su vez, estas creencias nucleares 

negativas sesgarán la recuperación de la memoria de manera tal que 
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los individuos recordarán aspectos del trauma que sean congruentes 
con los esquemas TEPT disfuncionales. Como la estructura de la 
memoria para el trauma está fragmentada y poco elaborada, el indi-
viduo experimenta recuerdos intrusos recurrentes del trauma que 
confirman los esquemas nucleares negativos del TEPT. De este modo 
se produce una relación recíproca entre el modo de representación 
del trauma en la memoria y los esquemas nucleares disfuncionales 
sobre el self, el mundo y el futuro. Se recordarán aspectos del trauma 
que confirmen las creencias negativas sobre un mundo peligroso, un 
self vulnerable y las consecuencias negativas duraderas del TEPT. La 
información que sea incoherente con los esquemas posteriores al 
trauma no será accesible porque no estará representada en la memo-
ria del trauma.

Durante las sesiones de terapia cognitiva con Edward surgieron 
recuerdos sesgados y fragmentados del trauma. Uno de los aconteci-
mientos traumáticos experimentados por Edward mientras estaba 
en Rwanda fue el supuesto asesinato a manos de la EjPR de la niña 
huérfana de 5 años de edad y de sus amigos. Edward supuso que las 
niñas habían sido asesinadas porque en su última visita ya no esta-
ban en el orfanato y allí estaba presente un soldado de la EjPR con 
una sonrisa en la faz y gesticulando con sus manos alrededor del cue-
llo como enviando un mensaje a los soldados canadienses. Edward 
interpretó que esto significaba que los soldados habían matado a los 
niños. Sin embargo, cuando examinamos este recuerdo en profundi-
dad, era obvio que había otras informaciones incoherentes con este 
presupuesto, como por ejemplo que ninguna de las monjas que cui-
daban de los niños les había dicho que éstos hubieran sido alejados y 
asesinados. Además, este incidente ocurrió una vez cesado el genoci-
dio, mientras muchos niños estaban siendo devueltos a sus pueblos. 
A Edward le sorprendió reconocer que durante todos esos años él no 
hubiera podido recordar la información que fuera incompatible con 
su interpretación inmediata del suceso. Era obvio que sólo había 
codificado la presencia del soldado de la EjPR y la desaparición de 
los niños. En la terapia cognitiva del TEPT, gran parte del esfuerzo se
dirige a evaluar y reestructurar la memoria del trauma de modo que 
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deje de ser fuente de evidencia confirmatoria de los esquemas nuclea-
res negativos del self, del mundo y del futuro.

Sesgo atencional hacia la amenaza

De modo similar a como ocurre con otros trastornos de ansie-
dad, del dominio de la constelación esquemática maladaptativa de 
la amenaza y de la vulnerabilidad se derivará un sesgo atencional 
automático hacia la amenaza. Como la experiencia traumática ha 
violado los esquemas auto-referentes positivos sobre la seguridad 
personal, esperamos que el sesgo atencional en el TEPT sea hacia 
la amenaza y peligro generalizados y no sólo hacia la información 
específica del trauma. La información relacionada con el trauma 
será la que más atención reciba, pero se espera que cualquier infor-
mación que constituya un peligro personal adquiera prioridad en el 
procesamiento.

Intrusiones traumáticas y activación fisiológica

En el modelo cognitivo (véase Figura 12.1), la reexperimenta-
ción de los síntomas y la hiperactivación fisiológica en el TEPT
son productos de la activación de esquemas maladaptativos y de 
recuerdos del trauma ricos en información sensorial y fragmenta-
dos, así como consecuentes con la atención y el recuerdo selecti-
vos de la información de amenaza relevante al trauma. Los inves-
tigadores han propuesto que los síntomas del Criterio C (es decir, 
evitación y embotamiento) son respuestas maladaptativas a los 
síntomas del Criterio B (reexperimentación) y del Criterio D (acti-
vación fisiológica/emocional) (Ehlers & Steil, 1995; Wilson, 2004; 
véase Resick et al., 2008, para más información). Este procesa-
miento erróneo de la información relativa al trauma constituye la 
base de la persistencia de las intrusiones de reexperimentación y 
activación fisiológica/emocional, mientras que la evitación y el 
embotamiento son respuestas maladaptativas de afrontamiento 
que son el producto de esfuerzos de procesamiento más conscien-
tes y elaborativos.
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Pauta clínica 12.12

Los recuerdos intrusos del trauma y los síntomas de hiperactivación 
fisiológica/emocional se deben al procesamiento automático de infor-
mación que conlleva (1) la activación de estructuras esquemáticas mal-
adaptativas sobre el self, la vulnerabilidad, el mundo, los demás y el 
futuro; (2) la representación mental fragmentada de la experiencia 
traumática; (3) el recuerdo selectivo de información del trauma y (4) el 
sesgo atencional para la amenaza personal. En consecuencia, la rees-
tructuración de las creencias negativas sobre el self, el mundo, el futu-
ro, el trauma y los síntomas TEPT así como la promoción de un recuer-
do del trauma más elaborado, integrado y conceptual son los elemen-
tos claves de la terapia cognitiva para el TEPT.

Procesamiento elaborativo

Valoraciones negativas de las intrusiones relacionadas con el trauma y 
de la activación

La intrusión frecuente de pensamientos e imágenes relacionados 
con el trauma así como la activación fisiológica aumentada derivará 
en una revaloración intencionada y consciente de la presente amena-
za, vulnerabilidad y efectos negativos duraderos del trauma. De 
hecho, es esta revaloración intencionada de las intrusiones del trau-
ma lo que produce la sensación de encontrarse ante una amenaza 
presente grave (Ehlers & Clark, 2000). Como las intrusiones relacio-
nadas con el trauma suelen ser recuerdos poco precisos de lo ocurri-
do pero muy angustiosos, incontrolables y reflejo del procesamiento 
impulsado por datos (es decir, mayor procesamiento de percepciones 
sensoriales que de sentido del acontecimiento), el individuo con 
TEPT malinterpretará los síntomas intrusos de una manera catastró-
fica (véase Falsetti, Monnier & Resnick, 2005, para más informa-
ción). Por ejemplo, Edward experimentaba recuerdos intrusos de 
Rwanda así como flashbacks sobre la pequeña huérfana muchas 
veces a lo largo del día y como pesadillas terribles durante la noche. 
Interpretaba estos síntomas como señal de no estar mejorando y de 
que su vida está arruinada por el TEPT. Se pregunta si los flash-
backs, en particular, le llevarían a “volverse loco”. Su elevado estado 
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de activación es percibido como algo muy aversivo y señal de pérdida 
de control. Concluye que debe ser débil e incompetente para perder 
el control de sus pensamientos y emociones, y esto le lleva a conside-
rar su futuro como desolador y caracterizado por la angustia persis-
tente y la incapacidad para alcanzar cualquier cosa que merezca la 
pena o que satisfaga su vida.

Ehlers y Steil (1995) proponían que la valoración negativa de 
los pensamientos intrusos contribuía a la persistencia del TEPT. El 
sentido idiosincrásico negativo de los síntomas intrusos producirá 
un nivel asociado de angustia que confirma su naturaleza amena-
zante. Además, las interpretaciones negativas de los síntomas 
intrusos motivará a la persona a emplear estrategias de evitación 
cognitivas y conductuales que inadvertidamente derivarán en un 
aumento de la frecuencia de la intrusión y de la angustia asociada. 
De modo similar, en el modelo cognitivo presente (véase Figura 
12.1), la valoración negativa de las intrusiones relacionadas con el 
trauma producirá una variedad de esfuerzos de control los cuales 
podrían reducir la reexperimentación de síntomas y la activación 
emocional, pero a largo plazo contribuirán a la persistencia del 
TEPT.

Control cognitivo y esfuerzos de supresión

La activación de esquemas maladaptativos posteriores al trauma, 
el dominio del procesamiento de información sesgada por la amena-
za, la repetida aparición de recuerdos intrusos y la valoración negati-
va de estas intrusiones relacionadas con el trauma motivarán al indi-
viduo con TEPT a terminar inmediatamente con las intrusiones y 
reducir la angustia asociada a las mismas. Se recurrirá a diferentes 
estrategias cognitivas y conductuales para aliviar rápidamente los 
síntomas TEPT incluso aunque de este modo se contribuya a la per-
sistencia a largo plazo del trastorno. Ehlers y Clark (2000) señalan 
que las estrategias maladaptativas de control contribuyen al mante-
nimiento del TEPT produciendo directamente síntomas, evitando el 
cambio de las valoraciones negativas del trauma e impidiendo la 
modificación del recuerdo mismo del trauma.



TERAPIA COGNITIVA DEL TRASTORNO POR ESTRÉS POSTRAUMÁTICO 851

La supresión del pensamiento es una estrategia maladaptativa de 
afrontamiento frecuentemente hallada en el TEPT. En su revisión 
Rassin (2005) concluía que tratar de no pensar en el trauma podía 
producir el aumento paradójico mismo en la frecuencia de las intru-
siones relacionadas con el trauma, tal y como se observa en la supre-
sión de pensamientos más neutrales como el de los osos blancos. Sin 
embargo, se desconoce aún qué efectos puede tener la supresión 
sobre la calidad del recuerdo. Además, los intentos activos por apar-
tar una imagen intrusa del trauma, por ejemplo, pueden aumentar su 
saliencia confirmando así la malinterpretación de la amenaza. El fra-
caso en el control efectivo de la intrusión podría confirmar la creen-
cia del individuo de que estos pensamientos e imágenes relacionados 
con el trauma constituyen realmente una amenaza al bienestar per-
sonal que derivarán en consecuencias negativas a largo plazo (es 
decir, Ehlers & Steil, 1995; Ehlers & Clark, 2000). Otros efectos indi-
rectos de la supresión del pensamiento podrían ser el aumento del 
nivel de angustia del individuo así como de la carga cognitiva, los 
cuales dificultarán su capacidad para concentrarse en las tareas y 
actividades cotidianas. Por consiguiente, los esfuerzos por suprimir 
las intrusiones relacionadas con el trauma podrían aumentar paradó-
jicamente el grado de su interferencia con el funcionamiento diario, lo 
que reforzaría la creencia del paciente de que los síntomas TEPT están 
teniendo consecuencias negativas importantes y prolongadas.

Otras dos estrategias de respuesta asociadas con las intrusiones 
relacionadas con el trauma son la rumiación y la disociación (Ehlers 
& Clark, 2000). La rumiación es una forma persistente, cíclica y pasi-
va de pensar en el trauma y en sus consecuencias que mantiene a 
los individuos con TEPT estancados en su estado emocional presente 
(es decir, Ehlers & Clark, 2000; Papageorgiou & Wells, 2004). Ehlers 
y Clark sugerían que la rumiación es una estrategia cognitiva de evi-
tación que fortalece las valoraciones negativas del trauma y podría 
interferir con la formación de recuerdos más completos del trauma. 
Los síntomas disociativos como la desrealización, la despersonaliza-
ción y el embotamiento emocional pueden ser estrategias cognitivas 
de afrontamiento automáticas o intencionadas que pretenden evitar 
la conciencia de los recuerdos angustiosos del trauma o suprimir 
los síntomas de hiperactivación (Taylor, 2006). Ehlers y Clark (2000) 
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sugerían que los síntomas disociativos podrían impedir la elabora-
ción del recuerdo del trauma y su integración con otras memorias 
autobiográficas. 

Búsqueda de seguridad y evitación

La evitación es tan omnipresente en el TEPT que se incluye como 
criterio diagnóstico importante. El Criterio C incluye la evitación 
conductual (es decir, evitar personas, lugares u otras señales que 
recuerden al trauma), la evitación cognitiva (es decir, evitar pensar 
en diferentes aspectos del trauma) y la evitación experiencial (es 
decir, evitar las emociones negativas asociadas al trauma). Al igual 
que en otros trastornos de ansiedad, la evitación es una estrategia 
maladaptativa que impide desmentir las creencias y valoraciones dis-
funcionales de la amenaza presente. De este modo, la evitación con-
tribuye a la persistencia del TEPT. Además, se pueden iniciar otras
conductas a fin de alcanzar la sensación de seguridad. Edward, por 
ejemplo, evitaba las muchedumbres porque le recordaban a las mul-
titudes ruandesas hambrientas y amedrentadas en los campos de 
refugiados. Además, la hipervigilancia en los lugares públicos era 
una conducta de seguridad que usaba para anticipar cualquier señal 
que le recordara a Rwanda. A pesar de la confianza en las conductas 
de evitación y seguridad, la persona con TEPT rara vez logra la “sen-
sación de seguridad” que tan desesperadamente busca.

Pauta clínica 12.13

Los esfuerzos intencionados por manejar los síntomas indeseados 
reexperimentados y la hiperactivación en el TEPT contribuyen signifi-
cativamente en la persistencia del trastorno. Las malinterpretaciones 
de amenaza de las intrusiones relacionadas con el trauma, los esfuer-
zos inefectivos por controlar el pensamiento, la evitación emocional y 
conductual y la confianza en respuestas de búsqueda de seguridad 
contribuyen a la persistencia de un estado emocional negativo y al 
trastorno mismo. La modificación o sustitución de estas estrategias 
maladaptativas de respuesta es un componente importante de la tera-
pia cognitiva para el TEPT.
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Persistencia de la angustia 

El resultado final de los procesos automáticos y elaborativos mal-
adaptativos posteriores al trauma descritos en el modelo cognitivo es 
la persistencia de un estado emocional negativo. Se conoce bien que 
la ansiedad no es la única emoción negativa experimentada en el 
TEPT. Los individuos experimentan también otras emociones fuertes 
como la vergüenza, la culpa, la ira y la tristeza (Resick, Monson & 
Rizvi, 2008). Desde la perspectiva cognitiva se espera un estado emo-
cional negativo más generalizado dada la amplia gama de esquemas 
disfuncionales implicados en el TEPT como la amenaza a la seguri-
dad y al bienestar, el aumento de la vulnerabilidad personal y el pun-
to de vista del mundo como negativo. Como se indicaba en la Figura 
12.1, la relación entre el falso procesamiento de información y el 
estado emocional negativo es bidireccional, donde el estado afectivo 
negativo persistente participa garantizando la activación continuada 
de la constelación esquemática TEPT.

Estado empírico del modelo cognitivo

En este apartado revisamos el respaldo empírico que recibe el 
modelo cognitivo del TEPT. Se proponen siete hipótesis que son crí-
ticas para el modelo cognitivo, aunque esto no impide que del mode-
lo se deriven también otras previsiones. Sin embargo, consideramos 
que estas siete hipótesis son las más importantes para evaluar el esta-
do empírico del modelo. 

Hipótesis 1

En el TEPT la codificación de la información sobre el trauma se carac-
teriza por el modo de procesamiento promovido por los datos que gene-
ra un procesamiento aumentado de las características de amenaza y 
peligro del trauma.

Los estudios que recurren a entrevistas semiestructuradas o cues-
tionarios han investigado si los individuos con TEPT difieren de quie-
nes no presentan TEPT en el modo en que procesan el trauma. En un 
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estudio con 92 sujetos que habían sido agredidos, aquellos con TEPT
revelaban significativamente más derrota mental, confusión mental y 
distanciamiento durante la agresión que quienes no presentaban 
TEPT (Dunmore et al., 1999). En un estudio prospectivo estas mis-
mas variables cognitivas predecían la gravedad de síntomas TEPT en 
el seguimiento realizado 6 y 9 meses después (Dunmore et al., 2001). 
En otro estudio, los individuos con TEPT tras una agresión revelaban 
más disociación de la memoria del trauma, más procesamiento pro-
movido por datos y más falta de procesamiento auto-referente que 
quienes no presentaban TEPT y estas variables predecían los sínto-
mas TEPT en el seguimiento realizado 6 mese después (Halligan et 
al., 2003). Sin embargo, estas variables de procesamiento cognitivo y 
desorganización de la memoria asociadas con la codificación del 
trauma pueden no ser específicas del TEPT si se comparan con otras 
secuelas emocionales del trauma como la depresión o las fobias 
(Ehring, Ehlers & Glucksman, 2006).

El olvido dirigido mediante ítems es un paradigma de procesa-
miento de información que puede usarse para investigar la codifica-
ción diferencial de la información del trauma. Se instruye a los indi-
viduos para que recuerden u olviden una serie de palabras, cuyo sub-
siguiente recuerdo suele ser peor para las palabras “a olvidar” que 
para los ítems “a recordar”. En un estudio de adultos supervivientes 
del abuso sexual infantil, quienes presentaban TEPT no mostraban 
déficits en el recuerdo ni procesamiento aumentado de las palabras 
relacionadas con el trauma, indicando que no mostraban un estilo de 
codificación evitativo hacia las palabras traumáticas (McNally, Metz-
ger, Lasko, Clancy & Pitman, 1998; véase también Zoellner, Sacks & 
Foa, 2003, para hallazgos similares). En un estudio análogo en el que 
los estudiantes visionaban imágenes reales del centro de urgencias 
de un hospital, a quienes se les pidió que se concentraran en los pro-
cedimientos médicos revelaban significativamente menos recuerdos 
intrusos de la película durante la siguiente semana, aunque no había 
diferencias en la desorganización auto-revelada de la memoria (Lapo-
sa & Alden, 2006). La atención en los procedimientos médicos es 
coherente con la confianza en un procesamiento contextual, más 
organizado de las situaciones estresantes. En general hay un respal-
do coherente para la Hipótesis 1, según la cual los individuos con 
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TEPT evidencian una codificación problemática de la información 
del trauma cuando se emplean medidas especializadas de auto-infor-
me. La confirmación experimental para esta hipótesis ha sido menos 
sistemática y requiere investigación adicional.

Pauta clínica 12.14

Los individuos con TEPT codifican la información traumática de un 
modo que produce una memoria desorganizada y fragmentada del 
trauma. Sin embargo, se desconoce aún la naturaleza exacta del estilo 
problemático de codificación, aunque puede predominar el procesa-
miento perceptual o promovido por datos frente al procesamiento de 
base conceptual. Para el terapeuta cognitivo, la evaluación de la memo-
ria del trauma debería incluir las variables de procesamiento como la 
derrota mental, la falta de perspectiva auto-referente, el grado de pro-
cesamiento basado en datos frente al basado en conceptos, la confu-
sión mental y el distanciamiento.

Hipótesis 2

Las creencias negativas sobre un self vulnerable, un mundo peligroso, 
los efectos amenazadores del trauma y las consecuencias adversas de 
los síntomas TEPT son más características de los individuos con TEPT 
persistente que de las víctimas traumatizadas sin TEPT persistente.

Hay dos modos de estudiar las creencias disfuncionales en el TEPT.
En el nivel más básico, diversos estudios han comparado la confirma-
ción de creencias negativas tras la exposición al trauma en el TEPT
frente a los grupos no-TEPT. Sin embargo, también se puede analizar 
la cuestión longitudinalmente y preguntarse si el trauma ha tenido un 
impacto negativo mayor sobre las creencias nucleares de los indivi-
duos con TEPT. Esta última pregunta es más difícil de contestar pero 
posiblemente es más importante para el modelo cognitivo.

Otros estudios han comparado la confirmación de creencias dis-
funcionales usando cuestionarios de auto-informe. Dunmore y sus 
colaboradores hallaron que las creencias negativas sobre los efectos 
del trauma eran significativamente mayores en el grupo TEPT que 
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entre los individuos del grupo no-TEPT y se relacionaban con la gra-
vedad TEPT en el seguimiento realizado 6 y 9 meses después (Dun-
more et al., 1999, 2001). La confianza en que las agresiones futuras 
fueran menos probables se asociaba con menor angustia entre las 
mujeres supervivientes de agresiones sexuales evaluadas 2 semanas, 
2 meses, 6 meses y 12 meses después de la agresión (Frazier, 2003). 
En un estudio de 124 trabajadores municipales de Nueva York reali-
zado 6 meses después de los ataques del 11 de Septiembre, las creen-
cias que reflejaban una mayor expectativa de ataques terroristas 
futuros y pérdida de confianza en uno mismo se asociaban con mayo-
res síntomas TEPT (Piotrkowski & Brannen, 2002).

El Inventario de Cogniciones Postraumáticas (PTCI, Posttrauma-
tic Cognitions Inventory), que fue originalmente elaborado para eva-
luar las valoraciones del trauma y sus secuelas, contiene muchos 
ítems que realmente evalúan creencias negativas más estables (p. ej., 
“No se puede confiar en las personas”, “Si pienso en el acontecimien-
to, no seré capaz de manejarlo”, “El mundo es un lugar peligroso”). 
Los individuos traumatizados con TEPT presentan puntuaciones sig-
nificativamente superiores en el PTCI que los individuos sin TEPT
(Foa, Ehlers, Clark, Tolin & Orsillo, 1999), aunque a partir de la sub-
escala de Auto-Inculpación se han obtenido resultados menos cohe-
rentes (Startup, Makgekgenene & Webster, 2007). Las elevadas pun-
tuaciones de las subescalas de Cogniciones Negativas sobre el Self y 
el Mundo, pero no así de la Auto-Inculpación PTCI, correlacionaban 
significativamente con los síntomas TEPT evaluados 3 meses des-
pués de la evaluación inicial (Field, Norman & Barton, 2008). En un 
grupo de bomberos en fase de entrenamiento, Bryant y Guthrie 
(2007) hallaron que las auto-valoraciones negativas (es decir, subes-
cala del PTCI Self) durante la fase de entrenamiento predecían la gra-
vedad del estrés postraumático tras, como mínimo, 3 años de servi-
cio activo que conllevaba múltiples situaciones de exposición al trau-
ma. Además de las pruebas favorables a que la presencia de creencias 
disfuncionales pretrauma (p. ej., auto-valoraciones negativas) predi-
ce la tendencia a desarrollar TEPT tras la exposición al trauma, las 
creencias pretrauma optimistas podrían aliviar los efectos del trau-
ma (véase Taylor, 2006, para más información). Por otra parte, Dun-
more et al. (2001) observaron que el cambio en las creencias negati-
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vas debidas a la exposición al trauma no era un predictor significati-
vo de la gravedad de los síntomas TEPT (Dunmore et al., 2001).

En conjunto, existen pruebas coherentes de que los individuos con 
TEPT sostienen creencias negativas sobre un self vulnerable, un mun-
do peligroso y la amenaza de un trauma futuro. El tema de la amena-
za continua y de un self vulnerable parece captar la esencia de la orga-
nización esquemática del TEPT. Las creencias negativas sobre el self 
pueden ser un predictor potente de los subsiguientes síntomas pos-
trauma. Sin embargo, no se sabe con absoluta certeza si estas creen-
cias maladaptativas reflejan los esquemas pretrauma resistentes o un 
cambio de perspectiva producido por la exposición al trauma.

Pauta clínica 12.15

La modificación de las creencias disfuncionales sobre el self vulnera-
ble, un mundo peligroso, las expectativas de amenaza futura y la alie-
nación de los demás es el punto central de la terapia cognitiva para el 
TEPT.

Hipótesis 3

Los individuos con TEPT mostrarán un sesgo atencional automático 
hacia la información que represente una amenaza para la seguridad 
personal.

Una de las primeras revisiones sobre los estudios de procesamien-
to de información en el TEPT concluía que las pruebas relativas al 
sesgo de procesamiento automático para las señales de amenaza no 
eran determinantes pero que los hallazgos eran más sistemáticos en 
lo que respecta al sesgo atencional estratégico o elaborativo para los 
estímulos relevantes al trauma (Buckley, Blanchard & Nelly, 2000). 
La mayoría de los estudios han empleado la tarea Stroop modificada 
y han estudiado el sesgo atencional sólo en el estadio elaborativo del 
procesamiento de información. En uno de los primeros estudios, los 
combatientes veteranos del Vietnam con TEPT mostraban un efecto 
significativo de interferencia que era específico para las palabras rele-
vantes al combate pero no para palabras TOC, positivas o neutrales 
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(McNally, Kaspi et al., 1990). Este efecto supraliminal Stroop para la 
información relativa al trauma ha sido replicado con supervivientes 
de accidentes de tráfico que presentan TEPT (p. ej., J.G. Beck et al., 
2001; Bryant & Harvey, 1995), víctimas de violación con TEPT (p. ej., 
Cassiday, McNally & Zeitlin, 1992) y víctimas de crímenes con TEPT
agudo (Paunovic, Lundh & Öst, 2002). Sin embargo, algunos estu-
dios han hallado que la interferencia en la denominación del color 
puede no ser específica para los estímulos del trauma sino sensible a 
todos los estímulos emocionales (Vrana et al., 1995; véase también
Paunovic et al., 2002) y que el sesgo atencional podría ser sólo evi-
dente en el estadio elaborativo del procesamiento (Buckley et al., 
2002; McNally, Amir & Lipke, 1996; Paunovic et al., 2002). Por últi-
mo, el sesgo atencional para el trauma podría relacionarse con la gra-
vedad de las intrusiones de reexperimentación pero no con los sínto-
mas de evitación (Cassiday et al., 1992).

Los hallazgos derivados de otros estudios sugieren también que el 
sesgo atencional para la amenaza en el TEPT podría no ser tan directo 
como prevé el modelo cognitivo. Mediante una tarea de detección dote 
probe, los individuos con TEPT no mostraron un sesgo atencional 
hacia las imágenes relevantes al trauma en comparación con los con-
troles no clínicos, incluso aunque presentaran un ritmo cardíaco ace-
lerado ante los estímulos relacionados con el trauma (Elsesser, Sar-
tory & Tackenberg, 2004). Sobre la base de una tarea de búsqueda 
visual que conllevaba palabras de amenaza, no-amenaza y distracto-
res, veteranos del Vietnam con muchos síntomas TEPT mostraron 
interferencia atencional pero no facilitación para las palabras de ame-
naza (Pineles, Shipherd, Welch & Yovel, 2007). Este hallazgo es cohe-
rente con los estudios de interferencia Stroop y sugiere que el sesgo 
atencional en el TEPT refleja la dificultad para desengancharse de las 
claves relevantes a la amenaza. También podría pensarse que el sesgo
atencional hacia el trauma es más transitorio que duradero porque el 
efecto parece desvanecerse con la repetición (McNally et al., 1996) o 
puede suprimirse cuando los individuos con TEPT anticipan la expo-
sición a una situación levemente amenazante (Constans et al., 2004). 

En suma, existe bastante respaldo empírico sobre el sesgo aten-
cional para la información relacionada con el trauma en el TEPT. Sin
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embargo, es escaso aún el respaldo empírico hallado para el sesgo 
atencional preconsciente (pero probablemente involuntario) y no se 
sabe con certeza si el sesgo es específico para el contenido del trau-
ma. Se requiere más investigación mediante tareas experimentales 
diferentes a la tarea Stroop emocional a fin de determinar cuán 
robusto es el sesgo atencional. Al igual que los restantes trastornos de 
ansiedad, sin embargo, el sesgo atencional en el TEPT es más proba-
ble que refleje la dificultad para desengancharse de la amenaza que la 
facilitación de las señales de amenaza.

Pauta clínica 12.16

La evitación de las situaciones relevantes al trauma puede ser una 
estrategia de afrontamiento usada para evitar el sesgo atencional para 
la amenaza en el TEPT. La exposición gradual in vivo que suele usarse 
en la terapia cognitiva para reducir la evitación también puede ser útil 
para el sesgo de procesamiento atencional de los estímulos relaciona-
dos con el trauma.

Hipótesis 4

El TEPT se caracteriza por un recuerdo selectivo y distorsionado de la 
amenaza relacionada con el trauma y de la información relativa al peligro.

Dada la prominencia de las intrusiones relacionadas con el trau-
ma y otros síntomas de reexperimentación del TEPT, el modelo cog-
nitivo prevé que el recuerdo selectivo de los acontecimientos traumá-
ticos sea un elemento contribuyente a la persistencia del TEPT. De 
hecho, la mayoría de las teorías cognitivas del TEPT consideran que 
la representación fragmentada del trauma en la memoria es un pro-
ceso cognitivo central en el trastorno (p. ej., Brewin et al., 1996; 
Ehlers & Clark, 2000; Horowitz, 2001). Si la representación del trau-
ma en el TEPT es problemática, podríamos esperar un recuerdo 
aumentado de las señales del trauma y una memoria autobiográfica 
más desorganizada y menos elaborada del trauma.

En su revisión Buckley et al. (2000) concluían que existen pruebas 
relativas a que el TEPT se caracteriza por un sesgo de recuerdo de la 
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memoria implícita y explícita por los estímulos traumáticos. El hallaz-
go más coherente es que los individuos con TEPT muestran un recuer-
do pronunciado del trauma o de palabras emocionales en comparación 
con los individuos con trauma pero sin TEPT o los controles sanos (p. 
ej., Kazspi, McNally & Amir, 1995; Paunovic et al., 2002; Vrana et al.,
1995). Sin embargo, la confirmación relativa al sesgo de memoria 
implícita ha sido más incoherente, a este respecto Amir, McNally y Wie-
gartz (1996) hallaron un sesgo de memoria implícita para las afirma-
ciones específicas del trauma en una condición de mucho ruido pero 
no de ruido medio o bajo, mientras que otros no han sido capaces de 
encontrar efectos específicos del trastorno (p. ej., McNally & Amir, 
1996; Paunovic et al., 2002). Por lo tanto, estos hallazgos indican que 
los individuos con TEPT presentan un mayor recuerdo explícito de la 
información sobre el trauma que podría contribuir en la persistencia 
de los síntomas intrusos de reexperimentación. Sin embargo, son esca-
sas las pruebas relativas a que este sesgo de memoria se evidencie en un 
nivel de procesamiento automático y preconsciente.

Muchos estudios han analizado la organización de la memoria 
traumática, especialmente si los recuerdos del trauma en el TEPT
conllevan un procesamiento más basado en datos (es decir, mayor 
procesamiento de impresiones sensoriales y características percep-
tuales del trauma) que basado en conceptos (es decir, procesamiento 
centrado en el sentido del trauma). En un estudio de cuestionario 
Halligan, Michael, Clark y Ehlers (2003) hallaron que quienes sufrían 
TEPT, en comparación con las víctimas de agresión sin TEPT, pre-
sentaban memorias más desorganizadas del trauma, más disocia-
ción y una codificación del trauma más basada en datos. Estos hallaz-
gos han sido replicados en niños con ASD (Trastorno de Estrés Agu-
do; Acute Stress Disorder) tras agresiones o accidentes de tráfico 
(Meiser-Stedman et al., 2007). Asimismo, McKinnon, Nixon y Brewer 
(2008) hallaron que las percepciones de la calidad de la memoria 
sobre el trauma mediaban en la relación entre el procesamiento 
basado en datos y los síntomas intrusos de reexperimentación en 75 
niños que habían sufrido una lesión que requirió un tratamiento hos-
pitalario. En dos estudios análogos Halligan, Clark y Ehlers (2002) 
hallaron que el procesamiento basado en datos de las grabaciones de 
accidentes de tráfico se asociaba con un recuerdo intencionado pobre 
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de la grabación, una memoria más desorganizada y que los estudian-
tes, que presentaban puntuaciones altas en un cuestionario de rasgo 
de procesamiento basado en datos, revelaban más desorganización 
de la memoria y síntomas TEPT. Sin embargo, la desorganización de
la memoria puede no ser tan específica para el TEPT como el proce-
samiento basado en datos o la falta de procesamiento auto-referen-
cial (Ehring, Ehlers & Glucksman, 2006). En otros estudios los indi-
viduos con TEPT mostraban olvido significativo de los ataques terro-
ristas del 11 de Septiembre durante un intervalo de 9 meses (Qin et 
al., 2003) y los individuos con TEPT recuperaban menos memorias 
autobiográficas específicas (Sutherland & Bryant, 2008).

Las pruebas relativas al deterioro de la memoria para los aconteci-
mientos traumáticos en el TEPT son bastante robustas. La mayoría de 
los estudios han hallado un recuerdo explícito aumentado de las seña-
les relacionadas con el trauma y han extraído una relación sistemática 
entre la codificación basada en datos del trauma, una memoria más 
fragmentada o desorganizada del trauma y los síntomas de reexperi-
mentación TEPT. Sin embargo, es posible que el TEPT tenga efectos 
negativos sobre la memoria en general. En un reciente meta-análisis se 
observó una asociación entre pequeña y moderada entre el TEPT y el 
deterioro de la memoria visual de material emocionalmente neutro, 
episódico (Brewin, Kleiner, Vasterling & Field, 2007). Además, Taylor
(2006) concluía en su revisión que las pruebas sobre recuerdos frag-
mentados del trauma son, en el mejor de los casos incoherentes. A 
pesar de las dudas sobre la naturaleza exacta de la memoria perjudica-
da en el TEPT, existe suficiente confirmación empírica de que los indi-
viduos con TEPT disponen de una memoria selectiva, aumentada para 
el trauma que parece contribuir a la persistencia de la sintomatología.

Pauta clínica 12.17

Como los individuos con TEPT presentan un recuerdo selectivo y 
aumentado de la información relacionada con el trauma, una parte 
importante de la terapia cognitiva consiste en mejorar el procesamien-
to conceptual para que el individuo pueda construir una memoria más 
completa, organizada y adaptativa de las experiencias traumáticas 
pasadas.
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Hipótesis 5

Los individuos con TEPT persistente son más propensos que los indivi-
duos sin TEPT persistente a malinterpretar sus imágenes y pensamien-
tos intrusos relacionados con el trauma de una manera negativa y ame-
nazante.

Esta hipótesis propone que la valoración consciente y deliberada 
de los recuerdos intrusos del trauma de manera negativa o amena-
zante es un factor importante en la persistencia del TEPT (Ehlers & 
Clark, 2000). Dos fuentes de información son relevantes para esta 
hipótesis: (1) las valoraciones negativas del trauma y (2) las valora-
ciones negativas de los síntomas de reexperimentación.

Varios estudios basados en medidas de auto-informe han mostra-
do que la valoración negativa del trauma y sus secuelas son más pro-
minentes en los individuos traumatizados con TEPT. Con frecuencia
se ha recurrido al PTCI para evaluar las valoraciones negativas del 
trauma y sus consecuencias (Foa, Ehlers et al., 1999). En estos estu-
dios las percepciones relativas a que el trauma tenía un efecto más 
negativo sobre el self y consecuencias negativas más generales y 
resistentes correlacionaban con la gravedad de los síntomas TEPT
así como con síntomas específicos como son la gravedad de las intru-
siones y el grado de evitación (p. ej., Ehring et al., 2006; Laposa & 
Alden, 2003; Steil & Ehlers, 2000).

Además la valoración negativa de los recuerdos intrusos y de otros 
síntomas de reexperimentación es más evidente en individuos trau-
matizados con TEPT y se correlaciona positivamente con la gravedad 
de síntomas TEPT (Dunmore et al., 1999; Halligan et al., 2003; Steil 
& Ehlers, 2003). Asimismo, la valoración negativa de los síntomas 
intrusos iniciales predice la persistencia y gravedad de los síntomas 
TEPT en el seguimiento realizado 6 y 9 meses después (p. ej., Dun-
more et al., 2001; Halligan et al., 2003). Estos hallazgos, por consi-
guiente, son coherentes con la Hipótesis 5 e indican que una evalua-
ción negativa explícita de las consecuencias del trauma, especial-
mente de los síntomas intrusos de reexperimentación, desempeña 
una función importante en la persistencia de los síntomas TEPT. Sin
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embargo, la investigación existente está limitada por el exceso de 
confianza en los cuestionarios retrospectivos de auto-informe. Los 
futuros estudios deberían contemplar la ampliación de la evaluación 
de las valoraciones mediante métodos más experimentales.

Pauta clínica 12.18

Las cogniciones y creencias negativas maladaptativas sobre el TEPT,
especialmente sobre las intrusiones relacionadas con el trauma y sus 
síntomas, es el principal foco de atención de la terapia cognitiva dada 
la importancia de la valoración explícita negativa de los síntomas en la 
persistencia del TEPT.

Hipótesis 6.

Las estrategias cognitivas maladaptativas como la supresión del pensa-
miento, la rumiación y la disociación serán significativamente más 
prevalentes en los individuos con TEPT persistente que en sus equiva-
lentes no-TEPT.

Al igual que las restantes teorías cognitivas (p. ej., Ehlers & Clark, 
2000), el presente modelo cognitivo defiende que la presencia de 
estrategias cognitivas intencionadas y costosas, aunque maladaptati-
vas, como la supresión del pensamiento, la rumiación y la disocia-
ción son claves contribuyentes a la persistencia del TEPT. Estas estra-
tegias tratan de prevenir o eliminar los recuerdos intrusos y otros 
recordatorios del trauma. Aunque momentáneamente puedan pare-
cer efectivos, a largo plazo contribuyen a una sensación elevada de 
ansiedad y a aumentar la saliencia de las intrusiones relacionadas 
con el trauma.

Se sabe con certeza que los individuos con TEPT participan en 
más disociación peritraumática que los individuos no-TEPT o que 
los supervivientes de trauma recuperados, y que la disociación per-
sistente se asocia con el desarrollo del TEPT (Halligan et al., 2003; 
Ozer et al., 2003). Sin embargo, es posible que la disociación conti-
nua y persistente sea más central en el TEPT crónico que el estado de 
disociación ocurrido durante el incidente del trauma (Ehring et al., 
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2006). Además, existen pruebas de que los individuos con TEPT par-
ticipan del pensamiento rumiativo sobre el trauma y sus consecuen-
cias. Taylor (2006) señalaba que la rumiación en el TEPT conlleva 
formularse repetidamente preguntas sobre por qué ha ocurrido el 
trauma, si hubiera podido ser evitado y la auto-inculpación. Varios
estudios han comprobado que la rumiación se asocia positivamente 
con los síntomas TEPT (Meiser-Stedman et al., 2007; Steil & Ehlers, 
2000), pero esto puede no ser específico del trastorno porque la pre-
sencia de rumiación sobre el trauma y sus consecuencias también 
puede evidenciarse en individuos traumatizados que sufren depre-
sión o miedos específicos (Ehring et al., 2006). 

Ha sido abundante el interés científico por la prevalencia y por el 
impacto de los esfuerzos intencionados por suprimir las intrusiones 
relacionadas con el trauma en el TEPT. Los estudios de auto-infor-
me han hallado índices significativamente más altos de supresión de 
pensamiento en individuos traumatizados con TEPT que en contro-
les no-TEPT (Ehring et al., 2006), y la supresión se asociaba con el 
aumento de la gravedad de síntomas, especialmente con niveles 
superiores de pensamientos intrusos (Laposa & Alden, 2003; Mor-
gan et al., 1995). Los individuos no-clínicos que visionaron una pelí-
cula de 3 minutos sobre un incendio traumático y que revelaron una 
tendencia más fuerte a suprimir los pensamientos desagradables 
registraron más intrusiones en el diario de intrusiones que mantu-
vieron durante la siguiente semana (Davies &Clark, 1998b). En un 
estudio de mujeres que experimentaron pérdida del embarazo, la 
supresión del pensamiento fue una de cuatro variables que media-
ban la relación entre la disociación peritraumática y los síntomas 
TEPT evaluados el primer y el cuarto mes después de la pérdida 
(Engelhard et al., 2003). Estos estudios correlacionales, por lo tanto, 
indican que la supresión del pensamiento puede ser una estrategia 
de afrontamiento maladaptativa que se asocia con la persistencia 
del TEPT.

Varios estudios experimentales han comprobado que los esfuer-
zos activos por suprimir los pensamientos relevantes al trauma pro-
ducen paradójicamente un aumento significativo de las intrusiones 
indeseadas, especialmente cuando cesan los esfuerzos de supresión. 
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En uno de los primeros estudios sobre supresión del pensamiento, 
Harvey y Bryant (1998a) hallaron que los participantes ASD que 
habían sido instruidos para suprimir sus pensamientos relacionados 
con el trauma presentaban significativamente más intrusiones rela-
cionadas con el trauma tras cesar en los esfuerzos de supresión que 
quienes habían sido instruidos para que no los suprimieran. Sin 
embargo, Guthrie y Bryant (2000) no lograron replicar este hallazgo 
en un grupo de supervivientes civiles de trauma con y sin ASD. Shi-
pherd y Beck (1999) dirigieron una investigación más directa sobre el 
rol de la supresión del pensamiento en el TEPT. Las supervivientes 
femeninas de agresión sexual con TEPT evidenciaban un rebote sig-
nificativo de los pensamientos relacionados con la violación tras 
detener los esfuerzos de supresión, mientras que los supervivientes 
de agresión sin TEPT no mostraron este efecto de rebote. Del mismo 
modo, Amstadter y Vernon (2006) hallaron que los individuos con y
sin TEPT experimentaban un amento de los pensamientos neutrales 
y los del trauma durante la supresión, pero sólo el grupo TEPT mos-
traba un efecto rebote tras la supresión que era específico para los 
pensamientos del trauma. Además, los individuos con un estilo de 
afrontamiento represivo pueden tener más éxito con la supresión de 
determinados pensamientos a corto plazo pero en intervalos de tiem-
po más largos (es decir, una semana) su estilo represivo les conduce 
a más pensamientos negativos indeseados (Geraerts et al., 2006). 
Aunque los hallazgos no sean aún robustos, existen pruebas suficien-
tes indicativas de que la supresión intencionada de los pensamientos 
intrusos relacionados con el trauma es contraproducente a largo 
plazo y que probablemente contribuya a una mayor frecuencia de los 
síntomas intrusos de reexperimentación.

Pauta clínica 12.19

La reducción de las estrategias cognitivas maladaptativas como la 
supresión del pensamiento, la rumiación e incluso la disociación es un 
foco de atención muy importante de la terapia cognitiva porque estas 
estrategias contribuyen a la persistencia de los síntomas de reexperi-
mentación relacionados con el trauma.
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Hipótesis 7

La evitación de las señales relacionadas con el trauma y la búsqueda de 
seguridad serán más frecuentes en el TEPT persistente que en los esta-
dos de no-TEPT.

De modo idéntico a los restantes trastornos de ansiedad, la evita-
ción y la confianza en la búsqueda de seguridad se consideran ele-
mentos contribuyentes a la persistencia de los síntomas TEPT. Esta 
última hipótesis propone una relación directa según la cual a mayor 
evitación y búsqueda de seguridad más persistente, grave y adverso 
el estado postraumático.

Disponemos de evidencias empíricas que confirman este vínculo. 
Dunmore et al. (1999) observaron que las víctimas de agresión con TEPT
persistente eran significativamente más propensas a iniciar estrategias
de evitación y búsqueda de seguridad durante el mes siguiente a la agre-
sión que quienes no presentaban TEPT. En un estudio de seguimiento 
realizado 9 meses después, el uso de la evitación y de la búsqueda de 
seguridad un mes después de la agresión predecía la gravedad del TEPT
en el seguimiento realizado a los 9 meses, incluso tras controlar la grave-
dad de la agresión (Dunmore et al., 2001). Sin embargo, el embotamien-
to emocional, que es una forma de evitación habitual en el TEPT, ha reci-
bido más respaldo de los estudios de auto-informe que de los estudios 
experimentales. Por ejemplo, en un estudio de respuesta muscular facial 
y autónoma ante imágenes emocionalmente evocadoras, los veteranos 
del Vietnam con TEPT no mostraban respuesta emocional ni aumentada 
ni suprimida, ante estímulos pictóricos agradables o desagradables, aun-
que sí mostraban una respuesta reducida a estímulos emocionales agra-
dables tras ser cebados con imágenes relacionadas con el trauma (Litz et 
al., 2000). Este último efecto sería coherente con la respuesta reducida y 
posiblemente menor procesamiento cognitivo de las señales de seguri-
dad tras la exposición a la información relevante al trauma.

Pauta clínica 12.20

La exposición in vivo destinada a reducir las conductas de evitación y 
búsqueda de seguridad en las situaciones relevantes al trauma y a 
mejorar el procesamiento de las señales de seguridad es un ingrediente 
terapéutico importante de la terapia cognitiva para el TEPT.
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Evaluación cognitiva y formulación de caso

Entrevista diagnóstica y medidas de síntomas

El SCID-IV (First et al., 1997) y el ADIS-IV (Brown et al., 1994) dis-
ponen de módulos TEPT que se adhieren firmemente a los criterios 
diagnósticos del DSM-IV. El módulo TEPT del SDIC-IV (o anteriormen-
te SCID para el DSM-III) dispone de propiedades psicométricas razona-
bles con (1) una fiabilidad inter-evaluadores kappa de .66 y un 78% de 
acuerdo diagnóstico (Keane et al., 1998), (2) alta validez convergente 
con otras medidas de síntomas TEPT y (3) sensibilidad sustancial (.98) 
(véase Keane, Brief, Pratt & Miller, 2007, para más detalles). Sin embar-
go, el SCID-IV ha sido criticado por evaluar síntomas sólo en base al 
“peor acontecimiento” experimentado así como por confiar en una 
exploración del trauma que puede ser imprecisa (Keane et al., 2007).

Las propiedades psicométricas del módulo TEPT del ADIS-IV son 
prometedoras pero no bien establecidas. Blanchard, Gerardi, Kolb y 
Barlow (1986) hallaban una fiabilidad kappa inter-evaluadores de .86 
(93% de acuerdo) para la entrevista de la versión DSM-III. Sin embar-
go, se han mencionado varias limitaciones del ADIS-IV como, por 
ejemplo, el no ofrecer una puntuación total de corte o no recomendar 
si las confirmaciones de los ítems que oscilan entre rara vez y medio
deberían o no ser consideradas en dirección a la satisfacción de los 
criterios diagnósticos (Litz, Miller, Ruef & McTeague, 2002). Por lo
tanto, el ADIS-IV puede no ser tan firme al diagnosticar el TEPT
como lo es para diagnosticar otros trastornos de ansiedad.

Escala TEPT administrada por el terapeuta

La Escala TEPT Administrada por el Terapeuta (CAPS, Clinician-
Administered PTSD Scale) es el guión de entrevista diagnóstica para el 
TEPT más extensamente usado y mejor investigado. Desarrollado por 
el Centro Nacional para el TEPT (Blake et al., 1998), el CAPS es una 
entrevista estructurada que evalúa el estado diagnóstico DSM-IV y la 
gravedad de síntomas TEPT y ASD presentes y globales. Consiste en 
un listado de acontecimientos vitales de 17 ítems que los pacientes 
experimentan a lo largo de toda su vida sobre la base de que el acon-
tecimiento “les ha ocurrido”, “lo han atestiguado”, “han sabido de él”, 
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“no están seguros” o “no es aplicable”. De los ítems confirmados en el 
listado, el terapeuta selecciona tres acontecimientos que fueran los 
peores o los más recientes y, a continuación, pide al individuo que des-
criba el acontecimiento y su respuesta emocional a cada aconteci-
miento para determinar la exposición al trauma (es decir, DSM-IV
Criterio A1 y A2). Esto va seguido por 17 preguntas sobre la frecuen-
cia y gravedad de cada uno de los síntomas DSM-IV nucleares del 
TEPT, los cuales se valoran con una escala Likert de 4 puntos que pue-
den ser sumadas para crear una puntuación de gravedad para cada 
categoría de síntomas. Cinco cuestiones adicionales determinan la 
aparición y duración de los síntomas (Criterio E), así como la angus-
tia subjetiva y el deterioro social y ocupacional (Criterio F). Se efec-
túan tres valoraciones globales sobre la validez de las respuestas del 
paciente, gravedad general de los síntomas TEPT y grado de cambio o 
mejoría del síntoma en los últimos 6 meses. Por último, se adminis-
tran cinco cuestiones adicionales para evaluar las características aso-
ciadas de culpabilidad sobre las acciones, culpabilidad por sobrevivir, 
reducción en la conciencia, desrealización y despersonalización.

Incluye también una hoja de resumen en la que se calcula una 
subescala para cada criterio y se determina si el paciente satisface el 
diagnóstico TEPT presente o global. De la suma de los 17 síntomas 
nucleares y su interpretación con respecto a cinco puntuaciones de 
gravedad que oscilan entre asintomático y extremo, se puede deter-
minar la puntuación de gravedad total y una diferencia de 15 puntos 
indica que el cambio producido es clínicamente significativo 
(Weathers, Keane & Davidson, 2001). Se pueden emplear nueve 
reglas de puntuación diferentes para derivar diagnósticos TEPT a 
partir de las puntuaciones de frecuencia e intensidad del CAPS y pro-
ducirán diferentes índices de prevalencia de TEPT dependiendo de 
que sean relativamente indulgentes o más rigurosas (Weathers, Rus-
cio & Keane, 1999). La administración completa del CAPS requiere 
aproximadamente 1 hora (Keane et al., 2007). 

El CAPS ha obtenido propiedades psicométricas razonables. Sobre 
la base de cinco muestras de veteranos del Vietnam, Weathers et al. 
(1999) hallaron una alta fiabilidad inter-evaluadores para los tres 
agrupamientos de síntomas (r = .86 a .91) y kappas de .89 y 1.00 para 
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la fiabilidad test-retest en el diagnóstico CAPS TEPT (véase Weathers 
et al., 2001, para más información). Los 17 ítems de síntomas tam-
bién presentan una alta coherencia interna y un estrecho acuerdo con 
el diagnóstico TEPT basado en el SCID (sensibilidad = .91; especifici-
dad = .84, eficiencia = .88, kappa = .75). Weathers et al. (1999) obser-
varon también que la puntuación total de gravedad del CAPS correla-
cionaba significativamente con las medidas de auto-informe del TEPT
(r = .77 a .94) y moderadamente con los síntomas de depresión y
ansiedad (véase Weathers et al., 2001, para más información). En su 
revisión de 10 años de investigación sobre el CAPS, Weathers et al. 
(2001) concluían que el CAPS ofrece una alta fiabilidad inter-evalua-
dor, excelente utilidad diagnóstica, firme validez convergente y sensi-
bilidad al cambio clínico cuando es usado por entrevistadores forma-
dos y calibrados, aunque se sabe menos sobre su validez discriminan-
te. Sin lugar a dudas, el CAPS es el protocolo de entrevista diagnóstica 
recomendada para el TEPT. El CAPS puede solicitarse al centro Nacio-
nal para el TEPT (www.ncptsd.va.gov/ncmain/assessment). 

Escala de Impacto del Acontecimiento

La Escala de Impacto del Acontecimiento (IES, Impact of Event 
Escale) es un cuestionario de 15 ítems desarrollado por Horowitz, 
Wilner y Alvarez (1979) para evaluar los síntomas de intrusión y evi-
tación de la exposición al trauma. Tras la publicación del DSM-IV se 
elaboró una versión revisada de 22 ítems (IES-R) que incluye seis 
nuevos ítems sobre la hiperactivación y un ítem sobre los síntomas 
de reexperimentación disociativa o flashbacks (Weiss & Marmar, 
1997). Se requiere más investigación psicométrica sobre el IES-R
antes de usarla en la práctica clínica (Keane et al., 2007). 

Escala de Mississippi para el TEPT Relacionado con el Combate

La Escala de Mississippi para el TEPT Relacionado con el Comba-
te (MPTSD, Mississippi Scale for Combat-Related PTSD) es un cues-
tionario de 35 ítems diseñado para evaluar los síntomas TEPT rela-
cionados con el combate (Keane, Caddell & Taylor, 1988) que ha sido 
actualizado para reflejar los criterios DSM-IV. Los clientes valoran la 
gravedad de los síntomas en una escala tipo Likert durante el inter-
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valo de tiempo posterior a experimentar el trauma. La MPTSD ofrece 
propiedades psicométricas excelentes incluyendo tanto la alta cohe-
rencia interna (a = .94), la fiabilidad test-retest en una semana (r = 
.97) como la utilidad diagnóstica y la validez convergente (Keane et 
al., 1988; McFall, Smith, Roszell, Tarver & Malas, 1990). Una puntua-
ción de corte de 106 o superior puede ser óptima para determinar un 
diagnóstico de TEPT (Keane et al., 2007). La MPTSD se recomienda 
para evaluar el TEPT relacionado con el combate.

Escala Diagnóstica de Estrés Postraumático

La Escala Diagnóstica de Estrés Postraumático (PDS, Postrauma-
tic Stress Diagnostic Scale) es un cuestionario de auto-informe que 
ofrece un diagnóstico DSM-IV TEPT y evalúa la gravedad de sínto-
mas (Foa, Cashman, Jaycox & Perry, 1997). Incluye un listado de 12 
acontecimientos traumáticos de los cuales el individuo selecciona el 
que más le ha molestado durante el último mes. A continuación, el 
individuo valora sobre una escala de cuatro puntos la frecuencia de 
los 17 síntomas nucleares del DSM-IV TEPT durante el último mes. 
Un apartado adicional de 9 ítems evalúa el deterioro en diferentes 
áreas del funcionamiento diario. Se requiere una puntuación de 1 o 
superior en los síntomas para apuntar en dirección a un diagnóstico 
TEPT y los 17 ítems de síntomas pueden sumarse para producir una 
puntuación de gravedad. En el estudio de validación la Gravedad 
Total de los Síntomas TEPT diferenciaba a quienes satisfacían el 
diagnóstico SCID de TEPT del grupo que no presentaba TEPT, mos-
traba una alta coherencia interna (alpha = .92), buena fiabilidad test-
retest al de 2 semanas (r = .83) y un alto grado de acuerdo (82%) con 
el diagnóstico SCID. La Gravedad Total de los Síntomas TEPT corre-
lacionaba significativamente también con el CAPS total (r = .71) y la 
puntuación de corte recomendada de 15 mostraba un alto grado de 
sensibilidad (es decir, 89% de TEPT correctamente identificado) pero 
poca especificidad (Griffin, Uhlmansiek, Resick & Mechanic, 2004). 
Griffin y sus colaboradores concluían que la PDS es una buena 
aproximación a la entrevista CAPS completa pero tiende a sobreesti-
mar la prevalencia del TEPT. La PDS está disponible en el National 
Computer Systems (1-800-627-7271).
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Listado de Comprobación TEPT

El Listado de Comprobación TEPT (PCL, PTSD Checklist) es un 
cuestionario de 17 ítems desarrollado por el Centro Nacional para 
el TEPT a fin de evaluar la gravedad de los síntomas TEPT (véase 
revisión de Norris & Hamblen, 2004). Revisado para el DSM-IV, los
síntomas se valoran en escalas de cinco puntos para el último mes 
y existen dos versiones disponibles del cuestionario: una de las ver-
siones evalúa el grado en que al individuo le molestan los síntomas 
de experiencias estresantes del pasado (PCL-C) o el grado en que al 
individuo le molestan los síntomas en reacción a un acontecimien-
to específico (PCL-S). Además existe también una versión militar 
para el PCL (PCL-M). El PCL presenta propiedades psicométricas 
razonables. En el estudio original de validación dirigido sobre el 
PCL-M, la puntuación total (suma de 17 ítems) ofrecía una alta 
coherencia interna (alpha = .97), fiabilidad test-retest (r = .96) y una 
firme validez convergente con otras medidas de TEPT (véase Norris 
& Hamblen, 2004, para más información). La fiabilidad, validez 
convergente y eficiencia diagnóstica del PCL han sido respaldadas 
en múltiples estudios (p. ej., Blanchard, Jones-Alexander, Buckley 
& Forneris, 1996; Bliese et al., 2008; Ruggiero, Del Ben, Scotti & 
Rabalais, 2003). Sin embargo, los estudios de la validez factorial 
del PCL no lograron confirmar el modelo de tres factores que se 
corresponde con la estructura de tres factores del DSM-IV (DuHa-
mel et al., 2004; Palmieri et al., 2007). Incluso aunque la puntua-
ción de corte sugerida de 60 produzca una buena utilidad diagnós-
tica comparada con el CAPS, las diferentes opciones de puntuación 
del PCL tienden a producir diferencias en sensibilidad, especifici-
dad y eficiencia diagnóstica (Pratt, Brief & Keane, 2006). Se reco-
mienda un valor de corte inferior, de entre 30 y 34, para los contex-
tos de atención primaria y se ha sugerido una puntuación de corte 
de 50 para las muestras militares (Bliese et al., 2008). Por lo tanto, 
el PCL parece ser una medida fuerte de los síntomas TEPT pero 
presenta las mismas limitaciones que se aprecian en la mayoría de 
las medidas de auto-informe del trastorno. Una copia del PCL está 
disponible en el Centro Nacional del TEPT (www.ncptsd.va.gov/
ncmain/assessment).
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Medidas de cognición

Taylor (2006) señalaba que se han desarrollado muchas medidas 
para evaluar las creencias de los supervivientes de traumas pero que 
la mayoría de tales instrumentos tiene fines de investigación con 
escasa evaluación psicométrica. Por ejemplo, la Escala de Creencias 
o Asunciones sobre el Mundo desarrollada por Janoff-Bulman (1989) 
para evaluar las creencias sobre el mundo que pueden verse afecta-
das por los acontecimientos traumáticos. Aunque muchas veces cita-
da en la literatura TEPT, la medida parece presentar algunas limita-
ciones psicométricas (Kaler et al., 2008) y no evalúa toda la variedad 
de creencias descritas en los modelos TCC actuales para el TEPT.

Inventario de Cogniciones Postraumáticas

El Inventario de Cogniciones Postraumáticas (PTCI, Posttrauma-
tic Cognitions Inventory) es un cuestionario de 33 ítems que evalúa 
los pensamientos y creencias relacionados con el trauma a lo largo de 
tres dominios cognitivos factorialmente derivados: cogniciones nega-
tivas sobre el self, cogniciones negativas sobre el mundo y auto-incul-
pación por el trauma (Foa, Ehlers et al., 1999). La estructura factorial 
del PTCI se ha visto respaldada en un análisis factorial confirmatorio 
de supervivientes a accidentes de tráfico (J.G. Beck et al., 2004). En el 
estudio de validación la coherencia interna de las tres subescalas era 
alta (a = entre .86 y .97) y la fiabilidad test-retest indicaba estabilidad 
temporal (r = entre .75 y .89). Las subescalas del PTCI y la puntua-
ción total correlacionaban altamente con la gravedad de síntomas 
del TEPT (r = entre .57 y .79), depresión y ansiedad general y los indi-
viduos traumatizados con TEPT puntuaban significativamente más 
alto que los traumatizados sin TEPT o los grupos de comparación sin 
trauma (Foa, Ehlers et al., 1999). 

La validez de las subescalas PTCI no ha recibido el mismo grado 
de confirmación en los siguientes estudios. J. G. Beck et al. (2004) 
observaron que la subescala de auto-inculpación del PTCI no corre-
lacionaba con la gravedad de síntomas TEPT ni distinguía entre quie-
nes presentaban y no presentaban TEPT. Las otras dos subescalas y 
la puntuación total mostraban la validez convergente y discriminan-
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te esperadas. En un estudio prospectivo de 12 meses con supervivien-
tes lesionados, los análisis revelaban que el self negativo del PTCI era 
la subescala más influyente para determinar posteriores síntomas 
TEPT mientras que los niveles altos de auto-inculpación PTCI duran-
te la fase aguda se asociaban realmente con una mejora del funciona-
miento psicológico (O’Donnell, Elliott, Wolfgang & Creamer, 2007). 
Todas las subescalas PTCI eran sensibles a los efectos del tratamien-
to, aunque Foa y Rauch (2004) hallaron en sus análisis de regresión 
que sólo la subescala de cogniciones negativas sobre el self emergía 
como predictor significativo de cambio en los síntomas TEPT. Las 
muestras con TEPT obtenían una puntuación media de 3.60 (DS = 
1.48) y 5.00 (DS = 1.25) en las subescalas de self negativo y mundo 
negativo del PTCI respectivamente, frente a 1.08 (DS = 0.76) y 2.07 
(DS = 1.43), respectivamente, de los grupos sin trauma (Foa, Ehlers, 
Clark, Tolin & Orsillo, 1999). Dada la validez cuestionable de los 
ítems referidos a la auto-inculpación, los terapeutas sólo deberían 
usar las subescalas de self negativo y mundo negativo del PTCI. El 
PTCI ha sido reproducido en Foa et al. (1999).

Pauta clínica 12.21

La evaluación cognitiva del TEPT debería incluir (1) una entrevista 
diagnóstica, preferiblemente el CAPS; (2) una medida de gravedad de 
síntomas TEPT como el PCL o el PDS y (3) el PTCI como medida de las 
valoraciones y creencias relevantes al TEPT. Del PTCI sólo deberían 
interpretarse las subescalas relativas a las cogniciones negativas sobre 
el self y las cogniciones negativas sobre el mundo dada la cuestionable 
validez de la subescala de auto-inculpación. 

Conceptualización de caso

La conceptualización cognitiva del caso se deriva del modelo cog-
nitivo del TEPT propuesto en este capítulo (Figura 12.1). En la Tabla
12.4 se presenta un esquema de los diversos componentes de una 
conceptualización de caso para TEPT (véase también Taylor, 2006). 
Aunque gran parte de la información necesaria para desarrollar una 
formulación de caso se obtendrá a partir de la entrevista diagnóstica 
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y de los cuestionarios estandarizados, es probable que se requiera 
cuestionamiento adicional para completar la formulación cognitiva 
del caso descrita en la Tabla 12.4.

Tabla 12.4. Conceptualización cognitiva del trastorno 
por estrés postraumático

Componentes Elementos específicos

Presunciones y
creencias previas al 
trauma

Creencias sobre el mundo
Creencias sobre el self
Creencias sobre otras personas

Naturaleza del trauma Descripción del trauma, su gravedad e implicaciones interpersonales
Nivel de implicación personal en el trauma
Efectos negativos del trauma sobre uno mismo y sobre los demás
Reacciones emocionales en el momento del trauma
Nivel de apoyo social y respuestas de los demás ante el trauma

Características de la 
memoria sobre el 
trauma

Recuerdo selectivo del trauma con algunos elementos fortalecidos y 
otras características se recuerdan poco y mal
Grado de organización, coherencia y elaboración de la memoria sobre 
el trauma
Presencia relativa del procesamiento basado en datos frente al basado 
en conceptos
Gama de señales que provocan el recuerdo del trauma
Reacción emocional ante la memoria del trauma

Valoraciones y
creencias asociadas 
con el trauma y sus 
consecuencias

Atribuciones causales y creencias sobre el trauma
Pensamientos y creencias auto-referentes negativas asociadas con el 
trauma
Consecuencias duraderas percibidas del trauma (es decir, peligro, segu-
ridad, controlabilidad)
Expectativas de futuro (es decir, pesimismo, desesperanza, indefensión)
Creencias disfuncionales sobre el mundo y sobre los demás

Interpretaciones de 
las intrusiones 
relacionadas con el 
trauma y otros 
síntomas de 
reexperimentación

Efectos negativos duraderos percibidos de las intrusiones y de otros sín-
tomas del trastorno por estrés postraumático
Presencia de pensamiento catastrófico sobre el trastorno por estrés pos-
traumático y sus síntomas
Atribuciones causales de los síntomas intrusos
Controlabilidad percibida de los síntomas
Sentido o significado personal de los síntomas del trastorno por estrés 
postraumático

Estrategias de 
afrontamiento 
adaptativas y 
maladaptativas

Esfuerzos por suprimir los recuerdos del trauma
Presencia de rumiación
Grado de disociación, embotamiento emocional o supresión intenciona-
da de la emoción expresiva
Capacidad para iniciar el afrontamiento adaptativo

Evitación y búsqueda 
de seguridad

Naturaleza y grado de evitación
Tipos de conductas de búsqueda de seguridad
Eficacia percibida de la búsqueda de seguridad
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Presunciones y creencias previas al trauma

Un objetivo importante de la formulación del caso es comprender 
cómo ha modificado el trauma las creencias y presunciones del clien-
te sobre el mundo, el self y las demás personas. Esto requiere una 
evaluación de las creencias previas al trauma, lo que en el contexto 
clínico implica confiar sólo en el auto-informe retrospectivo. Si al 
cliente le cuesta recordar su historia, un familiar o cónyuge puede ser 
entrevistado para obtener esta información crucial. 

Es importante determinar si el trauma ha abrumado las creencias 
preexistentes rígidas de que el mundo, en general, es un lugar tran-
quilo y seguro o si ha reforzado las presunciones extremas de que el 
mundo es peligroso o violento. A continuación se presenta un ejem-
plo de cómo podría preguntársele a un cliente por este particular:

“Me gustaría saber cómo veía el mundo, es decir su mundo perso-
nal, antes del trauma. En base a nuestras experiencias de la niñez y 
de la adolescencia, todos desarrollamos ideas o presupuestos sobre 
el mundo en que vivimos. ¿Qué pensaba o cómo veía el mundo antes 
de sufrir esta experiencia traumática? ¿Creía y esperaba que el mun-
do fuera un lugar seguro para usted, su familia y amigos? ¿O por el 
contrario veía el mundo como un lugar peligroso del que esperaba 
riesgo o daño físico para usted y los demás? ¿Con qué grado de cer-
teza confiaba en estas presunciones sobre el mundo? ¿Las cuestionó 
en alguna ocasión? ¿Hubo experiencias importantes en su pasado 
que confirmaran o desafiarán sus presunciones sobre el mundo?”.

Dada la importancia de las cogniciones auto-referentes negativas 
en el TEPT, el terapeuta debe evaluar los esquemas preexistentes del
paciente. La entrevista clínica debería incluir cuestiones relativas a la 
auto-evaluación que incluyan competencia/incompetencia, éxito/fra-
caso, aceptación/rechazo, activo/pasivo, amado/abandonado, queri-
do/rechazado, seguro/inseguro, débil/fuerte, etcétera. Una vez más, 
es importante determinar el grado de rigidez e importancia de la 
creencia para la imagen que tiene el individuo de sí mismo. A partir 
de aquí el terapeuta debería ser capaz de concluir si el trauma afectó 
a una persona con una imagen de sí misma positiva y fuerte o a un 
individuo con una sensación de self vulnerable y débil.
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Las creencias y presunciones preexistentes sobre las demás perso-
nas son también una parte importante de la evaluación. Antes de la
experiencia traumática, ¿suponía el cliente que las personas tendían 
a ser amables, atentas, compasivas y gentiles? ¿O suponía lo contra-
rio, que las personas eran básicamente egoístas, crueles, manipula-
doras, poco atentas con los demás o incluso hirientes? ¿Se mostraba 
el cliente abierto hacia los demás o sospechoso y evitativo? ¿Era el 
individuo muy dependiente de los demás (es decir, sociotrópico) o 
más autónomo? A partir de estas preguntas el terapeuta debería ser 
capaz de determinar el nivel de aceptación que tenía el individuo de 
los otros, sus expectativas sobre los demás y el grado en que dependía 
de la familia y de los amigos para su apoyo emocional.

Naturaleza del trauma

De manera idéntica a cualquier evaluación del TEPT, es importan-
te que el terapeuta cognitivo obtenga una explicación plena y com-
pleta del trauma(s), su gravedad y consecuencias. Parte de esta infor-
mación se obtendrá mediante la entrevista diagnóstica (p. ej., CAPS) 
pero ésta deberá ser complementada con preguntas más específicas y 
detalladas. Como ya se ha mencionado en la primera parte del pre-
sente capítulo, puede haber características del trauma cuyo esclare-
cimiento sea necesario por el impacto que han tenido en el desarrollo 
del TEPT. A continuación se sugieren algunas preguntas sobre el
trauma que pueden ser de utilidad:

“¿Cuál ha sido la experiencia traumática más reciente? ¿Cuántas 
veces ha experimentado una amenaza grave contra su seguridad, 
salud o bienestar? ¿Cuán graves eran tales amenazas? ¿Se relacio-
naban entre sí o correspondían a diferentes experiencias? ¿Cuál 
ha sido la más molesta para usted?”.
“¿Le causó el acontecimiento algún daño físico, lesión o amenaza 
mortal? ¿Pensó que iba a morir durante el trauma? ¿Si el trauma 
no le ocurrió a usted, presenció la tragedia mientras ocurría a los 
demás o ha participado usted ayudando a las víctimas del trau-
ma? ¿Se ha visto afectado, sobre todo, por escuchar una tragedia 
inesperada que ha ocurrido a algún ser querido?”.
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“¿Qué efecto tuvo el trauma sobre usted? ¿Cómo ha cambiado el 
trauma su manera de pensar, sentir y comportarse? ¿Le ha cam-
biado su modo de relacionarse con los demás? ¿Cómo le ha afec-
tado en su vida diaria, su trabajo, familia y tiempo de ocio?”.
“¿Cómo describiría su respuesta emocional tras el trauma? ¿Cómo 
ha venido sintiéndose en general (p. ej., deprimido, ansioso, irrita-
ble)? ¿Cuál es su respuesta emocional cuando recuerda el trauma 
o cuando tiene recuerdos intrusos sobre el mismo?”.
“¿Qué ocurrió durante las horas o días siguientes a que experi-
mentara el acontecimiento traumático? ¿Cómo reaccionaron su 
familia y amigos? ¿Qué pensaban sobre lo que le había ocurrido? 
¿Cambió el trauma el modo en que las personas se relacionaban 
con usted? En caso afirmativo, ¿de qué manera? ¿Se le ofreció 
algún tipo de ayuda formal, como los servicios médicos o de salud 
mental o alguna forma de intervención en crisis?”.

Características de la memoria del trauma

La terapia cognitiva para el TEPT hace bastante hincapié en modi-
ficar los pensamientos e imágenes intrusas y su interpretación. En con-
secuencia, la evaluación concienzuda de la memoria del trauma es un 
elemento necesario de la formulación del caso. Se recomienda que el 
terapeuta comience por pedir a los clientes que describan lo que recuer-
den del acontecimiento traumático. Si efectuar esta asignación como 
tarea para casa les provoca demasiada angustia, el proceso podría 
comenzarse de forma colaboradora durante la sesión terapéutica. 
Debería explicarse la importancia de esta tarea, porque la memoria del 
trauma desempeña un papel importante en la persistencia del TEPT y 
ser capaz de hablar sobre el trauma es un paso crítico del proceso tera-
péutico. Naturalmente el terapeuta cognitivo debe mostrar su interés, 
atención, apoyo y comprensión. Para muchos clientes éste será un pro-
ceso muy difícil y deberán trabajar sobre la Narrativa de la Memoria 
del Trauma durante varias sesiones. La Construcción de una Narrativa 
de la Memoria del Trauma presenta algunas similitudes con la Declara-
ción del Impacto utilizada en la terapia de procesamiento cognitivo 
(Resick & Schnicke, 1992; Resick, Monson & Rizvi, 2008) o los guiones 
imaginarios del trauma descritos en Foa y Rothbaum (1998).
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En la Tabla 12.4 se enumeran los diversos factores que el terapeu-
ta debería buscar en la Narrativa de la Memoria del Trauma. ¿Qué
aspectos del trauma se recuerdan especialmente bien? ¿Hay interva-
los en la memoria o aspectos del acontecimiento que no se recuerden 
debidamente? ¿Qué grado de selección presenta el recuerdo que tie-
ne el paciente del trauma? ¿Cómo responde el paciente a las pregun-
tas de prueba a fin de obtener una explicación más completa del trau-
ma? ¿Está bien elaborada la Narrativa de la Memoria del Trauma o 
es sólo esquemática? ¿Es coherente y organizada o está fragmenta-
da? ¿Existen evidencias de que la memoria está basada en datos? ¿En 
qué medida se observan esfuerzos por derivar algún sentido o com-
prensión del trauma? ¿Cómo interpreta el paciente la memoria del 
trauma? ¿Qué significa o qué implicación tiene sobre el self, el mun-
do y el futuro? ¿Qué tipo de señales provocan o evocan la memoria 
del trauma? ¿Cuál es la reacción emocional del cliente cuando recuer-
da el trauma? ¿Qué grado de intensidad o gravedad presenta la emo-
ción sentida? Hacia el final de la tercera o cuarta sesión, el terapeuta 
cognitivo debería disponer de una Narrativa de la Memoria del Trau-
ma bastante completa así como un perfil de la interpretación y de la 
respuesta emocional del paciente ante la memoria.

Creencias y valoraciones del trauma

La explicación detallada y profunda del sentido personal del trauma 
y de sus consecuencias es un componente central de la formulación cog-
nitiva de caso. Posteriormente será uno de los focos primarios de la 
intervención cognitiva en la terapia. Las creencias e interpretaciones 
relacionadas con el trauma coinciden con varias categorías temáticas. 
Es importante determinar las atribuciones causales que hace el cliente 
del trauma. ¿Por qué cree que ha ocurrido el trauma? ¿Qué factores con-
tribuyeron? ¿Se auto-inculpa por el trauma o cómo reaccionó durante el 
trauma? ¿Existe alguna prueba de creencias maladaptativas de respon-
sabilidad personal? El terapeuta debería identificar también las creen-
cias maladaptativas asociadas con los sentimientos de culpa, arrepenti-
miento o remordimiento que pudieran estar asociados al trauma.

Otros tipos de pensamientos y creencias auto-referentes negativos 
también deberían ser contemplados. ¿Contempla el cliente estima-
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ciones de probabilidad irreal de que en el futuro le ocurran otras 
experiencias traumáticas? ¿Sostiene creencias maladaptativas sobre 
la imprevisibilidad y falta de control del trauma? ¿En qué medida 
son exageradas las creencias relativas a la probabilidad y gravedad de 
la amenaza o del peligro y en qué grado minimiza las creencias rela-
tivas a la seguridad? ¿Qué piensa el cliente sobre las consecuencias 
del trauma? ¿Cree que le ha llevado a cambios perjudiciales sosteni-
dos o duraderos para su persona o para su mundo personal? ¿Cree 
que ha cambiado el modo en que los demás se relacionan con él? El 
terapeuta debería identificar el modo en que el cliente cree que le per-
ciben los demás como resultado de ser víctima del trauma.

El terapeuta debe identificar también las creencias y valoraciones 
sobre las expectativas futuras. ¿Cómo ha cambiado el trauma las 
actitudes y creencias del individuo sobre su futuro? ¿Son ahora 
mucho más pesimistas y cínicos en relación a la vida y al mundo en 
general? ¿Ven ahora su futuro como vacío o carente de sentido?
¿Creen que ahora están indefensos, que son víctimas de las circuns-
tancias que seguirán dictando su vida de un modo incontrolable e 
imprevisible? ¿Prevén alguna idea de cambio o de mejora en su vida 
en un futuro próximo?

Creencias e interpretaciones de las intrusiones

Otro elemento nuclear de la formulación cognitiva de caso con-
lleva una descripción del modo en que la persona con TEPT inter-
preta los pensamientos, imágenes o recuerdos indeseados intrusos 
del trauma así como los restantes síntomas prominentes del TEPT.
Ehlers, Clark y colaboradores han descrito en detalle la importancia 
de las valoraciones relativas a las secuelas del trauma en la persis-
tencia y gravedad del TEPT (D. M. Clark & Ehlers, 2004; Ehlers & 
Clark, 2000; Ehlers & Steil, 1995). Estas valoraciones y creencias se 
centran en el significado o sentido personal de sufrir TEPT. Con
cada individuo el terapeuta debería determinar qué es lo que le 
angustia de sufrir TEPT ¿Qué síntomas son los más molestos o inter-
fieren más en su funcionamiento diario? ¿Qué efectos negativos cau-
san los síntomas intrusos? ¿Considera que los efectos son resistentes 
o permanentes?
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El terapeuta cognitivo debería determinar también las atribucio-
nes causales del individuo para el TEPT y evaluar la presencia del 
pensamiento catastrofizante. ¿Por qué cree el individuo que sufre 
TEPT? ¿Cómo se explica la presencia de los recuerdos y flashbacks
intrusos relacionados con el trauma? ¿Cree que todos los síntomas 
del TEPT o recuerdos del trauma deben eliminarse antes de poder 
vivir una vida satisfactoria y productiva? ¿Cree que el TEPT ha arrui-
nado su vida? ¿Cuál es la importancia o interpretación personal per-
cibida que concede a los recuerdos de reexperimentación del trauma, 
flashbacks, pesadillas y similares? ¿Cómo se explica su aparente inca-
pacidad para controlar estos síntomas o sobreponerse a los efectos 
negativos del trauma? Esta evaluación profunda de las valoraciones 
y creencias negativas asociadas con los síntomas de reexperimenta-
ción desempeña una función importante en el diseño del plan de tra-
tamiento para la terapia cognitiva del TEPT.

Perfil de las estrategias de afrontamiento 

La formulación cognitiva de caso debería incluir también una 
evaluación de los esfuerzos del individuo por minimizar la presencia 
de los síntomas TEPT y sus consecuencias. ¿Qué grado de prominen-
cia presenta la supresión intencional y activa en la respuesta del 
cliente a las intrusiones indeseadas relacionadas con el trauma? ¿Hay 
otros tipos de estrategias cognitivas maladaptativas que use para pre-
venir o finalizar la exposición a las intrusiones relacionadas con el 
trauma? El Listado de Respuestas Cognitivas ante la Ansiedad del 
Capítulo 5 (véase Apéndice 5.9) puede usarse para identificar las res-
puestas cognitivas maladaptativas de afrontamiento y su efectividad 
percibida. El Apéndice 5.7 puede usarse también para evaluar la pre-
sencia de respuestas conductuales maladaptativas de afrontamiento 
asociadas a los síntomas TEPT. Asimismo, el terapeuta debería deter-
minar la presencia o prominencia de la rumiación sobre el TEPT y 
sus efectos o la preocupación por sufrir intrusiones frecuentes e 
indeseadas sobre el trauma en la experiencia del trastorno.

La disociación, el embotamiento emocional y la supresión inten-
cionada de la emoción suelen estar presentes muchas veces en el 
TEPT. ¿Son maladaptativas estas respuestas de afrontamiento y cuál
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es su efectividad percibida? ¿Qué grado de tolerancia o aceptación 
muestra el cliente hacia la emoción negativa? ¿Puede mostrar el 
cliente una expresión sana de la emoción negativa? ¿Cómo evalúa o 
interpreta (es decir, entiende) el individuo sus episodios de ansiedad, 
ira, disforia o culpa? Por último, ¿dispone el cliente de estrategias 
adaptativas en su repertorio? ¿Con qué frecuencia emplea estas estra-
tegias, bajo qué circunstancias y a qué efecto? La presencia de cierta 
capacidad de afrontamiento adaptativo puede ser un importante 
punto de comienzo en la terapia.

Evitación y búsqueda de seguridad

El último componente de la formulación cognitiva de caso conlleva 
la especificación de la gama de situaciones o señales relacionadas con 
el trauma que se evitan, así como los tipos de conductas de búsqueda 
de seguridad empleados y su efectividad percibida. Foa y Rothbaum 
(1998) describen cómo construir una jerarquía de las situaciones evi-
tadas en su terapia basada en la exposición para el trauma por viola-
ción. La Jerarquía de Exposición del Capítulo 7 (véase Apéndice 7.1) 
puede sernos útil para identificar las situaciones y las señales evitadas 
en el momento de la preparación de la exposición in vivo, que es una 
parte importante de la terapia cognitiva para el TEPT. También se 
debería preguntar a los clientes sobre su recurso a las conductas de
búsqueda de seguridad para prevenir o minimizar los síntomas TEPT.
¿Confían en ir acompañados por la pareja, un familiar o un amigo 
próximo para confrontar las situaciones evitadas? ¿Recurren a medi-
cación o al consumo de sustancias para controlar los síntomas TEPT? 
¿Qué otras estrategias cognitivas o conductuales sutiles emplean para 
minimizar la ansiedad? Es necesario obtener el perfil de las respuestas 
de búsqueda de seguridad del cliente, porque éstas se convertirán en el 
foco del cambio en las siguientes sesiones de terapia cognitiva.

Caso ilustrativo

En este apartado presentamos una ilustración de formulación cog-
nitiva de caso en base al ejemplo clínico presentado al comienzo del 
capítulo. Edward desarrolló TEPT tras volver de una misión de 6 
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meses en Rwanda, habiendo atestiguado los indescriptibles horrores 
del genocidio. La evaluación reveló que el genocidio había destrozado 
muchas de las creencias preexistentes de Edward sobre el mundo, la 
humanidad y sobre sí mismo. Edward había tenido creencias firmes 
en la justicia y en la ley. Había creído que la amenaza y el peligro per-
sonal podían minimizarse mediante el cuidado, la disciplina y los 
recursos. Se había adherido a un código personal de moralidad y con-
fiaba en la dignidad y justicia humanas. Edward se había visto a sí 
mismo como individuo fuerte, seguro y muy trabajador que trataba a 
los demás con nobleza y esperaba lo mismo a cambio. Todas estas 
creencias fundamentales sobre sí mismo, el mundo y el bien inheren-
te y dignidad de la humanidad se vieron destrozadas en Rwanda.

No había un único acontecimiento específico que provocara el 
TEPT de Edward. Realmente se debió a las múltiples experiencias de 
amenaza a la seguridad personal, como la eliminación de las minas 
antipersona en Bosnia o verse amenazado a punta de pistola al atra-
vesar los pasos en Rwanda. Fue atestiguar la tragedia de la guerra, 
como cuando se veía confrontado a las multitudes hambrientas y 
amedrentadas de Rwanda, cuando encontraba fosas comunes, igle-
sias abarrotadas de civiles asesinados y ríos llenos de cadáveres flo-
tantes. Sin embargo, una de las experiencias más sobresalientes fue 
la desaparición de los niños del orfanato que había visitado, especial-
mente la niña de 5 años de edad con quien había establecido una 
amistad. En el momento de las experiencias, Edward suprimió sus 
emociones, recurriendo al humor y a una pose superficial para dis-
tanciarse de las circunstancias. Aunque sintiéndose abrumado y 
asqueado por lo que observaba, pronto logró distanciarse y disociar-
se de estas experiencias repetidas. Trataba las amenazas a su seguri-
dad personal como parte de “realizar mi trabajo” y cuando volvió a 
casa no había reconocimiento de lo que había visto o experimentado. 
Se esperaba que volviera a su vida normal y a la rutina de trabajo 
como si no hubiera ocurrido nada.

La Narrativa de la Memoria del Trauma de Edward se centró en lo 
que recordaba sobre el día en que su convoy llegó al orfanato y obser-
vó la ausencia de la pequeña junto con la de otra docena de niños 
enfermos o heridos. Edward sólo podía recordar aspectos del día que 
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confirmaban su presunción de que hubieran sido asesinados. Era 
incapaz de recordar aspectos de la experiencia que sugirieran otras
razones para la ausencia de la niña del orfanato. Su recuerdo se basa-
ba sobre todo en fuertes sentimientos de ira, tristeza y culpa por lo 
que asumía que había sido la brutal muerte de la pequeña. Experi-
mentaba fragmentos de la memoria en los que tenía imágenes intru-
sas de la pequeña y un gorila vestido con uniforme del EjPR. Estas 
imágenes podían aparecer espontáneamente o ser evocadas por cier-
tos recordatorios de Rwanda externos, como por ejemplo, estar 
inmerso en una multitud o atravesar un tramo de la autopista de 
camino al trabajo. Su principal respuesta emocional ante las intru-
siones era la ansiedad, la ira y la culpa.

Edward sentía una profunda culpa por Rwanda. Creía que como 
miembro pacificador de la ONU no había hecho lo suficiente para 
detener el genocidio y se culpaba a sí mismo por no haber protegido 
a la niña de 5 años. Creía que el genocidio había cambiado de mane-
ra permanente sus creencias y actitudes sobre sí mismo, el mundo y 
las demás personas. Concluía que nunca sería capaz de superar sus 
efectos, que le había creado cicatrices permanentes. Edward pensaba 
que el peligro para sí mismo y para sus seres queridos era mucho 
más probable y que él había quedado como una persona débil y vul-
nerable. Debía permanecer vigilante, en guardia constante, especial-
mente cuando estaba rodeado de personas. Creía que se había fallado 
a sí mismo, completamente, y que su futuro sería vacío e insatisfac-
torio mientras trataba de luchar contra la culpa y la ira de las expe-
riencias que había vivido en la guerra. Afirmaba, “No puedo planifi-
car; he perdido todo el control de mi vida”. Su punto de vista predo-
minante sobre sí mismo era el de un individuo culpable, que no 
merecía la pena y vacío, sin interés ni energía, con una capacidad 
muy limitada y sin futuro. En otras palabras, sufría lo que Ehlers y 
Clark (2000) denominaban “derrota mental”.

A Edward le molestaba particularmente la reexperimentación de 
síntomas TEPT. Creía que las imágenes intrusas eran señal de que el
TEPT estaba empeorando. Se manifestaba preocupado de que las 
imágenes y recuerdos intrusos le hicieran enloquecer. Su persisten-
cia, así como los brotes repentinos de ira que tenía eran prueba de
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que había perdido todo su auto-control. Estaba convencido de que el 
TEPT implicaba que era una persona psicológicamente débil o infe-
rior y que ahora era una “ruina”; inservible para el ejército o para 
ningún otro jefe potencial. Se culpaba a sí mismo por ser víctima del 
TEPT y creía que nunca superaría sus efectos. Concluía que debía 
tener alguna debilidad preexistente que explicara por qué había desa-
rrollado el TEPT cuando otros no lo hacían. No confiaba en sobrepo-
nerse al TEPT pero con terapia a largo plazo quizá aprendiera a 
manejar algo mejor sus efectos. Afirmaba “Tú [TEPT] has destrozado 
mi vida, mi calidad de vida, mi vida normal y mi futuro”.

Edward se esforzaba por prevenir o suprimir sus pensamientos y 
memorias intrusas de Rwanda. Evitaba cualquier película, libros o 
presentaciones multimedia sobre África y cualquier situación o per-
sona que le recordara a Rwanda. Se aisló de los contextos sociales y 
recurrió al abuso del alcohol para ahogar sus recuerdos. De hecho, 
Edward desarrolló un trastorno concomitante de dependencia del 
alcohol porque esto suprimía sus imágenes y memorias intrusas y 
calmaba sus sentimientos de angustia e ira. Además, Edward evitaba 
los espacios públicos y la interacción social fuera del contexto labo-
ral. Frecuentemente pensaba en el suicidio como en la solución final 
a su dolor. Experimentaba frecuentes episodios disociativos que no 
podía justificar mientras estaba en el trabajo y rumiaba sobre cómo 
hubiera podido prevenir la desaparición de la niña. Trataba de supri-
mir sus recuerdos sobre el trauma distrayéndose y se esforzaba para 
evitar la expresión de cualquier emoción cuando hablaba de Rwan-
da. Irónicamente experimentaba intensas emociones negativas de 
ira, ataques de ansiedad y profunda disforia que parecían producirse 
espontáneamente y sin su control. Una de sus respuestas adaptativas 
que se hizo visible en la terapia era su capacidad para escribir sobre 
sus pensamientos y sentimientos. Además leía también todo lo que 
podía encontrar sobre el TEPT relacionado con el combate y la expo-
sición al trauma a fin de entender mejor su propio estado emocional 
y comenzó con un programa diario de ejercicio físico y bienestar.

Las conductas de búsqueda de seguridad que más empleaba 
Edward eran la huida y la evitación. Cuando experimentaba sínto-
mas ansiosos o una imagen intrusa relacionada con el trauma, aban-
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donaba la situación inmediatamente. Pasaba la mayor parte de su 
tiempo de ocio sólo en casa, bebiendo y viendo películas hasta bien 
entrada la madrugada para distraerse y evitar el sueño que le produ-
cía pesadillas. Más adelante en la terapia, Edward probó varias técni-
cas de relajación y meditación para reducir la ansiedad y la reexperi-
mentación de síntomas, que tuvieron un éxito sólo limitado porque 
servían a la función de búsqueda de seguridad.

Pauta clínica 12.22

En una formulación cognitiva de caso para el TEPT se especifican (1) 
cómo han cambiado las creencias del individuo sobre sí mismo, el 
mundo y los demás a raíz del trauma; (2) cómo se recuerda el trauma; 
(3) las valoraciones y creencias disfuncionales sobre el trauma y sus 
consecuencias; (4) las interpretaciones negativas de los pensamientos, 
imágenes y recuerdos intrusos relacionados con el trauma y (5) las 
estrategias maladaptativas de afrontamiento usadas para suprimir los 
síntomas intrusos y minimizar la ansiedad.

Descripción de la terapia cognitiva para el TEPT

Los objetivos generales de la terapia cognitiva para el TEPT son 
reducir los síntomas de reexperimentación posteriores al trauma, 
alcanzar una reducción significativa de la ansiedad y de la depresión 
y mejorar el nivel de funcionamiento social y ocupacional (véase 
Tabla 12.5 para un listado de objetivos; véase también D. M. Clark & 
Ehlers, 2004).

Es importante que la formulación del caso culmine en un plan 
individualizado de tratamiento que guíe la terapia (véase Taylor, 
2006). El plan de tratamiento consiste en objetivos inmediatos y a 
largo plazo de la terapia. Estos objetivos se establecen de forma cole-
giada teniendo en cuenta la formulación del caso. El cliente debería 
recibir una copia de los objetivos de la terapia y el proceso de trata-
miento debería ser evaluado periódicamente a lo largo de la terapia 
en relación a los objetivos específicos del cliente. El plan de trata-
miento de Edward se centró en varios objetivos específicos.
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Reducir la frecuencia e intensidad de las imágenes intrusas de la 
“pequeña y el gorila”.
Eliminar el consumo de alcohol como estrategia maladaptativa de 
afrontamiento.
Reducir la evitación y la ansiedad subjetiva cuando estaba expues-
to a situaciones que le recordaran a Rwanda (p. ej., grandes alma-
cenes abarrotados de gente, ciertos tramos de autopista entre su 
casa y el trabajo).
Aumentar el contacto social y las actividades de ocio.
Reducir los estallidos de ira y la baja tolerancia a la frustración.
Reducir el nivel de ansiedad generalizada.
Eliminar sentimientos de culpa, responsabilidad e ira sobre el 
genocidio.
Mejorar la sensación de confianza y esperanza en el futuro.
Reducir la hipervigilancia a la amenaza.
Restablecer su actitud del pasado de optimismo y confianza en los 
demás.
Eliminar la angustiosa convicción de fracaso, de haber sido una 
gran decepción para sí mismo y para los demás.
Renovar su interés por la vida y minimizar los efectos del TEPT en 
su vida cotidiana.

Tabla 12.5. Fines y objetivos de la terapia cognitiva para el               
trastorno por estrés postraumático

Aceptar la explicación cognitiva sobre la persistencia de síntomas en el trastorno por estrés postraumático.
Mejorar la organización, coherencia, integración y elaboración de la memoria del trauma subrayando el 
procesamiento basado en conceptos del trauma (D.M. Clark & Ehlers, 2004; Ehlers & Clark, 2000).
Modificar las creencias y valoraciones disfuncionales del trauma, sus causas y efectos negativos sobre el 
self, el mundo y el futuro.
Cambiar de una interpretación amenazante negativa de los pensamientos, imágenes y recuerdos intrusos 
e indeseados relacionados con el trauma a una perspectiva más adaptativa, aceptante y acomodada de las 
intrusiones mentales relevantes al trauma (es decir, un proceso de normalización).
Desactivar las creencias negativas de un self débil y vulnerable, de un mundo amenazante o peligroso, y 
de abandono o insensibilidad de los otros que se han visto reforzadas por el trauma; en lugar de esto pro-
mover la adopción de puntos de vista alternativos más constructivos de un self fuerte, de un mundo fun-
damentalmente seguro, de personas nobles y de un futuro esperanzador.
Eliminar las estrategias cognitivas maladaptativas como la supresión del pensamiento y la rumiación así 
como los procesos relacionados como el embotamiento emocional y la disociación.
Reducir la huida, la evitación y otras conductas de búsqueda de seguridad empleadas para suprimir la 
reexperimentación de síntomas o minimizar la ansiedad elevada.
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La terapia cognitiva para el TEPT incluye diversos componentes 
terapéuticos que sirven para alcanzar los fines y objetivos del trata-
miento. Dichos componentes se sintetizan en la Tabla 12.6 y a conti-
nuación se comentan con mayor detalle.

Fase de formación

Las sesiones iniciales de terapia cognitiva se centran en formar al 
cliente en TEPT, en ofrecerle una explicación cognitiva de la persisten-
cia de los síntomas postraumáticos, en presentarle una justificación 
del tratamiento y en clarificar los objetivos de la terapia. De manera 
similar a la terapia cognitiva para otros trastornos de ansiedad, la fase 
de formación es crítica para el éxito del tratamiento TEPT. Son tres los
objetivos: (1) lograr que el cliente acepte el modelo cognitivo para el 
TEPT y su tratamiento de modo que pueda establecerse una relación 
terapéutica colaboradora, (2) corregir cualquier falsa creencia sobre el 
TEPT y su tratamiento que pudiera interferir con la terapia cognitiva 
y (3) garantizar la adherencia al tratamiento y aumentar el cumpli-
miento de los ejercicios asignados como tarea para casa.

A menudo los individuos con TEPT se explican el trastorno exclu-
sivamente en términos de un “desequilibrio químico cerebral” o el 
resultado de una predisposición inherente psicológica o emocional. 
Ambas explicaciones podrían minar su aceptación de la terapia cog-
nitiva. Alternativamente, el terapeuta cognitivo explica que el TEPT
es una respuesta psicológica natural ante acontecimientos traumáti-
cos. Foa y Rothbaum (1998) elaboraron un manual para el cliente 
titulado “Reacciones comunes ante la agresión” que explica el miedo/
ansiedad, la reexperimentación del trauma, el aumento de activa-
ción, la evitación, la ira, la culpa/vergüenza, la depresión y la auto-
imagen negativa como reacciones inmediatas al trauma experimen-
tadas por la mayoría de los supervivientes. Aunque este manual se 
refiere a la agresión física y sexual, se le pueden hacer algunas leves 
modificaciones para incluir una explicación de por qué los síntomas 
TEPT persisten en sólo una minoría de los individuos expuestos al 
trauma. El manual del cliente desarrollado por Taylor (2006) es espe-
cialmente útil a este fin. El TEPT persistente se explica como la 
“hipersensibilidad del sistema de respuesta del cerebro ante el estrés” 
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que viene determinada por la configuración genética de la persona y 
por la naturaleza y gravedad de las experiencias traumáticas. Se 
explica que todas las personas disponemos de un “punto de ruptura” 
para el desarrollo del TEPT. Una persona con una fuerte predisposi-
ción genética para el TEPT desarrollará el trastorno en respuesta a 
un trauma menos intenso, mientras que puede ser necesario un trau-
ma grave o experiencias traumáticas múltiples para que alguien con 
poca predisposición genética supere la barrera del “punto de ruptu-

Tabla 12.6. Componentes terapéuticos de la terapia cognitiva 
para el trastorno por estrés postraumático

Componente terapéutico Objetivo de tratamiento

Fase de formación Proporcionar información sobre el trastorno por estrés postraumático,
corregir cualquier malentendido sobre el trastorno, lograr que el 
paciente acepte el modelo cognitivo y la colaboración en el proceso de 
tratamiento.

Reestructuración 
cognitiva centrada en el 
trauma

Identificar y posteriormente modificar las creencias y valoraciones 
negativas sobre el sentido personal del trauma en términos de sus 
causas, naturaleza y consecuencias sobre el self, el mundo, los otros y el 
futuro.

Elaboración y exposición 
imaginaria repetida a la 
memoria del trauma

Construir un recuerdo más elaborado, organizado, coherente y 
contextualizado del trauma con un mayor énfasis en su significado, de 
manera que con la repetida exposición a la memoria del trauma ésta 
obtenga una base más conceptual y quede mejor integrada con otros 
recuerdos autobiográficos.

Reestructuración 
cognitiva centrada en el 
trastorno

Modificar las interpretaciones y creencias orientadas a la amenaza y 
negativas del cliente sobre los síntomas del trastorno por estrés 
postraumático y sus consecuencias, especialmente los síntomas de 
reexperimentación del trastorno, hacia una perspectiva de 
afrontamiento más adaptativa y funcional.

Exposición in vivo a las 
señales de 
reexperimentación

Reducir la evitación y la confianza en las conductas de búsqueda de 
seguridad así como reducir la ansiedad en las situaciones que evocan los 
síntomas de reexperimentación.

Modificar la evitación 
cognitiva maladaptativa 
y las estrategias de 
control

Reducir o eliminar la preocupación, la rumiación, la disociación y las 
dificultades para concentrarse contemplando las estrategias cognitivas 
maladaptativas como la supresión del pensamiento y el exceso de 
control sobre los pensamientos y las emociones y sustituirlas por un 
control de la atención más adaptativo y la aceptación de los 
pensamientos y emociones indeseadas.

Reducción de la emoción 
(complementaria)

Reducir la ansiedad general, la hipervigilancia, los trastornos del sueño 
y la ira/irritabilidad desarrollando un estilo de respuesta más relajado y 
benigno.
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ra”. Es importante subrayar con los clientes que todas las personas 
disponen de un punto de ruptura; es sólo cuestión de la cantidad
necesaria del trauma para la aparición del TEPT. Una copia del libro
de Taylor (2006) puede adquirirse de la Asociación Canadiense de
Trastornos de Ansiedad (www.anxietycanada.ca).

La explicación cognitiva para el TEPT debe incluir también una 
descripción de la función que desempeñan los pensamientos y creen-
cias negativas, el trauma, la memoria, la emoción negativa y la evita-
ción en la persistencia de los síntomas postrauma. El terapeuta expli-
ca que la persistencia o la desaparición de los síntomas iniciales tras 
unas pocas semanas depende de nuestra respuesta. A continuación 
se presenta una posible justificación de la persistencia del TEPT:

“Si muchos de los síntomas TEPT de su experiencia son una res-
puesta habitual al trauma y todo el mundo dispone de un ‘punto de 
ruptura’ en su sistema de respuesta al estrés, se preguntará por qué 
sus síntomas TEPT persisten mientras que los síntomas de otros 
desaparecen al de unas pocas semanas. Durante los últimos años 
los investigadores han descubierto diferentes factores que parecen 
contribuir en la persistencia del TEPT. En primer lugar, muchas 
veces las experiencias traumáticas hacen que las personas se vean 
a sí mismas, el mundo, el futuro y a las demás personas de una 
manera muy negativa y amenazante. Durante la entrevista de eva-
luación usted ha descrito diferentes modos en los que cree que aho-
ra es más débil y más vulnerable y que el mundo es un lugar más 
peligroso. [El terapeuta enumera algunos de los pensamientos y 
creencias disfuncionales del cliente]. El problema con este pensa-
miento es que con el tiempo se convierte en más selectivo de modo 
que aumenta la propia sensibilidad a la amenaza y perpetúa la sen-
sación de miedo y ansiedad, que son las principales emociones 
negativas del TEPT. Un segundo elemento contribuyente es el 
modo en que se recuerda el trauma. Cuando algunos aspectos del 
trauma se recuerdan con excesiva claridad, otros se olvidan, y 
cuando uno no alcanza un sentido o significado satisfactorio del 
trauma, el individuo es más propenso a tener recuerdos indeseados 
intrusos y muy reales del trauma que son increíblemente angustio-
sos. En algunos casos puede parecer que uno esté reviviendo la 
experiencia traumática una y otra vez. [El terapeuta debería refe-



TERAPIA COGNITIVA PARA TRASTORNOS DE ANSIEDAD890

rirse a la descripción del cliente de los síntomas de reexperimenta-
ción]. Un tercer elemento contribuyente a la persistencia del TEPT
se refiere a la propia evolución o interpretación de los síntomas de
reexperimentación del TEPT. Por ejemplo, si una persona conside-
ra que los pensamientos, imágenes, recuerdos o sueños del trauma 
están produciendo un efecto negativo sustancial y duradero sobre 
ella misma, entonces la reexperimentación será considerada como 
una seria amenaza a su capacidad para funcionar que debe ser 
contenida a toda costa. Dados los síntomas del TEPT, esta grave
evaluación negativa tendrá un efecto paradójico de aumentar su 
persistencia y saliencia o intensidad. La propia vida se focaliza más 
y se ve más dominada por los síntomas. [El terapeuta se refiere a la 
interpretación que hace el cliente de la reexperimentación de sus 
síntomas para reforzar este punto]. Y por último, ciertas estrate-
gias están diseñadas para reducir la reexperimentación de sínto-
mas, como la evitación de las señales del trauma, los esfuerzos por 
suprimir los pensamientos del trauma, la incapacidad para expre-
sar las emociones naturales y la confianza en las conductas de bús-
queda de seguridad, todas ellas contribuirán a la persistencia de los 
síntomas TEPT. [El terapeuta pregunta al cliente por los efectos de 
la evitación y la búsqueda de seguridad]”.

Tras presentar una explicación cognitiva del TEPT, el terapeuta
ofrece una justificación del tratamiento. Foa y Rothbaum (1998) 
recurren a la metáfora de la “digestión psicológica” mediante la cual 
se explica que el objetivo del tratamiento es ayudar a los clientes a 
elaborar lo ocurrido de manera que su cerebro pueda “digerir psico-
lógicamente” el trauma. Taylor (2006) describe la terapia cognitivo-
conductual como el medio de ayudar a los individuos a dar sentido a 
la experiencia traumática y a desensibilizarlos para los recuerdos 
angustiosos pero inofensivos del trauma. Resick, Monson y Rizvi 
(2008) explican que la terapia se centra en la modificación de pensa-
mientos y creencias que llevan al individuo a “estancarse” y en ayu-
dar a la persona a aceptar lo ocurrido, sentir las emociones naturales 
y desarrollar creencias más equilibradas que contribuirán a generar 
emociones más útiles. Smyth (1999) comenta el tratamiento de los 
recuerdos traumáticos en términos de conversión de los recuerdos 
“calientes” en recuerdos “malos”, mientras que Najavitis (2002) con-
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sidera que el objetivo del tratamiento consiste en aprender a manejar 
el TEPT y a alcanzar la sensación de seguridad. Aunque estas refe-
rencias puedan ser de ayuda para que el terapeuta cognitivo elabore 
una justificación del tratamiento, es importante subrayar que la tera-
pia cognitiva se centra en la reducción de la ansiedad y de los sínto-
mas TEPT (1) modificando las valoraciones y creencias amenazantes 
y negativas sobre el self, el mundo, el futuro y otras personas y la 
reexperimentación de síntomas TEPT; (2) reconstruyendo una 
memoria más organizada, significativa y completa del trauma que se 
asocie con menor amenaza y angustia y (3) sustituyendo la evitación 
maladaptativa y otras prácticas de búsqueda de seguridad por res-
puestas de afrontamiento más efectivas relacionadas con el trauma. 
Además, la terapia cognitiva trata de eliminar el abuso de sustancias, 
favorecer la gestión de los pensamientos y conductas negativas que 
puedan subyacer a una depresión mayor o a la disposición al suicidio 
y mejorar el funcionamiento interpersonal cuando esto se asocia con 
problemas clínicos. Aunque la fase de formación “finaliza formal-
mente” con una afirmación clara de los objetivos del tratamiento refi-
riéndose a la formulación del caso, más adelante en la terapia se pre-
senta una justificación más específica de cada uno de los ingredientes 
terapéuticos de la terapia cognitiva según se vayan presentando. Asi-
mismo, la primera sesión de terapia concluye con la asignación al 
cliente de la tarea de auto-monitorear sus pensamientos, imágenes y 
recuerdos relacionados con el trauma. El formulario de auto-monito-
reo que se emplea a este fin se presenta en el Apéndice 12.1.

Pauta clínica 12.23

El componente educativo de la terapia cognitiva para el TEPT se centra 
en (1) corregir cualquier malentendido sobre el TEPT y sus consecuen-
cias, (2) explicar la función de las valoraciones y creencias relacionadas 
con el trauma y centradas en el trastorno en la persistencia de los sínto-
mas TEPT, (3) elucidar el problema de los recuerdos escasamente elabo-
rados del trauma y (4) subrayar los efectos de la evitación y de las estra-
tegias cognitivas y conductuales maladaptativas de búsqueda de seguri-
dad. La colaboración del cliente con el tratamiento se determina median-
te la aceptación de la justificación del tratamiento que se basa en el mode-
lo cognitivo para el TEPT.
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Reestructuración cognitiva centrada en el trauma

Tras formar al cliente en el modelo cognitivo del TEPT, la siguien-
te fase del tratamiento conlleva la identificación y modificación de las 
creencias y valoraciones negativas del cliente sobre el trauma y sus 
consecuencias. Consideramos que es importante contemplar estas 
creencias antes de proceder con la exposición relacionada con el 
trauma a fin de corregir cualquier sesgo que pueda minar la acepta-
ción de la exposición. Además, a la mayoría de las personas les costa-
rá menos y les parecerá menos amenazante tratar con las creencias 
relacionadas con el trauma que con la exposición imaginaria o in 
vivo.

En la terapia de procesamiento cognitivo desarrollada por Patri-
cia Resick y sus colaboradores, a los clientes con TEPT se les pide, 
en primer lugar, que describan por escrito una Declaración del Impac-
to sobre el sentido de los sucesos traumáticos (Resick & Schnicke, 
1992; Resick, Monson & Rizvi, 2008; Shipherd et al., 2006). Hemos 
comprobado que este ejercicio es extraordinario para identificar las 
valoraciones y creencias negativas sobre el trauma y sus consecuen-
cias. Debería ser asignado como tarea para casa al final de la pri-
mera sesión. A continuación se presentan las instrucciones para
elaborar una Declaración del Impacto (Resick, Monson & Rizvi, 2008, 
p. 90):

“Por favor, escriba como mínimo una página sobre lo que significa 
para usted que haya ocurrido esta experiencia traumática. Por 
favor, considere los efectos que el acontecimiento ha tenido sobre 
sus creencias sobre usted mismo, sus creencias sobre las demás 
personas y sus creencias sobre el mundo. Considere también los 
siguientes temas mientras escriba su respuesta: seguridad, con-
fianza, poder/competencia, estima e intimidad. Traiga la declara-
ción con usted para la siguiente sesión”.

La mayor parte de la sesión se destinará a la Declaración del 
Impacto sobre la que el terapeuta subraya, clarifica y elabora aspec-
tos de la descripción del cliente que indiquen valoraciones y creen-
cias negativas sobre el trauma. Estas creencias tenderán a rondar 
sobre las causas y consecuencias del trauma en la medida en que se 
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relacionan con el self, el mundo, otras personas y el futuro. Resick y 
Schnicke (1992) sugieren que deberían contemplarse las creencias
relativas a la seguridad, confianza, poder, auto-estima e intimidad 
porque, a menudo, suelen estar afectadas por el trauma. Por ejemplo, 
una estudiante universitaria que había sido violada tras salir de un 
bar con un hombre al que acababa de conocer creía que “fue culpa 
mía por haber bebido demasiado y por acceder a una situación peli-
grosa” y “nunca seré capaz de confiar o intimidar con otro hombre”.

En el Capítulo 6 se han comentado diferentes estrategias de rees-
tructuración cognitiva que pueden usarse para modificar las valora-
ciones y creencias negativas relacionadas con el trauma. La recogida 
de pruebas será particularmente útil y para ello se puede preguntar a 
los clientes “¿Hay algo que ocurriera durante el trauma o poco des-
pués que respalde o refuerce la interpretación o creencia negativa?”. 
Por el contrario, “¿Hay algo que ocurriera durante el trauma o poco 
después que sea incoherente con la interpretación o creencia negati-
va?”. El análisis de coste-beneficio es otra técnica de reestructuración 
cognitiva útil, en la que se anima al cliente a considerar los costes 
inmediatos y a largo plazo de continuar contemplando la construc-
ción más negativa del trauma y sus consecuencias. El terapeuta debe-
ría enseñar a los pacientes el modo de identificar los errores de pen-
samiento que hay en sus creencias y valoraciones relacionadas con el 
trauma. El terapeuta cognitivo puede enseñar a los clientes cómo 
afectan las creencias sobre los recuerdos del trauma y viceversa 
mediante los procesos de acomodación y asimilación (Shipherd et 
al., 2006). La reestructuración cognitiva persigue dos objetivos. El
primero, que el terapeuta colabore con el cliente en la adopción de 
una visión alternativa más útil del trauma y de su impacto a largo 
plazo. El segundo, que la reestructuración cognitiva ayude al pacien-
te a desarrollar una actitud consciente más distante o aislada hacia 
las intrusiones relacionadas con el trauma (Taylor, 2006; Wells & 
Sembi, 2004). Se anima a los individuos a observar sus pensamientos 
de un modo distante sin interpretar, analizar o tratar de controlarlos 
de alguna manera. Los pensamientos pueden ser vistos como simples 
síntomas a los que se les permite que “ocupen su propio espacio y 
tiempo sin comprometerse con ellos” (Wells & Sembi, 2004, p. 373) o 
el cliente puede cambiar de perspectiva viendo el trauma desde el 
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punto de vista de otra persona o desde el futuro lejano (Taylor, 2006). 
Aunque la reestructuración cognitiva de las intrusiones relacionadas 
con el trauma suele ser más intensa durante las primeras sesiones de 
terapia cognitiva, esta tarea se mantiene a lo largo de todo el trata-
miento. En el Apéndice 12.2 se presenta un formulario que puede 
servir para que los clientes consoliden sus habilidades de reestructu-
ración cognitiva mediante las tareas para casa.

Taylor (2006) menciona diversos problemas que pueden aparecer
durante la reestructuración cognitiva en el TEPT. Uno de ellos es la
invalidación, por el cual el individuo cree que el terapeuta trivializa o 
no aprecia el significado y la magnitud de sufrimiento personal pro-
vocados por el trauma. Esto puede evitarse ofreciendo a los clientes 
la oportunidad de comentar plenamente sus experiencias, expresan-
do los niveles apropiados de empatía y validando directamente sus 
sentimientos (véase Leahy, 2001). Taylor (2006) recomienda también
que los terapeutas eviten clasificar los pensamientos/sentimientos 
como “distorsionados”, “erróneos”, “irracionales” o “disfuncionales” 
y en su lugar los encuadren en términos de formas de pensar “útiles” 
e “inútiles”. Otro problema se produce cuando los clientes sostienen 
creencias inflexibles y, por lo tanto, son más resistentes a la reestruc-
turación cognitiva. Los ejercicios de puesta en prueba de hipótesis 
empíricas pueden ser muy útiles cuando el cliente se niega a aceptar 
las confrontaciones verbales del terapeuta. Además, se puede animar 
al individuo a que temporalmente “pruebe una interpretación o 
creencia alternativa” y registrar los efectos positivos y negativos (véa-
se Capítulo 6 para más información). Estas experiencias pueden ayu-
dar a sembrar la duda sobre la veracidad de la interpretación negati-
va del trauma.

A continuación se presentan unos extractos de la Declaración de 
Impacto de Edward:

En Yugoslavia nuestra misión era mantener la paz [misión de 
pacificación de la ONU] y eliminar las minas antipersona y, en 
consecuencia, perdí algunos buenos amigos. Observé los restos y 
masacres y enterramientos en masa, mucha destrucción y los 
efectos de las violaciones y de la famosa corbata servia [rueda 
colocada alrededor del cuello de la víctima y a la que se prendía 
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fuego]. Constantemente éramos blanco de morteros y en Sarajevo 
había francotiradores por todos los lugares y escogían sus objeti-
vos sin razón alguna. Me mantuvieron a punta de pistola en un 
control de la Naciones Unidas y un checo me amenazó con una 
AK-47. Cuando pienso en ello veo los problemas familiares de 
muchos soldados y ahí comenzaron la bebida y las drogas. Íba-
mos camino al infierno”.

En el caso de 1993 estaba en la cafetería cuando oí por prime-
ra vez la posibilidad de una misión de la ONU en un lugar de Áfri-
ca llamado Rwanda. Nunca había oído hablar de este país pero 
una misión de 7 meses sonaba bien. Cuando llegamos a Kigali 
supimos que habíamos tocado fondo y empezamos a sentirnos 
muy tensos. Desde ese viaje he creído que no tenemos futuro, soy 
un perdedor, nunca voy a conseguir nada. Creo que el mundo va 
en picado hacia la auto-destrucción. Para el 2015 vamos a que-
darnos sin recursos naturales y con sobrepoblación, se producirá 
una depresión en todo el mundo lo que hará que, por compara-
ción, la crisis del 1929 nos parezca un juego de niños. Los ruan-
deses tuvieron la respuesta GENOCIDIO (énfasis original). Sim-
plemente matar a todos – funcionó. Las personas que quedaron 
van a vivir muy bien.

Mientras permaneces fuera en las misiones estás constantemen-
te buscando a los francotiradores, al enemigo o las minas. Durante 
esas misiones yo evitaba pisar hierba o barro; me limitaba al asfal-
to. Estás constantemente cubriéndote y mirando alrededor, y nun-
ca bajas la guardia y hasta el momento sigo teniendo problemas 
con la seguridad y el miedo. No confío en nadie desde Rwanda y 
realmente digo, en nadie. Lo haces para sobrevivir. Carezco de 
auto-estima. Tienes el poder para escoger quién vive y quién mue-
re –es un sentimiento duro de sobrellevar. ¿Has tomado la decisión
correcta? He tenido muchos problemas con la intimidad –siento 
como si mi corazón estuviera partido en dos. Soy una ruina, por 
qué intentarlo. Fracasé en Rwanda, en mi carrera, en mi matri-
monio, en mi familia y en mi futuro. No tengo futuro; nada por lo 
que merezca la pena vivir, por lo tanto, para qué seguir. Mi vida ha 
sido una gran decepción.
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Como se evidencia en la Declaración del Impacto de Edward, 
muchas de las creencias y valoraciones negativas estaban relaciona-
das con los efectos del genocidio y otros actos terribles de asesinato, 
violación, tortura e intimidación así como la experiencia de múlti-
ples situaciones de amenaza mortal durante sus misiones de paz de 
la ONU. Se destinaron muchas sesiones de terapia cognitiva a la 
recogida de datos, al análisis de coste-beneficio y a generar perspec-
tivas alternativas sobre sus creencias negativas sobre él mismo, su 
futuro y el mundo. Edward presentaba la creencia inflexible de que 
había fracasado en Rwanda y ahora había fracasado completamente 
en su vida. Creía ser una decepción para sí mismo y para los demás. 
Estaba convencido de que su vida carecía de sentido, de que no había 
logrado nada y que había sido permanentemente perjudicado por sus 
experiencias relacionadas con la guerra (es decir, un estado de derro-
ta mental). Creía que su futuro era desolador y sólo contenía desilu-
sión y miseria. Tenía un punto de vista particularmente cínico sobre
el mundo que estaba abocado a ser dominado por el mal, la ambición 
y la explotación. Merecía el peor de los castigos por su maldad. En la 
actualidad rechazaba sus creencias religiosas previas de un Dios 
atento y amable. Desconfiaba de todo el mundo porque creía que las 
personas eran básicamente egoístas y no se interesaban por los pro-
blemas ajenos.

Nuestro trabajo con dos de las creencias negativas más prominen-
tes de Edward, “He sido un fracaso completo en la vida” y “Soy cul-
pable, en parte, de no haber detenido el genocidio”, ilustrarán la rees-
tructuración cognitiva centrada en el trauma. En ambos casos exa-
minamos si estas creencias eran afirmaciones correctas de la reali-
dad analizando las pruebas de que no había logrado nada en su vida, 
especialmente en su carrera militar. Recurrimos a un ejercicio de 
imaginería para elaborar qué hubiera podido hacer como soldado 
que no hizo para detener el genocidio. Elaboramos un listado de 
todos los elementos que contribuyeron en el genocidio de Rwanda. 
Examinamos el coste personal asociado a seguir creyendo que era un 
“fracaso completo” y que debería seguir considerándose responsable 
del genocidio de mujeres y niños inocentes. Se elaboraron interpreta-
ciones alternativas como “Aunque ahora finalice mi carrera militar 
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por una baja médica, he logrado mucho más de lo que hubiera podi-
do soñar la primera vez que me alisté” y “Carecía de poder para pre-
venir el genocidio; los oficiales con acceso a más recursos y autoridad 
que yo no podían hacer nada, por lo tanto no se me puede considerar 
responsable de ninguna manera”. Por último, se enseñó a Edward a 
adoptar una perspectiva más distante, alejada de sus pensamientos y 
creencias negativas. Aprendió a contrarrestar las creencias emocio-
nales negativas con alternativas más basadas en la realidad, y tam-
bién aprendió que era seguro permitir que los pensamientos inútiles 
atravesaran la conciencia porque no eran verdad. Como resultado de 
la reestructuración cognitiva, Edward experimentó una mejoría de 
su nivel de depresión y casi la eliminación completa de la ideación 
suicida.

Pauta clínica 12.24

La identificación de pensamientos y creencias inútiles relacionadas 
con el trauma, su causa y consecuencias sobre las perspectivas relati-
vas al self, al mundo y a otras personas se obtienen mediante el cues-
tionamiento socrático y el descubrimiento guiado. Pedir a los clientes 
que escriban una Declaración del Impacto puede ser útil para identifi-
car el pensamiento maladaptativo, y la recogida de pruebas, los análi-
sis de coste-beneficio, la identificación del error cognitivo, la puesta en 
prueba de hipótesis empíricas y la elaboración de interpretaciones 
alternativas se emplean para modificar las valoraciones y creencias 
negativas.

Exposición imaginaria a la memoria del trauma

La modificación de la memoria del trauma mediante la exposición 
imaginaria repetida, la negociación verbal y el cuestionamiento 
socrático es un componente importante de la terapia cognitiva para 
el TEPT que debería iniciarse entre la quinta y sexta sesión. La mayo-
ría de los individuos con TEPT serán muy reacios a participar en la 
exposición imaginaria del trauma porque creen que esto empeorará 
su ansiedad y angustia y aumentará la frecuencia de los síntomas de 
reexperimentación. Además, la exposición imaginaria es completa-
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mente contraria al sentido común, el cual sugiere que la evitación de 
los recuerdos dolorosos es el mejor modo de reducir la ansiedad y la 
angustia. Por consiguiente, la exposición imaginaria efectiva al trau-
ma debe comenzar con una justificación del procedimiento y con la 
oportunidad de acoger cualquier malentendido del cliente sobre la 
exposición intencionada al trauma.

Foa y Rothbaum (1998) comienzan por reconocer que aunque los 
individuos que experimentan acontecimientos traumáticos crean 
que evitar los pensamientos y recuerdos relativos al mismo sea la 
mejor estrategia de afrontamiento, en realidad, nunca es satisfactoria 
porque “por mucho que se esfuercen por eliminar los pensamientos 
sobre el trauma, la experiencia vuelve a atormentarles mediante 
pesadillas, flashbacks, fobias y pensamientos y sentimientos angus-
tiosos” (p. 159). Los autores explican que el objetivo de revivir repeti-
das veces el trauma en la imaginación es el procesamiento de los 
recuerdos, permanecer con los recuerdos hasta que la ansiedad y 
angustia asociadas a los mismos se reduzcan. Afirman que su finali-
dad es “ayudarle a restablecer su control sobre los recuerdos en vez 
de que sean los recuerdos los que le controlen a usted” (p. 160). En 
este mismo orden, el terapeuta cognitivo puede explicar que median-
te la imaginación repetida del trauma y la puesta en prueba de los 
recuerdos a través de comentarios extensos y del cuestionamiento 
durante la terapia, el cliente comenzará a pensar de forma diferente 
sobre el trauma. El recuerdo será menos emocional, pasando de ser 
un recuerdo “caliente” a convertirse en un recuerdo “malo” (Smyth, 
1999). Este nuevo modo de recordar el trauma reducirá la frecuencia 
y la angustia de los síntomas de reexperimentación del TEPT (p. ej., 
pensamientos, imágenes, memorias del trauma, pesadillas, flash-
backs intrusos).

En terapia cognitiva se pide a los clientes que elaboren una Narra-
tiva del Trauma como tarea para casa para la primera fase de la expo-
sición imaginaria. Los individuos describen el peor incidente trau-
mático con todos los detalles que puedan recordar (véase Foa & 
Rothbaum, 1998; Resick, Monson & Rizvi, 2008; Shipherd et al., 
2006; Taylor, 2006). Las siguientes instrucciones pueden ser útiles 
antes de escribir la Narrativa del Trauma:
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“Para comenzar con nuestro trabajo sobre los recuerdos angustio-
sos del trauma, me gustaría asignarle una tarea para casa que con-
siste en pedirle que elabore una descripción del peor trauma que 
experimentó en ese momento. Por favor, trate de incluir todos los 
detalles de la experiencia que recuerde. En particular incluya todos 
los pensamientos, sentimientos, sensaciones y respuestas que haya 
experimentado durante el trauma. Permítase experimentar plena-
mente las emociones del trauma. Si llega a un punto difícil de la 
narrativa en el que no recuerde con claridad o tiene dudas sobre la 
experiencia, señálelo con un signo de interrogación (¿?). Se supone 
que este ejercicio le angustiará porque va a revivir los aconteci-
mientos en el ojo de su mente. Debería trabajar sobre el texto 
durante diferentes días y probablemente limitarse a unos 30-45 
minutos en cada ocasión. Si le preocupara algo respecto a la tarea 
o experimentara un empeoramiento sostenido de sus síntomas 
durante varias horas, no dude en contactar con mi despacho inme-
diatamente y espere nuevas órdenes antes de reiniciar el trabajo 
sobre la narrativa. No se preocupe por la gramática, la expresión o 
la corrección de su narración. Trabajaremos conjuntamente sobre
el texto durante nuestra siguiente sesión. En este punto me gustaría 
que se esforzara tanto como pueda para hacerlo a solas de manera 
que podamos empezar a trabajar sobre la Narrativa del Trauma”.

En la siguiente sesión se pide al cliente que lea en voz alta la Narra-
tiva del Trauma. A los individuos se les pide que valoren su nivel de
ansiedad/angustia en una escala de 0-100 antes y después de leer la 
narración. El terapeuta pregunta sobre los pensamientos automáticos 
experimentados al leer el texto. Se presta atención particular a los pun-
tos más angustiosos del trauma (es decir, puntos calientes) y a los pen-
samientos o valoraciones asociados con ellos (Ehlers, Clark, Hackman, 
McManus & Fennel, 2005). Tras una primera lectura completa de la
narración sin interrupción, se pide al cliente que lo lea repetidas veces. 
El terapeuta puede interrumpir las sucesivas lecturas con el cuestiona-
miento socrático diseñado para clarificar y elaborar los detalles de la 
descripción y ayudar al cliente a expiar en profundidad los pensamien-
tos y sentimientos asociados. Si las valoraciones de ansiedad/angustia 
se reducen con las lecturas repetidas de la narración, esto debería ser 
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anotado como prueba empírica favorable a los beneficios positivos de 
la exposición repetida. Además, cualquier pensamiento o creencia 
automática e inútil asociada con la narración, especialmente las valo-
raciones que se producen durante los “puntos calientes” del trauma, se 
gestionan mediante la reestructuración cognitiva.

La Narrativa del Trauma puede usarse como base para elaborar un
guión imaginario del trauma que podrá ser usado para la exposición 
imaginaria durante las sesiones y fuera de éstas. Se puede elaborar la 
grabación del guión para que el cliente se exponga a la misma duran-
te 45-60 minutos cada día hasta que se reduzca la angustia (Taylor, 
2006). El guión imaginario debería ser reescrito periódicamente de 
modo que refleje nuevos detalles e insights. El Registro de Prácticas 
de Exposición (Apéndice 7.2) puede usarse para registrar las exposi-
ciones imaginarias que se producen entre sesiones. Para más infor-
mación sobre el modo de implementar la exposición imaginaria y 
resolver los diversos problemas asociados con esta intervención, véa-
se el Capítulo 7, así como Foa y Rothbaum (1998) y Taylor (2006).

El componente de exposición imaginaria de la terapia cognitiva 
finaliza con la producción de una Narrativa Reformulada del Trau-
ma. Esta segunda descripción del trauma debería ser una mejor 
aproximación a la experiencia traumática real incluyendo informa-
ción contextual importante y aspectos del trauma que han podido ser 
minimizados u olvidados en la descripción original. Debería incorpo-
rar también interpretaciones más útiles de la función y respuestas 
del cliente durante el trauma. El objetivo de esta narrativa reformu-
lada no es “normalizar el trauma” (lo que sería completamente ina-
propiado e insensible), sino ayudar al cliente a recordar la experien-
cia traumática de un modo que aporte un nuevo sentido y aceptación 
para que pueda ser asimilada dentro de la memoria autobiográfica 
general. La producción de una descripción más acomodada del trau-
ma, así como la exposición imaginaria repetida desempeñan un rol 
crítico en la construcción de una memoria del trauma más integrada 
y basada en conceptos.

Edward escribió la siguiente Narrativa del Trauma que se convir-
tió en la base del componente de exposición imaginaria de su trata-
miento:
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“Recuerdo que íbamos al orfanato y nos encargaron llevar provi-
siones. Un día estoy comiendo sentado y de repente me asusto;
sentí que algo me había tocado y junto a mí hay una niña pequeña 
con un bonito vestido. Tiene 5 años. Ha sufrido quemaduras gra-
ves y no tiene nariz ni dedos. Parece tener curiosidad por saber 
qué comemos. Tras sobreponerme al susto inicial, me recompon-
go y le enseño mi comida. Adora los melocotones que le doy y des-
pués me sigue durante el resto del día. Los demás niños se ríen de 
ella pero ella ignora el brutal hostigamiento. La pequeña y yo esta-
mos en nuestro mundo entregando las provisiones al orfanato. 
Con frecuencia me mira y me sonríe. Pregunto a una de las mon-
jas qué le ocurrió y me dice que la familia de la pequeña y el pue-
blo entero habían sido asesinados o quemados por los soldados. 
Ella se había ocultado bajo una cama y lo había visto todo. Conté 
a mi familia lo de la niña y me enviaron juguetes, dulces y algunas 
ropas para ella. La siguiente semana volví al orfanato, ¡pero se 
había ido! Faltan muchos niños. Pregunto a una monja sobre los 
niños y me dice que los soldados ruandeses se llevaron a todos los 
niños que estaban enfermos, lesionados o que mostraban señales 
de debilidad. Los colgaban vivos. Siento la rabia creciendo dentro, 
todo mi cuerpo se tensa y comienzo a temblar. Veo un soldado 
ruandés de pie, riéndose de mí mientras hablo con la monja. La 
ira es tan intensa que comienzo a gritar y a maldecir al soldado. 
Me aproximo a él con mi navaja, deseo matarlo fervientemente. 
Mis compañeros soldados me detienen. Sabe que no puedo hacer-
le ningún daño y por ello sigue riéndose de mí. Estoy llorando, 
gritándole. Dios, quiero matar a aquel tipo; quiero abrir su cuello 
tal y como él lo había hecho con la pequeña”.

Pauta clínica 12.25

Se recomienda pedir a los clientes que produzcan una Narrativa del 
Trauma que posteriormente se convertirá en la base de la exposición 
imaginaria repetida al peor trauma, con el propósito de desmentir las 
malinterpretaciones relativas a la peligrosidad de los recuerdos del trau-
ma y la reconstrucción de un recuerdo más organizado y elaborado del 
trauma que pueda integrarse en la memoria autobiográfica general.
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Reestructuración cognitiva centrada en el trastorno

Como se ha mencionado anteriormente en el capítulo, muchos de 
los síntomas TEPT son reacciones comunes que se producen inme-
diatamente después del trauma. Sin embargo, estos síntomas inicia-
les, como son los recuerdos intrusos, los flashbacks, las pesadillas, la 
ira, la falta de concentración, la ansiedad o el embotamiento emocio-
nal, se interpretan negativamente como señales de debilidad, enfer-
medad, trastorno mental, pérdida de control y equivalentes. En vez 
de ser una parte normal del proceso de recuperación, estas valoracio-
nes pueden contribuir a la persistencia de los síntomas (Ehlers & 
Clark, 2000). Taylor (2006) señalaba que las valoraciones y creencias
negativas relativas al trastorno podrían clasificarse en tres categorías: 
(1) creencias sobre los síntomas TEPT específicos (p. ej., “Tener
flashbacks frecuentes significa que el TEPT está empeorando”), (2) 
creencias sobre los síntomas relacionados con la activación (p. ej., “Si 
siento demasiada presión en el pecho, pronto estaré jadeante y puedo 
desmayarme”) y (3) creencias sobre el funcionamiento psicológico 
general (p. ej., “El TEPT me ha robado la posibilidad de tener una 
vida plena”, “Nunca llegaré a nada porque el TEPT ha arruinado mi 
memoria o mi capacidad de concentración”). Añadiríamos que las 
percepciones de los clientes sobre el modo en que las demás personas 
les evalúan y les responden a tenor del trauma o del sufrimiento del 
TEPT son otro tipo importante de pensamientos relacionados con el 
trastorno que deben ser contemplados en el tratamiento.

La reestructuración cognitiva, la puesta en prueba de hipótesis 
empíricas, la producción de interpretaciones alternativas y el distan-
ciamiento/aceptación consciente serán las principales intervenciones 
para modificar las valoraciones y creencias centradas en el trastorno. 
El trabajo sobre dichas creencias se realizará a lo largo del curso de 
la terapia cognitiva y puede ser particularmente evidente durante las 
sesiones de exposición imaginaria o exposición in vivo. Una vez iden-
tificada una creencia específica sobre el trastorno, el terapeuta debe-
ría promover la modificación de dicha creencia antes de continuar 
con exposición adicional o con la reconstrucción de la memoria del 
trauma. Si fueran ignoradas, las creencias negativas específicas del 
trastorno interferirían con el progreso del tratamiento. Los siguien-
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tes formularios de evaluación pueden asignarse para este fin: Com-
probación de Valoraciones Ansiosas: búsqueda de evidencias (Apén-
dice 6.2), Formulario de Comprobación de Hipótesis Empíricas 
(Apéndice 6.5), Formulario de Revaloración de Síntomas (Apéndice 
8.2).

En el curso del tratamiento de Edward se identificaron diversas 
creencias y valoraciones negativas relacionadas con el trastorno. Por 
ejemplo, Edward creía que la aparición de imágenes intrusas repen-
tinas de la “pequeña y el gorila con uniforme del EjRP” significaba 
que su TEPT estaba empeorando y que, llegado un momento, se “vol-
vería loco” si no detenía estas imágenes. La reestructuración cogniti-
va se centró en la recogida de evidencias personales de que las imá-
genes indeseadas estuvieran relacionadas realmente con el deterioro 
y la comprobación de una perspectiva alternativa que contemplara 
las imágenes como una molestia ante la cual la respuesta más apro-
piada podría ser la aceptación benigna y la observación distante o 
imparcial. Edward creía también que podría sufrir un ataque al cora-
zón si experimentaba palpitaciones, tensión y temblores debidos al 
aumento de ansiedad (recibía tratamiento médico para la hiperten-
sión y el colesterol altos). La reestructuración cognitiva y la exposi-
ción in vivo a las situaciones que provocan la ansiedad se emplearon 
para desmentir las interpretaciones de amenaza de los síntomas 
ansiosos. Edward creía que ya no le quedaba ningún valor personal a 
consecuencia del TEPT (es decir, derrota mental) y que en adelante 
no podría lograr nada que mereciera la pena ni alcanzar alguna satis-
facción en la vida. Su vida estaba siendo un auténtico fracaso por 
efecto del TEPT. La reestructuración cognitiva se centra en (1) la ree-
valuación de sus valores personales basados en logros pasados olvi-
dados, (2) la corrección del error de sobregeneralización asociado 
con el trauma y sus efectos, y (3) el desarrollo de una “perspectiva de 
manejo” sobre el TEPT (es decir, “el TEPT es como la diabetes, las 
personas pueden disfrutar de una vida productiva y satisfactoria si 
saben manejarla debidamente”). La puesta a prueba de hipótesis 
empíricas conlleva la recogida de evidencias que confirmen que 
Edward es capaz de participar en actividades específicas de trabajo o 
de ocio (p. ej., quedar con un amigo para cenar o para jugar al golf) 
a pesar de experimentar síntomas TEPT.
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Pauta clínica 12.26

Una vez identificados los pensamientos y las creencias inútiles sobre el 
TEPT, estos serán objeto de la reestructuración cognitiva a fin de ayu-
dar a los clientes a considerar el TEPT como una condición manejable 
en la que la aceptación y la conciencia distante pueden ser el estilo de 
respuesta óptimo ante la aparición del síntoma.

Exposición in vivo

La huida y la evitación son respuestas de afrontamiento maladap-
tativas en el TEPT, por ello la exposición in vivo a situaciones que pro-
vocan ansiedad y síntomas de reexperimentación y activación relacio-
nada con el TEPT se convierte en un foco fundamental de la terapia 
cognitiva. La finalidad de la exposición prolongada al TEPT y a las 
situaciones que evocan ansiedad es (1) proporcionar información que 
desmienta las creencias negativas relacionadas con el trauma o con el 
trastorno; (2) reducir la huida, evitación y conductas de búsqueda de 
seguridad; (3) aumentar la auto-eficacia y la capacidad de afronta-
miento percibida y (4) reducir las respuestas emocionales negativas 
como la ansiedad. La exposición in vivo también puede conllevar la 
revisualización del trauma con el fin de ayudar al cliente a la recons-
trucción de una memoria más elaborada (Ehlers et al., 2005).

En el Capítulo 7 se presenta una descripción detallada de cómo 
dirigir una exposición in vivo. Los pasos para implementar este tipo de 
exposición TEPT pueden ser similares al procedimiento empleado con 
otros trastornos de ansiedad, con la excepción de que las preocupacio-
nes sobre los síntomas de reexperimentación durante los ejercicios de 
exposición pueden requerir más atención por parte del terapeuta. Es
frecuente elaborar una jerarquía gradual y las sesiones de exposición 
suelen comenzar con ayuda por parte del terapeuta. La exposición 
prolongada, repetida y diaria se mantiene para cada situación hasta 
que el cliente experimente una reducción clínicamente significativa 
de la ansiedad y de los síntomas de reexperimentación. Para el tera-
peuta cognitivo, la exposición in vivo ofrece la oportunidad de modi-
ficar las creencias y valoraciones negativas relacionadas con el trau-
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ma y con el trastorno. Para más información relativa a la exposición 
in vivo en el TEPT, véanse Foa y Rothbaum (1998) y Taylor (2006).

Pauta clínica 12.27

La exposición gradual in vivo a las situaciones evitadas que provocan 
ansiedad y síntomas de reexperimentación es un elemento terapéutico 
importante de la terapia cognitiva del TEPT usado para aportar eviden-
cias que desmientan los pensamientos y creencias maladaptativas, 
para aumentar la capacidad de afrontamiento percibida y para reducir 
el aumento de ansiedad inducida por el contexto.

Modificar el control cognitivo y conductual maladaptativo

La reducción de las estrategias cognitivas y conductuales maladap-
tativas de evitación y de búsqueda de seguridad es otro objetivo cru-
cial de la terapia cognitiva (Ehlers & Clark, 2000; Ehlers et al., 2005). 
En primer lugar el terapeuta cognitivo debe determinar cómo trata el 
cliente de reducir la ansiedad o los síntomas de reexperimentación. 
El Listado de Respuestas Cognitivas ante la Ansiedad (Apéndice 5.9) 
del Capítulo 5 puede servir al cliente para recoger esta información. 
Estos formularios deberían ser ampliados a fin de incluir las respues-
tas ante los síntomas de reexperimentación así como la ansiedad 
para los individuos con TEPT.

El siguiente paso de esta fase del tratamiento consiste en formar 
al cliente en las consecuencias negativas de la respuesta maladaptati-
va de afrontamiento. Aunque las respuestas de búsqueda de seguri-
dad y de evitación puedan generar la reducción inmediata de la 
ansiedad o la finalización de los síntomas de reexperimentación, a 
largo plazo contribuyen significativamente a la persistencia del TEPT.
La confianza en el alcohol o en otras drogas para evitar los pensa-
mientos y sentimientos relacionados con el trauma, la supresión 
intencional de pensamientos o recuerdos intrusos, la evitación de 
situaciones que elicitan síntomas TEPT y la dependencia de señales 
de seguridad son todas estrategias evitativas maladaptativas. La reco-
gida de pruebas y los experimentos conductuales pueden ser útiles 
para demostrar los efectos adversos de la evitación. Las demostracio-
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nes que se produzcan durante las sesiones, como “el efecto camello 
para la supresión del pensamiento” (véase Capítulo 11), pueden ser-
vir también para subrayar los efectos negativos de la evitación cogni-
tiva. La prevención de respuesta se emplea para reducir o eliminar 
las respuestas de huida (véase Capítulo 7). Muchos individuos con 
TEPT presentan además dependencia o consumo de sustancias lo 
que puede requerir que sean derivados para la rehabilitación o trata-
miento de las adicciones. 

El último paso de esta fase del tratamiento consiste en enseñar a 
los clientes a adoptar una actitud pasiva, no-enjuiciadora y de acep-
tación de sus episodios de ansiedad e intrusiones relacionadas con el 
trauma. A menudo, esto conlleva enseñar a los individuos a iniciar 
una respuesta que sea la opuesta a su respuesta automática de evita-
ción (Ehlers et al., 2005). Por ejemplo, los individuos con TEPT sue-
len tratar de suprimir los pensamientos y recuerdos del trauma por-
que creen que es el mejor modo de reducir la ansiedad. Como alter-
nativa, se anima al cliente a permitir que las intrusiones relativas al 
trauma se introduzcan en la conciencia y que dirija su atención 
intencionadamente hacia la intrusión hasta que ésta ceda de forma 
natural. La atención prolongada en la intrusión proporciona las evi-
dencias que desmienten la creencia “Si no dejo de pensar en el trau-
ma, me sentiré superado por la ansiedad” y enseña también la acep-
tación consciente y distante de los pensamientos e imágenes que pro-
vocan la ansiedad.

Edward hacía uso de diversas estrategias evitativas en un esfuerzo 
por controlar su ansiedad y síntomas de reexperimentación. Depen-
día del alcohol para ahogar sus pensamientos y sentimientos inde-
seados, evitaba cualquier situación o estímulo que le engendrara 
recuerdos de Rwanda y trataba desesperadamente de suprimir las 
imágenes intrusas de la “pequeña huérfana”. Solicitó ayuda de Alco-
hólicos Anónimos (AA) y completó un programa de rehabilitación de 
abuso de sustancias subvencionado por el ejército. Se emplearon 
ejercicios de exposición imaginaria y exposición in vivo para reducir 
la evitación cognitiva y conductual de Edward a las intrusiones rela-
cionadas con el trauma. Además, Edward puso en práctica la acepta-
ción de las imágenes y recuerdos intrusos de Rwanda para ocupar su 
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mente y atender a estos pensamientos hasta que decayeran de forma 
natural. Para su sorpresa, Edward aprendió que la frecuencia, inten-
sidad y aumento de ansiedad asociados con las intrusiones indesea-
das declinaban significativamente cuando él adoptaba una actitud 
más benigna y de aceptación hacia dichos pensamientos e imágenes.

La preocupación y la rumiación suelen ser evidentes en muchos 
casos TEPT. A los individuos les intranquilizan las consecuencias 
negativas del TEPT crónico o pueden rumiar sobre los diversos 
modos en que hubieran podido evitar el trauma. Muchas de las inter-
venciones para la preocupación generalizada que se han comentado 
en el Capítulo 10 son aplicables a la pesadumbre manifestada en el 
TEPT (p. ej., inducción de preocupación, decatastrofización, pospo-
ner la preocupación y expresar la intención, reestructuración cogni-
tiva de las creencias de preocupación). En Taylor (2006) y en Wells y 
Sembi (2004) también puede encontrarse información adicional 
sobre los enfoques de tratamiento para la preocupación TEPT.

Pauta clínica 12.28

La eliminación de las respuestas cognitivas y conductuales disfuncio-
nales y su sustitución por una actitud de aceptación más pasiva de los 
pensamientos y sentimientos indeseados es un componente crítico de 
la terapia cognitiva del TEPT.

Reducción de la emoción (complementaria)

En algunos casos puede ser necesario recurrir a estrategias de 
reducción de la emoción a fin de ayudar a los individuos con TEPT a 
gestionar los niveles extremadamente altos de las emociones angus-
tiosas durante la vida cotidiana o cuando la ansiedad se hace intolera-
ble durante la exposición imaginaria o in vivo (Taylor, 2006). Se puede 
recurrir a la instrucción de la relajación muscular progresiva, la rela-
jación aplicada o el reentrenamiento en respiración para reducir la 
ansiedad (véanse Capítulos 7 y 8). Los ejercicios de grounding, median-
te los cuales se enseña a los individuos a dirigir su atención plena des-
de sus pensamientos y sentimientos a estímulos específicos del mun-
do externo, son útiles para reducir los estados disociativos graves y los 
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flashbacks (véanse Najavitis, 2002; Taylor, 2006). Se pide a los clientes 
que presten atención plena al mundo externo describiendo las propie-
dades de objetos físicos como el mobiliario de un recinto, el tiempo 
que hace en el exterior, cómo percibe el suelo que hay bajo sus pies, 
etc. Una de las finalidades del grounding es recordar a los clientes que 
el contexto en el que se encuentran es seguro, incluso aunque su per-
cepción imaginada sea de amenaza. Desde una perspectiva cognitiva, 
el grounding puede usarse como “ejercicio de recogida de informa-
ción” para desafiar las valoraciones exageradas de amenaza del indivi-
duo asociadas con los síntomas de reexperimentación.

Las estrategias de reducción de la emoción no son una parte inte-
gral de la terapia cognitiva para el TEPT. Uno de los inconvenientes
que plantean, como se ha comentado en el Capítulo 8, es que las 
estrategias de reducción de la ansiedad podrían adoptar propieda-
des evitativas, lo que sería contraproducente para la terapia. Los 
individuos con TEPT pueden confiar en estas estrategias para evitar 
los pensamientos y sentimientos indeseados. Por esta razón se reco-
mienda prudencia al emplear las estrategias de regulación de la 
emoción en el TEPT. En nuestro ejemplo, Edward fue instruido en la 
relajación muscular progresiva y se hizo miembro de un grupo que 
practicaba yoga. Ambas intervenciones producían un efecto poco 
duradero en la reducción de su ansiedad generalizada y casi no 
tenían efecto sobre sus síntomas de reexperimentación. Para Edward 
fueron muy útiles las estrategias de grounding y refocalización de la 
atención (Wells & Sembi, 2004) para la gestión de la disociación y 
los flashbacks.

Pauta clínica 12.29

Aunque sean consideradas como intervenciones auxiliares en la terapia 
cognitiva para el TEPT, las estrategias de reducción de la emoción son
útiles para afrontar los estados excesivamente altos de emociones 
angustiosas y el rechazo a tolerar la elevada ansiedad asociada a la 
exposición. Sin embargo, se recomienda prudencia en su aplicación 
porque la reducción emocional puede convertirse en una estrategia de 
evitación que minaría la efectividad del tratamiento.
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Eficacia de la terapia cognitiva para el TEPT

El aumento del interés por el TEPT y su tratamiento que se ha 
producido en los últimos tiempos nos ha llevado al desarrollo de una 
próspera base empírica sobre la terapia cognitiva y cognitivo-con-
ductual sobre el TEPT. Las pautas consensuadas de los expertos para 
el tratamiento del TEPT consideran la terapia cognitiva como uno de 
los tratamientos de primera línea, más efectivos para el TEPT, bien
de forma exclusiva o en combinación con medicación (Foa, Davidson 
& Frances, 1999). Las pautas de tratamiento propuestas por el Insti-
tuto Nacional de Excelencia Clínica (NICE, National Institute for Cli-
nical Excellence), que está subvencionado por el Sistema Sanitario 
Nacional Británico (NHS, British National Health System), recomien-
da la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma o la desen-
sibilización y reprocesamiento mediante el movimiento ocular como 
los tratamientos preferentes para el TEPT (NICE, 2005). DeRubeis y 
Crits-Christoph (1998) concluían que la exposición sistemática a los 
estímulos del trauma era un tratamiento eficaz que aportaba respal-
do empírico para el TEPT, mientras que Chambless et al. (1998) lo 
consideraban como una intervención probablemente eficaz. Más 
recientemente Harvey, Bryant y Tarrier (2003) concluían en su revi-
sión de los estudios de resultados que la TCC era claramente un tra-
tamiento eficaz para una serie de traumas, mientras que Hollon et al. 
(2006) revisaron estudios de resultados TCC que demostraban efec-
tos de tratamiento duraderos.

Se han realizado suficientes ensayos controlados que posibilitan 
los meta-análisis sobre la efectividad de la terapia cognitiva exclusi-
vamente o la terapia cognitiva más la exposición centrada en el trau-
ma para el TEPT. Un reconocido meta-análisis dirigido sobre 26
estudios reveló que la exposición más la reestructuración cognitiva 
producía un tamaño medio de efecto pre-post tratamiento de 1.66 y 
que el 70% de los individuos que completaban el tratamiento ya no 
satisfacían los criterios diagnósticos para el TEPT en el postrata-
miento, frente al 39% de los pacientes de la condición de terapia de 
apoyo (Bradley, Greene, Russ, Dutra & Westen, 2005). No había dife-
rencias significativas en la efectividad entre la condición de exposi-
ción exclusivamente, terapia cognitiva más exposición y desensibili-
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zación y reprocesamiento mediante el movimiento ocular (EMDR), 
aunque esta conclusión se basaba en un menor número de estudios
de comparación. El tratamiento del TEPT relacionado con el comba-
te presentaba un tamaño de efecto menor. En un meta-análisis más 
reciente que incluía 38 estudios, la TCC centrada en el trauma, que 
es muy similar al protocolo de terapia cognitiva presentado en este 
capítulo, era clínicamente superior a las condiciones de lista de espe-
ra y de tratamiento habitual (Visón et al., 2007). Asimismo, la TCC 
tendía a producir efectos beneficiosos sobre la depresión y la ansie-
dad y sobre los síntomas TEPT, y tanto la TCC como el EMDR
podrían ser levemente más efectivos que las terapias de manejo de
estrés o la medicación exclusiva, aunque no había indicios de que 
la TCC fuera significativamente mejor que el EMDR. Una vez más 
ambos tratamientos producían resultados más modestos con el 
TEPT relacionado con el combate.

Diversos estudios han comprobado que la terapia cognitiva cen-
trada en el trauma o la TCC producen una mejoría significativamente 
mayor sobre las medidas de síntomas TEPT, la ansiedad generaliza-
da, la depresión y el deterioro funcional que el control en lista de 
espera, el tratamiento habitual o la condición de relajación, y estos 
logros se mantienen durante los períodos de seguimiento de 6, 9 o 12 
meses (p. ej., Ehlers et al., 2005; Ehlers et al., 2003; Foa, Hembree et 
al., 2005; Marks, Lovell, Noshirvani, Livanou & Thrasher, 1998; 
McDonagh et al., 2005; Mueser et al., 2008; Resick, Nishith, Weaver, 
Astin & Feuer, 2002). En un seguimiento de 5 años, Tarrier y Som-
merfield (2004) hallaron que ninguno de los pacientes que había reci-
bido terapia cognitiva recaía en un episodio pleno de TEPT, mientras
que el 29% del grupo de exposición imaginaria exclusivamente pre-
sentaba recaídas. Esto sugiere que la terapia cognitiva para el TEPT
puede tener efectos más resistentes que la exposición imaginaria cen-
trada en el trauma exclusivamente. Sin embargo, la terapia cognitiva 
puede ser menos efectiva cuando el TEPT se asocia con una enferme-
dad mental grave como la depresión mayor, el trastorno bipolar o la 
esquizofrenia (Mueser et al., 2008). 

La terapia cognitiva y la TCC han sido comparadas con las condi-
ciones de placebo y con otras psicoterapias. La terapia cognitiva y/o 
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la exposición prolongada eran significativamente más efectivas que 
la condición de atención placebo creíble –como el recurso a libros 
TCC de auto-ayuda– (Ehlers et al., 2003) así como la relajación mus-
cular progresiva (Marks et al., 1998), y la psicoterapia de apoyo 
(Bryant, Moulds, Guthrie, Dang & Nixon, 2003; Foa, Rothbaum & 
Murdock, 1991). Sin embargo, la terapia cognitiva no era significati-
vamente más efectiva que la terapia centrada en el presente (una 
terapia de resolución de problemas que se centra en el impacto del 
historial del trauma en el estilo presente de afrontamiento) para el 
tratamiento de las mujeres con TEPT debido a abusos sexuales 
durante la infancia (McDonagh et al., 2005).

Una controversia particular que se encuentra en la literatura rela-
tiva al tratamiento TEPT es si el EMDR es o no un tratamiento efec-
tivo, especialmente cuando se compara con la terapia cognitiva. Aun-
que la mayoría de los estudios no hayan logrado hallar diferencias 
significativas entre el EMDR y la exposición exclusiva o la exposición 
combinada con reestructuración cognitiva o entrenamiento en habi-
lidades de afrontamiento (p. ej., Lee, Gabriel, Drummond, Richards 
& Greenwald, 2002; Power et al., 2002), una comparación más recien-
te observó que la exposición centrada en el trauma tendía a ser más 
efectiva y a producir un cambio más rápido que el EMDR, y que este 
último tratamiento era equivalente al entrenamiento en relajación 
(Taylor et al., 2003). El protocolo completo del tratamiento EMDR
incluye mucha atención al reprocesamiento cognitivo y a la reestruc-
turación de los pensamientos relacionados con el trauma. La desen-
sibilización mediante el movimiento ocular lateral es un ingrediente 
terapéutico único que más lo distingue de la intervención de la tera-
pia cognitiva, y sin embargo los hallazgos sobre este ingrediente cla-
ve de la EMDR son mixtos (véase Resick, Monson & Rizvi, 2008, para 
más información). En su meta-análisis, Davidson y Parker (2001) 
concluían que el EMDR no era más efectivo que las terapias de expo-
sición y que los movimientos oculares u otros movimientos alternati-
vos eran innecesarios porque no conllevaban un aumento del benefi-
cio clínico. Hasta que tales controversias no estén resueltas, conside-
ramos que la literatura relativa a los resultados de la terapia cogniti-
va y de la TCC para el TEPT es algo más firme y más coherente que 
la relativa a los resultados del EMDR.
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Numerosos estudios de desmantelamiento psicoterapéutico han 
investigado diversos componentes de la terapia cognitiva a fin de ais-
lar su efectividad. En defensa de una proposición básica del modelo 
cognitivo, la terapia cognitiva produce reducciones significativas en 
las medidas de cognición relacionadas con los síntomas, lo que sugie-
re que el cambio en las valoraciones y creencias relacionadas con el 
trauma podría mediar la efectividad de la terapia cognitiva para el 
TEPT (p. ej., Ehlers et al., 2005; Mueser et al., 2008). Sin embargo, 
Foa y Rauch (2004) hallaron que la exposición prolongada conducía 
también a reducciones significativas en las cogniciones relacionadas 
con el trauma y que la adición de reestructuración cognitiva no 
aumentaba el cambio de las cogniciones negativas. Otra asunción 
importante de la terapia cognitiva es que centrarse en las experien-
cias traumáticas que provocaron el TEPT es fundamental para lograr 
una reducción significativa de la gravedad del TEPT. Sin embargo,
una comparación al azar que incluía a 360 veteranos del Vietnam no
logró hallar diferencias significativas entre el grupo de psicoterapia 
centrada en el trauma y la terapia centrada en el presente que evitaba 
cualquier foco en el trauma (Schnurr et al., 2003). Además, el compo-
nente de reestructuración cognitiva de la terapia de procesamiento 
cognitivo se demostraba tan efectivo como el protocolo completo de 
tratamiento que incluía la escritura sobre el trauma (Resick, Galoo-
vski et al., 2008). A tenor de estos resultados no se sabe con certeza si 
se requiere o no la atención coordinada sobre el trauma para la efec-
tividad de la terapia cognitiva para el TEPT.

Dado que la reestructuración cognitiva y la exposición son los dos 
principales componentes de la terapia cognitiva para el TEPT, una
cuestión empírica de gran importancia es la comparación entre sus 
contribuciones relativas para entender la efectividad del tratamiento. 
Los estudios que comparan la exposición situacional e imaginaria 
centrada en el trauma con la TCC (exposición más reestructuración 
cognitiva de las valoraciones y creencias sobre el trauma) han obser-
vado que ambos tratamientos son igualmente efectivos para mitigar 
la gravedad del TEPT (Foa, Hembree et al., 2005; Foa & Rauch, 2004; 
Marks et al., 1998; Paunovic & Öst, 2001). Algunos han cuestionado 
la necesidad de la reestructuración cognitiva porque su inclusión no 
parece aumentar la efectividad de la exposición al trauma. Sin embar-
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go, en otros estudios la terapia cognitiva sin la exposición sistemática 
al trauma mostraba la misma efectividad que la exposición prolonga-
da (Marks et al., 1998; Resick et al., 2002; Tarrier et al., 1999), y en un 
caso la exposición imaginaria más la reestructuración cognitiva era 
superior a la exposición imaginaria exclusivamente (Bryant, Moulds, 
Guthrie et al., 2003). De todos estos estudios concluimos que la expo-
sición y la reestructuración cognitiva son ambos ingredientes tera-
péuticos efectivos para el tratamiento del TEPT pero aún no se ha 
demostrado que su combinación produzca un incremento en la mejo-
ría clínica.

Pauta clínica 12.30

La reestructuración cognitiva de las valoraciones y creencias relaciona-
das con el trauma así como la exposición sistemática y repetida imagi-
naria e in vivo son ingredientes terapéuticos efectivos de la terapia cog-
nitiva que producen reducciones significativas y duraderas de los sínto-
mas TEPT, de la ansiedad generaliza y de la depresión, así mismo mejo-
ran el funcionamiento diario del TEPT crónico causado por una amplia 
gama de traumas.

Resumen y conclusión

El TEPT es un trastorno de ansiedad que se produce en respuesta 
a un estresor traumático y que consiste en síntomas de reexperimen-
tación relacionados con el trauma, evitación o embotamiento emo-
cional y aumento de la activación fisiológica. Tiene una presentación
súbita y en la mayoría de los casos se produce durante el primer mes 
siguiente al trauma, seguida por una remisión pronunciada de entre 
el 40 y el 60% durante el período de los 6-12 meses siguientes.

Reconociendo que sólo una minoría de los individuos expuestos 
al trauma desarrolla TEPT, la teoría cognitiva presentada en la Figu-
ra 12.1 propone una perspectiva de diátesis-estrés según la cual cier-
tas creencias disfuncionales sostenidas sobre la vulnerabilidad y el 
peligro personal interactúan con algunas características particulares 
de la experiencia traumática para elevar la probable aparición del 
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TEPT. Una vez superado el umbral de la aparición, los procesos cog-
nitivos de los niveles automático y elaborativo de procesamiento de 
información garantizan la persistencia de los síntomas TEPT. En el 
nivel automático, la persona con TEPT muestra una prioridad aten-
cional selectiva a cualquier señal de amenaza o peligro relacionado 
con el trauma, presenta una memoria autobiográfica fragmentada y 
poco elaborada y un recuerdo selectivo de la experiencia pasada del 
trauma, que combinadamente refuerzan las creencias negativas 
sobre el self, el mundo y el futuro. En el nivel elaborativo o estratégi-
co de procesamiento de información, la persona con TEPT procede 
con una valoración de amenaza intencionada del trauma y sus con-
secuencias, así como de los efectos perjudiciales de los síntomas 
TEPT y confía en varias estrategias cognitivas y conductuales de con-
trol como la supresión del pensamiento, la rumiación, la evitación y 
la búsqueda de seguridad para extinguir los síntomas de reexperi-
mentación y el afecto negativo. Aunque estas respuestas maladapta-
tivas de afrontamiento puedan generar una sensación inmediata de 
alivio, a la larga contribuyen a la persistencia del trastorno favore-
ciendo la activación de esquemas maladaptativos y pensamientos, 
imágenes y recuerdos intrusos relacionados con el trauma.

Disponemos de suficiente investigación sistemática y coherente 
que confirma que el TEPT se caracteriza por (1) la codificación 
maladaptativa y sesgada de la experiencia del trauma; (2) una mayor 
adherencia a las creencias negativas sobre la amenaza, a la vulnera-
bilidad y al peligro para el self, el mundo, el futuro y otras personas; 
(3) un sesgo atencional estratégico pero no-preconsciente para la 
amenaza, (4) un recuerdo explícito aumentado de la información 
relacionada con el trauma así como una memoria más fragmentada 
y menos elaborada del trauma; (5) una valoración negativa explícita 
del trauma, sus consecuencias y el impacto de los síntomas de reex-
perimentación; (6) la confianza en las estrategias cognitivas evitati-
vas de afrontamiento como la supresión del pensamiento para pres-
cindir de pensamientos, imágenes o recuerdos intrusos e indeseados 
del trauma y (7) la presencia de conductas de evitación y búsqueda 
de seguridad. Sin embargo, algunas cuestiones requieren aún inves-
tigación adicional. Gran parte del respaldo para la base cognitiva del 
TEPT se encuentra en la fase elaborativa, con menos evidencias de 
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sesgo en los procesos automáticos preconscientes. La mayor parte de 
la investigación sobre las creencias, valoraciones y estrategias de
afrontamiento negativas confían en los cuestionarios retrospectivos 
de auto-informe. Se requieren aún más estudios experimentales que 
recurran a la evaluación “en línea” de las valoraciones. También se
necesita investigación adicional para determinar si el sesgo de ame-
naza en el TEPT se debe al procesamiento facilitado de amenaza, a la 
dificultad para desvincularse de la amenaza y/o a la incapacidad para 
procesar las señales de seguridad. Por último, se requiere más inves-
tigación prospectiva para determinar el rol mediador de estas varia-
bles cognitivas en la persistencia del TEPT.

Los objetivos de la terapia cognitiva para el TEPT son (1) mejorar 
la memoria del trauma para que pueda ser integrada con otras memo-
rias autobiográficas; (2) desactivar los esquemas hipervalentes de 
amenaza, peligro y vulnerabilidad; (3) aumentar la aceptación de los 
pensamientos, imágenes y recuerdos intrusos del trauma; (4) elimi-
nar las estrategias cognitivas maladaptativas como son la supresión 
del pensamiento y la rumiación y (5) reducir la evitación del TEPT o 
de situaciones que provoquen ansiedad y la confianza en las claves de 
búsqueda de seguridad. Estos objetivos se alcanzan mediante la psi-
coeducación del modelo cognitivo, la reestructuración cognitiva de 
las valoraciones y creencias negativas sobre el trauma y sus conse-
cuencias así como sobre los efectos adversos del TEPT, la exposición
in vivo a las situaciones evitadas, la modificación de estrategias dis-
funcionales de control cognitivo (p. ej., supresión del pensamiento) y 
la repetida exposición imaginaria a la memoria del trauma. Diversos 
ensayos controlados han observado que la terapia cognitiva o la TCC 
muestran una eficacia inmediata y duradera en el tratamiento del 
TEPT. En consecuencia, en la actualidad se reconoce que la TCC es la 
primera alternativa de tratamiento para el trastorno y puede ser con-
siderada como tratamiento para el TEPT con amplia confirmación 
empírica. Aunque sigan quedando muchas cuestiones que aún deban 
ser investigadas sobre la etiología, el mantenimiento y el tratamiento 
del TEPT, es tremendo el avance que se ha logrado desde 1980,
momento en el cual se introdujo por primera vez en la nomenclatura 
diagnóstica.
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916Apéndice 12.1 

Formulario de Auto-Monitoreo de las Intrusiones sobre el Trauma

Nombre:__________________________________________   Fecha:  desde ________________ hasta ________________________

Instrucciones: Por favor, use este formulario para registrar cualquier pensamiento, imagen o recuerdo intruso relacionado con 
el trauma y sus consecuencias que usted haya experimentado durante la última semana. Recuerde cumplimentar el formulario 
poco tiempo después de que hayan aparecido los síntomas de reexperimentación relacionados con el trauma a fin de aumentar la 
precisión de sus comentarios. 

Fecha, hora y 
duración de 
la intrusión

Situaciones o señales que 
provocaron la intrusión

Describa brevemente el 
pensamiento, imagen o 

recuerdo intruso1

Clasifique y valore la 
gravedad de las 

emociones 
asociadas (0-100)

Importancia 
personal de la 

intrusión2

Respuestas de 
afrontamiento y 

efectividad3

1 Marque con un asterisco (*) las intrusiones que se hayan producido como un “flashback” (es decir, revivir momentáneamente 
algún aspecto del trauma).

2 Brevemente indique qué ha sido lo más angustioso para usted de este pensamiento o memoria intrusa particular sobre el trau-
ma. ¿Personalmente qué es lo que más le afecta de la experiencia intrusa? 

3 ¿Qué ha hecho para librarse del pensamiento, imagen o recuerdo intruso? ¿Qué grado de efectividad ha tenido?

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del presente
libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles). Estrategias adaptadas de Freeston y Ladouceur 
(2000), de Wells y Davies (1994) y de Purdon y Clark (1994b)
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Apéndice 12.2 
Formulario de Reconstrucción Cognitiva para las Intrusiones sobre el Trauma

Nombre:__________________________________________   Fecha:  desde ________________ hasta ________________________

Instrucciones: Por favor, use este formulario para trabajar sobre los pensamientos y creencias inútiles relativas a la importancia 
personal de los pensamientos, imágenes o recuerdos intrusos relacionados con el trauma y sus consecuencias. Recuerde cumpli-
mentar el formulario poco tiempo después de que hayan aparecido los síntomas de reexperimentación relacionados con el trauma 
a fin de aumentar la efectividad de la terapia. 

Fecha y 
hora

Describa brevemente el 
pensamiento, imagen o 

recuerdo intruso

Clasifique y 
valore la 

gravedad de 
las emociones 

asociadas 
(0-100)

Evaluación inicial de la 
intrusión

[¿Qué es lo que hace que 
este pensamiento/recuerdo 
sea amenazante, molesto 

para usted? ¿Qué determina 
que sea importante o 

significativo para usted?]

Reevaluación inicial de 
pensamientos y creencias 

sobre la intrusión
[¿Cuál es la prueba, cuáles las 

consecuencias de esta 
evaluación, estoy 

catastrofizando la intrusión?]

Evaluación 
alternativa más útil
[¿Qué otro modo de 
pensar más útil hay 
sobre las intrusiones 
relacionadas con el 

trauma?]

De Cognitive Therapy of Anxiety Disorders: Science and Practice de David A. Clark y Aaron T. Beck. Copyright 2010 de Guilford Press. Los compradores del presente
libro pueden fotocopiar este apéndice sólo con fines de uso personal (véase página de copyright para más detalles). Estrategias adaptadas de Freeston y Ladouceur 
(2000), de Wells y Davies (1994) y de Purdon y Clark (1994b)





AA: Alcohólicos Anónimos

ACT: Aceptación y Compromiso con la Terapia

ACQ: Cuestionario de Cogniciones Agorafóbicas (ACQ, Agorapho-
bic Cognitions Questionnaire)

ADIS-IV: Guión de entrevista de trastornos de ansiedad para el DSM-IV
(Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV)

AN: Afecto Negativo

AnTi: Inventario de Pensamientos Ansiosos (AnTi, Anxious Thoughts 
Inventory)

APA: Asociación Americana de Psiquiatría (American Psychiatric 
Association)

APPQ: Cuestionario Albany de Angustia y Fobia (APPQ, Albano 
Panic and Phobia Questionnaire)

ASC: Valoración de Preocupaciones Sociales (ASC, Appraisal of 
Social Concerns)

ASD:  Trastorno de Estrés Agudo (ASD, Acute Stress Disorder)

ASI: Índice de Sensibilidad a la Ansiedad (ASI, Anxiety Sensitivity 
Index)

ASTA: Agorafobia Sin Trastorno de Angustia

BAI: Inventario de Ansiedad de Beck (BAI, Beck Ansiety Inventory)

Siglas empleadas 
a lo largo del texto
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BDI-II: Inventario de Depresión de Beck –II (BDI, Beck Depression 
Inventory-II)

BBSIQ: Cuestionario de Interpretación de Sensaciones Corporales 
(BBSIQ, Body Sensations Interpretation Questionnaire)

BFNE: Escala Breve de Miedo a la Evaluación Negativa (BFNE, Brief
Fear of Negative Evaluation)

BSQ: Cuestionario de Sensaciones Corporales (BSQ, Body Sensa-
tions Questionnaire)

CAPS: Escala TEPT Administrada por el Terapeuta (CAPS, Clini-
cian-Administered PTSD Scale)

CBOCI: Inventario Obsesivo Compulsivo de Clark-Beck (CBOCI, 
Clark-Beck Obsessive Compulsive Inventory)

CLL: Listado de Comprobación de Cogniciones (CCL, Cognitions 
Checklist)

DASS: Escala de Estrés, Depresión y Ansiedad (DASS, Depression 
Anxiety Stress Scale)

EjPR: Ejército Patriótico de Rwanda 

EPR:  Exposición y Prevención de Respuesta

FNE: Escala de Miedo a la Evaluación Negativa (FNE, Fear of Nega-
tive Evaluation)

FPA: Fusión del Pensamiento-Acción

FSG: Fobia Social Generalizada

GAD-Q-IV: Cuestionario del Trastorno de Ansiedad Generalizada –IV
(GAD-Q-IV, Generalized Anxiety Disorder Questionnaire-IV)

HRSA: Escala de Valoración de la Ansiedad de Hamilton (HRSA, 
Hamilton Rating Scale of Anxiety)

IAT:  Test de Asociación Implícita (IAT, Implicit Association Test)

IES: Escala de Impacto del Acontecimiento (IES, Impact of Event 
Escale)

III: Inventario de Interpretación de Intrusiones (III, Interpreta-
tion of Intrusions Inventory)

IUS: Escala de Intolerancia a la Incertidumbre (IUS, Intolerance of 
Uncertainty Scale)

LSAS: Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (LSAS, Liebowitz 
Social Anxiety Scale)

MCQ: Cuestionario de Meta-Cogniciones (MCQ, Meta-Cognitions 
Questionnaire)



SIGLAS EMPLEADAS A LO LARGO DEL TEXTO 921

MI: Movilidad para la Agorafobia (MI, Mobility Inventory for Ago-
raphobia)

MPTSD: Escala Mississippi para el TEPT Relacionado con el Combate 
(MPTSD, Mississippi Scale for Combat-Related PTSD)

NHS: Sistema Sanitario Nacional Británico (NHS, British National 
Health System)

NICE: Instituto Nacional de Excelencia Clínica (NICE, National Ins-
titute for Clinical Excellence)

OBQ: Cuestionario de Creencias Obsesivas (OBQ, Obsessive Beliefs 
Questionnaire)

OC:  Obsesivo-Compulsivo

OCCWG: Grupo de Trabajo de las Cogniciones Obsesivo-Compulsivas 
(OCCWG, Obsessive Compulsive Cognitions Working Group)

OCI: Inventario Obsesivo-Compulsivo (OCI, Obsessive-Compulsive 
Inventory)

ONU:  Organización de las Naciones Unidas

PBQ: Cuestionario de Creencias de Angustia (PQB, Panic Belief 
Questionnaire),

PCL:  Listado de Comprobación TEPT (PCL, PTSD Checklist)

PDS: Escala Diagnóstica de Estrés Postraumático (PDS, Postrau-
matic Stress Diagnostic Scale)

PI:  Inventario de Padua (PI, Padua Inventory)

PI-WSUR: Inventario de Papua – Revisión de la Universidad Estatal de 
Washington (PI-WSUR, Papua Inventory – Washington State 
University Revision)

PSWQ: Cuestionario de Preocupación de Pensilvania (PSWQ, Penn 
State Worry Questionnaire)

PTCI: Inventario de Cogniciones Postraumáticas (PTCI, Posttrau-
matic Cognitions Inventory)

PVM: Prolapso de la Válvula Mitral 

RA: Relajación Aplicada (RA)

RAS: Escala de Actitudes de Responsabilidad (RAS, Responsibility
Attitudes Scale)

RAS:  Refocalización Atencional Situacional

RIQ: Cuestionario de Interpretaciones de Responsabilidad (RIQ, 
Responsibility Interpretations Scale)

RMP:  Relajación Muscular Progresiva 
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ROII: Inventario Revisado de Intrusiones Obsesivas (ROII, Revised 
Obsessional Intrusions Inventory)

RSA:  Recuerdos Situacionalmente Accesibles (RSA)

RVA:  Recuerdos Verbalmente Accesibles (RVA)

SAD: Escala de Evitación y Angustia Social (SAD, Social Avoidance 
and Distress Scale)

SCID-IV: Entrevista Clínica Estructurada para los Trastornos del DSM-IV

SIAS: Escala de Ansiedad de Interacción Social (SIAS, Social Inte-
raction Anxiety Scale)

SISST: Test de Auto-Revelación de Interacción Social (SISST, Social 
Interaction Self-Statement Test)

SPAI: Inventario de Fobia y Ansiedad Social (SPAI, Social Phobia 
and Anxiety Inventory)

SPS:  Escala de Fobia Social (SPS, Social Phobia Scale)

STABS: Escala de Pensamientos y Creencias Sociales (STABS, Social 
Thoughts and Beliefs Scale)

STAY: Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAY-Forma Y, State-
Trait Anxiety Inventory)

TAF: Escala de Fusión Pensamiento-Acción (TAF, Thought-Action 
Fusion Scale)

TAG:  Trastorno de Ansiedad Generalizada

TCBCP:  Terapia Cognitiva Basada en la Conciencia Plena 

TCC:  Terapia Cognitivo-Conductual

TCQ: Cuestionario de Control del Pensamiento (TCQ, Thought Con-
trol Questionnaire)

TEA:  Técnica de Entrenamiento Atencional

TEPT:  Trastorno por Estrés Postraumático

TGE:  Terapia Grupal de Exposición 

TOC:  Trastorno Obsesivo-Compulsivo

TOCP:  Trastorno Obsesivo-Compulsivo de la Personalidad

TPE:  Trastorno de Personalidad por Evitación 

VOCI: Inventario Obsesivo Compulsivo de Vancouver (VOCI, Van-
couver Obsessive Compulsive Inventory)

WDQ: Cuestionario sobre los Dominios de la Preocupación (WDQ, 
Worry Domains Questionnaire)

Y-BOCS: Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS, Yale-
Brown Obsessive-Compulsive Scale)
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Este texto se centra en el amplio campo de las psicoterapias cognitivas. El
libro es de gran interés para terapeutas en formación o con experiencia en el
modelo cognitivo que quieren estar al día en este campo, así como disponer
de un manual de uso (teórico y práctico) que integre técnicas y formatos de
diversos modelos cognitivos, desde modelos de reestructuración cognitiva a
modelos construccionistas en psicoterapias cognitivas. Ampliando esta
introducción teórica, se exponen sus principales técnicas, como por ejemplo
técnicas de tipo cognitivo, conductual, experiencial, lingüístico y narrativo.
Igualmente, se presentan, de forma práctica, las principales formas de
evaluación cognitiva de tipo racionalista o de tipo constructivista, sin olvidar
cuestiones relativas a la formación de los terapeutas cognitivos, junto a sus
características y sus competencias básicas.

Hacia una práctica eficaz de las
psicoterapias cognitivas

Modelos y técnicas principales

Isabel Caro Gabalda

ISBN: 978-84-330-2468-8



“Este libro se va a convertir en un clásico. Ábralo en cualquier página y encontrará 
escritos de gran sabiduría y precisión. Con una visión exhaustiva, el Manual Clínico 
de Mindfulness nos permite ver con claridad cuán convincentes son el arte y la
ciencia de la investigación racional cuando se unen”.

Mark Williams, Ph.D.

En las dos últimas décadas la psicología oriental ha ofrecido un terreno fértil para los
terapeutas, como piedra angular, componente o complemento de su trabajo. En
concreto, existen estudios que están identificando la práctica budista de Mindfulness
como base para intervenciones efectivas en varios trastornos.
El Manual Clínico de Mindfulness es una guía que va de la teoría a la práctica, escritas
con claridad, y que apunta hacia ese poderoso abordaje terapéutico (además de los
conceptos relacionados de meditación, aceptación y compasión) y su potencial para
el tratamiento en una serie de problemas psicológicos frecuentes. Sus principales
características son:
Revisión neurobiológica de cómo funciona Mindfulness; Estrategias para implicar a
los pacientes en la práctica de Mindfulness; Herramientas y técnicas para evaluar
Mindfulness; Intervenciones para los trastornos con mayor prevalencia, como
depresión, ansiedad y trauma; Capítulos especiales sobre la utilización de Mindfulness
en oncología y en dolor crónico; Intervenciones específicas para niños y ancianos;
Aplicaciones exclusivas para pacientes internados y Anexo con ejercicios.
El Manual Clínico de Mindfulness incluye las contribuciones de algunos de los autoress
e investigadores más importantes en el campo de las intervenciones basadas en
Mindfulness. Interesará a profesionales, investigadores y expertos de la salud mental,
y su potencial de aplicación lo convierte en una referencia excelente para estudiantes
y aprendices.

Manual clínico de Mindfulness

Fabrizio Didonna (Ed.)

ISBN: 978-84-330-2511-1



“Hensley ha escrito un libro sencillo y básico, que constituye el complemento
perfecto a los textos de Shapiro”.

Dra. Jennifer Lendl

“Los ejemplos, casos, tablas y diagramas… ayudan al terapeuta EMDR a
comprender y desarrollar la pericia adicional relativa a este maravilloso
método”.

Dra. Irene B. Giessl

Este libro de texto ha sido diseñado para ser usado como material adicional
al texto original de Francine Shapiro. Incluye una revisión completa del
modelo de Procesamiento Adaptativo de la Información (PAI) y de los
principios, protocolos y procedimientos de la EMDR tanto para los terapeutas
recién formados como para los profesionales experimentados que deseen
revisar dichos principios. Sus claves son:

de la Información y el enfoque de tres vértices con un lenguaje accesible y
comprensible.

ejemplos de cada fase, de modo que el contenido fundamental pueda ser
fácilmente comprendido.

emociones perturbadoras y con un procesamiento bloqueado.

con explicaciones relativas a la justificación del tratamiento.

Manual básico de EMDR

Desensibilización y 
reprocesamiento mediante el 
movimiento de los ojos 

Barbara J. Hensley

ISBN: 978-84-330-2449-7
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Durante las dos últimas décadas hemos presenciado un tremendo progreso Durante las dos últimas décadas hemos presenciado un tremendo progreso 
en el conocimiento y tratamiento de los trastornos de ansiedad. Los enfoques en el conocimiento y tratamiento de los trastornos de ansiedad. Los enfoques 
derivados de la terapia cognitiva, particularmente, han logrado una base derivados de la terapia cognitiva, particularmente, han logrado una base 

utoridad sustancial de apoyo empírico. En el presente libro, escrito por una autoridad 
ognitiva, contemporánea, David A. Clark, y por el pionero de la terapia cognitiva, 

Aaron T. Beck, se sintetizan los últimos avances logrados en el campo y se Aaron T. Beck, se sintetizan los últimos avances logrados en el campo y se 
presentan pautas actuales de práctica terapéutica derivadas de los mismos. presentan pautas actuales de práctica terapéutica derivadas de los mismos. 
Otras características que hacen recomendable y manejable el libro son las Otras características que hacen recomendable y manejable el libro son las 
síntesis, a modo de pequeños manuales, de los cinco principales trastornos síntesis, a modo de pequeños manuales, de los cinco principales trastornos 
de ansiedad, los aspectos clínicos concisos, los casos presentados con todo de ansiedad, los aspectos clínicos concisos, los casos presentados con todo 
detalle y más de treinta cuestionarios y formularios que pueden emplearse detalle y más de treinta cuestionarios y formularios que pueden emplearse 
en laen la práctica.

ansiedad que Beck y sus colaboradores propusieron en 1985. Los autores ansiedad que Beck y sus colaboradores propusieron en 1985. Los autores 
aclaran las múltiples facetas de la ansiedad maladaptativa y del papel que aclaran las múltiples facetas de la ansiedad maladaptativa y del papel que 
desempeña la cognición en su desarrollo y mantenimiento. Se revisan desempeña la cognición en su desarrollo y mantenimiento. Se revisan 
cientos de estudios empíricos que examinan las hipótesis del modelo. cientos de estudios empíricos que examinan las hipótesis del modelo. 
Sobre esta base se asienta la Segunda parte, que detalla las principales Sobre esta base se asienta la Segunda parte, que detalla las principales 
estrategestrategias clínicas cuyo alcance es transdiagnóstico –efectivo y relevante 
para cuapara cualquier tipo de presentación de los síntomas de ansiedad. En esta 
parte se parte se describen, paso a paso, el modo de dirigir la valoración, de formular 
los casoslos casos individuales y de implementar la reestructuración cognitiva y las 
intervenciones conductuales. La Tercera parte se centra en los trastornos más intervenciones conductuales. La Tercera parte se centra en los trastornos más 
prevalentes: el trastorno de angustia, el trastorno obsesivo-compulsivo y el prevalentes: el trastorno de angustia, el trastorno obsesivo-compulsivo y el 

las conceptualizaciones y los protocolos de tratamiento ofrecen al terapeuta las conceptualizaciones y los protocolos de tratamiento ofrecen al terapeuta 
recursos de gran valor para satisfacer las necesidades de cada paciente. 
La combinación de la profundidad académica con la utilidad práctica convierte 
este libro en una referencia esencial para los profesionales e investigadores 
de la salud mental y en una obra de incalculable valor para seminarios y 
cursos de psicología clínica, psiquiatría, psicoterapia y asistencia social.
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