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Resumen: Los datos epidemiológicos del Tras-
torno Ansiedad Generalizada (TAG) son relativa-
mente escasos en niños y adolescentes. Este estu-
dio pretende determinar la prevalencia y comorbi-
lidad del TAG en una muestra de adolescentes es-
colares de la provincia de Valencia. La población 
evaluada, con edades comprendidas entre 12 y 16 
años (14.04 ± 1.22), procedía de centros con Ense-
ñanza Secundaria Obligatoria. Diseño transversal, 
empleando una entrevista diagnóstica (K-SADS) 
llevada a cabo por profesionales de salud mental, 
en una única intervención. La muestra definitiva, 
962 participantes, presentaba una prevalencia glo-
bal del TAG del 3% (2,4% varones; 3,7% muje-
res). La prevalencia era máxima, para ambos gru-
pos, a los 14 años de edad. El 58% de los partici-
pantes con TAG presentaban, al menos, otro diag-
nóstico psiquiátrico siendo el más frecuente el de 
otro trastorno de ansiedad (48,3%). Los niveles de 
prevalencia y comorbilidad obtenidos, en ausencia 
de datos previos en nuestro entorno, son similares a 
los descritos en otros medios; por ello, su detección 
precoz permitiría una intervención temprana. 
 

Palabras clave: Trastorno de ansiedad generalizada, 
trastornos de ansiedad, prevalencia, epidemiología, 
escolares, comorbilidad, adolescentes. 

 Abstract: The epidemiological data on Generalized 
Anxiety Disorder (GAD) are relatively scant in chil-
dren and adolescents. This study attempts to deter-
mine the prevalence and comorbidity of GAD in a 
sample of adolescent schoolchildren from the prov-
ince of Valencia. The study population, aged from 
12 to16 years(14.04 ± 1.22), came from a series of 
secondary schools. The study has a crossover design, 
using a diagnostic interview (K-SADS) conducted 
by mental health professionals with a single inter-
vention. The prevalence rate for GAD in the final 
sample of 962 individuals was 3% (2.4% males; 
3.7% females). Prevalence was highest for both 
groups at 14 years of age. Of the participants with 
GAD, 58% had at least one other psychiatric diagno-
sis, the most common being another anxiety disorder 
(48.3%). The prevalence and comorbidity rates 
found, in the absence of any prior data in our envi-
ronment, are similar to those described in other set-
tings; therefore, early detection would allow early in-
tervention. 
 
Key words: Generalized anxiety disorder, anxiety 
disorders, prevalence, epidemiology, schoolchildren, 
comorbidity, adolescents.   
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de población, la primera causa de deriva-
ción a los servicios de salud mental 
(Beidel, 1991). Son numerosas las eviden-
cias que sostienen que se trata de patolo-
gías que anteceden a los trastornos de an-
siedad del adulto (Bittner et al., 2007; Gre-
gory et al., 2007), por lo que el conoci-
miento de las manifestaciones infanto-
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juveniles de los trastornos de ansiedad, su 
apropiado diagnóstico y tratamiento facili-
tará la prevención de las formas adultas 
(Walkup & Ginsburg, 2002). Los trastornos 
de ansiedad en niños y adolescentes consti-
tuyen un problema específico dentro de los 
trastornos de ansiedad, en comparación con 
sus homónimos de la edad adulta. En las 
clasificaciones diagnósticas previas al 
DSM-IV (American Psychiatric Associa-
tion, 1994) la mayoría de los síntomas del 
Trastorno de Ansiedad Generalizada 
(TAG) pertenecían al Trastorno por Ansie-
dad Excesiva (TAE), eliminado en esta úl-
tima clasificación. Mientras algunos auto-
res plantean si es adecuado reinstaurar el 
TAE como una categoría diagnóstica espe-
cífica (Bittner et al., 2007; Klein, 2009), 
son aún relativamente escasos los datos 
epidemiológicos del TAG en niños y ado-
lescentes. Kendall y Warman (1996) han 
comparado las características de casos 
diagnosticados de forma independiente con 
criterios DSM-III-R (American Psychiatric 
Association, 1987) (TAE) y DSM-IV 
(TAG) concluyendo que los cambios en la 
terminología no afectan a las características 
de los casos, y que existe una consistencia 
adecuada entre los criterios de ambos tras-
tornos. 

La prevalencia a lo largo de la vida del 
TAG en población adulta se sitúa en el 
5.7% (Kessler et al., 2005). En población 
general de niños y adolescentes la preva-
lencia se sitúa entre el 2 y el 3% (Canino et 
al., 2004; Merikangas et al., 2010; Ro-
mano, Tremblay & Vitaro, 2001), aunque 
algunos autores han obtenido cifras meno-
res (Roberts, Ramsay & Xing, 2007) o ma-
yores (Orgilés, Méndez, Espada, Carballo 
& Piqueras, 2012; Vicente et al., 2012); la 
prevalencia será menor en muestras de ni-
ños más pequeños (6-11 años, 1.2% (Fara-
velli, Lo Sauro, Castellini, Ricca & Pallan-
ti, 2009); 5-15 años, 0.65% (Ford, Good-
man & Meltzer, 2003). En países menos 
desarrollados se dan cifras dispares, entre 

el 1.4 y 3.6% (Adewuya, Ola & Adewumi, 
2007; Alyahri & Goodman, 2008; Anselmi, 
Fleitlich-Bilyk, Menezes, Araujo & Rohde, 
2010). En muestras clínicas las tasas de 
prevalencia son mayores, 4.6% (Benjamin, 
Costello & Warren, 1990), al igual que en 
los grupos de adolescentes de mayor edad, 
5.2% (McGee, Feehan, Williams & Ander-
son, 1992). Esta disparidad en las cifras se-
ría atribuible a diferencias entre las edades 
de las muestras, las estrategias de muestreo 
e instrumentos diagnósticos utilizados, así 
como a diferencias socioculturales en las 
poblaciones estudiadas. Clínicamente, sólo 
una pequeña parte de los TAG, aproxima-
damente entre el 7 y el 13% (Masi, Mucci, 
Favilla, Romano & Poli, 1999; Masi et al., 
2004), se suele presentar de forma “pura” 
(16% en niños y 12% en adolescentes). En-
tre el 53 y el 75% se acompaña de otro 
trastorno de ansiedad (63% en niños y 48% 
en adolescentes) y más de la mitad de un 
trastorno depresivo concomitante (Masi et 
al., 1999; Masi et al., 2004). Además existe 
un riesgo elevado de desarrollar a lo largo 
de la vida otra patología psiquiátrica como 
depresión, crisis de pánico y trastornos de 
conducta (Bittner et al., 2007; Pine, Cohen, 
Gurley, Brook & Ma, 1998). Con excep-
ción de un incremento de las tasas de an-
siedad de separación en niños (Masi et al., 
1999),no existen diferencias en cuanto a la 
comorbilidad entre niños y adolescentes. El 
curso del TAG tiende hacia la cronicidad. 
No existen diferencias por edad y/o género 
en cuanto a la persistencia del diagnóstico 
(Masi et al., 2004). El pronóstico depende 
de varios factores, entre ellos la comorbili-
dad, la edad de inicio y la gravedad en el 
momento inicial. 

No nos consta la existencia de algún es-
tudio epidemiológico del TAG en adoles-
centes españoles. Desconocemos por lo 
tanto si su prevalencia, distribución por 
edad o género o su comorbilidad son simi-
lares a las descritas en otros ámbitos. El ob-
jetivo del presente estudio es determinar la 
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prevalencia puntual y la comorbilidad del 
TAG en una muestra de escolares adoles-
centes (12-16 años) de la Comunidad Va-
lenciana (España). 
 
Método 
Participantes y procedimiento  

Estudio transversal, no aleatorizado, de 
morbilidad psiquiátrica, en el que se em-
pleó una entrevista psiquiátrica semiestruc-
turada, sin screening previo, para evaluar la 
población de 5 centros escolares con edu-
cación secundaria en nuestra comunidad 
geográfica (Provincia de Valencia, Espa-
ña). La participación de cada centro escolar 
fue voluntaria, ofertándose como una ex-
tensión del Proyecto de Detección e Inter-
vención en Trastornos de Conducta Ali-
mentaria que desarrollan las Consellerías 
de Sanidad y Educación del Gobierno lo-
cal. De un total de unos 355 centros parti-
cipantes en la provincia de Valencia, sólo 5 
centros decidieron participar en las condi-
ciones estipuladas, que consistían en que se 
evaluara a la totalidad de los escolares ma-
triculados en los cursos de educación se-
cundaria obligatoria objeto de nuestro estu-
dio, y a que se informara y obtuviera el 
consentimiento de los padres. El resto no 
mostró interés. Los criterios de inclusión de 
escolares fueron que su edad estuviera 
comprendida entre los 12 y 16 años y que 
asistieran a clase el día en que se realizaba 
la entrevista. No se comunicó  a los padres 
la fecha en que se haría la evaluación para 
evitar un absentismo ligado a esta circuns-
tancia. 

La red de escuelas públicas de enseñan-
za secundaria en nuestra región está dise-
ñada para que cada municipio cubra toda la 
demanda resultante de la educación prima-
ria (http://www.cece.gva.es/). Cada muni-
cipio con más de 150 alumnos tiene por lo 
menos una escuela. Además, la mayoría de 
las escuelas secundarias privadas tienen 
conciertos con la administración educativa, 

por los que forman parte de la red pública; 
solo se admiten estudiantes de un área geo-
gráfica determinada (por ejemplo, un distri-
to o una parte de un municipio). En los 
municipios considerados en nuestro estudio 
no hay escuelas totalmente privadas, por lo 
que todos los estudiantes matriculados en 
centros que forman parte de la red de ense-
ñanza pública. En la provincia de Valencia 
hay un total de 266 municipios y 398 cen-
tros con los dos ciclos de educación secun-
daria; de ellos 355 (89%) figuraban inscri-
tos en el proyecto institucional de detec-
ción de de trastornos alimentarios. Los 5 
centros participantes constituyen por tanto 
el 1.2% del total en la Provincia de Valen-
cia. 

En cuanto a la representatividad que 
tienen los escolares entrevistados en rela-
ción con el total de escolares de secundaria 
de sus respectivos municipios, se debe ex-
plicar que cuando hay una sola escuela de 
secundaria, sus alumnos representan la 
práctica totalidad de los alumnos de esa 
zona geográfica. Este fue el caso de 3 de 
las escuelas de nuestro estudio (municipio 
1: 8.918 habitantes, densidad de población 
de 1.604 hab./km2, municipio 2: 16.738 
habitantes, la densidad de población de 
1.887 hab./km2 y municipio 3: 8.367 habi-
tantes, 116 hab. / Km2). Las otras 2 escue-
las públicas estaban en el mismo municipio 
(municipio 4: 27.175 habitantes y una den-
sidad de población de 2.073 hab. / Km2) y 
representan el 74,2% del total de plazas en 
las escuelas secundarias del mismo. Dado 
que no hay escuelas no concertadas que 
pudieran atraer a estudiantes de diferentes 
características sociodemográficas, creemos 
que la muestra es representativa de los ni-
ños de secundaria en edad escolar del mu-
nicipio. 

Todos los municipios están muy próxi-
mos (menos de 30 Km. de distancia) y muy 
accesibles en lo que respecta a la capital 
provincial. Su economía, en todos los ca-
sos, es mixta, con predominio del sector 
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servicios, industrial y construcción, como 
es el caso de la Comunidad Valenciana en 
general (http://www.cajaespana-
duero.es/servicios/informacion-
corporativa/estudios.asp). Ninguna de las 
escuelas participantes se encontraba en un 
área geográfica de actividad predominan-
temente rural. Aunque los distritos son pe-
queños, su densidad de población, con una 
excepción, es alta. Esto es debido a un alto 
grado de fragmentación de barrios en las 
afueras de la capital provincial. 

La muestra total de escolares ascendió a 
993 niños, de 12 a 16 años de edad, de los 
que no pudieron ser evaluados 26 (2.6%) y 
5 fueron excluidos por errores en la base de 
datos. La muestra definitiva quedó consti-
tuida por 962 participantes, el 52.2% varo-
nes (n = 502) y el 47.8% mujeres (n = 460). 
Este tamaño muestral nos permite detectar 
una prevalencia esperada del TAG del 
2.5% con una potencia estadística de 0.99 y 
α = .01. 

De los 962 escolares participantes 57 
(6%)  no eran españoles de origen;  de ellos  
37 (64%) eran de origen latino-americano y 
11 (20%) de origen árabe. El porcentaje 
restante recogía a adolescentes de familias 
procedentes de la Unión Europea y un asiá-
tico. No tenemos datos del estatus socio-
económico del alumnado. 
Instrumentos  

Empleamos una versión informatizada 
de la entrevista semiestructurada Kiddie 
Schedule for Affective Disorders and Schi-
zophrenia (K-SADS) (Ambrosini, 2000), 
en su versión epidemiológica adaptada a la 
lengua española (Bonet, 1991), que propor-
ciona flexibilidad en la búsqueda sistemáti-
ca de sintomatología, permitiendo una in-
teracción verbal libre entre el paciente y el 
entrevistador. Esta versión incluye constan-
tes ayudas en pantalla para desarrollar la 
entrevista (qué preguntas hay que hacer y 
cómo formularlas, precisiones en las res-
puestas y desarrollo de la entrevista), lo 

que la convierte en una entrevista prácti-
camente estructurada. Participaron catorce 
entrevistadores, psiquiatras y psicólogos 
clínicos de diversas Unidades de Salud 
Mental, con experiencia contrastada en la 
evaluación y diagnóstico de trastornos 
mentales. Se hizo un adiestramiento especí-
fico de los entrevistadores en la aplicación 
del K-SADS por uno de los miembros del 
equipo (MBF) con experiencia en su uso y 
en el desarrollo de la versión informatiza-
da. En el proceso de formación, de dos tar-
des de duración, se desarrollaron diversos 
ejemplos prácticos en grupo que mostraron 
un alto grado de concordancia interexami-
nadores, aunque éste no fue medido. Se de-
terminó la prevalencia del TAG en función 
del sexo y la edad. Se utilizó el test Chi-
cuadrado para evaluar la existencia de dife-
rencias estadísticamente significativas. Se 
analizó el perfil comórbido del TAG con 
otros trastornos por ansiedad. Para ello de 
determinó la prevalencia de comorbilidades 
en pacientes con TAG. Las comorbilidades 
analizadas fueron: trastorno por angustia, 
agorafobia, trastorno de la conducta ali-
mentaria, fobia específica, trastorno de an-
siedad por separación, trastorno por déficit 
de atención, fobia social, trastorno oposi-
cionista desafiante, episodio depresivo ma-
yor, trastorno obsesivo y trastorno de con-
ducta. 

 Por último, se procedió a comparar si 
existía mayor prevalencia de estas patolo-
gías en los adolescentes con TAG que en 
los adolescentes sin TAG. Para ello se uti-
lizaron modelos de regresión logística bina-
ria. Fueron calculados los Odds Ratios 
(OR) como medida de asociación entre el 
diagnóstico de TAG y la presencia de cada 
patología comórbida. Los OR estimados se 
presentan con sus correspondientes interva-
los de confianza al 95% (IC 95%). Todo el 
análisis se realizó mediante el programa in-
formático SPSS (versión 17.0; SPSS Inc. 
Chicago IL).  
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Resultados 
El diagnóstico de TAG se realizó en 29 

adolescentes, 17 mujeres (58.6%) y 12 va-
rones (41.4%).  Ello arroja una prevalencia 
puntual del 3%, 2.4% para los varones y 
3.7% para las mujeres, sin diferencias de 
sexo estadísticamente significativas 
(p>.005). La distribución por edades y sexo 
se presenta en la Tabla 1.  

La máxima prevalencia por edad la en-
contramos, para ambos sexos, a los 14 
años. No hubo diferencias estadísticamente 
significativas en la prevalencia del TAG 

por grupos de edad (p > .05). No detecta-
mos diferencias significativas entre la pre-
valencia de TAG entre adolescentes de fa-
milias inmigrantes (3/57, 5.3%) frente a los 
de familias no inmigrantes (2.9%). El 
58.6% de los participantes con diagnóstico 
de TAG tenía asociado al menos otro diag-
nóstico psiquiátrico. Solo presentaban un 
diagnóstico comórbido el 20.7%, otro 
20.7% dos, el 13.8%, tres diagnósticos co-
mórbidos y el 3.4%, 4 o más. La Tabla 2 
muestra la prevalencia y los OR para las 
comorbilidades en los individuos con TAG, 
comparados con los individuos sin TAG. El 

Tabla 1. Distribución de casos de Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) por edad y se-
xo. 
 

Edad 
(años) 

    12 13 14 15 16 Total 

n          % 
      (95% IC) 

n       % 
  (95% IC) 

n        % 
   (95% IC) 

n       % 
   (95% IC) 

n        % 
    (95% IC) 

n        % 
    (95% IC) 

Niñas 0         0.0 
      (0.0-5.5) 

4      3.5 
  (1.1-8.2) 

8       7.3 
   (3.5-13.5) 

4      3.3 
    (1.1-7.8) 

1       1.6 
      (0.1-7.6) 

17     3.7 
     (2.2-5.7) 

Niños 2         3.2 
     (0.5-10.1) 

1      0.9 
     (0.1-4.3) 

5       3.6 
(1.3-7.8) 

2      1.6 
     (0.3-5.1) 

2        3.3 
     (0.5-10.4) 

12      2.4 
      (1.3-4.0) 

Nota: 95% IC:   95% Intervalo Confianza 
 
 
Tabla 2. Prevalencia y Odds Ratios (OR) para las comorbilidades en los individuos con Tras-
torno de Ansiedad Generalizada (TAG) comparados con los individuos sin TAG. 
 

 No TAG 
(n =933) 

TAG 
(n =29) 

Patología Comórbida n % n % OR IC 95% 
Trastorno Angustia 18 1.9 6 20.7 13.26 4.82-36.49 
Agorafobia 22 2.4 4 13.8 6.54 2.10-20.38 
Trastorno Conducta Alimentaria 30 3.2 4 13.8 4.82 1.58-14.71 
Fobia Específica 62 6.7 4 13.8 2.22 0.75-6.57 
Trastorno Ansiedad Separación 2 0.2 4 13.8 73.44 12.85-419.78 
Trastorno Déficit Atención 83 8.9 4 13.8 1.64 0.56-4.82 
Fobia Social 10 1.1 3 10.3 10.51 2.73-40.46 
Trastorno Oposicionista Desafiante 12 1.3 3 10.3 8.86 2.36-33.28 
Episodio Depresivo Mayor 1 0.1 2 6.9 69.04 6.07-748.78 
Trastorno Obsesivo 16 1.7 2 6.9 4.24 0.93-19.39 
Trastorno Conducta  4 0.4 1 3.4 8.29 0.90-76.63 
Cualquier Trastorno de Ansiedad* 111 11.9 14 48.3 6.91 3.25-14.70 

Nota: OR, Odds Ratio. 
IC 95%, intervalo de Confianza al 95%. 
*incluye todos los Trastorno de Ansiedad que se han diagnosticado. El nº de casos de este diagnóstico es menor que 
la suma total de los diferentes Trastornos de Ansiedad debido a la elevada comorbilidad. 
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diagnóstico de TAG se asoció significati-
vamente a la presencia de al menos uno de 
los trastornos de ansiedad analizados. El 
48.3% de los participantes con TAG pre-
sentaba alguno de ellos. El valor de OR pa-
ra los individuos con TAG fue de 6.91 (IC 
95%: 3.25-14.70). Al analizar cada tras-
torno comórbido de forma independiente 
observamos en los individuos diagnostica-
dos de TAG una prevalencia incrementada 
de Trastorno por Angustia (OR: 13.26, IC 
95%: 4.82-36.49), Agorafobia (OR: 6.54, 
IC 95%: 2.10-20.38), Trastorno de la Con-
ducta Alimentaria (OR: 4.82, IC 95%: 
1.58-14.71), Trastorno de Ansiedad por 
Separación (OR: 73.44, IC 95%: 12.85-
419.78), Fobia Social (OR: 10.51, IC 95%: 
2.73-40.46), Trastorno Oposicionista Desa-
fiante (OR: 8.86, IC 95%: 2.36-33.28) y 
Episodio Depresivo Mayor (OR: 69.04, IC 
95%: 6.07-748.78). Sin embargo, no detec-
tamos asociación estadísticamente signifi-
cativa entre el diagnóstico de TAG y los 
diagnósticos de Fobia Específica, Trastorno 
por Déficit de Atención, Trastorno Obsesi-
vo o Trastorno de la Conducta. 

 
Discusión  

El objetivo principal del estudio era 
aportar datos acerca de la prevalencia y la 
comorbilidad del TAG en la población es-
colar adolescente de nuestro medio, ante la 
ausencia de estudios específicos previos al 
respecto. Las fortalezas más significativas  
del presente estudio son, por un lado que 
fueron entrevistados más de 900 adolescen-
tes mediante la entrevista semiestructurada 
K-SADS; además, a diferencia de otros es-
tudios, nuestros datos proceden de pobla-
ción escolar general, por lo que puede pro-
porcionar unos resultados menos sesgados, 
y caracterizar mejor este trastorno, que los 
obtenidos a partir de muestras clínicas 
(Walkup et al., 2002). Por otro lado, la ob-
tención de los datos realizada a través de 
una única fase de estudio, entrevistando a 

la totalidad de los alumnos presentes en 
clase sin un screening previo, favorece la 
ausencia de un posible sesgo de selección. 

Los datos obtenidos arrojan unas cifras 
de prevalencia global del TAG del 3%. Es-
te porcentaje está en consonancia con valo-
res obtenidos en población general para es-
te rango de edad (12-16 años) por otros au-
tores, como por ejemplo 2.8% tanto en el 
estudio de Romano como en algún subgru-
po de población del estudio de Merikangas 
y 2.4% en el estudio de Canino, y es sensi-
blemente inferior a los procedentes de 
muestras clínicas (Benjamin et al., 1990). 
De acuerdo con otros autores (Cosmina et 
al., 2011; Merikangas et al., 2010; Roberts 
et al., 2007; Romano et al., 2001; Vicente 
et al., 2012), y al igual que en la población 
adulta (Wittchen, Zhao, Kessler & Eaton, 
1994), encontramos una mayor proporción 
de mujeres que de varones con esta patolo-
gía (mujeres 3.7% vs. varones 2.4%). Esta 
diferencia podría estar en relación con las 
diferencias de género a nivel de la madura-
ción psíquica (al producirse antes en las 
mujeres, estaría favorecida una aparición 
más temprana de la sintomatología ansiosa 
(Hayward et al., 1992), con la predisposi-
ción genética (Kendler et al., 2011; Silberg, 
Rutter, Neale & Eaves, 2001) y con las re-
laciones interpersonales (Bosquet & Ege-
land, 2006; Hale, Engels & Meeus, 2006). 
El hecho de que más de la mitad de los ca-
sos, el 58.6%, presentara de forma comór-
bida otra patología psiquiátrica, refrenda el 
predominio de las formas “no puras” del 
TAG (Masi et al., 1999; Masi et al., 2004). 
La comorbilidad más frecuente en nuestro 
estudio es otro trastorno de ansiedad, en 
concreto el Trastorno de Angustia. Desde 
una perspectiva clínica, nuestros datos re-
forzarían el planteamiento acerca de un ne-
xo común en la fisiopatología de los distin-
tos trastornos de ansiedad (Kendler et al., 
2011), al menos en población adolescente.  

Una característica importante de nuestro 
estudio, y que para algunos autores podría 
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considerarse una limitación del mismo, es 
que la recogida de información procede ex-
clusivamente de los adolescentes. Para al-
gunos estos datos serían poco fiables 
(Claustre Jané et al., 2006), especialmente 
en las edades más tempranas, por lo que lo 
deseable sería combinar la información de 
la entrevista con la de padres o profesores. 
Sin embargo, aunque es posible que padres 
y profesores pudieran ayudar a detectar ca-
sos adicionales, consideramos que la in-
formación diagnóstica aportada por los jó-
venes es completamente válida al tratarse 
de adolescentes y no de niños. La confian-
za en la información que ofrece la pobla-
ción infanto-juvenil suele aumentar con la 
edad, al mismo tiempo que disminuye la de 
la información paterna, lo que genera  dis-
cordancias en cuanto a la psicopatología re-
ferida por padres e hijos (Claustre Jané et 
al., 2006; Edelbrock, Costello, Dulcan, Ka-
las & Conover, 1985), sobretodo en tras-
tornos internalizantes como el TAG. Por 
último, el tamaño muestral, aunque es im-
portante, no es suficiente para obtener me-
didas fiables del riesgo de asociación del 
TAG a otros procesos patológicos, como el 
Trastorno por Ansiedad de Separación y el 
Trastorno Depresivo Mayor. La baja preva-
lencia de estos últimos, que es sin lugar a 
dudas la responsable de los amplios rangos 
de los intervalos de confianza al 95% que 
se obtienen para los riesgos de comorbili-
dad con el TAG, hace deseable y necesario 
realizar evaluaciones en muestras aún más 
amplias. 

Hay que puntualizar una serie de limita-
ciones metodológicas y de fortalezas del 
presente estudio de prevalencia juvenil de 
TAG. En primer lugar se debe señalar que 
no se hizo una selección aleatorizada de los 
centros escolares que, por tanto, no son re-
presentativos de los de la Provincia de Va-
lencia. La participación de los centros fue 
voluntaria, lo que los aproxima a una 
muestra de conveniencia. En segundo lu-
gar, no se puso en marcha ninguna medida 

para repescar a los escolares que no acudie-
ron a clase los días de las entrevistas, ello 
nos impide conocer si los no entrevistados 
diferían o no en alguna variable con los que 
sí lo fueron, influyente sobre los datos de 
prevalencia de TAG o sus comorbilidades. 
Al no avisar sobre las fechas de realización 
de las entrevistas se puede considerar que 
el absentismo no estuvo asociado de mane-
ra específica con nuestra intervención.  Hay 
también que señalar que, aunque se realizó 
formación en la administración de la entre-
vista, no realizamos en su momento un 
análisis de concordancia diagnóstica lo que 
resta fiabilidad a nuestros resultados. En 
parte esta carencia puede haberse compen-
sado por la experiencia de los entrevistado-
res en psiquiatría y psicología clínica y por 
la existencia de instrucciones detalladas, en 
el formato informático de la entrevista, so-
bre cada síntoma y el modo de valorarlo. 
Por el contrario, el tratarse de un estudio en 
fase única consideramos que es una forta-
leza del presente estudio. La totalidad de 
los escolares, con la salvedad apuntada, 
fueron entrevistados lo que evita la exis-
tencia de falsos negativos, frecuentes en los 
estudios con diseño en dos fases.  A pesar 
de las limitaciones comentadas considera-
mos que el presente estudio de prevalencia 
puntual de TAG en adolescentes tiene inte-
rés desde el punto de vista epidemiológico 
dada la ausencia de estudios españoles si-
milares, tanto en población nativa como 
inmigrante. 

En conclusión, nuestro estudio revela 
que el Trastorno de Ansiedad Generalizada 
tiene una prevalencia moderada en pobla-
ción juvenil,  mayor en el sexo femenino y 
con una alta comorbilidad, especialmente 
con otros trastornos de ansiedad. Al tratarse 
de una patología por definición tendente a 
la cronicidad, es aconsejable tenerla pre-
sente en la valoración psicopatológica de 
esta población con la perspectiva de inter-
venir de la manera más precoz posible. Es 
población especialmente susceptible de 
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manifestarla la que ya presenta otras altera-
ciones psiquiátricas, especialmente trastor-
nos de ansiedad. Nuestros datos sugieren 
una susceptibilidad mayor entre escolares 
de familias inmigrantes, al igual que sucede 
en este tipo de patologías en la edad adulta. 
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