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En los últimos años, por motivos diversos, se ha producido un aumento considerable de 

la incidencia de patologías mentales, concretamente de aquellas asociadas con la 

ansiedad, el estado de ánimo y los trastornos somatomorfos (Gili et al., 2014). 

Investigaciones recientes apuntan a que las terapias relacionadas con técnicas 

psicocorporales, como la meditación, el yoga y el mindfulness (atención o conciencia 

plena), producen beneficios en la reducción de la ansiedad y del estrés (Pascoe et al., 

2017) (Breedvelt et al., 2019), aunque los resultados han de tomarse con cautela (Gu et 

al., 2018) (de Abreu Costa et al., 2019). 

La sofrología es un método de autoinvestigación psicocorporal relativamente nuevo, 

práctico y constituido para ser aplicado en la vida cotidiana. Es ampliamente reconocido 

en Europa, en concreto, en países francófonos, tanto a nivel institucional como en la 

población general.  

La falta de estudios científicos en el ámbito de la sofrología nos ha motivado investigar 

la efectividad de la intervención sofrológica en síntomas de ansiedad, depresión e 

insomnio. Para este trabajo, durante cinco años hemos desarrollado cinco protocolos de 

investigación para cinco estudios científicos.  

Tres estudios fueron realizados en el ámbito clínico, concretamente en un Centro de 

Asistencia Primaria en Cerdanyola del Vallès (Barcelona) donde una selección de 

pacientes, con niveles elevados de ansiedad, fueron invitados a participar en dos estudios 

experimentales (prospectivo y controlado). El tercer estudio se realizó en pacientes 

diagnosticados de insomnio. 

Y los otros dos estudios fueron realizados en el ámbito no clínico cuyos participantes, por 

motivos personales o bien por su profesión, tenían un mayor riesgo a sufrir niveles 

elevados de ansiedad y/o depresión.  
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Esta tesis tiene dos objetivos: introducir al lector en los conceptos básicos vinculados a la 

ansiedad (sus manifestaciones, el diagnóstico, sus posibles etiologías, sus intervenciones 

terapéuticas) y en la práctica de la sofrología.  El segundo objetivo es explicar las líneas 

de investigación establecidas, los resultados obtenidos durante los cinco estudios, sus 

discusiones, limitaciones, conclusiones y, por último, la propuesta de proyectos futuros. 

La estructura de la tesis es la siguiente. El primer capítulo se dedica a una introducción 

sobre la ansiedad, a la justificación de la tesis, a sus objetivos e hipótesis. El segundo, 

trata sobre la ansiedad como síntoma y trastorno, su manifestación heterogénea de 

malestar psicocorporal, la dificultad en hacer un diagnóstico correcto y sus 

consecuencias. El tercero introduce las diferentes intervenciones terapéuticas de la 

ansiedad. El cuarto presenta de forma más detallada de la sofrología. El quinto detalla los 

estudios publicados en revistas científicas. Y el sexto resume los resultados de los cinco 

estudios realizados: el método utilizado, los resultados obtenidos, su discusión y 

conclusión. Al final de esta tesis se halla la bibliografía utilizada (capítulo 7). Y en los 

anexos (capítulo 8) los artículos (aún) no publicados.  
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1.1. La ansiedad 

La ansiedad es un estado emocional que se experimenta ante situaciones en las que el 

sujeto percibe una amenaza de peligro del mundo interno o externo. Así pues, se 

caracteriza por sensaciones y sentimientos de temor, tensión y sufrimiento ante un peligro 

real o imaginario que se supone va a suceder. Se manifiesta como una señal de alarma 

corporal y mental, pudiendo tratarse, en su forma aguda, de momentos puntuales; o 

mantenerse en el tiempo, en su forma crónica, llegando a predominar en la persona e 

impidiéndole llevar una vida normal (Bulbena, 2016). 

La ansiedad como mecanismo de alarma y supervivencia está presente en todos los seres 

vivos. Se trataría de una emoción complicada y displacentera que se manifiesta en una 

tensión emocional acompañada de un correlato somático (Bulbena, 1986). Una 

característica principal de la ansiedad es su carácter anticipatorio, pues tiene una clara 

función activadora de la respuesta del individuo como mecanismo adaptativo de 

protección ante un peligro (Grupe & Nitschke, 2013). 

De forma coloquial suelen utilizarse indistintamente, términos parecidos como miedo, 

ansiedad, angustia, pánico y estrés. Sin embargo, propiamente, el miedo es una respuesta 

psicocorporal ante una amenaza real, vital y objetiva, por ejemplo, ante una situación 

peligrosa. La ansiedad o angustia es más bien una respuesta psicocorporal ante una 

amenaza de origen psicosocial, por ejemplo, ante la imagen social del sujeto o de su 

interés personal. La ansiedad puede generarse por una situación vital aparentemente 

inofensiva, tal como hablar en público o presentarse ante un examen, coger el metro 

concurrido, o ante un ratón inocente o una mariposa.  El pánico sería más bien el miedo 

intenso con que se vive una amenaza. También se puede distinguir entre el estrés agudo 

como respuesta ante una situación estresante puntual (un examen, por ejemplo) y estrés 

crónico, considerado como un resultado de la incapacidad del individuo de hacer frente a 

las demandas permanentes del ambiente (Shin & Liberzon, 2009). 

A diferencia de la ansiedad como síntoma transitorio, se habla de un trastorno de ansiedad 

cuando la ansiedad es prolongada y desproporcionada respecto a la amenaza 

desencadenante (Kerstner et al., 2015); y cuando esa amenaza provoca una ansiedad 

anticipatoria que tiene un impacto limitante en la vida cotidiana de la persona. Según la 

American Psychiatric Association (APA),  los trastornos de ansiedad duran por lo menos 

seis meses; y suelen empeorar y tienden a cronificarse en el tiempo si no se tratan de 

forma eficaz (APA, 2014). 
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La clasificación de los trastornos de ansiedad depende tanto de la valoración como de la 

regulación de los criterios diagnósticos que se utilizan en la investigación clínica. Las 

clasificaciones más importantes son el DSM-V, Manual de diagnóstico y estadístico de 

los Trastornos Mentales de la APA (APA, 2014), y la “Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE) de la Organización Mundial de la Salud ”  (CIE-10, 1992). 

Los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales más prevalentes en todo el mundo. 

Junto con los trastornos del estado de ánimo representan, según la Organización Mundial 

de la Salud, la mayor causa de discapacidad humana en el mundo  (OMS, 2017). Según 

estudios epidemiológicos, un tercio de la población se ve afectada por un trastorno de 

ansiedad a lo largo de su vida. La heterogeneidad diagnóstica de la ansiedad es un 

problema importante, especialmente para la práctica clínica y la investigación científica. 

Existe un alto grado de comorbilidad que se manifiesta entre los diferentes trastornos de 

ansiedad, pero también con otros trastornos psiquiátricos como los trastornos afectivos, 

de personalidad y las enfermedades somáticas como la hipertensión esencial, problemas 

osteomusculares y otros. Sin un buen tratamiento, los trastornos de la ansiedad tienden a 

cronificarse y a utilizar con frecuencia los servicios de salud, lo que supone una enorme 

carga económica para la sociedad (Yang et al., 2021). 

Respecto a las intervenciones terapéuticas, la opción habitual son los tratamientos 

psicofarmacológicos. Los más conocidos son los ansiolíticos (benzodiacepinas) que 

producen un efecto tranquilizante inmediato. Para evitar efectos de tolerancia y 

dependencia, se recomienda su uso solo para corta duración (máximo dos semanas). En 

la actualidad se prescriben sobre todo fármacos antidepresivos. Los inhibidores selectivos 

de la recaptación de serotonina y los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 

y norepinefrina se recomiendan como medicamentos de primera línea. Su efecto 

terapéutico suele notarse a partir de la tercera semana de uso. Inicialmente pueden tener 

unos efectos secundarios incómodos; y su uso se recomienda, como mínimo, durante 

medio año. En comparación con las benzodiacepinas, los riesgos de tolerancia y 

dependencia de los antidepresivos son muy reducidos.  

Como alternativa existen las terapias de intervención psicológica. La terapia cognitivo-

conductual está considerada como la psicoterapia de primera opción para el tratamiento 

de los trastornos de ansiedad. Se trata de un conjunto de técnicas que tiene como objetivo 

modificar los pensamientos, sentimientos y comportamientos negativos.  

Las técnicas psicocorporales son otra opción. Tienen en cuenta la complejidad de las 

interacciones entre el cuerpo y la mente; y se basan en la evidencia de que el cuerpo refleja 

la totalidad de la persona, la unidad funcional entre su mente y su cuerpo. Es decir, tienen 
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en cuenta no sólo el problema, el síntoma y/o la alteración de la conducta de la persona, 

sino también la persona como una unidad cuerpo-mente, la relación entre el mundo 

interior y externo, su situación vital y cómo esta se vincula con el medio.  

Entre las técnicas psicocorporales se encuentra la sofrología, creada por el doctor en 

medicina y neuropsiquiatra D. Alfonso Caycedo Lozano. La sofrología tiene como 

objetivo el desarrollo de una mayor serenidad, una adecuada gestión del estrés nocivo y 

un mayor bienestar en la persona. Para ello utiliza un entrenamiento personal, que lleva 

el nombre de “relajación dinámica”, la cual está basada en técnicas de relajación y de 

activación del cuerpo y de la mente. Como método de conocimiento psicocorporal, la 

sofrología trabaja la respiración, la relajación muscular y la visualización positiva de la 

persona en las tres dimensiones del tiempo: su pasado, presente y futuro.   

La práctica de las técnicas sofrológicas potencia el desarrollo de la atención y la 

concentración de la persona hacia sensaciones y sentimientos psicocorporales positivos, 

movilizando sus capacidades, recursos interiores y valores personales para sentirse mejor 

y en mayor armonía consigo misma. 

1.2. La ansiedad como síntoma y manifestación heterogénea del malestar 

psicocorporal 

Como ya se ha comentado en la introducción, la ansiedad es una emoción común y 

normal que se experimenta ante situaciones nuevas, intensas y/o amenazantes. Por tanto, 

es un mecanismo de defensa, un sistema de alerta cuya función es favorecer nuestra 

supervivencia. Es difícil diferenciar la ansiedad del miedo, ya que las reacciones 

fisiológicas de ambas son similares, aunque los estímulos y situaciones que los producen 

son diferentes. La ansiedad aparece en situaciones que no necesariamente implican un 

peligro para nuestra vida, y son más bien de origen psicosocial, con la posibilidad de 

afectar a nuestra imagen social o nuestros intereses. Una característica principal de la 

ansiedad es su carácter anticipatorio.  

1.2.1. Las manifestaciones de la ansiedad: diferencia entre normal y trastorno 

La ansiedad se convierte en trastorno y anormal, cuando es desproporcionada, demasiado 

prolongada para el estímulo desencadenante e impacta y repercute en la vida social de la 

persona. Se puede explicar como un conjunto de mecanismos del sistema de alarma psico-

corporal que consiste en un sistema de detección, reacción y prevención. El exceso de 
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uno de ellos lleva al sufrimiento personal y a alterar o limitar la vida cotidiana en forma 

de evitar situaciones fóbicas o ansiosas.  

A diferencia de la ansiedad relativamente leve y transitoria causada por un evento 

estresante, los trastornos de ansiedad duran por lo menos seis meses y pueden empeorar 

si no se tratan (APA, 2014).  

Cualquier situación interpretada como una amenaza o riesgo, activa los mecanismos de 

ansiedad. Sin embargo, la diferencia entre la ansiedad “normal” y un trastorno de ansiedad 

no es siempre clara y evidente. En realidad, la manera en que la persona responde ante 

posibles situaciones-amenazas, ayudará a valorar si la respuesta es proporcional (normal) 

o bien desproporcionada (anormal). Depende de la respuesta a las siguientes preguntas: 

¿Mi respuesta ante una situación concreta es proporcional? ¿La ansiedad interfiere en las 

actividades de mi vida cotidiana? ¿La manifestación de los síntomas psicocorporales de 

la ansiedad son proporcionales a la situación causante/vivida? Si la respuesta la respuesta 

a la situación es desproporcionada, aumenta la probabilidad de un trastorno de ansiedad 

(Bulbena, 2016). 

1.2.2. Síntomas de ansiedad 

La respuesta de ansiedad comprende diversos procesos que se interrelacionan entre sí: 

fisiológicos, cognitivos, conductuales y afectivos (Díaz-Kuaik & Iglesia, 2019) 

A nivel físico. Los síntomas más frecuentes son: sensación de falta de aire (disnea), de 

nerviosismo, respiración acelerada (hiperventilación), sequedad de boca, temblores, 

palpitaciones y taquicardia, molestias precordiales, diarrea, meteorismo, dificultad para 

tragar, “nudo en la garganta” (disfagia), molestias epigástricas, aumento de la 

tensión arterial, necesidad de orinar muchas veces (polaquiuria), parestesias, zumbidos 

(tinnitus), cefaleas, dolores y tensión muscular, insomnio, pesadillas, sudoración, 

sensación de debilidad o cansancio...  

A nivel cognitivo. Se refieren a los mecanismos involucrados en el procesamiento de la 

información relevante de la situación y de sí mismo. Las manifestaciones cognitivas de 

ansiedad incluyen ansiedad anticipatoria (miedo al miedo). La persona focaliza la 

atención en el peligro y en la amenaza en forma de pensamientos negativos o 

irracionales sobre sí misma o sobre las situaciones que temen. Esos pensamientos le 

impulsan a tener problemas para concentrarse o para pensar en otra cosa que no sea la 

preocupación actual. Al mismo tiempo, puede tener una sensación de peligro inminente, 

pánico o catástrofe, así como dificultades de razonamiento, sensación de irrealidad y 
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despersonalización. En la ansiedad patológica estos pensamientos pueden cronificarse y 

convertirse en un verdadero estilo cognitivo, estructurado en lo que se ha 

denominado pensamientos automáticos negativos.  Los procesos fisiológicos son 

generados automáticamente por la activación combinada de la rama simpática y 

parasimpática del sistema nervioso autónomo, cuya finalidad es preparar al organismo 

para actuar en contextos valorados como amenazantes o peligrosos.  

A nivel conductual. Los síntomas están relacionados con la respuesta de lucha, huida, 

evitación o bloqueo. Las respuestas de evitación son quizás las más características y 

pueden llegar a degenerar en una fobia; tener la necesidad de evitar las situaciones que 

generan ansiedad tal como salir de su casa, encontrarse con gente, hablar en público, 

viajar en transporte público, etc.  Las manifestaciones conductuales incluyen respuestas 

de paralización, cautela, abandono, evitación y/o búsqueda de seguridad. Las alteraciones 

conductuales asociadas a la ansiedad pueden interferir, limitar o deteriorar el 

funcionamiento diario del sujeto en áreas importantes de su vida.  

A nivel afectivo. Los procesos aluden a la experiencia subjetiva de la sensación ansiosa e 

implican procesos de reevaluación cognitiva de la propia activación fisiológica de 

ansiedad. Las manifestaciones afectivas son afectos negativos displacenteros: 

nerviosismo, tensión, aprehensión, agitación, entre otros, que revelan el malestar 

subjetivo vivenciado.  

Existen diferentes cuadros clínicos donde la ansiedad es el síntoma fundamental: 

trastorno por crisis de angustia, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno fóbico, 

trastorno obsesivo-compulsivo, reacciones de estrés agudo o postraumático, los trastornos 

de adaptación a situaciones vitales adversas y otros (Ortuño, n.d.).  

Para clasificarlos adecuadamente, se han elaborado diferentes sistemas de clasificación a 

nivel internacional, entre ellos el manual DSM (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders), desarrollado por la American Psychiatric Asociación (APA) de 

Estados Unidos y la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) publicado por la 

Organización Mundial de la Salud.  

1.2.3. Clasificación trastornos de ansiedad según la DSM-V y CIE10 

Los manuales DSM-V y la CIE-10 son sistemas clasificatorios de trastornos mentales a 

partir de los síntomas observados y que imbrican entre sí. Si bien ambos se orientan al 

diagnóstico, el DSM tiene como objetivo una descripción sistemática y precisa de los 
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criterios diagnósticos y características propias de cada trastorno; mientras que la CIE se 

orienta más a realizar un registro y análisis de las características presentes del trastorno.  

En relación con los trastornos de ansiedad, el DSM-V presenta los siguientes trastornos 

(Tortella-Feliu, 2014): 

- Trastorno de ansiedad por separación. Miedo o ansiedad intensos y persistentes 

relativos al hecho de tener que separarse de una persona con la que le une un vínculo 

estrecho y que se evidencia en un mínimo de tres manifestaciones clínicas centradas 

en preocupación, malestar psicológico subjetivo; rechazo a quedar solo en casa o 

desplazarse a otros lugares; y/o presencia de pesadillas o síntomas físicos ante la 

separación de esas figuras de vinculación, o ante su anticipación. 

- Mutismo selectivo. Incapacidad persistente de hablar o responder a otros en una 

situación social específica en que se espera que debe hacerse, a pesar de hacerlo sin 

problemas en otras situaciones. 

- Fobia específica. Aparición de miedo o ansiedad intensa y persistente, prácticamente 

inmediata e invariable respecto a un objeto o situación específica, que se evita o 

soporta a costa de intenso miedo-ansiedad. 

- Trastorno de ansiedad social. Miedo o ansiedad intensos que aparecen 

prácticamente siempre en relación con una o más situaciones sociales en las que la 

persona se expone al posible escrutinio por parte de otros. La persona teme actuar de 

una determinada manera o mostrar síntomas de ansiedad que puedan ser valorados 

negativamente por los observadores. 

- Trastorno de angustia. Presencia de crisis de angustia inesperadas recurrentes. Al 

menos una de ellas va seguida durante un mínimo de un mes de inquietud o 

preocupación persistente por la aparición de nuevas crisis o sus consecuencias, y/o 

por un cambio significativo o desadaptativo en el comportamiento que se relacione 

con las crisis de angustia. 

- Agorafobia. Miedo o ansiedad acusados que aparecen prácticamente siempre 

respecto a dos o más situaciones prototípicamente agorafóbicas que, además, se evitan 

activamente. Requieren presencia de un acompañante o se soporta a costa de intenso 

miedo o ansiedad. La persona teme o evita dichas situaciones por temor a tener 

dificultades para huir o recibir ayuda en caso de aparición de síntomas similares a la 

angustia u otros síntomas incapacitantes que pudieran ser motivo de vergüenza. 
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- Trastorno de ansiedad generalizada. Ansiedad y preocupación excesivas 

persistentes ante la dificultad para controlar determinados acontecimientos o 

actividades. Se asocia a tres o más síntomas de sobreactivación fisiológica. 

- Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicación. El cuadro clínico se 

caracteriza fundamentalmente por la presencia de crisis de angustia o ansiedad en el 

que existen evidencias de que dichos síntomas se desarrollan durante o poco después 

de la intoxicación o la abstinencia de una sustancia; o por la toma de medicación capaz 

de producir dichos síntomas. 

- Trastorno de ansiedad debido a otra enfermedad. El cuadro clínico se caracteriza 

fundamentalmente por la presencia de crisis de angustia o ansiedad, con evidencias 

de que ello es consecuencia patofísiológica directa de otra enfermedad. 

- Otros trastornos de la ansiedad especificados. Presencia de síntomas clínicamente 

significativos característicos de algún trastorno de ansiedad que no llegan a cumplir 

todos los criterios diagnósticos de ninguno de esos trastornos. Se especificará la razón 

concreta por la que no se cumplen todos los criterios diagnósticos. 

- Trastorno de ansiedad no especificado. Presencia de síntomas clínicamente 

significativos característicos de algún trastorno de ansiedad que no llegan a cumplir 

todos los criterios diagnósticos de ninguno de esos trastornos. No se especifican las 

causas por las que no se cumplen los criterios diagnósticos por falta de información. 

Respecto a trastornos de ansiedad, la CIE10 presenta los siguientes trastornos: 

- Trastornos de ansiedad fóbica. La ansiedad es provocada exclusiva o 

predominantemente por ciertas situaciones bien definidas que, por lo común, no son 

peligrosas. Estas situaciones son típicamente evitadas o son soportadas con pavor. 

Los trastornos recogidos son agorafobia, fobias sociales, fobias específicas (aisladas), 

otros trastornos de ansiedad fóbica y ansiedad fóbica sin especificación.   

- Otros trastornos de ansiedad. Trastornos en los cuales la manifestación de ansiedad 

es el síntoma principal y no está restringida a ninguna situación específica del entorno. 

Puede haber también síntomas depresivos y obsesivos, incluso algunos elementos de 

ansiedad fóbica, pero estos son secundarios o menos graves. Los trastornos recogidos 

son trastorno de pánico (ansiedad paroxística episódica), trastorno de ansiedad 

generalizada, trastorno de mixto ansioso-depresivo, otros trastornos mixtos de 

ansiedad, otros trastornos de ansiedad especificados y trastorno de ansiedad sin 

especificación.   
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- Trastorno obsesivo-compulsivo. Presencia de pensamientos obsesivos o de actos 

compulsivos, ambos recurrentes. Los recogidos son predominio de pensamientos o 

rumiaciones obsesivas, predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos), con 

mezcla de pensamientos y actos obsesivos, otros trastornos obsesivo-compulsivos y 

obsesivo-compulsivo sin especificación. 

- Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptación. Esta categoría difiere de las 

otras porque incluye trastornos identificables no sólo en base a su sintomatología y 

evolución, sino que además incluye la existencia de una u otra de las siguientes dos 

influencias causales: un suceso vital excepcionalmente estresante que produce una 

reacción de estrés aguda; o un cambio vital significativo que da como resultado un 

trastorno de adaptación. Estos trastornos son reacción a estrés agudo, trastorno de 

estrés postraumático, trastorno de adaptación, otras reacciones a estrés grave y 

reacción a estrés grave sin especificación. 

- Trastornos disociativos. Consisten en una pérdida parcial o total de la integración 

normal entre los recuerdos del pasado, la conciencia de la propia identidad y de las 

sensaciones inmediatas, así como el control de los movimientos corporales. Son los 

siguientes: amnesia disociativa, fuga disociativa, estupor disociativo, trastornos de 

trance y de posesión, trastornos disociativos de la motilidad, convulsiones 

disociativas, anestesias y pérdidas sensoriales disociativas, trastornos disociativos (de 

conversión) mixtos, otros trastornos disociativos (de conversión) y trastorno 

disociativo (de conversión) sin especificación. 

- Trastornos somatomorfos. Presencia repetida de síntomas físicos, junto con 

solicitudes persistentes de exámenes médicos, a pesar de que los hallazgos sean 

repetidamente negativos y de que los médicos hayan reafirmado que los síntomas no 

tienen fundamentos físicos. Se recogen los siguientes: trastorno de somatización, 

trastorno somatomorfo indiferenciado, trastorno hipocondríaco, disfunción vegetativa 

somatomorfa, trastorno de dolor persistente somatomorfo, otros trastornos 

somatomorfos y trastorno somatomorfo sin especificación 

- Otros trastornos neuróticos. Los recogidos en la CIE10 son neurastenia, trastorno 

de despersonalización-desrealización, otros trastornos neuróticos especificados y 

trastorno neurótico sin especificación. 

En este apartado preferimos hacer referencia a la CIE-10, en lugar de la CIE-11, ya que 

la CIE-11 hace una agrupación separada de trastornos específicamente asociados con el 

estrés, en lugar de combinarlos con trastornos de ansiedad, tal y como hace el DSM-V. 
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1.2.4. Etiología de ansiedad  

Actualmente, la etiología de los trastornos de ansiedad incluye una interacción de factores 

psicosociales y una vulnerabilidad genética (Thibaut, 2017).  

Desde el punto de vista neurobiológico, se han observado anormalidades en el 

funcionamiento de núcleos cerebrales como la amígdala, el hipocampo, la corteza 

prefrontal, el hipotálamo y el tronco encefálico los cuales son los encargados de la 

generación y modulación de los trastornos de ansiedad (Galletero et al., 2021). Respecto 

a los circuitos neuronales, todavía no se ha dilucidado el flujo de la información y 

codificación para los diferentes tipos de trastornos de ansiedad (Macías-Carballo et al., 

2019).  

Por otra parte, también se ha sugerido que la etiología de los trastornos de ansiedad 

pudiera ser genética (hereditaria) en algunos tipos. Se desconoce si existe un gen o un 

grupo de genes o factores epigenéticos asociados a la etiología; hasta ahora se han 

identificado pocos biomarcadores (Bandelow, Balduino, et al., 2017). 

Desde la investigación bioquímica y farmacológica, hay evidencia de que algunos 

trastornos de ansiedad pueden ser explicadas debidos a unos mecanismos bioquímicos 

particulares, con una fisiopatología determinada. Pero los mecanismos de producción de 

la ansiedad no se encuentran del todo aclarados y las líneas de estudio se extienden a otros 

sistemas de neurotransmisión (Galletero et al., 2021).  

Desde el punto de vista psicológico existen diferentes enfoques explicativos (Díaz-Kuaik 

& Iglesia, 2019). El enfoque experimental motivacional, entre ellos el modelo de Watson 

y Rayner (1920), mediante el condicionamiento clásico, sugiere que la ansiedad se 

entiende como una respuesta emocional condicionada. La teoría bifactorial de Mowrer 

(1939), mediante el modelo clásico y operante, reconocía la existencia de dos procesos 

en el desarrollo y mantenimiento de la ansiedad. El primero es de componente clásico y 

permitía explicar su aparición y la motivación para evitar el estímulo temido; y el 

segundo, es de componente instrumental y explicaba su mantenimiento por medio del 

refuerzo de respuestas de evitación que reducían la ansiedad e impedían su extinción. En 

el enfoque psicométrico factorial, Cattell y Scheier (1961) plantearon la existencia de dos 

factores diferenciables en la ansiedad los cuales poseían cierta independencia: la ansiedad 

rasgo y la ansiedad estado. Spielberger en 1966 cuestionó la independencia entre ansiedad 

rasgo y ansiedad estado, y planteó la existencia de una interrelación entre ambas. En el 

enfoque cognitivo conductual, Bandura (1982) entendió la ansiedad como un estado 

subjetivo producto de la evaluación y reevaluación de estímulos internos y externos, cuyo 

resultado determinaba el tipo, intensidad y persistencia de la experiencia emocional. 
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Clark y Beck (1999, 2012) conceptualizaron la ansiedad como un sistema de respuesta 

conductual, fisiológica, afectiva y cognitiva que se activaba al anticipar sucesos o 

circunstancias percibidas como acontecimientos imprevisibles que podrían amenazar los 

intereses vitales de un individuo. El Dr. Bulbena propone un modelo neuroconectivo que 

parte de un núcleo central con dos ingredientes: presencia de trastorno de ansiedad y 

presencia de síndrome de hiperlaxitud articular. En este binomio gravitan cinco bloques 

de manifestaciones: síntomas somato-sensoriales, psicopatología, enfermedades 

somáticas, dimensiones conductuales y signos y síntomas somáticos (Bulbena, 2016). 

Los síntomas de ansiedad pueden estar relacionados con otros problemas de salud. Los 

signos y síntomas de ansiedad son frecuentemente los primeros indicadores de una 

enfermedad. Entre estos problemas de salud se encuentran enfermedades cardíacas, 

diabetes, problemas de tiroides, trastornos respiratorios, el uso inadecuado de sustancias 

o abstinencia (alcohol, medicamentos contra la ansiedad o de otros medicamentos), dolor 

crónico, síndrome de intestino irritable, tumores poco frecuentes y, en ciertas ocasiones, 

el efecto secundario de algunos medicamentos. 

Además, la ansiedad puede incrementarse por ciertos factores como eventos traumáticos 

soportados, tanto en la niñez como en la vida adulta. Las personas que los han sufrido 

tienen mayor riesgo de manifestar un trastorno de ansiedad en algún momento de su vida.  

Otros factores que influyen son:  

- Un problema de salud o una enfermedad grave puede causar gran preocupación y 

como resultado, estrés sobre cuestiones como el tratamiento del problema o el futuro 

de la persona.  

- La acumulación de estrés respecto a eventos y/o acumulación de situaciones 

estresantes como estrés laboral, divorcio, muerte de algún familiar…, pueden 

provocar ansiedad excesiva.  

- Determinados tipos de personalidad son más propensos a sufrir trastornos de 

ansiedad. 

- La comorbilidad con otros trastornos mentales como la depresión. 

- El consumo o el uso indebido o la abstinencia de drogas o alcohol. 

- El insomnio. 

- Problemas digestivos… 

Estos factores pueden, al mismo tiempo, ocasionar o empeorar otros trastornos mentales 

y físicos aparte de los ya mencionados: problemas digestivos o intestinales, dolor de 
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cabeza y dolor crónico, aislamiento social, problemas en la escuela o el trabajo, mala 

calidad de vida y suicidio (CIE-10, 1992). 

1.2.5. Prevalencia de síntomas de ansiedad y trastornos de ansiedad  

Según los estudios epidemiológicos, los trastornos de ansiedad son los trastornos 

mentales más prevalentes en todo el mundo y están asociados con una comorbilidad y 

morbilidad significativas. Según la Encuesta Mundial de Salud Mental (WMHS) la 

prevalencia de los trastornos de ansiedad difiere notablemente de un país a otro, pudiendo 

variar el trastorno de ansiedad de 0,1% en Nigeria a 6,2% en Nueva Zelanda (Stein et al., 

2017). Las revisiones sistemáticas confirman diferencias en la prevalencia de los 

trastornos de ansiedad en todo el mundo; destacan que existe cierta incertidumbre en torno 

a las estimaciones y sugieren una prevalencia global actual de los trastornos de ansiedad 

del 7,3 % (4,8 % a 10,9 %) (Baxter et al., 2014) (Baxter et al., 2013).  

Los trastornos de la ansiedad y del estado de ánimo representan, según la Organización 

Mundial de la Salud, la mayor causa de discapacidad humana en el mundo  (OMS, 2017). 

Según el estudio Global Burden of Diseases, se estima que son responsables de alrededor 

de 28,68 millones de años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) (GBD 2019). En 

comparación con 1990, el aumento absoluto de la incidencia de casos y los AVAD de los 

trastornos de ansiedad en 2019 siguió siendo elevado (Xiong et al., 2022). 

Según estudios epidemiológicos, un tercio de la población se ve afectada por un trastorno 

de ansiedad a lo largo de su vida, con tasas de prevalencia de por vida que oscilan entre 

el 13,6 % y el 28,8 % en los países occidentales. El inicio de los trastornos de la ansiedad 

suele darse en la juventud y tiende a cronificarse si no se recibe un buen tratamiento 

médico. Dichos trastornos se asocian a una alta utilización de los servicios de salud y 

suponen una enorme carga económica para la sociedad (Yang et al., 2021). Se estima que 

las mujeres presentan una mayor prevalencia que los varones, las personas casadas 

presentan una prevalencia más baja que las viudas, divorciadas o solteras. Asimismo, el 

desempleo, ser ama de casa y no tener ocupación se asocian también con una alta 

prevalencia. Los bajos niveles de educación están relacionados con la ansiedad y los bajos 

ingresos se correlacionan con una alta prevalencia de trastornos de ansiedad (Michael et 

al., 2007). 

Las diferencias en las tasas de prevalencia encontradas en diferentes países y culturas 

pueden deberse a diferencias en la metodología más que a factores específicos de la 

cultura. Se ha encontrado una alta comorbilidad entre los trastornos de ansiedad y otros 

trastornos mentales. 
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Según el Ministerio de Sanidad de España, el problema de salud mental más frecuente 

registrado en las historias clínicas de los centros de asistencia primaria, es el trastorno de 

ansiedad y afecta al 6,7% de población (8,8% en mujeres, 4,5% en hombres). Si se 

incluyen “signos/síntomas de ansiedad” la cifra alcanza el 10,4%. Su frecuencia es 

relativamente estable a lo largo de la edad adulta: entre el 10 y el 12% de las mujeres 

entre 35 y 84 años tienen registrado este trastorno, y alcanza el 16-18% cuando se 

incluyen los síntomas (Subdirección General de Información Sanitaria, 2020). 

1.2.6. Comorbilidad en los trastornos de ansiedad  

Los trastornos de ansiedad se manifiestan con un alto grado de comorbilidad. Esta puede 

darse con otros trastornos de ansiedad o bien con otros trastornos psiquiátricos como el 

trastorno adaptativo, depresión, trastorno obsesivo compulsivo, trastornos bipolares, 

abuso de sustancias y trastornos de personalidad, entre otros.  

Además, existe un alto grado de comorbilidad con trastornos somáticos ya que, en los 

trastornos de ansiedad, los síntomas no se desencadenan por alguna situación o estímulo 

concreto, sino que se producen sin que el individuo que sufre la alteración pueda detectar 

las situaciones desencadenantes de los síntomas. Estos trastornos pueden ser hipertensión 

esencial, problemas osteomusculares, diabetes y alteraciones hormonales entre otras. La 

alta comorbilidad dificulta mucho la investigación selectiva de un trastorno de ansiedad 

(Kessler et al., 1994) (Stein et al., 2017). 

La investigación en los trastornos de ansiedad muestra que al menos el 60% de los 

diagnosticados sufren además uno o más trastornos de ansiedad o depresión. En un 

estudio de revisión sistémica sobre criterios de exclusión en investigación científica en 

trastornos de ansiedad, para obtener grupos homogéneos se llega a excluir hasta 92% de 

las personas que buscan tratamiento (Goldstein-Piekarski et al., 2016). 

La comorbilidad entre los individuos con un trastorno de ansiedad es elevada: 3 de cada 

4 personas con un trastorno de ansiedad crónica experimentan, al menos, otro trastorno 

mental en su vida. Existe una asociación elevada entre los trastornos de ansiedad y los 

trastornos afectivos; y una relación considerablemente menor, pero aún sustancial, entre 

los trastornos de ansiedad y los trastornos por uso de sustancias. Las personas con edades 

comprendidas entre 10 y 25 años tienen más posibilidades de padecer un trastorno de 

ansiedad. Pertenecer al género femenino, la inhibición del comportamiento y los eventos 

negativos de la vida, son otros factores de riesgo (Michael et al., 2007). 
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1.2.7. Ansiedad y depresión  

Se estima que el 85% de los pacientes con depresión también experimentan síntomas 

importantes de ansiedad; y de forma similar, los síntomas de depresión están presentes 

hasta en el 90% de los pacientes con ansiedad (Möller et al., 2016).  La ansiedad y 

depresión puede sufrirse en cualquier edad, desde la niñez y la adolescencia, hasta en la 

vejez. La suma de ambas patologías es más incapacitante y resistente al tratamiento, tiene 

un mayor riesgo de suicidio y está asociada con un deterioro psicológico, físico, social y 

laboral más grave que cualquiera de las dos por separada. 

Así pues, la ansiedad y la depresión comparten síntomas, bases neurobiológicas y factores 

etiológicos, lo que dificulta su diagnóstico diferencial y el abordaje conjunto cuando 

cursan de forma comórbida, Se trata pues de trastornos diferentes que con frecuencia se 

manifiestan juntos. 

1.2.8. Ansiedad y comorbilidad de enfermedades médicas  

Los trastornos de ansiedad son trastornos psicológicos debilitantes que se caracterizan 

por una amplia gama sintomatológica cognitiva y somática. Los pacientes que presentan 

ansiedad tienen una mayor probabilidad de padecer de por vida otros problemas médicos. 

Asimismo, las condiciones médicas crónicas también aumentan la probabilidad de 

trastornos psiquiátricos y disfunción general.  

Los pacientes con enfermedades médicas tienen una elevada prevalencia de trastornos de 

ansiedad; el porcentaje es de hasta el 29% en pacientes con epilepsia, 48,9% en pacientes 

con esclerosis múltiple, 30,1% en pacientes con enfermedad de Parkinson, 30% en 

pacientes con enfermedades cardiovasculares, 47,0% en pacientes con diabetes mellitus, 

etc. Los trastornos de ansiedad son más prevalentes en aquellas personas con 

enfermedades somáticas y en las que padecen trastorno de ansiedad generalizada o 

trastorno de pánico. Los trastornos de ansiedad que concurren con enfermedades médicas 

tienen una serie de implicaciones clínicas específicas, incluida una mayor gravedad y un 

mayor impacto negativo en el resultado del tratamiento, tanto de su enfermedad médica 

como de su trastorno de ansiedad (Latas et al., 2019). En concreto, el trastorno de pánico 

está fuertemente relacionado con afecciones médicas debido a sus síntomas somáticos 

tales como disnea, mareos, entumecimiento, dolor en el pecho y palpitaciones del 

corazón, los cuales pueden indicar peligro y deterioro para quienes padecen enfermedades 

crónicas (Meuret et al., 2020). 
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1.2.9. El diagnóstico de los trastornos de ansiedad en la asistencia primaria está 

infra diagnosticado, mal diagnóstico e infra tratado  

Los pacientes con trastornos de ansiedad se diagnostican comúnmente en los centros de 

atención primaria de la salud (CAP). Como ya se ha comentado previamente, este grupo 

de pacientes se asocia a una calidad de vida deteriorada y un funcionamiento psicosocial 

comprometido.  

Pese a la existencia de tratamientos psicológicos y farmacológicos efectivos para los 

trastornos de ansiedad, este grupo de pacientes es frecuentemente infra diagnosticado o 

tratado de manera inadecuada. Por razones diferentes, estos  no suelen   contactar con los 

servicios sanitarios para recibir el tratamiento necesario; y un alto porcentaje de aquellos 

que finalmente lo hacen, no es diagnosticado correctamente, por lo que no se le ofrece el 

tratamiento indicado (Bandelow & Michaelis, 2015). Una razón importante de este error 

es que los pacientes confunden las causas de los síntomas percibidos: piensan que son de 

origen físico, frecuentemente cardíacos; no los reconocen como síntomas de ansiedad.  

Un estudio neerlandés en atención primaria, encontró que únicamente el 27% de los 

pacientes con trastornos de ansiedad recibieron atención orientada por los protocolos 

establecidos (Smolders et al., 2009). En Cataluña, las tasas de identificación de los 

trastornos de ansiedad en Atención Primaria fueron inferiores al 50% (Olariu et al., 2015). 

La media de los retrasos en proporcionar el tratamiento adecuado para la ansiedad puede 

demorarse entre 3 y 30 años (Wang, Aguilar-Gaxiola, et al., 2007) (Wittchen et al., 2003) 

(Wang, Angermeyer, et al., 2007). 

Dado que entre el 25% y el 50% de los pacientes que acuden a las clínicas de atención 

primaria presentan síntomas inexplicables desde el punto de vista médico, para un 

diagnóstico y un tratamiento adecuado, algunos estudios recomiendan pruebas de 

detección de enfermedades psiquiátricas, incluidos los trastornos de ansiedad. Se ha tener 

en cuenta también que los pacientes con trastornos de ansiedad no detectados pueden ser 

sometidos inadecuadamente a investigaciones diagnósticas innecesarias, costosas y 

potencialmente invasivas, así como a derivaciones innecesarias a especialistas o visitas a 

los departamentos de emergencia de los hospitales en un intento de identificar trastornos 

orgánicos inexistentes (Olariu et al., 2015).  

Las consecuencias de este problema son negativas, tanto a nivel individual como social; 

y llevan anexionadas la reducción del rendimiento y productividad laboral de la persona, 

discapacitándola y disminuyendo, en general, su calidad de vida. Sus costos económicos 

son muy elevados; se estiman en unos 48 billones de euros en la UE, la mitad indirectos, 

debido a la pérdida de productividad y ganancias (Kasper, 2006). 
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En conclusión, varios estudios sugieren que los médicos de atención primaria tienen 

dificultades para diagnosticar trastornos de ansiedad. Este problema de infra diagnóstico 

conduce a aumentar las tasas de pacientes con trastornos de ansiedad crónicos y en 

consecuencia a empeorar su calidad de vida. Esto también genera una carga adicional por 

también el aumento de la automedicación, el abuso de sustancias, el uso abusivo de 

servicios médicos y también por el tratamiento inadecuado, el aislamiento social y el 

deterioro educativo y laboral (Olariu et al., 2015) (Lecrubier, 2007). Los datos de la 

Encuesta Mundial de Salud Mental (WMHS) de la OMS muestran que solo una pequeña 

minoría de personas con trastornos mentales, incluso gravemente incapacitantes, reciben 

tratamiento en la mayoría de los países; y que aún menos reciben tratamiento de alta 

calidad (Wang, Aguilar-Gaxiola, et al., 2007). 

1.2.10. Heterogeneidad y estudios científicos 

La heterogeneidad diagnóstica es problemática, tanto para la investigación como para la 

práctica clínica. El análisis de los datos muestra que se encuentran múltiples formas de 

heterogeneidad en todas las categorías de diagnóstico y dentro de las mismas. Cada vez 

hay más voces clínicas y científicas que cuestionan seriamente el intento internacional de 

especificar más los trastornos de ansiedad cuando (en la efectividad de DSM en el 

diagnóstico y terapia) en realidad se está tratando algo enormemente heterogéneo 

(Allsopp et al., 2019). Es más, la carencia de pacientes con un único diagnóstico puro (la 

comorbilidad es la norma, no la excepción), el recurso a los diagnósticos no especificados 

o la falta de tratamientos específicos para muchas categorías diagnósticas revela las 

imprecisiones de este sistema clasificatorio (Echeburúa et al., 2010). 

Debido a que actualmente se utilizan los mismos tratamientos para el espectro de 

trastornos de ansiedad, no parece evidente la justificación de tener que excluir a las 

personas con un segundo o tercer trastorno de ansiedad adicional. Los estudios que 

hicieron un seguimiento a los individuos excluidos encontraron un patrón mixto de 

efectos, desde ninguna diferencia hasta mejores y peores resultados. Por lo tanto, es poco 

probable que el impacto de los trastornos de ansiedad adicionales produzca una 

heterogeneidad consistente que confunda los resultados o reduzca el poder estadístico. 

Los períodos de reclutamiento podrían acortarse por la oportunidad de inscribir a todos 

los solicitantes de tratamiento que cumplan con los criterios de trastorno de ansiedad, sea 

por uno o más trastornos (Goldstein-Piekarski et al., 2016). 
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1.2.11. Limitaciones del sistema de clasificación DSM-V y CIE-10 

Las nosologías psiquiátricas tienen diversas ventajas: permitir la comunicación entre 

profesionales, el uso de un lenguaje común y la posibilidad de aunar criterios de 

investigación clínica en los diferentes países. En este sentido, tanto el DSM-V como la 

CIE-10 se encuentran más próximos entre sí en sus últimas ediciones (Echeburúa et al., 

2014). Pero el DSM-V es el manual más influyente, porque está respaldado por la APA 

y es más operativo ya que los criterios diagnósticos son concisos y explícitos. Por lo tanto, 

las principales publicaciones están utilizando el DSM para la selección y evaluación de 

los pacientes en los ensayos. Por ello, va a ser un referente en la investigación en 

psiquiatría y psicología clínica en los próximos años (Nemeroff et al., 2013). 

Tanto el abuso de diagnósticos psiquiátricos como la ampliación de categorías 

diagnósticas recogida en el DSM-V, puede traer consigo la psicopatologización de 

algunos problemas de la vida cotidiana, pacientes con falsos positivos, estigmatización 

del paciente y uso generalizado e indiscriminado de la prescripción farmacológica (Carlat, 

2010). Muchas personas sin patología aparente pero con problemas de estrés, duelo, 

problemas de concentración, de pareja… pueden quedar atrapadas en este manual 

diagnóstico (Wakefield & First, 2012). Ello pone de manifiesto las diferentes maneras de 

ser de los individuos, la diversidad cultural y, lo que es más importante, que el sufrimiento 

es inherente a la vida, y que el comportamiento, sentimiento o actividad mental queda 

patologizado sin llegar a comprobar o a tener en cuenta las diferentes condiciones 

contextuales y adaptativas. Actualmente, se ha normalizado el amplio uso de etiquetas 

diagnósticas, y eso conlleva ciertos peligros: en lugar de agrupar los síntomas de los 

pacientes en categorías, se ha generado una tendencia a crear cada vez más etiquetas 

diagnósticas para describir comportamientos específicos. Hay que destacar que se 

requiere una sólida formación clínica para establecer un diagnóstico en el DSM-V, ya que 

los criterios establecidos se refieren a síntomas, conductas, funciones cognitivas, signos 

físicos y combinaciones de síntomas; y que es necesario discriminar con exactitud si son 

solo cambios en la vida cotidiana, adaptación a las diversas fases del ciclo evolutivo o 

respuestas transitorias a las situaciones de estrés (Echeburúa et al., 2014).  

Son muchas las diferentes formas en que los pacientes pueden tener comorbilidad en los 

trastornos del DSM-V. De hecho, en el mismo DSM-V, en cada uno de los trastornos, 

hay un subapartado referido a la comorbilidad con otros trastornos; y son diferentes los 

estudios que muestran que las personas comúnmente cumplen los criterios para múltiples 

trastornos (Allsopp et al., 2019). 
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Esta desalineación crea un sistema de diagnóstico y evaluación poco estandarizado e 

introduce más ambigüedad debido a que la variedad de herramientas de evaluación en 

salud mental son heterogéneas y se superponen (Newson et al., 2021). 

1.2.12. Conclusión y motivación para la selección de pacientes en los dos estudios 

clínicos 

Todos estos problemas mencionados (el infra diagnóstico, el diagnóstico erróneo y el 

tratamiento inapropiado de los trastornos de ansiedad en la asistencia primaria y la 

heterogeneidad causada por la amplia presencia de la comorbilidad), genera problemas 

muy importantes para una investigación científica efectiva. Es difícil la selección y 

creación de grupos homogéneos de un trastorno de ansiedad sin comorbilidad.  

Estos grandes problemas nos han llevado a investigar la eficacia de la intervención 

sofrológica en pacientes con ansiedad, utilizando un criterio de selección basado en el 

cuestionario Ansiedad y Depresión Hospitalario (HADS) que permite en pocos minutos 

por paciente obtener información válida sobre la sintomatología ansiógena en grandes 

grupos de pacientes, evitando así gran parte de los problemas anteriormente mencionados.  

Dicho cuestionario admite la inclusión de pacientes en el estudio (programa de 

intervención) según el nivel de la sintomatología ansiógena, en lugar de un diagnóstico 

del trastorno con su comorbilidad, un proceso complejo que exige mucho tiempo del 

paciente y experiencia por parte del investigador.  

Asimismo, nos parece justificado por el hecho de que, para los casos leves, las guías 

actuales recomiendan el uso de intervenciones de baja intensidad como terapia cognitivo 

conductual, programas de autoayuda o grupos psicoeducativos (NICE, 2011). 

1.3. Introducción a la intervención terapéutica en la ansiedad  

El aumento de detección de casos leves en los que las guías actuales recomiendan el uso 

de intervenciones de baja intensidad, hace que acciones terapéuticas como la terapia 

cognitivo conductual, los programas de autoayuda o los grupos psicoeducativos (NICE, 

2011) sean de gran ayuda, tanto para el paciente como para el sistema.  
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1.3.1. Intervenciones terapéuticas en ansiedad 

1.3.1.1. Psicofarmacología 

Los tratamientos psicofarmacológicos empleados en la actualidad actúan químicamente 

tratando de regular la actividad de determinadas áreas del sistema nervioso. Los fármacos 

habituales son los ansiolíticos y los antidepresivos.  

Los ansiolíticos más utilizados pertenecen al grupo de las benzodiacepinas de alta 

potencia (Alprazolam, Loracepam, Diacepam, Cloracepam, etc). Producen un efecto 

tranquilizante, actúan reduciendo los síntomas de ansiedad y disminuyendo tanto la 

intensidad como la frecuencia de los episodios de angustia (Macías-Carballo et al., 2019). 

En la actualidad no se consideran como tratamiento de primera línea debido al riesgo de 

tolerancia y de dependencia. Por este motivo su uso se limita a un máximo de 2 semanas.  

Entre los antidepresivos se recomienda como primera opción seleccionar un antidepresivo 

inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina (ISRS) o un inhibidor de la recaptación 

de serotonina y noradrenalina (ISRN). Como segunda opción, también han demostrado 

su efectividad los antidepresivos tricíclicos (ADT), los inhibidores de la 

monoaminooxidasa (IMAO) y las benzodiacepinas (Marrero et al., 2019).  

Se recomiendan como medicamentos de primera línea los inhibidores selectivos de la 

recaptación de serotonina (ISRS) y los inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina y norepinefrina (IRSN), debido a su balance beneficio/riesgo positivo. No se 

recomiendan las benzodiacepinas para un empleo rutinario (Bandelow, Michaelis, et al., 

2017).  

1.3.1.2. Terapia cognitiva-conductual (terapias de segunda generación)  

Las terapias cognitivo-conductuales (TCC) están consideradas como las psicoterapias de 

primera elección para el tratamiento de los trastornos de ansiedad:Diferentes meta-

análisis avalan su eficacia (Olatunji et al., 2010). 

La TCC reúne partes de la terapia cognitiva y de la terapia conductual; y se basa en la 

relación entre cognición y comportamiento. La TCC entiende que las cogniciones 

(creencias, pensamientos, expectativas, atribuciones) son las causas de los problemas 

emocionales y conductuales; y su principio fundamental es que los aspectos cognitivos, 

afectivos y conductuales están relacionados, y que un cambio en uno de ellos afectará a 

los demás. Las intervenciones de la TCC consisten en modificar las cogniciones 
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disfuncionales con el objetivo de disminuir los comportamientos desadaptativos y 

aumentar los adaptativos, modificando así sus causas y consecuencias. 

Las técnicas utilizas en la TCC se centran en la modificación de pensamientos y conductas 

mediante el aprendizaje de nuevas formas de pensar y actuar más adaptativas. Su objetivo 

es la adquisición de hábitos y habilidades que proporcionen mayor bienestar y calidad de 

vida y que perduren en el tiempo. Algunas de las técnicas cognitivo-conductuales más 

utilizadas son la terapia racional emotiva conductual, la reestructuración cognitiva, la 

desensibilización sistemática, las técnicas de exposición, de respiración y relajación y  de 

solución de problemas, las técnicas operantes, la técnica de modelado, el entrenamiento 

en habilidades sociales, en autoinstrucciones, en reversión de hábitos, en inoculación al 

estrés… 

Su eficacia en los trastornos de ansiedad ha sido analizada en diferentes estudios tipo 

meta-análisis, mostrando su efectividad con tamaños del efecto (d de Cohen) de moderado 

a grande (Olatunji et al., 2010), (Otte, 2022), (Kaczkurkin & Foa, 2022). A pesar de que 

la TCC parece ser un instrumento eficaz y efectivo en sus intervenciones para tratar 

trastornos de ansiedad, se requieren más estudios para una mejor estimación de la 

magnitud de su efecto. 

1.3.1.3. Terapias de tercera generación  

La intervención de las terapias de tercera generación está más bien enfocada y centrada 

en la persona, en su bienestar global desde punto de vista biopsicosocial, y no tanto en el 

problema, en su eliminación o en el tratamiento de la conducta disfuncional.  

Este enfoque tiene en cuenta cómo el paciente vive su problema y tiene en cuenta, además, 

su contexto social y cultural. Se plantea el tratamiento no como una lucha contra unos 

síntomas, sino como una reorientación existencial, como un cambio del modo de percibir 

el problema que permita generar cambios significativos y permanentes en la vida.  

Las terapias incluidas en esta tercera generación (Hayes, 2004) son la Terapia de 

Aceptación y Compromiso (Hayes et al., 1999), la Psicoterapia Analítico Funcional 

(Kohlenberg & Tsai, 1991), la Terapia de Activación Conductual (Martell et al., 2001), 

la Terapia Integral de Pareja (Jacobson & Christensen, 1996), la Terapia Conductual 

Dialéctica (Linehan, 1993), la Atención Plena o Mindfulness (Kabat-Zinn, 1990) y otras 

variantes de la terapia cognitivo-conductual. 

Las técnicas psicocorporales provienen de la tradición de la TCC y forman parte de las 

terapias de tercera generación. Este tipo de terapias trata la mente y el cuerpo del paciente 
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como una unidad. El objetivo de estas técnicas es permitir que los pacientes asuman un 

papel activo en su tratamiento y promover la capacidad de las personas para afrontarlo. 

Entre las técnicas psicorporales se incluyen terapias psicológicas, biorretroalimentación, 

atención plena, terapias de movimiento y estrategias de relajación (Theadom et al., 2015). 

Dentro de este conjunto de terapias de tercera generación proponemos la sofrología 

Caycediana, cuyo método es el centro de esta tesis. Por este motivo vamos a profundizar 

en su razón de ser.   

1.3.2. La sofrología Caycediana 

1.3.2.1. Introducción 

La sofrología nace en 1960 de la mano del doctor Alfonso Caycedo, médico psiquiatra, y 

utiliza un entrenamiento personal basado en técnicas de relajación y de activación del 

cuerpo y de la mente (relajación dinámica). 

El término sofrología proviene de las raíces griegas: SOS (equilibrio), PHREN (psique) 

y LOGOS (estudio). Su significado etimológico es “estudio de la consciencia en 

equilibrio” (A. Caycedo, 1973). Tal como la define su creador, la sofrología es una ciencia 

que estudia la consciencia en equilibrio y una disciplina para el desarrollo de los valores 

de la persona inspirada en la fenomenología existencial. La sofrología Caycediana es el 

método de entrenamiento vivencial de la sofrología, el cual se denomina Método 

Caycedo. Se emplea en las ciencias de la salud, en la educación, en el deporte y en el 

desarrollo personal. (N. Caycedo, 2019b) (p. 28). 

Se trata de una disciplina científica que se inspira en el método fenomenológico de 

Husserl. Su objetivo es el desarrollo de una consciencia serena y positiva que favorece en 

el individuo una mayor consciencia y bienestar psicocorporal.  

1.3.2.2. Consciencia psico-corporal  

Uno de los elementos más importantes de la consciencia es su dimensión corporal, gracias 

a la cual comunicamos, expresamos, sentimos e interaccionamos a través de nuestros 

sentidos con todo aquello que nos rodea. Al mismo tiempo, esta dimensión corporal 

permite a la persona comunicar con su mundo interior pues le informa sobre su estado 

psicofísico: le advierte sobre los momentos de peligro, de enfermedad o malestar, pero 

también de su bienestar y de los momentos agradables. 
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La sofrología utiliza un método psicocorporal, el Método Caycedo, para el 

autoconocimiento propio. Se basa en técnicas de relajación y de activación del cuerpo y 

de la mente. Como método de conocimiento psicocorporal trabaja la respiración, la 

relajación muscular y la visualización positiva de la persona en las tres dimensiones del 

tiempo: su pasado, presente y futuro.   

La práctica de las técnicas sofrológicas potencia el desarrollo de la atención y 

concentración de la persona hacia las sensaciones y los sentimientos psicocorporales: 

ayuda a gestionar las somatizaciones desagradables y a potenciar la serenidad y bienestar 

corporal. Asimismo, identifica e influye en los diálogos internos, moviliza las emociones 

positivas y activa sus capacidades y valores personales... 

1.3.2.3. Efectos en el ámbito cognitivo-conductual 

La respuesta de relajación psicocorporal se concibe generalmente como una respuesta 

pasiva e indiferenciada que reduce el estado de excitación somático y cognitivo (Smith, 

1986). En consecuencia, el entrenamiento en sofrología es importante para conseguir una 

mejor consciencia corporal. Esta consciencia puede, en la ansiedad anticipatoria, estar 

dificultada por falta de control de lo que se piensa o por los pensamientos irracionales. Al 

disminuirse la sensación de tensión corporal, se incrementa la relajación y por ende se 

produce una disminución del arousal cognitivo. 

No hemos de olvidar que la ansiedad presenta dos factores relevantes: un factor emocional 

y otro cognitivo los cuales dificultan de forma importante la toma de consciencia corporal. 

De forma paralela, a nivel conductual, la sofrología, dado que activa la toma de 

consciencia de la dimensión corporal, facilita el manejo de la ansiedad: el individuo es 

capaz de dirigir su atención, aprende a concentrarse en las somatizaciones positivas y se 

aleja de estímulos internos ansiógenos. 

1.3.2.4. Explicación fenomenológica-existencial  

El término fenomenología proviene de dos palabras griegas: φαινόμενoν (fainómenon), 

cuyo significado es “fenómeno”, lo que se manifiesta, lo que se muestra; y λóγος (lógos), 

“estudio, tratado”. Así pues, etimológicamente, fenomenología significa “estudio de los 

fenómenos”. 

Se trata una corriente filosófica que propone el estudio y la descripción de los fenómenos 

de la consciencia, de las cosas tal y cómo se manifiestan y se muestran en esta. Por 

consiguiente, podríamos decir que fenomenología quiere decir “alumbrar con luz propia”. 
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Sostiene que el mundo es aquello que se percibe a través de la consciencia del individuo; 

y le propone interpretarlo según sus vivencias. Es un método de investigación que fue 

concebido con la intención de crear un abordaje que estudiase las cosas de una forma pura 

y clara. Es la ciencia de los fenómenos que se manifiestan a la consciencia. 

La fenomenología es amplia y ha desarrollado distintas vertientes a lo largo de la historia. 

Algunos de sus representantes más significativos son Edmund Husserl, Max Scheler, 

Martin Heidegger, Maurice Merleau-Ponty o Jean Paul Sartre. 

Husserl señalaba que “fenomenología designa una ciencia, un nexo de disciplinas 

científicas. Pero a un tiempo, y ante todo, fenomenología designa un método y una actitud 

intelectual: la actitud intelectual específicamente filosófica; el método específicamente 

filosófico” (Husserl, 1982). 

La base filosófica de esta corriente reside en los fundamentos del existencialismo de 

Sören Kierkegaard, en la fenomenología de Franz Brentano y Edmund Husserl y en la 

conjunción fenomenológica-existencial desarrollada por Martin Heidegger. La 

aseveración sobre la necesidad de comprender la realidad en el aquí y ahora, al margen 

de juicios previos, de describir al hombre en el mundo sostenida por Edmund Husserl, es 

un punto fundamentalmente inspirador para la psicología humanista. (Garza, 2008). 

El método fenomenológico, como método de estudio de la consciencia, se basa en los 

conceptos de la intencionalidad, en la relación sujeto-objeto y en la epojé, la puesta entre 

paréntesis de las cosas, para eliminar los prejuicios e interpretaciones intelectuales que 

perturban la consciencia y así poder examinar el objeto de estudio con máximo rigor. 

Heidegger en su libro “Ser y tiempo” (Heidegger, 2018) enfatiza la existencia misma, la 

vida misma limitada en el tiempo.  

El Dr. Alfonso Caycedo, basándose en sus estudios fenomenológicos realizados en la 

Clínica Bellevue del Prof. Dr. Ludwig Binswanger (en Kreuzlingen, Suiza); 

posteriormente, los realizados en Oriente (estudio del yoga, budismo tibetano y zen 

japonés); y en la esencia misma de la sofrología, formula una nueva ciencia de la 

consciencia: la sofrología.  

Su estancia en Oriente y sus observaciones científicas de la consciencia, basadas en la 

vivencia psicocorporal, le llevan a postular un nuevo estado de la consciencia, la 

consciencia sofrónica. Este estado de consciencia se manifiesta paulatinamente después 

un entrenamiento estructurado de doce grados. Y se caracteriza por una actitud 

fenomenológica ante la vida y el desarrollo de una consciencia serena, positiva y llena de 

esperanza; por el sentido de la vida; y por el desarrollo intencional de los valores 
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existenciales: la libertad, la dignidad y la responsabilidad ante uno mismo, hacia las 

demás personas y hacia el mundo que nos rodea. Utiliza el método fenomenológico como 

método de estudio de la consciencia y se inspira en la antropovisión de la corriente 

existencialista, es decir, en su modo de ver el hombre en su ser y en el mundo (N. 

Caycedo, 2019a). De esta manera, se van desvelando paso a paso, según la sofrología 

Caycediana, las estructuras de la consciencia. La sofrología es, por las razones anteriores 

citadas, apolítica y aconfesional 

1.3.2.5. El método sofrológico y la investigación cualitativa 

La sofrología es sobre todo un método vivencial e implica un estudio descriptivo en base 

a las experiencias vividas a partir de un entrenamiento estructurado de autoconocimiento 

psicocorporal (Fiorletta et al., 2013). Consta de doce grados y tres ciclos: fundamental, 

radical y existencial.  Se fundamenta en un método que utiliza técnicas de relajación, 

contemplación y meditación.  

La práctica sofrológica no consiste en entrenar técnicas de relajación: es mucho más; ni 

se trata tampoco de unas visualizaciones guiadas. Las técnicas sofrológicas facilitan el 

estudio y el “des-cubrir” de la consciencia psicocorporal de la persona en todas sus 

dimensiones, orientadas hacia la vivencia de las estructuras mismas de la consciencia.  

Es un verdadero proyecto de autoinvestigación de la persona, en el que el objeto de 

estudio es la persona misma. Se trata de un encuentro sujeto-objeto, en el que se estudia 

de forma pedagógica y estructurada la dimensión corporal, mental, emocional-afectiva, 

conductual y axiológica del sujeto. La persona desarrolla la percepción de sí misma y de 

sus circunstancias. 

Después de cada práctica sofrológica, se invita al practicante a expresar, de forma verbal 

o escrita, su vivencia a través de una fenodescripción (descripción del fenómeno vivido), 

exponiendo aspectos positivos de su vivencia en los que ha centrado su atención durante 

la práctica. De esta manera describe de forma fenomenológica y estructurada las vivencias 

de los doce grados del método, desvelando y transformando la conciencia de sí mismo 

hacia una consciencia serena, positiva y llena de sentido.   

Finalmente, el método facilita la toma de consciencia del ser en su forma íntegra, en su 

esencia y existencia. Tiene como objetivo que la práctica sofrológica sea integrada en la 

vida misma de la persona sin dependencia terapéutica.  
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La sofrología, como una disciplina psicocorporal que destaca en los países francófonos 

europeos, está reconocida en Francia por la Comisión Nacional de Certificación 

Profesional (RNCP, n.d.). 

1.3.2.6. Aplicaciones 

La sofrología se aplica en distintos ámbitos: en el clínico, en el pedagógico, en el 

deportivo, en el empresarial y en el preventivo. A pesar de que se trata de una nueva y 

joven ciencia, los estudios científicos empiezan a mostrar la eficacia de las técnicas 

sofrológicas, tanto en la sintomatología ansiosa como del estado del ánimo (van 

Rangelrooij et al., 2020), estrés (Fiorletta & Grosjean, 2012) (Fiorletta et al., 2013), 

insomnio (N. Caycedo et al., 2020) (Scimeca, 2004), burnout (Solans, 2008), problemas 

respiratorios (Romieu et al., 2018), auditivos (Grevin et al., 2020) (Pajolec et al., 2017),  

cuidados paliativos (Breitenstein & Deront, 2015), fibrosis quística (Masson et al., 2017), 

cáncer (Anne Lacour-Perez, 2016), fibromialgia (Oliveira et al., 2016), entre otros. 

Las líneas de investigación rigurosa están en sus inicios y esta tesis tiene como objetivo 

investigar la eficacia de la sofrología Caycediana en la ansiedad, en la sintomatología 

ansiosa y en el estado de ánimo en el ámbito clínico y no-clínico (N. Caycedo, 2019b).  

1.4. Modelo de investigación  

Esta tesis tiene como objetivo estudiar el impacto de la intervención sofrológica en los 

procesos de ansiedad y, de forma paralela, examinar los síntomas del estado del ánimo de 

la persona como manifestación heterogénea del malestar personal.  

Hay que tener en cuenta que la ansiedad y la depresión son dos categorías diagnósticas 

que pretenden diferenciar dos trastornos de índole psiquiátrico-psicológico distintos. Por 

una parte, la ansiedad como tendencia a la aprensión, entendida como un estado de alarma 

hacia algún peligro futuro y con una alta activación fisiológica; y por otra la depresión, 

como un estado de ánimo marcado, entre otros síntomas, por la apatía, la anhedonia y la 

baja activación simpática. Pero no hemos de obviar que ansiedad y depresión comparten 

muchos síntomas de malestar emocional y de baja autoestima, generando indefensión e 

incapacidad para enfrentarse a la vida. Además, como hemos comentado anteriormente, 

manifiestan un elevado grado de comorbilidad u otros trastornos de ansiedad.   

Esta línea de investigación ha decido estudiar la efectividad de la intervención sofrológica en la 

ansiedad y el estado del ánimo de forma genérica; en su manifestación sintomática.  
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Para esta investigación en el ámbito clínico y no clínico hemos elegido dos tests 

psicométricos de ejecución relativamente rápida para facilitar la participación voluntaria 

al estudio.  

1.4.1. Enfoque de los estudios clínicos: efectividad de la sofrología en síntomas de 

ansiedad 

En los primeros dos estudios clínicos hemos optado por desarrollar protocolos de 

investigación con intervenciones sofrológicas en grupos de pacientes procedentes de un 

centro de asistencia primaria (CAP) que manifiestan niveles medios y altos de ansiedad 

según una selección previa con el test psicométrico HADS (puntuación HADS-Ansiedad 

≥ 8) y, por este motivo, con riesgo para desarrollar un trastorno ansiedad.  

En nuestro caso, se realizó sin necesidad de especificar el tipo de trastorno y su 

comorbilidad, evitando así una larga y compleja selección de pacientes con un trastorno 

de ansiedad especifico según DSM-V/ICD11.  

Justificamos esta decisión por los grandes problemas a que nos enfrentamos para 

establecer grupos homogéneos de pacientes con un trastorno de ansiedad especifico: el 

infra-diagnóstico de los trastornos de ansiedad y su gran comorbilidad con otros 

trastornos de ansiedad, los desórdenes psiquiátricos como la depresión y algunas 

enfermedades somáticas, etc. Este hecho hace casi imposible establecer grupos 

homogéneos suficientemente grandes. 

Esta forma de investigación, su fácil accesibilidad y aceptación (no es un tratamiento 

clásico de un trastorno mental), evita los costes elevados y mucho tiempo para establecer 

grupos homogéneos, por medio de un exhaustivo proceso de (diferencial) diagnóstico y 

terapia.  

1.4.2. Enfoque de los estudios no clínicos 

Este enfoque es más sencillo, pero no menos interesante. Se optó por un protocolo con 

grupos de intervención preestablecidos y grupos de control integrado por profesionales 

de distintos perfiles que hubieran mostrado interés por recibir un curso orientado hacia la 

gestión del estrés laboral y personal. Los criterios de inclusión y exclusión fueron simples, 

el método de intervención preestablecido y los resultados del estudio, basados en la 

valoración de los test psicométricos antes mencionados, se obtuvieron comparando los 

valores resultantes entre los grupos (p-valor intergrupal) y dentro en mismo grupo (p-

valor intragrupo) antes y después del estudio.  
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De forma paralela, se registraron los beneficios personales subjetivos de forma 

descriptiva por parte de los participantes. Aunque en la actualidad estos datos se 

consideran de poco valor científico, cabe resaltar las manifestaciones altamente positivas 

de los asistentes respecto al aprendizaje en relación con el manejo del estrés en la vida 

cotidiana y la actitud a los eventos diarios. 

1.4.3. Métodos de intervención 

Los grupos de intervención o grupo de sofrología, independientemente de la duración de 

las prácticas semanales constan de dos fases: la primera mitad del tiempo del programa 

se dedica a una parte teórica y la otra mitad a la práctica de las técnicas propias de la 

sofrología. Esta parte práctica consiste en un entrenamiento psicocorporal de técnicas de 

relajación, respiración, activación del cuerpo y de la mente y técnicas de imaginación y 

de programación (pasado, presente, futuro y valores). Al terminar cada sesión el grupo 

recibe un resumen de la parte teórica y una grabación digital de la técnica sofrológica 

practicada. Los participantes y/o pacientes son motivados para entrenarse diariamente en 

su domicilio para aplicar lo aprendido en la vida cotidiana. Así son instruidos para saber 

gestionar el estrés de forma adecuada y para aprender a desarrollar un estado psicofísico 

más sereno y una actitud más positiva. 

1.4.4. Efectos de las técnicas sofrológicas (programa B&S) sobre la ansiedad en el 

ser humano 

Las intervenciones cuerpo-mente para los trastornos de ansiedad (yoga, intervenciones 

basadas en la atención plena, la relajación aplicada para los trastornos de ansiedad…), 

han ganado popularidad gracias a la eficacia demostrada para el tratamiento primario de 

un trastorno de ansiedad (Bandealy et al., 2021) (Vancampfort et al., 2021).  

El programa B&S, basada en los ejercicios de la RDC y practicado de forma regular, 

produce beneficios en las diferentes manifestaciones de la sintomatología ansiosa de la 

persona, es decir, a nivel físico, cognitivo, afectivo-emocional, conductual y axiológico. 

Por un lado, el entrenamiento sofrológico ayuda en la toma de consciencia de cada una 

de sus manifestaciones; y por otro, aporta beneficios en su percepción.  

La dimensión corporal. A nivel corporal, a través de la mejora de la atención y la 

concentración, el programa ayuda a la persona a tomar mayor consciencia de las 

manifestaciones de la sintomatología ansiosa y le facilita la percepción de la distensión 

corporal en todas sus manifestaciones somáticas. Esta toma de consciencia corporal se 
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hace en sentido cefalocaudal, desde la cara y cabeza, cuello y nuca, hombros, brazos y 

tórax, espalda, y abdomen hasta la mitad inferior del cuerpo. Los ejercicios de la RDC 

aportan al individuo un mayor conocimiento de sí mismo, de su dimensión corporal, 

despertando y aumentando la consciencia del mundo senso-perceptivo (interocepción, 

propiocepción y exterocepción) de su movimiento y de su postura. Influye positivamente 

sobre las somatizaciones desagradables y potencia las agradables. Así, las sensaciones 

ansiosas y la activación fisiológica generada por ellas van disminuyendo, generando al 

final un mayor bienestar psicocorporal global.  

La dimensión mental. A nivel mental, este programa ayuda, a través de la atención y 

concentración, a tomar mayor consciencia del presente, a desconectar y a contemplar, sin 

esfuerzo concentrativo, el bienestar senso-perceptivo.  

Además, toma consciencia de la dimensión de la temporalidad de la vida: del pasado, 

presente y futuro. La persona aprende y se entrena en anticipar y vivir, conscientemente, 

situaciones futuras con actitudes positivas; y a potenciar y revivir un gran abanico de 

recuerdos positivos. De esta forma, la ansiedad anticipatoria, los pensamientos 

irracionales o recuerdos negativos, se van mitigando con la práctica sofrológica 

continuada, potenciando serenidad y anticipando actitudes positivas de superación y de 

bienestar.  

La dimensión emocional-afectivo. Con la práctica diaria sofrológica, se va tomando 

consciencia del mundo de las emociones y de la afectividad. Dicha práctica ayuda a 

detectar más rápidamente y a gestionar adecuadamente las emociones negativas y los 

estados afectivos desagradables; y potencia las emociones positivas y los estados 

afectivos agradables. Aporta en general mayor percepción de serenidad y sentimiento de 

armonía.  

La dimensión comportamental.  Como hemos mencionado anteriormente, a través de la 

práctica sofrológica, la persona obtiene mayor serenidad, va conquistando actitudes 

positivas ante las dinámicas de la vida, gestionando de forma más constructiva las 

vivencias desagradables y tomando mayor consciencia de ellas y disfrutando más de las 

agradables.  

Además, la persona va desarrollando nuevas habilidades para enfrentar las situaciones 

ansiosas y estresantes que tienden a crear conductas de evitación en forma de paralización 

o huida. Para ello, se sirve de las técnicas de programación futura, para anticipar los 

eventos potencialmente estresantes y saber afrontarlos con actitudes serenas, optimistas, 

positivas. De esta manera, la persona crea condiciones psicocorporales favorables para 
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superar las situaciones estresantes de forma satisfactoria y exitosa, enfocando el presente 

y el futuro con esperanza, optimismo y serenidad; desde la superación o la aceptación. 

La dimensión axiológica y existencial. De forma fenomenológica la persona aprende a 

ser más sujeto de su vida y encuentra, en la práctica sofrológica, técnicas que le permiten 

desarrollar estas dimensiones de su ser, de su existencia, para obtener una máxima calidad 

de vida, de forma plenamente consciente y libre (N. Caycedo, 2019a).  
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Esta tesis doctoral de la Universidad Autónoma de Barcelona, bajo la dirección del Prof. 

Dr. Antonio Bulbena, tiene como hipótesis principal determinar la eficacia de las técnicas 

psico-corporales de la sofrología Caycediana, especialmente las del programa “Bienestar 

y sofrología” (B&S) basado en la Relajación Dinámica de Caycedo (RDC) cuya finalidad 

es la reducción de la sintomatología de la ansiedad y mejora del estado anímico 

(reducción en sintomatología de la depresión) en personas con niveles de ansiedad 

elevados o con riesgo para desarrollarlo según los tests psicométricos aplicados.   

2.1. Objetivos 

2.1.1. Objetivo principal 

1) Evaluar la eficacia de la sofrología y sus técnicas de la relajación dinámica, en tres 

estudios clínicos y dos no clínicos, por medio de datos prospectivos controlados en la 

sintomatología ansiosa. 

2.1.2. Objetivos secundarios 

1) Evaluar la eficacia de la intervención sofrológica y las técnicas de la relajación 

dinámica en pacientes con sintomatología ansiosa-depresiva (HADS ≥8). 

2) Evaluar la eficacia de la intervención sofrológica y las técnicas de la relajación 

dinámica (RDC) en síntomas de ansiedad y depresión en el docente. 

3) Evaluar la eficacia de un programa estructurado de gestión del estrés laboral y 

personal con técnicas de la sofrología Caycediana en una muestra no clínica, 

concretamente en el ámbito empresarial.  

4) Evaluar la eficacia del programa “Dormir bien & sofrología”, en sintomatología 

ansiosa-depresiva e insomnio en una muestra clínica de pacientes con insomnio. 

5) Analizar la efectividad de las técnicas sofrológicas en la sintomatología ansiosa-

depresiva. 

2.2. Hipótesis 

Según los objetivos planteados y basándonos en estudios anteriores se formulan las 

siguientes hipótesis: 
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2.2.1. Hipótesis principal 

Aquellas personas que padecen niveles medios y altos de ansiedad, estos disminuirán de 

forma significativa y objetivable; y su estado de ánimo mejorará mediante una 

intervención sofrológica estructurada y mediante la práctica de las técnicas de la 

relajación dinámica propias de la sofrología. 

2.2.2. Hipótesis secundarias 

1) El programa estructurado “Bienestar y sofrología” es efectivo en disminuir la 

sintomatología ansiosa y mejora el estado del ánimo de los participantes en el programa. 

2) El programa estructurado “Bienestar y sofrología” es efectivo en disminuir la 

sintomatología ansiosa y mejora el estado del ánimo en pacientes con niveles medios y 

altos de ansiedad de un centro de atención primaria.  

3) El programa “Dormir bien & sofrología” es efectivo en disminuir la sintomatología 

relacionada con el insomnio crónico. 

4) El programa estructurado “Bienestar y sofrología” reduce de forma efectiva los 

niveles de ansiedad y mejora el estado anímico en empleados de empresas privadas y 

públicas. 

5) El programa estructurado “Bienestar y sofrología” es efectivo en reducir los niveles 

de ansiedad y mejora el estado anímico en docentes de Educación Primaria y Secundaria 

en activo. 



 

 

3. METODOLOGÍA



 

 

 



37 3. Metodología 

 

EFICACIA DE LAS TÉCNICAS PSICOCORPORALES DE LA SOFROLOGÍA EN SÍNTOMAS DE ANSIEDAD EN 

MUESTRAS CLÍNICAS Y NO CLÍNICAS 

 

3.1. Ámbito clínico: tres estudios prospectivos controlados aleatorizados  

3.1.1. Estudio 1 

Se trata de una intervención sofrológica impartida tres veces por semana durante 4 

semanas en pacientes con niveles elevados de ansiedad. En un estudio experimental, 

setenta pacientes de un Centro de Asistencia Primaria de Salud, con niveles elevados de 

ansiedad (puntuación HADS-Ansiedad ≥ 8), fueron seleccionados y distribuidos de forma 

aleatoria en 2 grupos. El grupo sofrología (N=35) siguió el programa B&S y el grupo 

control (N = 35) el programa exclusivamente teórico “Hábitos saludables” (con temáticas 

parecidas al programa B&S). Los programas fueron aplicados durante el mismo período 

y con la misma frecuencia de 12 sesiones de una hora durante 4 semanas (3 sesiones 

semanales). Los valores psicométricos del HADS y STAI fueron medidos al inicio y al 

final de la intervención. Un total de 65 pacientes finalizaron el estudio.  

3.1.2. Estudio 2 

Se trata de una intervención sofrológica impartida dos veces por semana durante 4 

semanas en pacientes con niveles elevados de ansiedad. La metodología aplicada fue 

similar al primer estudio: en un estudio experimental 70 pacientes con niveles de ansiedad 

media y alta de un Centro de Asistencia Primaria de Salud (CAP) fueron seleccionados 

(puntuación ≥8 según HADS-Ansiedad) y distribuidos de forma aleatoria en dos grupos. 

Tal como se hizo en el primer estudio, el grupo sofrología siguió el programa estructurado 

“Bienestar y sofrología” y el grupo control realizó un programa teórico “Hábitos 

saludables” durante el mismo período y con la misma frecuencia de 8 sesiones de una 

hora durante 4 semanas, aunque esta vez sólo 2 dos sesiones por semana. Los valores de 

ansiedad y depresión (HADS/STAI) fueron medidos al iniciar y al finalizar el programa.  

3.1.3. Estudio 3 

Se trata de una intervención sofrológica de una hora y media de duración una vez a la 

semana durante 5 semanas en pacientes con insomnio. En un estudio experimental un 

total de 70 pacientes con insomnio crónico de un Centro de Asistencia Primaria de Salud 

(CAP), fueron seleccionados y distribuidos de forma aleatoria en 2 grupos. La mitad 

participó como grupo sofrología (N=35) en el programa “Dormir bien & sofrología” y la 

otra mitad siguió el programa “Dormir bien & dinámicas interactivas” como grupo 

control activo-relacionado (con dinámicas asociadas al objeto del estudio). Ambos cursos 
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se impartieron durante el mismo período de tiempo y con la misma frecuencia: 5 sesiones 

de una hora y media durante 5 semanas.  Se recogieron los datos con el cuestionario 

Insomnia Severety Index (ISI), al inicio (T0) y al final de las intervenciones (T1), así 

como pasados 3 (T2) y 6 meses (T3).  

3.2. Ámbito no clínico: Dos estudios controlados. 

3.2.1. Estudio 4 

Se trata de una intervención sofrológica en un centro de formación profesional, Foment 

del Treball de Barcelona. Durante dos años, un total de 247 trabajadores de distintas 

profesiones se inscribieron de forma voluntaria en el programa “Gestión del estrés laboral 

y personal” (GELP); 207 cumplieron los criterios de inclusión del estudio. Los resultados 

obtenidos del grupo sofrología (N=207) fueron comparados con un grupo control activo 

(N=17). El grupo control siguió dinámicas no asociadas al objeto del estudio, a saber, un 

programa de formación laboral (contabilidad). Ambos programas tenían una duración de 

6 semanas, con un total de mínimo 35 horas siendo su distribución diaria y horaria 

idéntica para ambos grupos (11 sesiones de 3 horas y una sesión de 2 horas). La 

evaluación pre-post se realizó con los cuestionarios HADS y STAI.  

3.2.2. Estudio 5 

Se trata de una intervención sofrológica en un centro de formación pedagógica. Un total 

de 50 docentes formaron parte de este estudio. Se compararon dos grupos, el grupo 

sofrología seguía el programa B&S (8 sesiones de una hora y media durante 4 semanas) 

y constaba de 25 profesores de la educación primaria y secundaria que se inscribieron de 

forma voluntaria al curso. Y el grupo control (pasivo), sin intervención ninguna, constaba 

de 25 profesores de Instituto. Las medidas psicométricas de la STAI y HADS fueron 

recogidas al inicio y final del estudio. La evaluación pre-post se realizó sobre los mismos 

cuestionarios. 
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Estudio 1  

“Efectividad de un programa estructurado de sofrología durante 4 semanas en 

pacientes de atención primaria con un nivel medio o alto de ansiedad: estudio 

randomizado controlado”. 

Introducción 

Los trastornos de ansiedad son considerados los trastornos mentales con mayor prevalencia 

en el mundo y están asociados con una mayor comorbilidad y morbilidad (Stein et al., 

2017). Los trastornos de ansiedad se presentan frecuentemente con otros trastornos de 

ansiedad, depresión mayor, trastornos de personalidad y trastornos de abuso de sustancias 

(Kessler et al., 2005). En relación a su diagnóstico en asistencia primaria, los trastornos de 

ansiedad son frecuentemente infra-diagnosticados e infra-tratados. La prevalencia es mayor 

en mujeres que en hombres de 1,5 a 2 (Bandelow, Michaelis, et al., 2017).  

Revisiones sistemáticas y estudios tipo meta-regresión han mostrado diferencias en la 

prevalencia de los trastornos de ansiedad a nivel mundial; existen serias dudas sobre la 

prevalencia global que se estima entre 7.3% (4.8% a 10.9%) y 10.4% (7.0-15.5%) en la 

cultura Euro/Anglófona (Baxter et al., 2014) (Baxter et al., 2013). 

En referencia a los años de convivencia con una discapacidad, el estudio “Global Burden 

of Disease” mostró, en 2010, que los trastornos de ansiedad fueron la sexta causa de 

discapacidad independientemente del país y nivel de ingresos (Baxter et al., 2014). La 

conceptualización de la etiología actual de los trastornos de ansiedad incluye una 

interacción entre varios factores psicosociales (adversidad infantil, estrés, trauma, 

vulnerabilidad genética…), disfunciones neurobiológicas y neuropsicológicas. Desde el 

punto de vista socio-económico los costes relacionados con los trastornos de ansiedad son 

generalmente altos (Hohls et al., 2018). 

Para el tratamiento de los trastornos de ansiedad, las intervenciones psicofarmacológicas 

con benzodiacepinas e inhibidores de recaptación de serotonina han mostrado ser 

efectivas (Offidani et al., 2013). Un meta-análisis realizado por Bandelow (Bandelow et 

al., 2015) comparó la eficacia de los tratamientos farmacológicos, psicológicos y 

combinaciones de ellos en tres trastornos de ansiedad. Este análisis mostró la superioridad 

de las terapias farmacológicas. Concluyendo que por el hecho que la medicación puede 

tener efectos secundarios, interacciones y contraindicaciones, la decisión final está en 

manos del paciente. Los tratamientos de larga duración con ISSR pueden presentar 

efectos adversos importantes tales como disfunción sexual, aumento del peso y alteración 
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del sueño; las benzodiacepinas por su parte pueden causar dependencia, mareo y deterioro 

cognitivo (Kolar, 2018).  

Como alternativa a la farmacoterapia, se han propuesto varias intervenciones no 

farmacológicas con el objetivo de reducir la ansiedad y el estrés percibido y aumentar el 

estado de bienestar. Entre estas intervenciones, la Terapia Cognitiva Conductual (TCC) 

es uno de ellos y varios estudios clínicos randomizados han mostrado su eficacia en 

ansiedad y depresión (Carpenter et al., 2018) (Borji et al., 2017).  Recientemente un 

estudio con pacientes con Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) comparó tres 

protocolos diferentes, (a) Terapia Cognitiva-Borkovec, (b) Terapia racional emotiva 

conductual y (c) Terapia de aceptación y compromiso/terapia conductual basada en la 

aceptación. Todos ellos mostraron un efecto similar asociados con una reducción 

importante en síntomas de TAG, pre-post intervención, no hallando diferencias 

significativas entre los grupos (Stefan et al., 2019). 

Las técnicas de relajación-meditación representan otra alternativa importante para la 

intervención en la ansiedad (Saeed et al., 2019). Varios estudios de carácter meta-analítico 

muestran de forma consistente la eficacia de las técnicas de relajación para reducir la 

ansiedad (Manzoni et al., 2008) (Li et al., 2020).  

En este estudio, la sofrología se presenta como una alternativa nueva. La sofrología es 

una disciplina psicocorporal, de carácter no político y no-confesional, bien conocida en 

países europeos de habla francesa. Su objetivo es el estudio de la consciencia humana en 

armonía, utilizando un método científico descriptivo basado en la fenomenología de 

Husserl. Se trata de un entrenamiento estructurado de técnicas de relajación, 

contemplación y meditación. La sofrología favorece el aumento de la concentración, la 

serenidad y la reducción del impacto del estrés crónico. Además, promueve y desarrolla 

actitudes positivas, capacidades psicosociales y valores personales (A. Caycedo, 1973). 

Efectos parecidos los encontramos en otras disciplinas tal como la relajación progresiva 

(Prakash et al., 2018), la relajación autógena (Schultz & Luthe, 1969) (Atkins & Hayes, 

2019), el yoga (Shohani et al., 2018) (Lemay et al., 2018), la meditación (Saeed et al., 

2019) (Leach et al., 2015) y otras técnicas nuevas como la consciencia plena (Mohapatra 

& Shisler Marshall, 2019) (Vøllestad et al., 2011). Dentro este espectro, la sofrología se 

sitúa como una disciplina que busca no sólo la acción terapéutica episódica sino también 

su permanencia en el tiempo.  

El objetivo de este estudio es determinar la efectividad de un programa estructurado de 

sofrología de 4 semanas (Bienestar & Sofrología) en pacientes de Atención Primaria con 
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niveles moderados y altos de ansiedad independiente de su género, edad, nivel académico 

o circunstancias profesionales.  

Metodología 

Participantes: Durante tres días consecutivos 388 pacientes fueron preseleccionados por 

profesionales del Centro de Asistencia Primaria de Cerdanyola (España) e invitados a 

participar en este estudio, independientemente de su edad, género, nivel académico y 

situación profesional. Para medir el nivel de ansiedad de los participantes, se aplicó el 

cuestionario psicométrico Escala Ansiedad Depresión Hospitalario (HADS), y de ellos 

86 (22,2%) tuvieron los criterios de selección, un HAD-Ansiedad ≥8.  

Criterios de inclusión: De la muestra inicial, 70 pacientes (81,4%) cumplieron los 

criterios de inclusión que fueron: a) haber dado un resultado ≥8 puntos en la escala HAD 

para la ansiedad, b) ser >18 años y <70, c) haber expresado su deseo formal de formar 

parte de la investigación, d) no presentar ninguno de los criterios de exclusión (detallados 

en el siguiente punto) y e) haber leído y firmado un documento de consentimiento 

informado.  

Criterios de exclusión: Fueron excluidos del estudio aquellos pacientes que durante el 

desarrollo de la investigación: a) iniciaran o cambiaran alguna terapia farmacológica, 

conductual o de cualquier otro tipo, b) aquellos que presentaran algún tipo de trastorno 

psiquiátrico grave en fase activa como Esquizofrenia, Trastorno bipolar, Trastorno 

depresivo mayor en fase activa o similar, c) aquellos que tuvieran previsto participar, 

durante el tiempo del estudio, en otra terapia o programa similar tales como Yoga, 

Mindfulness, Meditación, Acupuntura u otros, d) aquellos que en el último mes o durante 

el curso padecieran acontecimientos vitales estresantes que pudieran producir sesgo en 

las valoraciones del estudio y e) aquellos a los que a causa de un impedimento idiomático, 

cultural o físico les fuera imposible participar en el estudio.  

Randomización: Estos pacientes se distribuyeron de forma aleatoria en 2 grupos de 35 

participantes cada uno según randomizacion simple; por orden del listado de los pacientes 

seleccionados (N=86), cada múltiplo de 7 fue llamado (paciente 7,14, 21, etc) y designado 

al grupo de intervención o grupo control hasta obtener en cada grupo 35 participantes. El 

grupo de intervención recibió el programa Bienestar & Sofrología (B&S) y el grupo 

control el programa Hábitos Saludables a nivel Psicocorporal (HSP).  

Al final 65 pacientes terminaron el estudio. En el grupo de intervención el abandono fue 

2,9% (N=1) y en el HSP grupo control 11,4% (N=4). La distribución por género fue para 

el sexo femenino un 82.9% en el grupo de intervención y 80.6% en el grupo control. La 
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edad media fue 47,06 para el grupo de intervención (DE= 11,50) y 50,03 años para el 

grupo control (DE=10,49). El estudio fue aprobado por el Comité Ético y de todos los 

pacientes se obtuvo un consentimiento informado. 

Instrumentos: Dos instrumentos de auto-evaluación de corta duración (15 a 20min) 

fueron utilizados. La Escala de Ansiedad Depresión Hospitalaria (HADS) (Zigmond & 

Snaith, 1983) y el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) (C. Spielberger et al., 

1994). Ambos cuestionarios fueron aplicados al inicio y al terminar los programas 

estructurados. 

Escala de Ansiedad Depresión Hospitalaria (HADS). Fue utilizado para la preselección 

de los pacientes. Es de uso internacional para detectar ansiedad y depresión en el ámbito 

hospitalario y/o población general. Es un instrumento corto, de fácil aplicación y con 

preguntas sencillas. En el ambiente de la Asistencia Primaria (CAP) permite en poco 

tiempo establecer los niveles de ansiedad y depresión en grandes grupos de pacientes.  

La escala HAD tiene 14 ítems y fue diseñada para la evaluación de la ansiedad y la 

depresión en servicios hospitalarios de consulta externa no psiquiátricos. Los puntos de 

corte son los siguientes: rango de normalidad (0-7), caso de riesgo medio de ansiedad o 

de depresión (8-10) y, por último, el caso de riesgo alto de ansiedad o de depresión (11-

21). La validez de ambas sub-escalas fue demostrada en diferentes poblaciones, entre 

ellas la asistencia primaria y en diferentes países (Roberge et al., 2013) (Hinz & Brähler, 

2011). Los estudios relacionados con la precisión de los puntos de corte han mostrado su 

fiabilidad (Bjelland et al., 2002) (Bocéréan & Dupret, 2014). 

Este cuestionario fue traducido a diferentes idiomas y ha mostrado validez y fiabilidad en 

varios estudios españoles (Vallejo et al., 2012) (Terol-Cantero et al., 2015). A pesar de 

su aceptación internacional y su amplio uso, desde su inicio, existe cierta controversia 

relacionada con la estructura factorial (Coyne & van Sonderen, 2012) (Norton et al., 

2013). Para llegar a conclusiones definitivas sobre este largo debate son necesarias más 

investigaciones. 

Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI). El STAI se ha posicionado como un auto 

informe sencillo, breve y útil para la valoración de la sintomatología ansiosa en 

poblaciones no clínicas. Ha sido mencionado en más que 14.000 publicaciones y a nivel 

mundial existen 60 versiones adaptadas.  Ha sido traducido al español (C. D. Spielberger 

et al., 2011) y ha mostrado ser fiable para pacientes con trastornos de ansiedad (Guillén-

Riquelme & Buela-Casal, 2014).  
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Intervención: Ambos programas abarcaron un total de 12 sesiones de una hora 

distribuidas en tres sesiones semanales durante 4 semanas.  

Las sesiones que se impartieron al grupo de intervención fueron administradas por un 

equipo de formadores del Centro de Asistencia Primaria (dos médicos, dos enfermeras y 

un psicólogo) que fueron debidamente entrenados en la implementación del programa 

B&S al igual que el programa control.  

En el grupo de intervención (B&S) cada sesión estaba distribuida; 50% del tiempo fue 

dedicado a la teórica y 50% a la práctica. La teoría impartida al grupo de intervención se 

solapaba con el programa del grupo control en temas relacionados con la gestión del estrés 

en la vida diaria, somatizaciones, higiene del sueño, pensamiento positivo y relajación en 

la vida cotidiana entre ellos. La parte práctica consistía en una selección de ejercicios 

propios de la sofrología de unos 20min de duración cada uno, tales como la respiración 

diafragmática, ejercicios de relajación dinámica, de imaginación y de programación 

mental; seguido por unos 10 minutos de un análisis de la experiencia personal. Al terminar 

la sesión, los participantes de este grupo recibieron un resumen de la parte teórica y una 

grabación en CD de la técnica practicada y fueron motivados para entrenarse diariamente 

y aplicar lo aprendido en la vida cotidiana.  

El programa del grupo de control consistió también en 50% teoría y 50% interactiva. La 

teoría fue similar al grupo de intervención, basada en una intervención cognitiva y en 

recomendaciones de carácter psicocorporal y fundamentada en recomendaciones de la 

OMS (OMS, 2013).  Los temas tratados fueron la gestión del estrés en la vida diaria, higiene 

del sueño, ejercicio físico y bienestar, dieta equilibrada, pensamiento positivo y la 

relajación en la vida cotidiana entre otros. En la parte interactiva se visualizaron algunos 

videos informativos y/o conferencias especializadas que versaban sobre los asuntos que se 

trataron en la parte teórica. Las sesiones fueron proporcionadas por el mismo equipo en las 

mismas fechas, los mismos horarios y en aulas contiguas que las del grupo intervención. 

Los pacientes fueron motivados para aplicar lo aprendido en la vida cotidiana.  

Análisis estadístico: Los análisis estadísticos han sido realizados con el programa 

estadístico SPSS 23.0 (IBM Corp.). 

Las diferentes variables de las escalas cuantitativas (HADS y STAI) se han descrito con 

media y desviación estándar, y se ha comparado su cambio entre la visita inicial y final 

entre el grupo de intervención y el grupo control (tabla 1). Se realiza un análisis de la 

varianza para medidas repetidas (ANOVA) que fue aplicado para establecer los 

resultados basal y final (efecto intergrupo e intragrupal) para el grupo intervención y 

control. También se realiza, la prueba t de Student para datos independientes con el fin 
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de evaluar posibles diferencias iniciales entre grupos. La d de Cohen fue aplicada para 

medir la efectividad de intervención en ambos grupos (Rahlfs & Zimmermann, 2019). En 

todos los casos se ha considerado como estadísticamente significativos valores de p<0.05. 

Tabla 1. Estudio de la evolución de las variables Depresión (HAD-D) y Ansiedad (HAD-A) medidas con 

HADS y de las variables Estado (STAI-A/E) y Rango (STAI-A/R) medidas con STAI según la pertenencia 

al grupo de intervención o control. Se presentan también los valores de la d de Cohen para medir la 

magnitud del cambio. 

Escala 
N 

Control 

Med 

basal 
(SD) 

Med 

final 
(SD) 

P-

valueb 

Cohen ESc 

(95% CI) 

N 

Intervención 

Med 

basal 
(SD) 

Med 

final 
(SD) 

P-

valueb 

Cohen ES c 

(95% CI) 

P-valora  

(pre) 

intergrupo 

P-valued 

(post) 

intergrupo 

 

HAD-D 31 7.68 5.16 5.84 4.61 0.01 
0.49 

34 7.59 3.39 4.06 3.41 <0,001 
1.19  

0.994 0.046 

 

(0.08, 0.66) (0.65, 1.42)  

HAD-A 31 10.5 4.86 9.23 4.59 0.113 
0.29 

34 12.1 3.36 7.85 3.47 <0,001 
1.16 

0.08 0.003 

 

(-0.06, 0.58)  (0.77, 1.72)  

STAI-E 31 28.1 12.3 24.4 12.8 0.134 
0.28 

34 27.9 13.8 17.3 9.17 <0,001 
0.84 

0.955 0.032 

 

(-0.09, 0.67) (0.47, 1.32)  

STAI-R 31 31.2 12.5 27.2 13.0 0.029 
0,41 

(0.03,0.58) 
34 34.6 9.15 22.9 9.60 <0,001 

1.36 
0.199 0.001 

 

 (0.78, 1.61)  

(a) p-valores resultantes. Comparación de valores basales entre sofrología y grupo control (intergrupo) 

(b) p-valores. Análisis de varianza para medidas repetidas (ANOVA) intragrupo 

(c) Tamaño del efecto d de Cohen con un IC del 95% 

(d) p-valores resultantes del (ANOVA) para medidas repetidas. El efecto interacción comprueba si la 

evolución en el tiempo es diferente según el grupo. 

Resultados 

Estudio de la muestra: De los 70 pacientes que empezaron el estudio y que fueron 

seleccionados a raíz que una puntuación HADS-A8, cinco de estos pacientes, uno del 

grupo de intervención y 4 pertenecientes al grupo control dejaron el programa después de 

su inicio por motivos personales (2 por problemas laborales y 3 por temas familiares), y 

por este motivo fueron excluidos de los datos de investigación.  

Efectos sobre el cuestionario HAD –Ansiedad 

Análisis intergrupal: El efecto de interacción según el análisis de varianza (ANOVA) 

entre el grupo de intervención y control fue estadísticamente significativo en favor del 

grupo de intervención (p=0.003).  
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Análisis intragrupo: El nivel de ansiedad en el grupo de intervención se redujo de 12.1 al 

inicio a 7.9 al final del programa. Los p-valores resultantes del ANOVA para medidas 

repetidas para el HAD-Ansiedad mostraron una mejora estadísticamente significativa 

(p<0,001) para el grupo de intervención y no significativo para el grupo control (p=0.113) 

(figura 1).  

Tamaño de efecto: Para el grupo de intervención, el valor de la d de Cohen mostró un 

efecto grande (TE= 1.16; 95% CI = 0.77 a 1.72) y un efecto pequeño para el grupo control 

(ES =0.29; 95%CI = -0.06 a 0.58) (tabla 1). 

Efectos sobre el cuestionario HAD –Depresión 

Análisis intergrupal: El efecto de interacción según ANOVA entre el grupo de 

intervención y control fue estadísticamente significativo en favor del grupo de 

intervención (p=0.046).  

El nivel de depresión en el grupo de intervención se redujo de 7.6 al inicio a 4.1 al final 

del programa. Los p-valores resultantes del análisis ANOVA para medidas repetidas para 

el HAD-Depresión muestran una mejora estadísticamente significativa (p<0,001) para el 

grupo de intervención, mostrando también mostró cambios estadísticamente 

significativos en el grupo control (p=0.01) (figura 1).  

Tamaño de efecto: El valor de la d de Cohen mostró un efecto grande (ES=1.19; 

95%CI=0.65-1.42) para el grupo de intervención y un efecto moderado (ES=0.49; 

95%CI=0.08-0.66) para el grupo control (tabla 1).  

 

Figura 1. Valores basal y final para HAD-A, HAD-D, STAI-E y STAI-R para ambos grupos; 

intervención y control. 
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Efectos sobre el cuestionario STAI – Estado  

Análisis intergrupal: El efecto de interacción según ANOVA entre el grupo de 

intervención y control fue estadísticamente significativo en favor del grupo de 

intervención (p=0.032).  

Análisis intragrupo: Los p-valores resultantes del ANOVA para medidas repetidas para 

el STAI-Estado mostró una mejora estadísticamente significativa (p<0,001) para el grupo 

de intervención y no estadísticamente significativa para el grupo control (p=0.134) 

(figura 1).  

Tamaño de efecto: El valor de la d de Cohen mostró un efecto grande (ES=0.84; 

95%CI=0.47-1.32) para el grupo de intervención y un efecto pequeño (ES=0.28; 95%CI= 

-0.09-0.67) para el grupo control (tabla 1).  

Efectos sobre el cuestionario STAI – Rasgo 

Análisis intergrupal: El efecto de interacción según ANOVA entre el grupo de 

intervención y control fue estadísticamente significativo en favor del grupo de 

intervención (p=0.001).  

Análisis intragrupo:  

Los p-valores resultantes del ANOVA para medidas repetidas para el STAI-Estado 

mostró una mejora estadísticamente significativa (p<0,001) y una pequeña diferencia 

estadísticamente significativa para el grupo control (p=0.029) (figura 1).  

Tamaño de efecto: El valor de la d de Cohen mostró un efecto grande (ES=1.36; 

95%CI=0.78-1.61) para el grupo de intervención y un efecto moderado (ES=0.41; 

95%CI=0.03-0.58) para el grupo control (tabla 1).  

Además de las mejoras en las pruebas psicométricas, los pacientes del grupo de 

intervención manifestaron otros efectos positivos del programa, específicamente en el 

ámbito de los síntomas psicosomáticos, tales como reducción en cefalea, cervicalgia, 

lumbalgia, problemas digestivos y mejoras en el sueño, estado de ánimo y alegría. 

Discusión 

El objetivo de este estudio fue determinar la efectividad de las técnicas de la sofrología 

en los síntomas de ansiedad y depresión en la asistencia primaria. Según nuestro saber 

este es el primer estudio prospectivo y controlado.  
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Setenta pacientes con un nivel de ansiedad medio y alto, con una puntación HAD-A8, 

fueron distribuidos de forma aleatoria en 2 grupos; el grupo de intervención seguía el 

programa Bienestar & Sofrología y el grupo control seguía el programa Hábitos 

Saludables a nivel Psicocorporal.  

Al terminar los programas estructurados durante 4 semanas el análisis intragrupo 

(ANOVA) mostró mejoras estadísticamente significativas en el grupo de intervención 

(programa Bienestar y sofrología) en todas las subescalas de HADS y STAI. El análisis 

intergrupo fue estadísticamente significativo en favor del grupo de intervención 

(programa Bienestar y Sofrología) en todas las subescalas de HADS y STAI, 

independiente del género y edad. El tamaño de efecto (d de Cohen) fue grande para el 

grupo de intervención y entre moderado y pequeño para el grupo de control.  

Una observación remarcable fue la mejora del STAI-Rasgo en el grupo de intervención, 

después solo 4 semanas. Sin embargo, las observaciones de varios estudios utilizando 

procedimientos de análisis factorial, ofrecen argumentos indicando que el STAI-Rasgo 

también mide síntomas de ansiedad y depresión (Caci et al., 2003) (Bieling et al., 1998) 

(Tenenbaum et al., 1985). Las mejoras significativas obtenidas en la escala de HAD-

depresión son una buena explicación para el sorprendente resultado del STAI-Rasgo.  

Concluimos que el programa corto (4 semanas) e intensivo (3 sesiones por semana) 

“Bienestar y sofrología” reduce de forma efectiva los síntomas de ansiedad y depresión 

en pacientes de asistencia primaria con niveles moderados y altos de ansiedad.  

Los criterios de selección de los pacientes fueron basados en su nivel de ansiedad según 

la escala HAD-Ansiedad 8 y no según la clasificación de un trastorno psiquiátrico 

concreto. Este método de selección tiene ciertas ventajas importantes en la asistencia 

primaria; es rápido, de fácil de aplicación y económico, y permite que no solo pacientes 

con trastornos de ansiedad puedan formar parte del estudio sino también pacientes en 

riesgo para desarrollarlo. Según nuestro saber, ningún estudio previo ha utilizado la sub-

escala HAD-Ansiedad (HAD-A8) como criterio de selección para intervenciones 

grupales en pacientes con niveles de ansiedad moderado y altos.  

En referencia a la aplicación del programa B&S, es muy difícil predecir en qué medida la 

parte teórica y en qué medida la parte práctica son responsables del resultado final. Sin 

embargo, el pequeño y moderado tamaño del efecto del programa del grupo de control en 

síntomas de ansiedad y depresión con una teoría muy parecida al programa de sofrología, 

muestra la superioridad conseguida mediante su combinación con las técnicas de 

sofrología comparado con solo la teoría basada en recomendaciones físicas y mentales.  



50 4. Resultados 

 

 

EFICACIA DE LAS TÉCNICAS PSICOCORPORALES DE LA SOFROLOGÍA EN SÍNTOMAS DE ANSIEDAD EN 

MUESTRAS CLÍNICAS Y NO CLÍNICAS 

 

Según Cabello & Brugada (Cabello & Brugada, 2003) un programa de la Relajación 

Dinámica no solo reduce los niveles de ansiedad, sino también el consumo médico de los 

pacientes con ansiedad. En próximos estudios se planteará investigar el impacto del 

programa B&S sobre el consumo médico, entre ellos el consumo psicofarmacológico y 

su influencia en la frecuencia de la asistencia al CAP por los participantes en el estudio.  

La Sofrología puede ser una opción para aquellos pacientes con niveles medios y altos de 

ansiedad que padecen efectos secundarios o intolerancia a la psicofarmacología y que 

estén interesados en desarrollar recursos personales, hábitos saludables y estrategias de 

afrontamiento.  

A pesar de que un mayor número de mujeres muestran interés por programas de bienestar, 

como se observa en este estudio, es importante constatar que los resultados obtenidos muestran 

que el programa de sofrología es igual de efectivo independiente del género y la edad.  

Limitaciones: Nuestro estudio fue limitado en el tiempo, y por esta razón debemos ser 

prudentes en generalizar los resultadas a medio y largo plazo. En este estudio no resultó 

fácil mantener el grupo control motivado hasta terminar el programa intensivo de 4 

semanas (3 veces la semana), por ello y por razones éticas, una vez terminado el programa 

del grupo control, se le ofreció a este grupo unas sesiones de sofrología. De aquí la 

imposibilidad de un seguimiento en el tiempo.  

Futuros estudios deberían mostrar la efectividad de la sofrología en síntomas de ansiedad 

y depresión, y su efectividad a medio y largo plazo, utilizando seguimientos con los 

cuestionarios psicométricos a 3, 6 y 12 meses. 

Los criterios de selección de los pacientes basados en su nivel de ansiedad según la escala 

HAD-Ansiedad 8 y no según la clasificación de un trastorno psiquiátrico concreto puede 

ser interpretado como un punto débil del estudio. Planteamos futuros estudios para 

estudiar la efectividad de la sofrología en trastornos de ansiedad.  

Este estudio muestra un desequilibrio importante en el género de los participantes. En 

consonancia con otros estudios, existe un mayor número de mujeres que sufren síntomas 

de ansiedad (Bandelow, Michaelis, et al., 2017) y en general, las mujeres muestran más 

interés por programas de bienestar.  

Conclusiones 

En conclusión, estos resultados muestran que un programa intensivo de 4 semanas con 

sofrología y específicamente el programa Bienestar & Sofrología, es efectivo en la 

reducción de síntomas de ansiedad y depresión en pacientes de asistencia primaria con un 

nivel medio o alto de ansiedad.  
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Estudio 2 

“Efectividad de la sofrología Caycediana en pacientes con niveles moderados y altos 

de ansiedad: un segundo estudio prospectivo controlado aleatorizado” 

Introducción 

Los trastornos de la ansiedad y del estado de ánimo representan, según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), la mayor causa de discapacidad humana en el mundo y más 

de 260 millones sufren de un trastorno de ansiedad (OMS, 2017). La ansiedad y la 

depresión tienen unas repercusiones económicas importantes: se ha estimado que cuestan 

anualmente a la economía mundial US$ 1 billón en pérdida de productividad (OMS, 

2019). En consonancia con la propuesta del Comité de Representantes Permanentes, el 

Consejo Europeo de Asuntos Sociales se insta a adoptar un nuevo marco estratégico de 

la UE en materia de salud y seguridad en el trabajo para el período 2021-2027, 

relacionado entre otros, con los riesgos psicosociales y el estrés laboral (EU-OSHA, 

2019) que se encuentran entre los problemas más difíciles y más urgentes mencionados 

en este documento. 

Para el tratamiento de los trastornos de ansiedad y depresión, las intervenciones 

psicofarmacológicas probadas en ensayos controlados con placebo han demostrado la 

efectividad  tanto de las benzodiacepinas como de los inhibidores de recaptación de 

serotonina (Offidani et al., 2013) (Bandelow et al., 2015). Sin embargo, la medicación 

ISRS a largo plazo puede mostrar efectos adversos importantes que incluyen disfunción 

sexual, aumento de peso y trastornos del sueño; mientras que las benzodiacepinas pueden 

causar dependencia, somnolencia y deterioro cognitivo (Kolar, 2018).  

Una alternativa al tratamiento farmacológico para reducir la ansiedad y el estrés percibido 

y aumentar el estado de bienestar es la intervención de la Terapia Cognitiva Conductual 

(TCC) que ha mostrado ser eficaz tanto en la ansiedad como en la depresión (Carpenter 

et al., 2018).  

Otra opción es la práctica de técnicas psicocorporales cuyo objetivo es incrementar la 

consciencia psicocorporal, eliminar tensiones y gestionar las emociones negativas, etc. 

Entre ellas, destaca la Meditación (Rod, 2015), la Relajación Progresiva (Wilczyńska et 

al., 2019), el Entrenamiento Autógeno (Seo & Kim, 2019), Mindfulness (Hofmann & 

Gómez, 2017) y Yoga (Shohani et al., 2018) (Saeed et al., 2019) que han mostrado ser 

eficaces en la reducción de la sintomatología ansiosa y aumento de la percepción del 

bienestar.  
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La sofrología reclama efectos similares. Se trata de un método relativamente nuevo 

desarrollado por el psiquiatra Alfonso Caycedo (1932-2017) que destaca en los países 

francófonos europeos, reconocido en Francia por la CNCP (Comisión Nacional de 

Certificación Profesional) organismo adscrito al Ministerio de Trabajo (RNCP, n.d.).  

Su objetivo es estudiar la consciencia humana en armonía mediante un método de 

investigación descriptivo basado en el método fenomenológico del filósofo Husserl 

(1859-1938). Consiste en un programa de entrenamiento estructurado que utiliza técnicas 

de relajación dinámica, respiración diafragmática, visualizaciones  y meditación 

(Fiorletta et al., 2013). 

En diferentes publicaciones, las técnicas sofrológicas han mostrado eficacia en el ámbito 

clínico de la salud física y mental, en particular en la reducción de la sintomatología de 

ansiedad y depresión (van Rangelrooij et al., 2020), insomnio (N. Caycedo et al., 2020), 

acufenos (Grevin et al., 2020), asma (Romieu et al., 2018), ansiedad y estrés (Ducloux, 

2008) (Fiorletta et al., 2013) (Mercader, J, Benavente, F, Blanco, C, Fanlo, 2015). 

Este estudio sigue la línea de investigación de nuestro primer estudio clínico controlado 

aleatorizado (van Rangelrooij et al., 2020). Tenía como objetivo principal valorar la 

efectividad del programa estructurado “Bienestar y sofrología” (B&S) en la reducción de 

la sintomatología ansiosa y depresiva en pacientes con un nivel medio o alto de ansiedad  

Dado que la capacidad de reproducir la investigación clínica es un principio característico 

de la ciencia (Niven et al., 2018), el primer objetivo de este segundo estudio fue 

reproducir el experimento del primer estudio. El segundo objetivo fue evaluar la 

efectividad del programa B&S de ocho sesiones durante cuatro semanas consecutivas. 

La hipótesis de este segundo estudio es que un entrenamiento sofrológico basado en 8 

sesiones durante 4 semanas (dos sesiones por semana) del programa B&S es menos 

efectivo en la reducción de la sintomatología ansiógena y depresiva que el mismo 

programa B&S basado en 12 sesiones durante 4 semanas (tres sesiones por semana).  

Metodología 

Selección de los participantes: Los participantes pertenecían a una muestra de 487 

sujetos, todos pacientes de un centro de atención primaria de la provincia de Barcelona. 

A partir de un listado de la base de datos con pacientes con trastorno de ansiedad, el 

equipo de enfermería realizó una preselección, independiente del género, la edad, el nivel 

académico o la profesión. Para establecer el nivel basal de ansiedad de los pacientes, se 

les pidió rellenar la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS). 
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Criterios de inclusión: Los criterios de inclusión fueron; (a) haber dado un resultado 

≥ 8 puntos en la escala HAD-Ansiedad, (b) ser mayores de 18 años y menores de 70, 

(c) haber expresado su deseo formal de formar parte de la investigación, (d) no presentar 

ninguno de los criterios de exclusión y e) haber leído y firmado un documento de 

consentimiento informado.  

Criterios de exclusión: Fueron excluidos de este estudio aquellos pacientes que; 

a) iniciaran, cambiaran o incrementaran alguna pauta de terapia farmacológica durante el 

desarrollo del programa, b) presentaran una enfermedad mental no controlada, c) tuvieran 

previsto participar, durante el tiempo del estudio, en terapias o programas tales como 

yoga, meditación, acupuntura o similares, d) durante el programa, padecieran 

acontecimientos vitales estresantes que pudieran producir un sesgo en las valoraciones 

del estudio y e) a causa de un impedimento idiomático, cultural o físico les fuera 

imposible participar en el estudio.  

Distribución aleatoria: Los pacientes fueron asignados de forma aleatoria a dos grupos 

de 35 participantes, utilizando una aleatorización simple. Fueron seleccionados uno de 

cada siete pacientes del listado (los que tuvieran el número 7, 14, 21 o sus múltiplos) hasta 

un total de 70 pacientes. Estos pacientes fueron distribuidos de forma aleatoria según las 

indicaciones del estadístico, en el grupo sofrología (N=35) o en el grupo control (N=35).  

El grupo sofrología recibió durante cuatro semanas el programa B&S a razón de dos 

sesiones semanales de una hora de duración cada una (teórico-práctico). El grupo control 

recibió durante cuatro semanas un programa de hábitos saludables PHS (exclusivamente 

teórico), a razón de dos sesiones semanales de una hora de duración cada una. 

Los programas fueron administrados en dos aulas distintas, en los mismos horarios y días 

de la semana en las instalaciones del CAP. Cuatro profesionales sanitarios y sofrólogos 

caycedianos debidamente formados en el método de la sofrología Caycediana, 

impartieron los programas en ambos grupos (sofrología y control).  

Instrumentos: Los instrumentos de control se aplicaron al inicio del estudio y al finalizar 

la intervención, y fueron los siguientes: 

HADS: Hospital Anxiety Depression Scale de Zigmon y Snaiht (Zigmond & Snaith, 

1983). La escala HAD consta de 14 ítems y fue diseñada para la evaluación de la ansiedad 

y la depresión en servicios hospitalarios de consulta externa no psiquiátricos. Los puntos 

de corte sugeridos para la interpretación son los siguientes: rango de normalidad entre 0 

y 7 puntos, caso de riesgo medio de ansiedad o de depresión entre 8 y 10 puntos, y riesgo 

alto de ansiedad o de depresión entre 11-21 puntos. Se trata de un instrumento útil, 
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validado en nuestro medio y de especial interés y utilidad en el contexto de Atención 

Primaria (Terol-Cantero et al., 2015).  

STAI: Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI) de Spielberg (C. D. Spielberger et al., 

2011). Test sencillo y breve, útil para la valoración de la sintomatología ansiosa en 

poblaciones clínicas y no clínicas (Fonseca-Pedrero et al., 2012). Consta de 40 preguntas con 

respuestas múltiples divididas en dos grupos de 20 (Muñiz & Fernández-Hermida, 2010) que 

valoran la ansiedad estado (STAI-A/E) como un estado emocional transitorio definido en 

tiempo presente y la ansiedad rasgo (STAI-A/R) que señala una propensión ansiosa, 

relativamente estable, que caracteriza a los individuos con tendencia a percibir las situaciones 

como amenazadoras y con mayor vulnerabilidad al estrés (Cía, 2007). Mencionado en más 

que 14.000 publicaciones y a nivel mundial existen 60 versiones adaptadas. 

Intervención: Ambos grupos abarcaron un total de 8 sesiones de una hora distribuidas en 

dos sesiones semanales durante 4 semanas.  

Grupo sofrología: se dedicaron 4 semanas al programa “Bienestar y sofrología”. La primera 

mitad del tiempo del programa se dedicó a una parte teórica y la otra mitad a la práctica 

sofrológica, que consistió en un entrenamiento psicocorporal de técnicas de relajación, 

respiración y activación del cuerpo y de la mente, así como como técnicas de imaginación 

y de programación (pasado, presente, futuro, valores). Al terminar cada sesión el grupo 

recibió un resumen de la parte teórica y una grabación digital de la técnica sofrológica 

practicada. Fueron motivados para entrenarse diariamente y aplicar lo aprendido en la vida 

cotidiana y fueron instruidos a saber gestionar el estés de forma adecuada y a desarrollar un 

estado psicofísico más sereno y una actitud más positiva. (Tabla 1) 

Tabla 1: Contenido de los programas impartidos: B&S (Bienestar y sofrología) y PHS (Programa de 

hábitos saludables) 

 

Grupo control: Durante cuatro semanas se impartió el programa exclusivamente teórico 

PHS que consistió en una parte teórica y una parte más interactiva sobre la promoción de 

hábitos saludables frente al estrés. Al comienzo del programa se informó a los 

participantes del programa PHS sobre la posibilidad de realizar el mismo programa 
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práctico B&S tal como lo recibió el grupo sofrología en las primeras 4 semanas una vez 

finalizaran su programa. En la parte exclusivamente teórica del PSH se presentaron de 

forma resumida datos científicos en el ámbito de la medicina y psicología, relacionados 

con los pilares del bienestar psicofísico y la sintomatología ansiosa propia del estrés 

crónico, para facilitar la toma de consciencia de las condiciones personales en relación 

con el bienestar. En la parte interactiva se visualizaron videos informativos y/o 

conferencias especializadas que versaban sobre los asuntos que se trataron en la parte 

teórica (Tabla 1).  

Análisis estadístico. Los datos obtenidos se analizaron con el programa estadístico SPSS 

23.0 (IBM Corp.). Se consideraron las distribuciones gaussianas de las variables de las 

escalas cuantitativas (STAI y HADS) así como el número de participantes. Se realizaron 

pruebas técnicas paramétricas para estimar criterios de una población en base a la 

muestra.  

Análisis de las variables sociodemográficas. Se realizaron cálculos de estabilidad de 

tendencia central (media). 

Análisis intergrupal. Se aplicó el análisis de la varianza (ANOVA) para comparar ambos 

grupos y poder valorar si había diferencias significativas intergrupales o entre medias 

poblacionales al inicio y al finalizar la implementación de los programas, o si, por otro 

lado, las diferencias se debieron a limitaciones de muestreo.  

Análisis intragrupo. Se realizó con la prueba t de Student de muestras emparejadas para 

verificar la efectividad de los programas (B&S y PHS) al inicio y al finalizar la 

implementación de los programas. Se tuvo en cuenta el valor de p <0.05 como 

estadísticamente significativo en todos los casos. La d de Cohen se utilizó para evaluar el 

tamaño del efecto (TE) en todos los grupos de Cohen (J. Cohen, 1988) (P. A. Cohen et 

al., 1982).  

Resultados 

Estudio de la muestra: De la muestra inicial de 70 pacientes, 67 pacientes terminaron el 

estudio. Abandono: del grupo sofrología tres pacientes abandonaron previamente el 

estudio, dos de ellos por motivos laborales y otro por motivos familiares en el grupo 

control no hubo bajas. La distribución de los grupos fue N=32 grupo sofrología y N=35 

grupo control. 
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Datos sociodemográficos 

La distribución por género fue en el grupo sofrología de 12.5% hombres y 87.5% mujeres, 

siendo sus edades medias de 43 y 50 años respectivamente. En el grupo control 

encontramos 20% hombres y 80% mujeres, y sus edades medias de 45 y 49 años 

respectivamente (Tabla 2). 

Tabla 2: Distribución por grupos, edad y género.  

  

Participantes 
Sexo Edad media 

 

Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

Grupo sofrología 32 4 (12.5%) 28 (87.5%) 43 50 

Grupo control 35 7 (20%) 28 (80%) 45 49 

Análisis efecto intergrupal: sofrología vs. control 

Se analizó el efecto intergrupal del estudio al inicio y al finalizar el programa. Las 

variables calculadas con el ANOVA no muestran diferencias estadísticamente 

significativas en el análisis intergrupal en ninguno de los dos instrumentos. 

Análisis efecto intragrupo 

Al inicio y al final del estudio se midió la media aritmética y la desviación estándar de las 

subescalas de la HADS y STAI. También se calcula la t-Student y el TE (d de Cohen) de 

dichas subescalas.  

1) Efectos sobre el STAI-Estado  

Para el grupo sofrología la variación de la media aritmética fue al inicio de 31.81 y al 

finalizar de 24.06 (Figura 1). La t-Student mostró diferencias estadísticamente 

significativas (p<0.001). El TE (d de Cohen) fue grande (TE=0.91) (Tabla 3).  

Para el grupo control la variación de la media aritmética fue al inicio de 33.03 y al finalizar 

de 29.77 (Figura 1). La t-Student no mostró diferencias estadísticamente significativas. 

El TE (d de Cohen) fue pequeño (TE=0.30) (Tabla 3).  
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2) Efectos sobre el STAI-Rasgo.  

La media aritmética fue al inicio de 32.19 y al finalizar de 26.97 (Figura 1). La t-Student 

mostró diferencias estadísticamente significativas (p<0.05). El TE (d de Cohen) fue 

medio (0,46) (Tabla 3). 

Para el grupo control la variación de la media aritmética fue al inicio de 34.23 y al finalizar 

de 30.63 (Figura 1). La t-Student mostró diferencias estadísticamente significativas 

(p<0.05). El TE (d de Cohen) fue pequeño (TE=0.33) (Tabla 3).  

Tabla 3: Análisis de la evolución de las variables. Medias, desviaciones estándar, p-valor y d-Cohen. 

      Medida Intragrupo 

Variable N Grupo 
Media Basal  

DE) 
Media Final (DE) p-valor Cohen TE 

 

STAI-Estado 
32 Sofrología 31.81 (8.04) 24.06 (9.18) p<0.001 0.91  

35 Control 33.03 (11.72) 29.77 (10.39) p=NS 0.30  

STAI-Rasgo 
32 Sofrología 32.19 (11.86) 26.97 (10.94) p<0.05 0.46  

35 Control 34.23 (11.13) 30.63 (10.87) p<0.05 0.33  

HAD-Depresión 
32 Sofrología 8.75 (4.21)    6.22 (3.97) p<0.001 0.63  

35 Control 8.66 (4.33) 7.26 (3.72) p<0.05 0.35  

HAD-Ansiedad 
32 Sofrología 12.03 (3.21) 9.34 (3.65) p<0.001 0.79  

35 Control 12.86 (3.16) 10.60 (3.70) p<0.05 0.66  

 

 

Figura 1: Comparativa grupo sofrología vs. control (STAI). 
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3) Efectos sobre el cuestionario HADS-Ansiedad 

Para el grupo sofrología la variación de la media aritmética fue al inicio de 12.03 y al 

finalizar de 9.34 (Figura 2). La t-Student mostró diferencias estadísticamente 

significativas (p<0.001). El TE (d de Cohen) fue grande (TE=0.79) (Tabla 3).  

HAD-Ansiedad. La variación de la media aritmética fue al inicio de 12.86 y al finalizar 

de 10.60 (Figura 2). La t-Student mostró diferencias estadísticamente significativas 

(p<0.05). El TE (d de Cohen) fue medio (TE=0.66) (Tabla 3).  

4) Efectos sobre el cuestionario HADS-Depresión  

Para el grupo sofrología, la variación de la media aritmética fue al inicio de 8.75 y al 

finalizar de 6.22 (Figura 2). La t-Student mostró diferencias estadísticamente 

significativas (p<0.001). El TE (d de Cohen) fue medio (TE=0.63) (Tabla 3).  

Para el grupo control la variación de la media aritmética fue al inicio de 8.66 y al finalizar 

de 7.26 (Figura 2). La t-Student mostró diferencias estadísticamente significativas 

(p<0.05). El TE (d de Cohen) fue pequeño (TE=0.35) (Tabla 3).  

 

Figura 2: Comparativa grupo sofrología vs. control (HADS). 

Discusión 

Este segundo estudio experimental sigue la línea de investigación de nuestro grupo sobre 

los efectos de la sofrología y específicamente del programa “Bienestar y sofrología” para 

síntomas de ansiedad y depresión en pacientes con un nivel medio o alto de ansiedad de 

un Centro de Asistencia Primaria (van Rangelrooij et al., 2020). Tiene como objetivo 

estudiar la efectividad del programa B&S; en este caso, una versión de solo ocho sesiones. 

Responderá a la pregunta de si el mismo programa B&S de dos sesiones en lugar de tres 

por semana (primer estudio), ambos de una hora de duración y durante 4 semanas, es 

igual de efectivo en la reducción de la sintomatología ansiógena y depresiva.  
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Un total de 67 pacientes, con una HAD-Ansiedad ≥ 8, forman parte de este estudio siendo 

su distribución aleatoria en los dos grupos; el grupo sofrología con el programa “Bienestar 

y sofrología” y el grupo control con el programa “Hábitos saludables”. 

El análisis intragrupo de ambos grupos muestra diferencias estadísticamente 

significativas en todas las subescalas, con excepción del STAI-Estado del grupo control. 

El tamaño del efecto según el d de Cohen del grupo sofrología es superior al grupo 

control; de medio a grande vs. pequeño a medio respectivamente (tabla 3). Estos 

resultados están en consonancia con nuestro primer estudio. Se confirma que el programa 

B&S del grupo sofrología es efectivo para reducir los niveles de ansiedad y depresión 

según los cuestionarios HADS y STAI, y el tamaño del efecto (d de Cohen) es superior 

al programa exclusivamente teórico PHS del grupo control.  

Referente al STAI-Estado (C. Spielberger, 1972), se observa que la efectividad del 

programa B&S del grupo sofrología es superior al programa PHS del grupo control. Estos 

resultados están en consonancia con nuestro primer estudio. Parece mostrar una relación 

directa entre las técnicas de la sofrología, basadas en la relajación muscular, respiración 

diafragmática, visualizaciones y la reducción de la sintomatología ansiosa del estado de 

la ansiedad. Destaca que, a pesar de las mejoras por la intervención exclusivamente 

teórica (programa PHS) en el grupo control, el STAI-Estado no muestra diferencias 

estadísticamente significativas en este último y su tamaño del efecto sea pequeño.  

Referente al STAI-Rasgo, es llamativa la mejora en ambos grupos en tan corto tiempo. 

Los resultados del grupo sofrología están en consonancia con nuestro primer estudio. 

Varios estudios que utilizan procedimientos de análisis factorial, argumentan que el 

STAI-Rasgo además de síntomas de ansiedad, también mide síntomas de depresión 

(Bieling et al., 1998) (Guillén-Riquelme et al., 2015). Por este motivo, las mejoras 

significativas obtenidas en la HADS-depresión son una explicación plausible para el 

resultado llamativo del STAI-Rasgo después de solo 4 semanas. 

Referente a la HAD-Ansiedad, se observa un descenso en la sintomatología ansiosa de 

forma estadísticamente significativa en ambos grupos. Estos resultados del grupo 

sofrología están en consonancia con nuestro primer estudio.  No obstante, la efectividad 

(TE) de la intervención teórico-practica del grupo sofrología muestra ser más grande que 

solo la teoría del programa PHS (0.79 vs 0.66). 

Referente a la HAD-Depresión, se observan mejoras estadísticamente significativas en 

ambos grupos, siendo los resultados más acentuados en el grupo sofrología. Estos 

resultados están en consonancia con nuestro primer estudio. La sintomatología depresiva, 

a menudo, va acompañada de síntomas propios de ansiedad (Collaborating Centre for 
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Mental Health, 2020). Quizá, por ello, observemos el paralelismo existente en los 

descensos de ambos grupos tanto de la sintomatología ansiosa como depresiva. 

Comparando los resultados de los dos estudios, se puede constatar que la efectividad del 

programa B&S del segundo estudio, reflejado por el tamaño de efecto (d-Cohen) de la 

HADS y STAI, es menor para la HADS-Ansiedad (0.79), la HADS-Depresión (0.63) y 

el STAI-Rasgo (0.46) y ligeramente mayor para el STAI-Estado (=0.91) en comparación 

con el primer estudio (HADS-Ansiedad=1.16; HADS-Depresión=1.19; STAI-

Rasgo=1.36 y STAI-Estado=0.84).  

Este resultado parece indicar que a mayor frecuencia en sesiones teórico-prácticas del 

programa B&S, mayor resultado en la reducción de síntomas de ansiedad y depresión. Se 

puede suponer que un aumento de la frecuencia semanal de dos a tres veces de práctica 

aporta un mayor cumplimiento de los participantes y favorece el entrenamiento 

sofrológico doméstico diario y su aplicación en la vida diaria. Estudios futuros deben dar 

mayor claridad. 

El análisis intergrupal no muestra ninguna diferencia estadísticamente significativa en 

ninguna subescala del STAI o HAD ni al inicio ni al final del estudio. Estos resultados 

están en disonancia con el primer estudio de nuestro grupo. Esta diferencia podría ser 

debida a la forma condensada del programa teórico-práctico B&S, posiblemente 

causando una reducción del cumplimiento a la práctica diaria, siendo por este motivo 

menos efectivo en reducir los síntomas ansiosos y depresivos.  

Referente a la efectividad de las intervenciones de este estudio, el programa 

exclusivamente teórico PHS del grupo control muestra ser efectivo en la reducción de la 

percepción de síntomas de ansiedad y depresión según la HADS y STAI con un tamaño 

del efecto entre pequeño y medio. No obstante, el hecho de que el grupo control conociera 

previamente que podía continuar el curso con el programa teórico-practico B&S, una vez 

terminado el programa teórico PHS, podría haber influido positivamente en los resultados 

obtenidos.  

Efectividad de la práctica sobre la teoría. 

Con relación al estudio previo, referente al contenido del programa “Bienestar y 

sofrología”, y debido a las especiales características del programa impartido, es muy 

difícil deducir en qué medida la parte teórica y la parte práctica son responsables de las 

mejoras obtenidas en el resultado final. No obstante, la efectividad del programa teórico 

(PHS) del grupo control muestra un tamaño del efecto del STAI y HADS muy inferior a 
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los del programa B&S del grupo sofrología, lo que parece indicar que la efectividad de la 

combinación teórico-práctica del programa B&S sea más grande que solo la teoría.  

Es de suponer que la teoría facilita y explica los objetivos de la práctica, y que la 

repetición frecuente de la práctica, preferentemente diaria, permite crear un hábito en la 

higiene de la salud física y mental que influye, especialmente esta última, de manera 

esencial en la mejora de los parámetros medidos.   

Limitaciones: Se podría considerar como una debilidad de este estudio los criterios 

aplicados para la selección de los pacientes basados en su nivel de ansiedad según la 

escala HAD y no según la clasificación de un trastorno psiquiátrico concreto según el 

DSM 5 o bien el CIE-11. Sin embargo, la selección de los participantes con este método 

tiene ciertas ventajas importantes, ya que esta forma de selección es rápida y económica 

y los resultados obtenidos por el programa B&S muestran que las mejoras en la HAD y 

STAI son estadísticamente significativas con efectos grandes a nivel de ansiedad y 

depresión.  

Por otro lado, la alta comorbilidad de los trastornos de ansiedad con otros psiquiátricos y 

somáticos dificulta establecer grupos homogéneos para los trastornos de ansiedad sin 

comorbilidad (Goldstein-Piekarski et al., 2016). Por estas razones, el HADS (HADS-

Anxiety ≥ 8) podría ser un instrumento útil para detectar pacientes con niveles de ansiedad 

moderados a altos en los centros de atención primaria de salud. Este tipo de intervención 

podría funcionar como terapia complementaria o intervención preventiva para este grupo 

de pacientes.  

Nuestro estudio fue limitado en el tiempo, por esta razón debemos ser prudentes en 

generalizar los resultados a medio y largo plazo. En este modelo de estudio controlado 

aleatorizado, no resulta fácil mantener el grupo control motivado hasta terminar el 

programa sin intervención de la práctica sofrológica. Por ello se informó a los 

participantes que una vez finalizado el estudio se les ofrecería el programa B&S. De aquí 

la dificultad de poder realizar un seguimiento a corto-medio plazo de forma controlada. 

A pesar de estas dificultades sería interesante llevar a cabo valoraciones a los 3 y 6 meses, 

para conocer la eficacia de las técnicas sofrológicas en el tiempo. Sin embargo, en un 

estudio previo sobre la efectividad de las técnicas sofrológicas en el insomnio ha mostrado 

su efectividad a 3 y 6 meses (N. Caycedo et al., 2020). 

Para poder medir la influencia de la práctica diaria del participante en la reducción de la 

sintomatología ansiosa y depresiva, en los próximos estudios, se puede facilitar un diario. 

Se trataría de un diario estructurado donde registrar dicha práctica diaria y paralelamente 
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anotar las percepciones y sensaciones percibidas después de ejercitar las técnicas. Este 

diario permitiría obtener información, de forma subjetiva, de los participantes (sin poder 

comprobar su veracidad) y sacar conclusiones muy prudentes sobre la frecuencia de la 

práctica y la reducción en sintomatología ansiosa y depresiva. Aunque no incluimos un 

diario en este estudio, muchos participantes compartieron el impacto positivo que las 

técnicas de sofrología tuvieron en ellos; especialmente en relación con síntomas 

corporales como dolores de cabeza; dolor de cuello, espalda o síntomas digestivos; 

mejoría en la calidad del sueño; y mejor estado de ánimo. 

Conclusiones 

1) El programa “Bienestar y sofrología” es un recurso útil, de origen no farmacológico 

en el ámbito de la asistencia primaria, para reducir los niveles de ansiedad y depresión en 

pacientes con niveles de ansiedad medio o alto según la HAD-Ansiedad dentro del ámbito 

de la asistencia primaria. Estos resultados están en consonancia con el primer estudio de 

nuestro grupo (van Rangelrooij et al., 2020).  

2) Respecto a los resultados de este estudio cabe decir que la efectividad del programa 

B&S fue inferior a los resultados obtenidos en nuestro primer estudio. Se puede deducir 

que una mayor frecuencia de las sesiones del programa teórico-práctico B&S por semana, 

podría ser responsable de un mayor cumplimiento a la práctica diaria y por lo tanto a una 

mayor reducción la sintomatología ansiosa y depresiva.  
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Estudio 3  

“Efectividad del programa “Dormir bien y sofrología” en pacientes de asistencia 

primaria con insomnio crónico. Estudio prospectivo controlado” 

Introducción 

Según el DSM V (American Psychiatric Association, 2013) el insomnio se define como 

una predominante insatisfacción sobre la cantidad o la calidad del sueño, en relación con 

el inicio o el mantenimiento y que se acompaña de malestar clínicamente significativo o 

deterioro en lo social, laboral, educativo, académico, del comportamiento u otras áreas 

importantes del funcionamiento. La dificultad del sueño se produce al menos tres noches 

a la semana durante un mínimo de tres meses y se produce a pesar de las condiciones 

favorables para dormir. 

El insomnio, dentro de los trastornos de sueño, es uno de los motivos de consulta más 

frecuente en los Centros de Atención Primaria (Crego & Peña, 2017), siendo el médico 

de medicina general el primer contacto del paciente (Robert et al., 2019). Las alteraciones 

del sueño son un problema generalizado de salud pública que producen efectos adversos 

significativos en la calidad de vida de los individuos y aunque las terapias establecidas 

pueden mejorar los resultados del sueño, la mayoría de las personas no obtienen un 

tratamiento eficaz (“National Institutes of Health State of the Science Conference 

Statement on Manifestations and Management of Chronic Insomnia in Adults,” 2005) 

(Colten & Altevogt, 2006). 

Según la nueva clasificación de la AASM (Medicine, 2005) distingue entre: insomnio 

crónico (cuando ha ocurrido más de tres veces por semana durante al menos tres meses, 

siendo su origen multicausal y complejo), insomnio de corta duración (vinculado a un 

evento o comportamiento perturbador: estrés, depresión, comidas abundantes, dolor, 

consumo de estimulantes, etc.) y otros tipos de insomnio (síntomas de dificultad de inicio 

y mantenimiento del sueño que no cumplen los criterios de insomnio crónico o insomnio 

de corta duración). 

Dependiendo de la definición utilizada la prevalencia del mismo varía desde un 5% hasta 

el 50% de la población general (Álamo González et al., 2016). 

La prevalencia del insomnio en España (Ohayon & Sagales, 2010), en personas mayores 

de 15 años, es de un 20,8% presentando al menos un síntoma de insomnio un mínimo tres 

noches por semana, siendo más prevalente en el género femenino (23%) que en el 

masculino (17,6%). En el caso de la población francesa (Adrien, 2017), 37% de los 
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franceses sufren regularmente trastornos del sueño o la vigilia. El insomnio, según los 

estudios, afectaría del 15 al 20% de la población, y el 9% sufriría una forma grave. 

El insomnio repercute en la vigilia del individuo y puede ocasionar diferentes trastornos 

que afectan el rendimiento diario tales como déficits cognitivos y de memoria, problemas 

de ansiedad, depresión, hipertensión, diabetes, obesidad, etc. Actualmente el insomnio se 

considera como una entidad propia y merecedora de tratamiento por si misma 

independientemente de las causas que participan en su aparición y/o cronificación (Álamo 

González et al., 2016). 

Dentro de los tratamientos para el insomnio destacan el farmacológico (hipnóticos), que 

no abordan las causas subyacentes del insomnio y pueden producir efectos secundarios 

importantes y dependencia (Buscemi et al., 2005) y la terapia cognitivo conductual 

(TCC). La TCC combina entrenamiento de relajación, estímulo control, restricción del 

sueño e higiene del sueño (Hubbling et al., 2014) y es opción no-farmacológica 

importante con efectividad muy parecida a la farmacológica con efectos secundarios 

mínimos (Seyffert et al., 2016) (Trauer et al., 2015). Siendo la TCC la preferencia de los 

pacientes sobre el tratamiento farmacológico para el problema del insomnio crónico 

(Vincent & Lionberg, 2001) 

No obstante, muchos estudios entre ellos varios meta-análisis, muestran la efectividad de 

terapias emergentes como la atención plena (Hubbling et al., 2014) (Ong et al., 2012), la 

aceptación y compromiso (Ong et al., 2012) (Hertenstein et al., 2014), que aportan 

beneficios en el tratamiento del insomnio (Hubbling et al., 2014) (Ong et al., 2012) y han 

mostrado beneficios para la salud física y mental. 

Dentro de la línea de estas terapias se encuentra la sofrología. La sofrología es una ciencia 

fáctica (N. Caycedo, 2018) fundada por el Prof. Alfonso Caycedo en 1960 cuyo objetivo 

es el estudio de la conciencia mediante un método de investigación descriptivo basado en 

la fenomenología de Husserl. El Método Caycedo es la fundamentación práctica de la 

sofrología. Consta de la práctica de la Relajación Dinámica de Caycedo (doce grados) y 

de sus técnicas específicas (unas 60 técnicas). Su objetivo es favorecer un mejor 

conocimiento propio a nivel físico, mental y emocional. Su práctica fomenta mayor 

serenidad, el desarrollo de las propias capacidades y de los valores personales. Se aplica 

principalmente en el ámbito de la salud, la educación, el deporte y la gestión de estrés (N. 

Caycedo, 2019a).  

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia del programa “Dormir bien & 

sofrología”, basado en el programa “Bienestar y sofrología” (van Rangelrooij & Caycedo, 

2014b), y (van Rangelrooij et al., 2020) para la mejora de calidad del sueño en pacientes 
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con problemas de insomnio crónico que acuden de forma voluntaria a la consulta de sus 

médicos del CAP. Este programa fue comparado con el programa control “Dormir bien 

& grupo interactivo”. La duración fue de 5 sesiones cada uno. 

Metodología 

Diseño: Estudio prospectivo controlado y de aleatorización simple. 

Selección de los participantes: Las personas que participan en este estudio son 

seleccionadas en el Centro de Asistencia Primaria (CAP) Serraparera, de Cerdanyola del 

Vallés, provincia de Barcelona (España). Se trata de pacientes con problemas de insomnio 

crónico que acuden de forma voluntaria a la consulta de sus médicos del CAP. 

Un mes antes del inicio del estudio se pidió a todos los pacientes diagnosticados de 

insomnio crónico que acudieran al CAP para proponerles colaborar en el estudio. Los 

médicos de familia y/o las enfermeras del CAP motivaron a los pacientes a formar parte 

del estudio si cumplían los criterios de inclusión y aceptaban las condiciones para 

participar en éste, independiente de su género, edad, nivel académico o situación laboral. 

A quienes aceptaron, se les pidió que rellenen el test Índice de gravedad del insomnio 

(ISI) y que firmen un documento de Consentimiento informado.  

Criterios de inclusión: Los requisitos para formar parte de este estudio fueron los 

siguientes: a) ser >18 y < de 80 años, b) padecer insomnio crónico diagnosticado por su 

médico del CAP, c) haber expresado su deseo formal de formar parte de la investigación, 

d) medicación para el insomnio estable e) no presentar ninguno de los criterios de 

exclusión,  

Criterios de exclusión: Se excluyeron del estudio a aquellos participantes que: 

a) paralelamente al inicio del estudio inicien a su vez algún tipo terapia con 

analgésica/antiinflamatorios, psicofármacos, terapia conductual o de cualquier otro tipo, 

b) aquellos que presenten algún tipo de trastorno psiquiátrico grave en fase activa como 

esquizofrenia, trastorno bipolar, trastorno depresivo mayor en fase activa o similar, 

c) aquellos que estén participando, o tengan previsto hacerlo durante el tiempo del 

estudio, en terapias de tipo complementario-alternativo con metodologías parecidas a la 

sofrología tales como Yoga, Consciencia plena, meditación, acupuntura, u otros, 

d) aquellos que durante el curso vivan sucesos vitales estresantes que puedan influir 

negativamente en su estado de ánimo tales como: muerte de un ser querido, diagnóstico 

de enfermedad grave, despido laboral, fracaso sentimental, etc. e) aquellos que presenten 

algún tipo de enfermedad médica en fase aguda y que puede influir en el resultado del 
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estudio, f) aquellos que, por motivos físicos, culturales u otros no pueden rellenar de 

forma adecuada los test psicométricos  

Aleatorización de la muestra: Una vez seleccionados los participantes por el médico de 

cabecera se realiza una aleatorización simple de forma informatizada para la formación 

de los grupos. 

Abandono: El abandono fue 11,4 % (N=4) en el grupo sofrología; 3 por motivos 

personales y 1 por asuntos laborales. Del grupo control el abandono fue 34, 4 % (N=11), 

3 por motivos laborales, 2 por problemas médicos y 6 por motivos personales. 

Grupo Intervención: “Dormir bien & sofrología” 

Una vez incluidos en el grupo se les imparte el programa estructurado “Dormir bien & 

sofrología”. El programa consta de cinco sesiones, cada una con una parte teórica (dormir 

bien) y otra práctica (sofrología) de una hora y media de duración – cada parte de 45 min – 

a lo largo de cinco semanas consecutivas. 

La parte teórica (dormir bien) consiste en la explicación, a lo largo de las cinco semanas, 

de las causas del insomnio, los hábitos de higiene del sueño, la gestión del estrés, la 

importancia de los pensamientos y de las emociones antes de dormir, la arquitectura del 

sueño, las posturas para dormir mejor, y la medicación utilizada frecuentemente en el 

tratamiento del insomnio y sus efectos secundarios. 

La parte práctica (sofrología) consiste en la práctica de cinco técnicas sofrológicas que el 

paciente debe realizar durante el día y antes de acostarse. Los participantes reciben las 

técnicas sofrológicas en forma digital. 

Se motiva a los participantes a la práctica cotidiana de las recomendaciones propuestas 

en el programa teórico y práctico lo largo de las cinco semanas. 

Grupo Control: “Dormir bien & grupo interactivo” 

Una vez incluidos en el grupo, se les imparte el programa “Dormir bien & grupo 

interactivo”. El programa consta de cinco sesiones, cada una con una parte teórica (dormir 

bien) y una parte práctica (grupo interactivo) de una hora y media de duración – cada 

parte de 45 min – a lo largo de cinco semanas consecutivas. 

El programa teórico (dormir bien) es el mismo que el presentado en el grupo intervención. 

El programa práctico (grupo interactivo) consiste en la visualización de cinco videos 

explicativos seguidos de un espacio de interacción con el grupo para explicar los temas 

tratados. 
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Se motiva a los participantes a la práctica cotidiana de las recomendaciones propuestas 

en el programa teórico y práctico a lo largo de las cinco semanas. 

Instrumentos: Para el análisis y valoración del presente estudio se utiliza el Insomnia 

Severety Index (Bastien et al., 2001) en su versión adaptada al castellano (Fernandez-

Mendoza et al., 2012). Se trata de un instrumento breve para evaluar la gravedad del 

insomnio con 5 preguntas individuales excepto la primera que está compuesta por 3 

cuestiones que se valoran de 0 a 4 (nada=0, un poco=1, alto=2, mucho=3 y 

muchísimo=4). Este índice está diseñado como una prueba rápida de tamizaje para 

establecer la significancia clínica del insomnio (Díaz & Ruano, 2011). 

Para su corrección se tiene en cuenta la suma de la puntuación de todos los ítems (1a + 

1b + 1c + 2 + 3 + 4 + 5), siendo el intervalo de la puntuación total de 0 a 28. La puntuación 

total se interpreta de la siguiente manera (Tabla 1): 

Tabla 1: Interpretación resultados ISI. 

0-7 Ausencia de insomnio clínico. 

8-14 Insomnio subclínico 

15-21 Insomnio clínico (moderado) 

22-28 Insomnio clínico (grave) 

 

Los resultados obtenidos fueron analizados con el programa estadístico SPSS 23.0 (IBM 

Corp.). 

El índice ISI se ha descrito con media y desviación estándar. Se aplicó un análisis de la 

varianza (ANOVA) para comparar el grupo intervención vs el grupo control y poder 

valorar si había diferencias significativas intergrupales, al comienzo, durante y al finalizar 

el estudio. Para comparar la eficacia de los dos programas se hizo un análisis intragrupo 

con la distribución de probabilidad t de Student para datos independientes. Se considera 

estadísticamente significativo a partir del valor de p<0.05. Para valorar la medida del 

tamaño del efecto experimentado en los dos grupos se calculó el tamaño del efecto 

mediante el estadístico (d) de Cohen (J. Cohen, 1988) (P. A. Cohen et al., 1982).  

Resultados 

Análisis estadístico: En relación con los datos sociodemográficos, al comenzar el estudio, 

disponíamos de una muestra inicial de N=70 participantes (con una distribución de N=35 

por grupo). Para el análisis de estas variables se realizaron cálculos de estabilidad de 

tendencia central (media). La muestra final grupo intervención fue de N=31; su 
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distribución por genero fue de 8 hombres y 23 mujeres y la edad media fue de 63 y 58 

años respectivamente. En el grupo control la muestra final fue de N=24; 6 hombres y 18 

mujeres siendo la media de sus edades de 58 y 56 años respectivamente (Tabla 2). 

Tabla 2: Datos sociodemográficos. 

 N 
Género Edad media 

 
Hombre Mujer Hombre Mujer 

G. Intervención 31 8 (25,81%) 23 (74,19%) 63,25 57,7 

G. Control 24 6 (25%) 18 (75%) 57,7 56 

 

Análisis intergrupo: La homogeneidad de las varianzas se ha calculado con el análisis de 

la varianza de ANOVA unifactorial. El momento T0 (pre-test) no mostró diferencias 

significativas en el análisis intergrupal en los valores basales del ISI, (tampoco por edad 

ni genero) siendo los dos grupos homogéneos al comienzo de la intervención. Ambos 

grupos se sitúan en la zona de transición de insomnio subclínico a insomnio clínico-

moderado (Tabla 1). Al finalizar el estudio (T1/T2/T3), el ANOVA unifactorial  mostró 

diferencias significativas en todos los valores finales (Tabla 3). 

Tabla 3: Análisis intergrupal grupo intervención versus grupo control (pre-post-3 y 6 meses). 

Variable   ISI p-valor (intergrupo) 

N Grupo Pre Post 3 m 6 m 

31 Intervención 
p=NS p<0,01 p<0,001 p<0,001 

24 Control 

 

Análisis intragrupo: Para el análisis intragrupo, se calcularon para ambos grupos: la 

media, desviación, porcentaje de cambio, p-valor y d de Cohen (Tabla 4 y Figura 1). 

Tabla 4: Análisis de la evolución intragrupal (pre-post-3 meses- 6 meses). 

Variable 

ISI 

Medida / Desviación Porcentaje de cambio p-valor (intragrupo) d-Cohen E.S. 

Pre Post 3 meses 6 meses 
Pre-

post 

Pre-

3m 

Pre-

6m 
Pre-post 

Pre- 

3m 

Pre- 

6m 

Pre-

post 

Pre

-3m 

Pre

-6m 
N Grupo Media DE Media DE Media DE Media DE 

31 I 14,84 4,73 12,45 5 7,81 5,45 4,65 4,25 16,1% 47,4% 68,7% <0,001 <0,001 <0,001 0,5 1,4 2,3 

24 C 15,88 3,62 15,71 3,5 15,5 5,87 16,33 5,37 1,1% 2,4% -2,8% NS NS NS 0,05 0,08 -0,1 
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Grupo intervención: “Dormir mejor & sofrología” 

Del análisis de datos (Tabla 4) se observan las siguientes medias:  en T0 (inicio 
intervención) la media es 14,84 (insomnio subclínico-clínico moderado), en T1 (al finalizar 
la intervención) es de 12,45 (insomnio subclínico), en T2 (a los 3 meses) es de 7,81 
(insomnio subclínico) y en T3 (a los 6 meses) es de 4,65 (ausencia de insomnio clínico).  

Los porcentajes producidos son de 16,1% entre el inicio y al finalizar la intervención (T0-
T1), de 47,4% entre el inicio y pasados 3 meses (T0-T2) y de 68,7% entre el inicio y 
pasados 6 meses (T0-T3). 

La t de Student para muestras relacionadas, mostró una reducción estadísticamente 
significativa (p<0,001) en los tres tiempos de medición (T1, T2 y T3). El tamaño del 
efecto (d de Cohen) en T0-T1 (a 5 semanas) fue medio (d=0,5), en T0-T2 (a tres meses) 
fue grande (d=1,4) y en T0-T3 (a 6 meses) fue muy grande (d=2,3). 

  

Figura 1: Comparación del ISI entre grupo intervención (sofrología) y control (T0: pre, T1: post, T2: 3m, 
T3: 6m). 

Grupo control: “Dormir mejor & grupo interactivo” 

Se observa las siguientes medias (Tabla 4). La media en el T0 (inicio intervención) es de 
15,88, en el T1 (final intervención) pasa a ser de 15,71, a los 3 meses (T2) es de 15,5 y a 
los 6 meses (T3) de 16,33. Todas estas mediciones se encuentran en el rango de insomnio 
clínico moderado. Respecto de las variaciones en los porcentajes de cambio producidos 
en los tres tiempos son T0-T1=1,1%, T0-T2=2,4% y T0-3= -2,8% (Figura 1).  

La t de Student para muestras relacionadas no fue significativa (t=NS) en ninguno de los 
tres tiempos de medición. El tamaño del efecto (d de Cohen) fue casi nulo en los tres 
tiempos de medición; en el T0-T1 la d=0,05 (final intervención), en el T0-T2 la d=0,08 
(a 3 meses) y en el T0-T3 la d= -0,1 (a 6 meses). 



70 4. Resultados 

 

 

EFICACIA DE LAS TÉCNICAS PSICOCORPORALES DE LA SOFROLOGÍA EN SÍNTOMAS DE ANSIEDAD EN 

MUESTRAS CLÍNICAS Y NO CLÍNICAS 

 

Discusión  

El objetivo de esta investigación fue evaluar la eficacia del programa “Dormir bien & 

sofrología” en pacientes diagnosticados con insomnio crónico por sus médicos de familia, 

en un estudio prospectivo controlado y de aleatorización simple. 

Del análisis de los resultados intergrupo, observamos que, al finalizar el estudio, existen 

diferencias estadísticamente significativas a favor del programa “Dormir bien & 

sofrología” (p<0,001). Del análisis intragrupo, se desprende que el grupo intervención ha 

obtenido cambios estadísticamente significativos (p<0,001) en todas las mediciones.  

Es llamativo el tamaño del efecto según la d de Cohen, que muestra un crecimiento 

durante toda la duración del estudio, iniciando con un efecto medio (d =0,5) a 5 semanas 

(T1), un efecto grande (d=1,4) a 3 meses (T2) y muy grande (d=2,3) a 6 meses (T3). En 

la misma línea se observa que el porcentaje de cambio evidencia variaciones de mejora 

importantes, mostrando a 5 semanas un cambio 16,1%, subiendo a 47,4% en 3 meses para 

finalizar con 68,7% a los 6 meses.   

La media del ISI (escala 0 a 28 puntos) en el grupo de sofrología muestra a los 6 meses 

una reducción de 10,19 puntos (del 14.84 a 4.65), lo que corresponde a un cambio de 

estado de insomnio clínico moderado a ausencia del insomnio clínico (Tabla 1). Estos 

resultados están en consonancia con otros estudios (Seyffert et al., 2016) (Trauer et al., 

2015) (Ong et al., 2014) confirmando los buenos resultados obtenidos por la combinación 

de un entrenamiento con técnicas de la sofrología adaptadas al insomnio junto con un 

programa teórico que incluye pautas de higiene del sueño.   

En el grupo control (“Dormir bien & grupo interactivo”) no se observan variaciones 

estadísticamente significativas (p=NS) en ninguna de las mediciones intragrupales. El 

tamaño del efecto fue insignificante. En esta línea, la literatura científica comenta que la 

modificación de las pautas en los hábitos de higiene del sueño requiere de esfuerzos 

haciendo hincapié en que ejerce influencia sobre los comportamientos de vigilia 

posteriores y algunos problemas de sueño requieren formas adicionales de tratamiento 

(Irish et al., 2015).  

Del análisis de los datos sociodemográficos, se observa que había un mayor número de 

mujeres que hombres, así como que la edad media de estos era de 55 a 65 años. En 

consonancia con los estudios existentes, la prevalencia en el género femenino es superior 

(Ohayon & Sagales, 2010) (Navarro-Cabrera et al., 2013), así como en personas mayores 

(Ohayon, 2002) (O’Reilly et al., 2014).  
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Desde el punto de vista subjetivo (descriptivo), los participantes del programa “Dormir 

bien & sofrología” manifestaron, a lo largo de las sesiones y en los controles a los 3 y 6 

meses, cambios positivos en sus vidas: comentaron que las técnicas sofrológicas habían 

sido una herramienta efectiva para conciliar y mantener el sueño. Además, habían 

aprendido estrategias para gestionar el estrés en la vida cotidiana, se sentían 

emocionalmente más estables, con una actitud serena y positiva. 

Según los resultados deducimos que los participantes al Programa “Dormir bien & 

sofrología” han logrado una integración de los cambios obtenidos y una persistencia en 

la aplicación de lo aprendido, lo cual es acorde con otros estudios (Hubbling et al., 2014) 

(Ong et al., 2014). En general, estos resultados se ajustan a los modelos de cambio de 

comportamiento establecidos sobre la salud (Bootzin & Stevens, 2005) (Lundh, 2005). 

En resumen, según los resultados obtenidos se puede deducir que la práctica del programa 

“Dormir bien & sofrología” produce una notable mejora respecto de los síntomas de 

insomnio crónico según el ISI. 

Limitaciones: Una de las limitaciones seria la utilización de un solo cuestionario para 

evaluar el insomnio (ISI) pero se prefirió esta opción por su sencillez y corta duración a 

la hora de completar el cuestionario para agilizar la investigación en el contexto de un 

centro de asistencia primaria.  

Para futuros estudios sería interesante y aconsejable ampliar el número de instrumentos 

con el fin de evaluar con mayor precisión las variables específicas del insomnio y también 

las repercusiones del programa en estado de ánimo y la ansiedad. 

La muestra estudiada es relativamente pequeña (N=55), lo que podría sobrestimar los 

efectos reales de la intervención. El abandono en el grupo control es relativamente grande 

lo cual es acorde con bibliografía existente (Kaku et al., 2012). A pesar de no haber 

investigado las causas, hemos de suponer que un programa teórico de esta intensidad no 

resulta tan atractivo para los participantes.  

No se ha podido medir de forma estructurada la práctica de las técnicas sofrológicas del 

grupo intervención a lo largo de los seis meses de la evaluación. No obstante, todos los 

participantes de este grupo practicaron las técnicas como mínimo durante las cinco 

semanas que duró el estudio.  

Conclusiones 

Este estudio, realizado en un Centro de asistencia primaria, ha demostrado que el 

programa estructurado “Dormir bien & sofrología” es efectivo en la reducción del 

insomnio en pacientes con insomnio crónico de nivel moderado según el ISI. 
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Estudio 4  

“Efectividad de la gestión del estrés por Sofrología Caycediana en síntomas de 

ansiedad y depresión en empleados: estudio prospectivo semi-controlado” 

Introducción 

El estrés y la ansiedad laboral se han convertido en una de las principales causas de 

incapacidad laboral en los países desarrollados, al mediar en nuevas amenazas para la 

salud mental (Mingote Adán et al., 2011). En concreto, la ansiedad y la depresión tienen 

un efecto muy negativo sobre la calidad de vida y la capacidad funcional en el trabajo.  

Cuatro de cada diez españoles sufren estrés frecuente o continuamente en el trabajo, 

pudiendo desarrollar una enfermedad física o problemas psíquicos o emocionales como 

ansiedad o depresión (Cinfa, 2017), siendo los problemas laborales la tercera causa más 

frecuente de estrés entre los españoles. Los síntomas del estrés más acentuados son: 

irritabilidad (46.8%), ansiedad (39.5%), insomnio (38.0%), dolores de cabeza y 

musculares (32.2%) y fatiga física (29.9%).  

El informe “Health at a Glance: Europe 2018”, estima que el coste total de los problemas 

de la salud mental en la EU está alrededor de 600.000 millones de euros. El gasto directo 

en atención sanitaria se traduce en 190.000 millones de euros (o el 1,3 % del PIB). En 

España el gasto relacionado con problemas de salud mental se situó en torno a unos 

40.000 millones de euros (OECD/EU, 2018).  

Entre los diferentes tratamientos efectivos para reducir la ansiedad y el estrés se encuentra 

la psicofarmacología, entre ellos benzodiacepinas e inhibidores de recaptación de 

serotonina,  (Offidani et al., 2013). Se ha llegado a comparar la eficacia de los 

tratamientos farmacológicos, psicológicos y combinaciones de ellos, en tres trastornos de 

ansiedad mostrándose la superioridad de las terapias farmacológicas (Bandelow et al., 

2015). Dicho estudio concluyó que la farmacología puede tener efectos secundarios, 

interacciones y contraindicaciones, estando la decisión final está en manos del paciente. 

En tratamientos de larga duración con ISSR, también se pueden presentar efectos 

adversos importantes, como disfunción sexual, aumento del peso y alteración del sueño; 

pudiendo causar las benzodiacepinas, dependencia, mareo y deterioro cognitivo (Kolar, 

2018). Dentro de los tratamientos no farmacológicos destaca la terapia cognitiva-

conductual (TCC), que ha mostrado su eficacia en la reducción de síntomas de ansiedad 

y depresión (Carpenter et al., 2018) y la terapia de aceptación y compromiso (Macías et 

al., 2019), entre otras. 
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En la actualidad se están introduciendo nuevas intervenciones y estrategias 

psicocorporales, siendo su objetivo aumentar la consciencia corporal y mental en los 

trabajadores y desarrollar habilidades que permitan mejorar su capacidad para hacer 

frente al estrés laboral, enfrentar las demandas laborales de su trabajo y mejorar su 

autocontrol ante el estrés y la presión laboral (Gil-Monte, 2005). Algunas de estas 

estrategias son el mindfulness, el yoga y la meditación (Kriakous et al., 2020) o la 

relajación progresiva (Wilczyńska et al., 2019) entre otras. 

Dentro de estas técnicas psicocorporales está la sofrología; disciplina psicocorporal que 

tiene como objetivo estudiar la consciencia humana en armonía mediante un método de 

investigación descriptivo basado en la fenomenología del filósofo y matemático alemán 

Edmund Husserl (1859-1938). Para ello utiliza el método de la Relajación Dinámica de 

Caycedo que se basa en la práctica de un conjunto de técnicas de relajación, respiración, 

imaginación, meditación y contemplación (Fiorletta et al., 2013).  

Son diferentes los estudios científicos, en el ámbito clínico y no clínico, que avalan la 

utilidad de la Sofrología en la reducción de la sintomatología ansiosa y el estado del ánimo 

(van Rangelrooij et al., 2020), en el insomnio (N. Caycedo et al., 2020), el asma (Romieu 

et al., 2018) y los acúfenos (Grevin et al., 2020), entre otros.  

Este estudio forma parte de una serie de investigaciones sobre la efectividad de las 

técnicas sofrológicas sobre la ansiedad y el estado del ánimo en población clínica y no 

clínica. Su objetivo es examinar la efectividad de las técnicas sofrológicas en un programa 

estructurado de gestión del estrés laboral y personal (GELP) con técnicas de la Sofrología 

Caycediana, aplicado a personas del ámbito no clínico con síntomas de ansiedad y 

depresión. Estas personas pertenecen específicamente al ámbito laboral.  

Metodología 

Selección de participantes. Durante dos años académicos, 14 grupos de un tamaño entre 

15 y 20 personas cada uno, un total de 247 personas, mayoritariamente empleados del 

sector privado, participaron en el programa estructurado GELP que se impartía en un 

centro de formación (Foment del Treball; España). De ellas, 207 personas del grupo 

sofrología y 17 del grupo control cumplieron los criterios de inclusión para poder 

participar en este estudio. Todos ellos se inscribieron voluntariamente y por propia 

iniciativa en un centro de formación profesional.  

Criterios de inclusión. La participación en el estudio dependía del orden de inscripción 

de los participantes según los criterios establecidos por el centro de formación.  Los 

participantes tenían que: a) asistir al 80% de las sesiones, b) acceder de forma voluntaria 
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a formar parte de la investigación y c) rellenar de forma correcta los cuestionarios 

psicométricos al inicio y final del programa.  

Criterios de exclusión. No cumplir los criterios de inclusión.  

Instrumentos. Se aplicaron dos cuestionarios psicométricos validados internacionalmente 

en los ámbitos de ansiedad y depresión. De forma anónima, los participantes lo rellenaron 

al inicio (visita basal) y al final del programa (visita final).  

Escala de Ansiedad Depresión Hospitalaria (HADS). Se utilizó para la preselección de 

los pacientes. Escala de uso internacional para detectar ansiedad y depresión en el ámbito 

hospitalario y/o población general. Instrumento corto, de fácil aplicación y con preguntas 

sencillas. Permite, en breve tiempo, establecer niveles de ansiedad y depresión en grandes 

grupos de pacientes. Compuesta por 14 ítems y diseñada para la evaluación de la ansiedad 

y depresión en servicios hospitalarios de consulta externa no psiquiátricos. Ofrece los 

siguientes puntos de corte recomendados por los autores (Zigmond & Snaith, 1983): 

HADS ≤7 es valorado como normal, HADS ≥8≤10 zona de riesgo media para el 

desarrollo de un trastorno de ansiedad y/o depresivo y HADS ≥11 zona de riesgo alta y 

posiblemente perceptible al desarrollo de un trastorno de ansiedad y/o depresivo. La 

validez de ambas subescalas fue demostrada en diferentes poblaciones, entre ellas la 

asistencia primaria, y en diferentes países (Roberge et al., 2013). Respecto de los puntos 

de corte, se ha mostrado su fiabilidad y validez (Bocéréan & Dupret, 2014) en varios 

estudios españoles (Terol-Cantero et al., 2015). 

State-Trait Anxiety Inventory de Spielberg (STAI). Cuestionario adaptado (C. D. 

Spielberger et al., 2011) y validado en castellano (Guillén-Riquelme & Buela-Casal, 

2011). Test sencillo, breve y útil para la valoración de la sintomatología ansiosa en 

poblaciones clínicas y no clínicas (Fonseca-Pedrero et al., 2012). Ha sido mencionado en 

más que 14.000 publicaciones y a nivel mundial existen 60 versiones adaptadas. 

Intervención. Los programas (grupo sofrología y control) tuvieron una duración de 6 

semanas, con un total de 35 horas (11 sesiones de 3 horas y 1 sesión de 2 horas, en 2 

sesiones semanales).  

El programa del grupo sofrología contenía una parte teórica (50%) y una práctica (50%). 

La parte teórica consistió en facilitar información científica del ámbito de la medicina y 

psicología sobre salud psicocorporal para tomar consciencia de las condiciones 

personales en relación al bienestar (manifestaciones del estrés crónico, somatizaciones 

negativas, ansiedad y depresión, variables subjetivas involucradas en el bienestar 

psicofísico de la persona, valor del ejercicio físico, beneficios de una dieta equilibrada, 
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higiene del sueño, detección de conductas de abuso y adicciones, importancia de la 

gestión del tiempo y valores personales, importancia y gestión de las emociones). La parte 

práctica consistió en un entrenamiento estructurado e intensivo de técnicas sofrológicas 

basadas en ejercicios de la Relajación Dinámica de Caycedo (respiración diafragmática, 

técnicas de imaginación, contemplación y meditación). En cada sesión se practicaban dos 

o más técnicas sofrológicas nuevas de 15 y 30 minutos de duración según el desarrollo 

del curso. El programa GELP fue impartido en la sede del mismo centro de formación 

por 3 formadores sofrólogos (dos médicos y una psicóloga). Se motivó a los participantes 

para entrenarse diariamente durante el transcurso de su vida cotidiana. El programa del 

grupo control consistió en un curso de formación laboral (contabilidad) siendo su 

distribución diaria y horaria idénticas a la del grupo de sofrología. 

Análisis estadístico. Los análisis estadísticos se realizaron con el programa estadístico 

SPSS 27.0 (IBM Corp.). Considerando las distribuciones de las variables estudiadas 

(HADS y STAI), se aplicaron técnicas estadísticas paramétricas que se describieron con 

media y desviación estándar. Se realizó un análisis intergrupo, con el ANOVA, para 

detectar posibles diferencias significativas entre ambos grupos considerando como 

estadísticamente significativos los valores p<0.05. 

Se realizó un análisis intragrupo, con la t de Student para muestras emparejadas, para 

comparar el cambio entre la visita basal y final y comprobar la efectividad del programa 

GELP. Para ambos grupos fueron considerados como estadísticamente significativos los 

valores p<0.05. También se calculó el tamaño del efecto (TE) mediante el estadístico d 

de Cohen (J. Cohen, 2013). Para medir la efectividad de la intervención en los diferentes 

niveles de ansiedad y depresión, se midieron los resultados según los 3 subgrupos de la 

HADS. 

Resultados 

Muestra de estudio:  De los 247 participantes que iniciaron el estudio su distribución fue 

de N=230 grupo sofrología y N=17 grupo control. Del grupo sofrología finalizaron el 

estudio N=207 participante y N=17 del grupo de control. Los abandonos producidos por 

el grupo sofrología fueron motivados por N=11 por no asistir al 80% de las sesiones, N=5 

por baja laboral, N=3 motivos personales y N=4 no cumplimentar los cuestionarios de 

forma adecuada. 
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Datos sociodemográficos 

Grupo sofrología; de N=207, la distribución por género fue el 79.71% mujeres y 20.29% 

hombres, siendo sus edades medias de 40.60 y 38.80 respectivamente.  

Grupo control; de N=17, la distribución por género fue el 76.47% mujeres y 23.53% hombres, 

siendo sus edades medias de 39.80 y 39.50 (tabla 1). 

Tabla 1: Datos sociodemográficos 

  
Participantes 

Sexo Edad media 

  Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

Grupo sofrología 207 42 (20.29%) 165 (79.71%) 38.8 40.6 

Grupo control 17 4 (23.53%) 13 (76.47%) 39.5 39.8 

 

Análisis intergrupal. Al inicio del estudio, para valorar la homogeneidad de los grupos, 

el ANOVA no detectó diferencias estadísticamente significativas entre los valores basales 

de la HADS y STAI de ambos grupos. Al final el p-valor fue estadísticamente 

significativo para HAD-Ansiedad y HAD-Depresión (p<0.05) y STAI-Estado (p<0.001) 

a favor del grupo de sofrología. No obstante, el STAI-Rasgo no fue significativo (p=NS) 

(tabla 2). 

Tabla 2: Análisis intergrupal pre-post, grupo sofrología vs control. 

 
  

P-valor intergrupal 

Variable N Grupo p-valor (pre) p-valor (post) 

HAD-Ansiedad 
207 Sofrología 

p=NS p<0.05 
17 Control 

HAD-Depresión 
207 Sofrología 

p=NS p<0.05 
17 Control 

STAI-Estado 
207 Sofrología 

p=NS p<0.001 
17 Control 

STAI-Rasgo 
207 Sofrología 

p=NS p=NS 
17 Control 
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Análisis intragrupo 

Efectos sobre cuestionario HAD-Ansiedad 

Para el grupo sofrología (N=207), la media inicial fue 9.32, correspondiendo a un riesgo 

medio para el desarrollo de un trastorno de ansiedad. La media final bajó a 5.97 (rango 

dentro de la normalidad). La t de Student mostró una reducción estadísticamente 

significativa (p<0.001) y el TE fue grande (0.95) (tabla 3) (Figura1). El grupo control 

(N=17) tenía una puntuación media inicial de 8.53 y final de 7.71. No mostró diferencias 

estadísticamente significativas y el TE fue pequeño (0.27) (tabla 3) (Figura1).  

Tabla 3: Análisis intragrupo. Evolución de la HADS a nivel global y en los subgrupos  

HADS≤7, HADS≥8 ≥10 y HADS≥11. 

Variable N Grupo 
Media (DE)     

basal 

Media (DE)     

final 

p-valor 

intragrupo 

d-Cohen 

TE 

HAD-Ansiedad 
207 Sofrología 9.32   (4.17) 5.97   (2.81) p<0.001 0.95 

17 Control 8.53   (2.94) 7.71   (3.31) p=NS 0.27 

 HAD-A ≤7 74 Sofrología 4.99   (1.6) 4.34   (1.97) p<0.5 0.36 

 HAD-A ≥8≤10 53 Sofrología 8.87   (0.76) 6.08   (1.94) p<0.001 1.18 

 HAD-A ≥11 80 Sofrología 13.64   (2.45) 7.41   (3.15) p<0.001 2.22 

HAD-Depresión 
207 Sofrología 5.48   (3.95) 2.42   (2.61) p<0.001 0.92 

17 Control 4.12   (2.78) 4       (2.81) p=NS 0.04 

 HAD-D ≤7 148 Sofrología 3.47   (2.07) 1.83   (1.87) p<0.001 0.83 

 HAD-D ≥8≤10 39 Sofrología 8.85   (0.78) 2.62   (2.42) p<0.001 3.51 

 HAD-D ≥11 20 Sofrología 13.8   (2.65) 6.35   (3.98) p<0.001 2.26 

 

 

Figura 1: Análisis efectividad de la intervención en los subgrupos HAD-Ansiedad y HAD-Depresión. 
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Para establecer la efectividad de la intervención según el nivel inicial de la ansiedad del 

grupo sofrología, se analizan los resultados por subgrupos del HAD-Ansiedad según los 

puntos de corte (Zigmond & Snaith, 1983). 

Grupo sofrología: Subgrupo HAD-Ansiedad ≤7.  

La media basal (N=74) bajó de 4.99 a 4.34 (media final), ambas puntuaciones 

consideradas dentro de la normalidad (tabla 3). El tamaño de este subgrupo aumentó de 

74 personas (basal=35.75%) a 163 (final=78.74%) (Tabla 4). La t de Student mostró una 

reducción estadísticamente significativa (p<0.05) y el TE fue pequeño (0.36) (Tabla 3) 

(Figura 2).  

Tabla 4: Grupo sofrología. Distribución de los participantes por subgrupos según la HADS respecto de los 

diferentes niveles de ansiedad y depresión. Visita basal y final. 

Subgrupos sofrología basal Subgrupos sofrología final 

Variable N 
% de la 

muestra 
Variable N 

% de la 

muestra 

HAD-Ansiedad      

HAD-Ansiedad ≤7 74 35.75% HAD-Ansiedad ≤7 163 78.74% 

HAD-Ansiedad ≥8 <10 53 25.60% HAD-Ansiedad ≥8 <10 30 14.49% 

HAD-Ansiedad ≥11 80 38.65% HAD-Ansiedad ≥11 14 6.76% 

HAD-Depresión      

HAD-Depresión ≤7 148 71.50% HAD-Depresión ≤7 199 96.14% 

HAD-Depresión ≥8 <10 39 18.84% HAD-Depresión ≥8 <10 5 2.42% 

HAD-Depresión ≥11 20 9.66% HAD-Depresión ≥11 3 1,45% 

 

 

Figura 2: Comparativa grupo sofrología HADS ≤7, HADS ≥8≤10 y HADS ≥11. 
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Grupo sofrología: Subgrupo HAD-Ansiedad ≥8≤10 

La media basal (N=53) bajó de 8.87, correspondiendo a un riesgo medio para el desarrollo 

de un trastorno de ansiedad, a 6.08 (media final; rango dentro la normalidad) (tabla 3). El 

tamaño de este subgrupo pasó de 53 personas (basal=25.60%), a 30 (final=14.49%) 

(Tabla 4). La t de Student mostró una reducción estadísticamente significativa (p<0.001) 

y el TE fue grande (1.18) (Figura 2).  

Grupo sofrología. Subgrupo HAD-Ansiedad ≥11 

La media basal (N=80) bajó de 13.64, correspondiendo a un riesgo alto para el desarrollo 

de un trastorno de ansiedad, a 7.41 (media final; rango dentro de la normalidad) (tabla 3). 

El tamaño de este subgrupo pasó de 80 personas (basal=38.65%) a 14 (final=6.76%) 

(Tabla 4). La t de Student mostró una reducción estadísticamente significativa (p<0.001) 

y el TE fue muy grande (2.22) (Figura 2).  

Efectos sobre el cuestionario HAD-Depresión 

Para el grupo sofrología (N=207), la media inicial fue 5.48 y la final fue de 2.42 (rangos 

dentro de la normalidad) (tabla 3). La t de Student mostró diferencias estadísticamente 

significativas (p<0.001), el TE fue grande (0.92).  Para el grupo control (N=17), la media 

inicial fue de 4.12 y la final fue de 4 (rangos dentro la normalidad). La t de Student no 

mostró diferencias estadísticamente significativas y el TE fue muy pequeño (0.04) (Figura 

1). Se procedió a analizar el efecto de la intervención en los participantes con niveles de 

riesgo medio-alto y alto para el desarrollo de un trastorno depresivo. Se establecieron 

subgrupos HAD-Depresión según los puntos de corte (Zigmond & Snaith, 1983). 

Grupo sofrología. Subgrupo HAD-Depresión ≤7 

La media basal (N=148) bajó de 3.47 a 1.83 (media final), ambas dentro el rango de la 

normalidad (Tabla 3). El tamaño de este subgrupo aumentó de 148 personal 

(basal=71.50%) a 199 (final=96.14%) (Tabla 4). La t-Student mostró una reducción 

estadísticamente significativa (p<0.001) y el TE fue grande (0.83) (Tabla 3) (Figura 2). 

Grupo sofrología. Subgrupo HAD-Depresión ≥8≤10 

La media basal (N=39) bajó de 8.85, correspondiendo a un riesgo medio-alto para el 

desarrollo de un trastorno depresivo, a 2.62 (media final; rango dentro la normalidad) 

(Tabla 3). El tamaño de este subgrupo pasó de 39 personas (basal=18.84%) a 5 
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(final=2.42%) (Tabla 4). La t de Student mostró una reducción estadísticamente 

significativa (p<0.001) y el TE fue muy grande (3.51) (Tabla 3) (Figura 2).  

Grupo sofrología. Subgrupo HAD-Depresión ≥11 

La media basal (N=20) bajó de 13.8, correspondiendo a un riesgo alto para el desarrollo 

de un trastorno depresivo, a 6.35 (media final; rango dentro de la normalidad) (Tabla 3). 

El tamaño de este subgrupo pasó de 20 personas (basal=9.66%) a 3 (final=1.45%) 

(Tabla 4). La t de Student mostró reducción estadísticamente significativa (p<0.001) y el 

TE fue muy grande (2.26) (Tabla 3) (Figura 2).  

Efectos sobre el cuestionario STAI-Estado 

Para el grupo sofrología (N=207) la puntuación media inicial fue de 24.02 y la final de 

13.48 (Tabla 5). El STAI-Estado y Rasgo no establecen puntos de corte. Las puntuaciones 

se transforman en centiles en función del género y la edad, siendo los valores superiores 

a 20 los que superan la media. La t de Student mostró una reducción estadísticamente 

significativa (p<0.001) y el TE fue grande (1.12). Grupo control (N=17) la media inicial 

fue de 22.18 y la final de 21.53 ambos valores por encima de la media. La t de Student 

no mostró diferencias significativas y el TE fue muy pequeño (0.07) (Figura 3). 

Tabla 5: Análisis STAI. Participantes de los subgrupos HADS ≤7 HADS ≥8 ≤10 y HADS ≥11. 

 

Variable N Grupo 
Media (DE) 

basal 

Media (DE) 

final 

p-valor 

(intragrupo) 

d-Cohen 

TE 

  STAI-Estado 
207 Sofrología 24.02  (11.19) 13.48   (7.25) p<0.001 1.12 

17 Control 22.18   (9.55) 21.53   (9.51) p=NS 0.07 

HAD-A≤7 STAI-Estado 74 Sofrología 17.27   (8.71) 10.82   (6.24) p<0.001 0.86 

HAD-A≥8≤10 STAI-Estado 53 Sofrología 22.13   (8.15) 13.66   (5.96) p<0.001 1.20 

HAD-A≥11 STAI-Estado  80 Sofrología 31.51   (10.53) 15.81   (8.11) p<0.001 1.68 

  STAI-Rasgo 
207 Sofrología 28.13   (11.01) 18.17   (8.54) p<0.001 1.01 

17 Control 23.59   (8.82) 20.65   (8.13) p=NS 0.35 

HAD-A≤7 STAI-Rasgo 74 Sofrología 19.76   (7.93) 14.64   (6.86) p<0.001 0.70 

HAD-A≥8≤10 STAI-Rasgo 53 Sofrología 27.19   (7.91) 18.04   (7.41) p<0.001 1.21 

HAD-A≥11 STAI-Rasgo 80 Sofrología 36.49   (8.95) 21.53   (9.34) p<0.001 1.65 
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Figura 3: STAI-Estado y Rasgo: Comparativa grupo sofrología vs grupo control. 

Para establecer la efectividad de la intervención según el nivel inicial de ansiedad del 

grupo sofrología, se analizan los resultados del STAI-Estado por subgrupos del HAD-

Ansiedad según los puntos de corte (Zigmond & Snaith, 1983) 

Efectos sobre el STAI-Estado; subgrupo HAD-Ansiedad ≤7 

La media basal (N=74) bajó de 17.27 a 10.82 (media final), la t-Student mostró una 

reducción estadísticamente significativa (p<0.001) y el TE fue grande (0.86) (Tabla 5) 

(Figura 4). 

 

Figura 4: Comparativa grupo sofrología STAI (participantes HADS≤7, HADS≥8≤10 y HADS≥11). 

Efectos sobre el STAI-Estado; subgrupo HAD-Ansiedad ≥8≤10 

La media basal (N=53) bajó de 22.13 a 13.66 (media final), la t de Student mostró una 

reducción estadísticamente significativa (p<0.001) y el TE fue grande (1.20) (Tabla 5) 

(Figura 4). 
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Efectos sobre el STAI-Estado; subgrupo HAD-Ansiedad ≥11 

La media basal (N=80) bajó de 31.57 a 15.81 (media final), la t de Student mostró una 

reducción estadísticamente significativa (p<0.001) y el TE fue muy grande (1.68) 

(Tabla 5) (Figura 4). 

Efectos sobre el STAI-Rasgo 

Para el grupo sofrología (N=207) la puntuación media inicial fue de 28.13 y la final de 

18.17 (Tabla 5). La t de Student mostró una reducción estadísticamente significativa 

(p<0.001) y el TE fue grande (1.01). Para el grupo control (N=17) la puntuación media 

inicial fue de 23.59 y la final de 20.65 ambos valores por encima de la media. La t de 

Student no mostró diferencias significativas y el TE fue pequeño (0.35) (Figura 3).  

Para establecer la efectividad de la intervención según el nivel inicial de ansiedad del 

grupo sofrología, se analizan los resultados del STAI-Rasgo por subgrupos del HAD-

Ansiedad según los puntos de corte (Zigmond & Snaith, 1983) 

Efectos sobre el STAI-Rasgo; subgrupo HAD-Ansiedad ≤7 

La media basal (N=74) bajó de 19.76 a 14,64 (media final), la t de Student mostró una 

reducción estadísticamente significativa (p<0.001) y el TE fue medio-grande (0.70) 

(Tabla 5) (Figura 4).  

Efectos sobre el STAI-Rasgo; subgrupo HAD-Ansiedad ≥8≤10 

La media basal (N=53) bajó de 27.19 a 18.04 (media final) por debajo de la media, la t 

de Student mostró una reducción estadísticamente significativa (p<0.001) y el TE fue 

grande (1.21) (Tabla 5) (Fig. 4).  

Efectos sobre el STAI-Rasgo; subgrupo HAD-Ansiedad ≥11 

La media basal (N=80) bajó de 36.49 a 21.53 (media final), la t de Student mostró una 

reducción estadísticamente significativa (p<0.001) y el TE fue muy grande (1.65) 

(Tabla 5) (Figura 4).  

Discusión  

En este estudio se analizó la eficacia del programa GELP, basado en técnicas de la Sofrología 

Caycediana, en una muestra no-clínica (N=207) donde sus participantes se inscribieron en un 

programa formativo para la gestión del estrés laboral y personal en un centro de formación 
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profesional. Los beneficios de las técnicas psicocorporales sobre la ansiedad y la depresión 

son conocidos, pero según nuestro saber, ningún estudio científico ha evaluado la eficacia de 

las técnicas sofrológicas en una muestra no-clínica de gran tamaño. 

Efectos sobre los síntomas de ansiedad según la HAD-Ansiedad 

Según el pre test de la HAD-Ansiedad, al inicio del estudio, el medio de ansiedad de todos 

los participantes es un nivel medio alto (N=224), correspondiendo a un riesgo medio para 

el desarrollo de un trastorno de ansiedad. La efectividad de la intervención sofrológica en 

la totalidad del grupo sofrología demuestra una reducción en los niveles de ansiedad de 

forma estadísticamente significativa y un TE grande o muy grande, aumentando su 

efectividad conforme a un mayor nivel de ansiedad inicial (Tabla 3).  

Al terminar el estudio se observa en el grupo sofrología, que el tamaño del subgrupo 

dentro del rango de la normalidad (HAD-Ansiedad ≤7), aumentó de forma muy 

importante (de 36% a 79%) y el tamaño de los subgrupos HAD-Ansiedad 810 (riesgo 

medio) y HAD-Ansiedad 11 (riesgo alto) disminuyó de forma proporcional (Tabla 4).  

Efectos sobre la ansiedad según el STAI 

Los efectos de la sofrología en el grupo sofrología muestran coherencia con los efectos 

obtenidos de la HAD-Ansiedad (Tabla 5). Los resultados del STAI-Estado y Rasgo en 

los subgrupos HAD-Ansiedad muestran la efectividad de la intervención sofrológica y 

ponen de manifiesto un aumento del TE (de grande a muy grande) en los subgrupos HAD-

Ansiedad con mayor ansiedad al iniciar el estudio (Tabla 5).   

Respecto al STAI-Rasgo, cabe señalar la mejora producida en los resultados al cabo de 

solo 6 semanas. Sin embargo, diferentes estudios, que utilizan procedimientos de análisis 

factorial, demuestran que el STAI-Rasgo no solo mide los síntomas de ansiedad sino 

también de la depresión (Sanz, 2014). En definitiva, las mejoras obtenidas en la escala de 

HAD-Depresión son una buena razón para explicar la reducción del STAI-Rasgo en este 

estudio (Tabla 3). 

Efectos sobre los síntomas de depresión según la HAD-Depresión 

Los efectos de la intervención sofrológica sobre los síntomas de depresión, en la totalidad 

del grupo sofrología (N=207), muestran ser estadísticamente significativos y su TE es 

grande. Para los subgrupos del HAD-Depresión con un riesgo medio o alto a desarrollar 

una depresión, el TE es muy grande (Tabla 3). Al terminar el estudio, el tamaño del 

subgrupo HAD-Depresión ≤7 del grupo sofrología aumentó de forma importante (de 72 
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a 96%) y el tamaño de los subgrupos HAD-Depresión 810 y HAD-Depresión 11 

disminuyó de forma proporcional (Tabla 4).  

Se muestra que no solo los efectos del programa intervención son elevados en la 

reducción de la sintomatología ansiosa, sino que también reducen los síntomas 

relacionados con la depresión, es decir, la reducción de la ansiedad percibida viene 

acompañada de la mejora del estado de ánimo. Y que a mayores niveles de ansiedad y/o 

depresión de los participantes del grupo sofrología al inicio del estudio, mayor es la 

reducción, según la HADS, de la sintomatología ansiosa y depresiva. Esta mejora puede 

ser explicada por el aumento del bienestar percibido gracias a la reducción en los niveles 

de ansiedad y por otra por el entrenamiento sistemático en actitudes y hábitos positivos 

durante todo el programa GELP; estando esta observación en concordancia con la 

literatura científica (Takahashi et al., 2019) (Kladnitski et al., 2018). En investigaciones 

futuras se deberían aclarar los mecanismos de mejora observados en este estudio. 

En referencia al programa estructurado aplicado, es muy difícil predecir en qué medida 

la parte teórica y en qué medida la parte práctica son responsables del resultado final. Sin 

embargo, un estudio clínico llevado a cabo por nuestro equipo ha mostrado que la 

combinación teórica (recomendaciones prácticas en el ámbito del bienestar 

psicocorporal) y práctica (las técnicas propias de la sofrología) es más efectiva que solo 

teoría (van Rangelrooij et al., 2020).  Es de suponer que la teoría facilita los objetivos de 

la práctica, y que la práctica de las técnicas psicocorporales sofrológicas, más allá de su 

aspecto meramente cognitivo, aporta cambios de mejora en la percepción de ansiedad y 

depresión según los parámetros evaluados.  

En general hay un mayor número de representantes del género femenino que se interesan 

por este tipo de programas. No obstante, la efectividad de las técnicas sofrológicas 

muestra ser estadísticamente significativa en cualquier grupo, independientemente del 

género o edad, mostrando un desequilibrio en el género de los participantes. En 

consonancia con otros estudios, existe un mayor número de mujeres que sufren síntomas 

de ansiedad (Bandelow, Michaelis, et al., 2017) quizá por ello muestran más interés por 

programas de bienestar.  

El programa intervención se revela como un recurso personal útil de origen no 

psicofarmacológico para reducir los síntomas de la ansiedad y la depresión en personas 

interesadas en programas relacionados con el estrés laboral y personal. La intervención 

grupal permite, con relativamente pocos requerimientos y esfuerzo profesional, aumentar 

los recursos personales de grupos de personas con elevados niveles de ansiedad y 

depresión según la HADS y el STAI. 
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Limitaciones. En primer lugar, el grupo control tiene un tamaño muy pequeño (N=17) en 

comparación al grupo de sofrología (N=207) y un programa formativo distinto (programa 

de contabilidad). En cambio, ofrece similitud sociodemográfica de género y edad, 

horario, duración y lugar. Sin embargo, varios estudios en ámbitos parecidos han 

mostrado la inferioridad en efectividad de los programas de control en este tipo de 

intervenciones (van Rangelrooij et al., 2020) (N. Caycedo et al., 2020).  En segundo lugar, 

no se ha medido de forma estructurada la frecuencia individual de la práctica sofrológica 

respecto a los resultados, aunque se recomendó a los participantes que practicaran de 

forma diaria en sus domicilios y que aplicaran las recomendaciones en su vida cotidiana. 

No obstante, todas las personas que han participado en este programa han realizado, como 

mínimo, dos o más técnicas sofrológicas por sesión y dos veces por semana durante las 6 

semanas de duración del programa. Sería conveniente desarrollar un método fiable para 

valorar el nivel de cumplimiento de los participantes en cuanto a la práctica diaria en sus 

domicilios o bien en su vida cotidiana. En tercer lugar, no se llevó a cabo una entrevista 

diagnóstica estructurada a los participantes del programa al considerarlo no oportuno en 

el entorno de la formación profesional ya que implica una mayor colaboración del 

participante y no se pretendía valorar el efecto clínico del programa. En cuarto lugar, este 

estudio no es randomizado. Los participantes se inscribieron por propia voluntad y 

motivación y por este motivo es un sesgo en la selección de los participantes. No obstante, 

el gran número de participantes y los resultados coherentes nos permiten sacar 

conclusiones prudentes. Finalmente, sería interesante llevar a cabo un seguimiento a los 

3 y 6 meses, para conocer la eficacia de las técnicas sofrológicas en el tiempo, lo que 

resultó difícil dentro del contexto de una formación en un centro de formación privada. 

Sin embargo, en una reciente publicación los efectos de las técnicas sofrológicas en el 

insomnio mostraron ser muy eficaces a los 3 y 6 meses (N. Caycedo et al., 2020). 

Conclusiones 

Según los cuestionarios psicométricos aplicados (HADS y STAI), el programa 

estructurado para la gestión laboral y personal, basado en técnicas de la Sofrología 

Caycediana, ha mostrado ser estadísticamente significativo y altamente efectivo en la 

reducción de síntomas de ansiedad y depresión en grupos de empleados. 

Además, se ha mostrado que la efectividad del programa GELP, reflejado por el tamaño 

de efecto (d-Cohen), aumenta a mayores niveles de ansiedad y depresión inicial, 

independientemente del género o edad.  
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Estudio 5 

“Eficacia del programa “sofrología y bienestar” en síntomas de ansiedad y 

depresión en docentes: un estudio prospectivo no controlado” 

Introducción 

La docencia es una profesión que implica un importante compromiso humano y social. 

La dedicación profesional se centra en el niño o el adolescente, así como en los 

problemas, las dificultades y las preocupaciones de los docentes (sobrecarga de tareas, 

deterioro de las relaciones humanas, ambigüedad del rol, tecnificación de la 

enseñanza, inseguridad laboral, etc.). Por estas razones, la docencia es una profesión 

propensa al desarrollo del estrés laboral (Desouky & Allam, 2017). Una inadecuada 

gestión personal del estrés puede conducir a un estrés crónico (Arís-Redó, 2012). Si el 

estrés intenso se mantiene en el tiempo, suelen aparecer síntomas: sentimientos 

negativos, actitud cínica, falta de implicación con los alumnos, absentismo, ansiedad, 

depresión, irritabilidad, disminución de la autoestima, insomnio, hipertensión, úlceras, 

trastornos coronarios y abuso de drogas y alcohol, entre otros (Ponce Díaz et al., 2014). 

En la última década, varios estudios han demostrado la alta prevalencia de ansiedad y 

depresión y la combinación de ambas en los docentes (Asa et al., 2016) (Castillo-

Martínez et al., 2014). Según datos recientes de varios países, se estima que entre el 

8% y el 50% de los profesores abandonan su profesión en los primeros 5 años (Kelly et 

al., 2019). Por otro lado, las bajas laborales reducen el trabajo en equipo y afectan 

negativamente al aprendizaje y al rendimiento de los alumnos (Ronfeldt et al., 2013). 

En cuanto al profesorado español, en un estudio realizado con docentes que trabajan en 

centros educativos públicos de Huelva (N=359), el 16,4% de ellos mostraba síntomas de 

ansiedad y el 15% sufría depresión según la Escala de Ansiedad y Depresión de 

Goldberg. En los profesores de educación infantil y primaria se situaba en torno al 

18,2% y 16% respectivamente (Castillo-Martínez et al., 2014).  

Estos hallazgos requieren una atención sostenida por parte de los responsables de las 

políticas públicas e institucionales, así como la toma de decisiones adecuadas que 

promuevan el bienestar de los trabajadores y creen las condiciones para un entorno 

laboral saludable (Del Pilar & Pando, 2019). 

Encontrar formas de mejorar el bienestar psicológico de los docentes es muy importante 

para sostener y optimizar la fuerza de trabajo, especialmente en respuesta a eventos 
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adversos que afectan el ambiente escolar. Se pueden ofrecer diferentes tipos de 

intervenciones, basadas en la intervención individual o grupal.  

Para el tratamiento individual del estrés laboral, los trastornos de ansiedad y la depresión, 

las intervenciones psicofarmacológicas con benzodiazepinas (a pesar de sus conocidos 

efectos secundarios) y los inhibidores de la recaptación de serotonina han demostrado ser 

una terapia eficaz de primera elección (Shinfuku et al., 2019). Como alternativa a la 

farmacoterapia, se han sugerido varias intervenciones no farmacológicas como medio 

para aumentar el bienestar y reducir la ansiedad y el estrés percibido. Entre estas 

intervenciones, la terapia cognitivo-conductual individual ha demostrado ser eficaz en la 

reducción de los síntomas de ansiedad y depresión (Carpenter et al., 2018).  

Otra alternativa es el grupo de técnicas psicofísicas (mente-cuerpo). Este grupo de 

técnicas afirma aumentar la autoconciencia, desarrollar habilidades personales que 

mejoren la capacidad de afrontar las demandas del trabajo y mejorar el autocontrol ante 

la presión laboral. Entre estas estrategias se encuentran la meditación (Arias et al., 2006), 

la relajación progresiva (Wilczyńska et al., 2019), el entrenamiento autógeno (Seo & 

Kim, 2019), el mindfulness y el yoga. El mindfulness ha demostrado ser eficaz para 

reducir la sintomatología de la ansiedad (Bandealy et al., 2021) y para tratar algunos 

trastornos mentales (Vancampfort et al., 2021). Diversos estudios sobre mindfulness y 

yoga indican su utilidad para reducir los síntomas de ansiedad, depresión, estrés, burnout 

y aumentar el bienestar en los docentes escolares (Emerson et al., 2017) (Beshai et al., 

2016) (Klingbeil & Renshaw, 2018).  

Dentro de esta línea, existe una nueva alternativa denominada sofrología (A. Caycedo, 

1973), muy conocida en los países europeos de habla francesa, donde está reconocida por 

la Comisión Nacional Francesa de Certificación Profesional (RNCP, s.f.). Su objetivo es 

estudiar la conciencia humana en armonía, y se basa en el método de la fenomenología 

de Husserl (Husserl, 1859-1938). La sofrología sigue un programa de entrenamiento 

estructurado de autoconciencia cuerpo-mente que consta de 12 pasos del método de 

relajación dinámica (Fiorletta et al., 2013). Utiliza una combinación de ejercicios de 

relajación dinámica, respiración y visualización para lograr la serenidad personal, la 

calma mental y, en línea con la psicología positiva (Tejada-Gallardo et al., 2021), 

pretende cultivar actitudes temporales positivas como sentimientos, cogniciones y 

comportamientos positivos hacia el pasado, el presente y el futuro.   

La sofrología consiste en el estudio descriptivo de las experiencias subjetivas. Al final de 

cada sesión de sofrología, se invita a los participantes a expresar sus experiencias 
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personales a través de una descripción fenomenológica de su experiencia (sin opinión ni 

interpretación personal). 

Los estudios científicos avalan la eficacia de la intervención sofrológica en la 

sintomatología de ansiedad y depresión de estado y rasgo (van Rangelrooij et al., 2020), 

en el insomnio (N. Caycedo et al., 2020), y para los problemas respiratorios (Romieu et 

al., 2018) y auditivos (Grevin et al., 2020), entre otros. 

En cuanto a los programas de salud mental para profesores, recientemente se han 

publicado varias revisiones sistemáticas y meta-análisis con el objetivo de evaluar 

programas psicológicos dirigidos a la salud mental, el desgaste profesional o el bienestar 

de los profesores. Estos programas mostraron efectos entre moderados y grandes sobre la 

ansiedad, la depresión, el estrés, el agotamiento y el bienestar. Encontraron que los 

programas de mindfulness, conductuales y cognitivo-conductuales fueron efectivos para 

reducir el estrés y el burnout (von der Embse et al., 2019). Por otra parte, los programas 

de bienestar fueron generalmente eficaces para los profesores, especialmente las 

intervenciones de psicología positiva y las actividades breves para provocar cambios en 

el pensamiento y los sentimientos (Dreer & Gouasé, 2021). No obstante, la mayoría de 

los programas examinados requerían un tiempo y un esfuerzo considerables, por lo que 

la investigación debería incluir el uso de diseños metodológicamente rigurosos y la 

consideración de factores de implementación para garantizar la viabilidad, la 

aceptabilidad y la aceptación (Beames et al., 2022). 

En línea con estas conclusiones, este estudio forma parte de una serie de investigaciones 

sobre la eficacia de un programa corto y práctico de gestión del estrés y el bienestar, 

basado en técnicas de sofrología en la reducción de los síntomas de ansiedad y depresión 

de estado y rasgo en poblaciones clínicas y no clínicas. En concreto, se pretende 

determinar la eficacia del programa Sofrología y Bienestar (van Rangelrooij & Caycedo, 

2014a) en profesores de primaria y secundaria en activo. Con el objetivo de aliviar los 

síntomas de ansiedad y depresión de estado y rasgo en los profesores este programa 

integra elementos de gestión del estrés y de psicología positiva (Tejada-Gallardo et al., 

2021). Basándonos en los resultados anteriores, hipotetizamos que el programa 

estructurado B&S, que consiste en 8 sesiones de una hora durante 4 semanas en el 

trimestre de otoño, será efectivo para reducir los síntomas de ansiedad estado y rasgo y 

de depresión en los profesores.  
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Metodología 

Diseño: Este estudio prospectivo controlado no aleatorizado constó de una muestra inicial 

de 50 profesores (N=50). Se establecieron dos grupos de 25 profesores cada uno. El grupo 

sofrología (N=25) constaba de profesores de la educación primaria y secundaria del sector 

público que se matriculó voluntariamente en el programa de sofrología a través de un 

Centro de Recursos Educativos. El grupo control, sin intervención ninguna, constaba de 

25 profesores de Instituto del sector público.  

La distribución por grupos fue la siguiente: el grupo de sofrología (N=25) estaba formado 

por 21 mujeres (84%) con una edad media de 44,38 años y 4 hombres (16%) con una edad 

media de 46,0 años. El grupo de control (N=25) estaba formado por 20 mujeres (80 %) con 

una edad media de 43,0 años y 5 hombres (20 %) con una edad media de 41,2 años. 

La intervención consistió en 8 sesiones distribuidas en 4 semanas seguidas (2 por semana, 

de 1,5h cada una) y se realizó durante el primer trimestre escolar. Las medidas 

psicométricas (STAI y HADS) fueron recogidas al inicio y final del estudio. Todos los 

participantes cumplimentaron los criterios de inclusión para formar parte de este estudio.  

Criterios de inclusión: Los requisitos para formar parte de cualquier de los dos grupos 

fueron: a) ser >18 años y <65, b) ser profesorado de educación primaria o de instituto en 

activo, c) haber expresado su deseo formal de formar parte de la investigación, d) haber 

leído y firmado el documento de consentimiento informado. 

Criterios de exclusión: Fueron excluidos del estudio aquellos que: a) tuvieran previsto 

participar, durante el tiempo del estudio, en psicoterapias o bien en terapias de tipo 

complementario-alternativo con metodologías parecidas a la sofrología (yoga, 

mindfulness, meditación u otras) y b) no asistir al 80% de las sesiones. 

Instrumentos: Se utilizaron 2 instrumentos psicométricos para valorar la sintomatología 

ansiosa y depresiva. Los participantes los rellenaron al inicio y al final del estudio.  

STAI: Cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAI) (C. Spielberger et al., 1983). Sencillo, 

breve y útil para la valoración de la sintomatología ansiosa en poblaciones clínicas y no 

clínicas, validado al español (Guillén Riquelme, 2014). Consta de 40 preguntas con 

respuestas múltiples divididas en dos grupos de 20. Se evalúan dos conceptos 

independientes de la ansiedad: ansiedad del momento (estado) que evalúa un estado 

emocional transitorio definido en tiempo presente y ansiedad en general (rasgo) que señala 

una propensión ansiosa, relativamente estable, que caracteriza a los individuos con 

tendencia a percibir situaciones como amenazantes y con mayor vulnerabilidad al estrés. 
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HADS: Escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS) (Zigmond & Snaith, 1983) 

diseñada para la evaluación de ansiedad y depresión en servicios hospitalarios y como 

autoevaluación para detectar malestar emocional. Consta de 14 ítems (7+7): una 

subescala para ansiedad (HADS-A) y otra para depresión (HADS-D). Las puntuaciones 

se agrupan en los siguientes puntos de corte: rango normalidad (0-7), riesgo medio de 

ansiedad o depresión (8-10) y riesgo de ansiedad o depresión (11-21). Las dos subescalas 

han sido validadas en diferentes poblaciones clínicas y no clínicas obteniendo resultados 

que apoyan su uso como herramienta útil para detectar distrés psicológico en pacientes 

no psiquiátricos. Esta escala ha demostrado su validez y fiabilidad en diferentes estudios 

españoles (Herrero et al., 2003). 

Planificación de la investigación en los diferentes grupos 

Grupo sofrología. Se llevó a cabo el programa B&S, con un total de 8 sesiones de 1,5 

horas distribuidas en 2 sesiones semanales durante 4 semanas. Las sesiones fueron 

impartidas por 2 formadores diplomados en Sofrología Caycediana y debidamente 

entrenados en la implementación del programa B&S. Las sesiones se distribuyeron en 

una parte teórica con contenido relacionado con la salud física y mental y una parte 

práctica con ejercicios propios de sofrología, los cuales consistieron en un entrenamiento 

psicocorporal de técnicas de relajación, respiración y activación del cuerpo y de la 

imaginación, practicando 1 o 2 técnicas por sesión (Tabla 1). Al finalizar la sesión, los 

participantes recibían un resumen de la parte teórica y una grabación de las técnicas 

practicadas y fueron motivados para entrenarse diariamente en las técnicas de la 

sofrología y aplicar lo aprendido en la vida cotidiana. 

Grupo control. No hubo ningún tipo de intervención en este grupo. A los participantes se 

les aplicaron los mismos cuestionarios del grupo sofrología, al inicio y al final del estudio. 

Tabla 1: Contenido del programa Bienestar y sofrología (B&S) 

 

TEORÍA PRÁCTICA

Sesión 1: El estrés soy yo Sesión 1: Somatización – la distensión consciente

Sesión 2: La respiración y la serenidad Sesión 2: Vivir la respiración diafragmática

Sesión 3: Las somatizaciones Sesión 3: Eliminar lo negativo

Sesión 4: Somatizar lo positivo Sesión 4: Vivir lo positivo

Sesión 5: Pensamiento positivo; aprender a desconectar Sesión 5: Contemplar una imagen positiva

Sesión 6: La actitud positiva hacia el futuro Sesión 6: Anticipar positivamente. 

Sesión 7: La actitud constructiva ante el pasado Sesión 7: Vivir un recuerdo positivo

Sesión 8: Soy el responsable de mi bienestar Sesión 8: Vivencia de los valores personales

PROGRAMA Bienestar & sofrología
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Análisis estadístico: Los datos obtenidos fueron analizados con el programa estadístico 

SPSS 27.0 (IBM Corp.). Considerando las distribuciones gaussianas de las variables 

estudiadas (STAI y HADS) y el número de participantes, se hacen pruebas técnicas 

paramétricas para estimar criterios de una población en base a la muestra. Se aplica el 

análisis de la varianza (ANOVA) para comparar los dos grupos. Se utilizó la prueba t de 

Student para comparar las puntuaciones basales de ambos grupos y detectar posibles 

diferencias iniciales entre los dos grupos. Se utilizaron los tamaños del efecto (ES) d de 

Cohen antes y después para medir el tamaño del efecto en los grupos de sofrología y 

control (Brysbaert & Stevens, 2018). El valor de p<0,05 se consideró estadísticamente 

significativo para todos los análisis de datos. La edad y el género se ajustaron en los 

análisis cuantitativos de ambos grupos. 

Resultados  

Estudio de muestra. Finalizaron 49 profesores el estudio.  El abandono fue 4% (N=1) para 

el grupo sofrología por baja laboral y ninguna persona para el grupo control (N=0).  

Datos sociodemográficos. De los 49 profesores, 40 fueron mujeres y 9 hombres. La edad 

media de las mujeres fue de 43.70 y la de los hombres de 43.60 años (Tabla 2).  

Tabla 2: Datos sociodemográficos 

 N 
Género Edad media 

 
Hombre Mujer Hombre Mujer 

Grupo sofrología 24 4 (16.66 %) 20 (83.34 %) 46.00 44.40 

Grupo control  25 5 (20.00 %) 20 (80.00 %) 41.20 43.00 

  49 9 (18.37 %) 40 (81.63 %) 43.60 43.70 

Efectos sobre el STAI-Estado 

Análisis intergrupal: Al inicio del estudio la homogeneidad de las varianzas del STAI y 

HADS fue calculada con el F de la ANOVA de un factor. No hubo diferencias 

estadísticamente significativas en los valores basales del STAI ni del HADS. Al finalizar 

el estudio, el F de ANOVA de un factor mostró diferencias estadísticamente significativas 

(p<0.05) para el STAI-Estado (Tabla 3). 

Análisis intragrupo: para el grupo sofrología la media inicial del STAI-Estado fue 19.92 

y bajó a 10.92 al terminar el programa B&S (Figura 1). La t de Student para muestras 

relacionadas fue estadísticamente significativa (p<0.001) y el TE (d de Cohen) fue muy 
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grande (d=1.6). Para el grupo control la media inicial fue 16.16 y bajó a 15.68 al terminar 

el estudio (Figura 1). La t de Student no mostró diferencias estadísticamente significativas 

y el TE (d de Cohen) fue muy pequeño (d=0.06). 

Tabla 3: Análisis de evolución intragrupo e intergrupal. DE=Deviación estándar, NS= No diferencia 

estadísticamente significativa. TE=Tamaño de efecto 

     Intergrupo Intragrupo 

Variable Grupo N 
Basal 

Med (DE) 

Final  

Med (DE) 

p-valor  
p-valor   

Cohen 

TE Basal Final 

STAI-Estado 
Sofrología 24 19.92 (6.44) 10.92 (4.98) 

NS p<0.05 
p<0.001 1.6 

Control 25 16.16 (7.56) 15.68 (8.76) NS 0.06 

STAI-Rasgo 
Sofrología 24 20.17 (6.21) 15.54 (6.22) 

NS NS 
p<0.01 0.76 

Control 25 16.00 (9.56) 15.12 (9.98) NS 0.09 

HAD-Ansiedad 
Sofrología 24 6.79 (2.84) 4.75 (3.04) 

NS NS 
p<0.01 0.71 

Control 25 6.40 (3.65) 5.92 (3.45) NS 0.19 

HAD-Depresión 
Sofrología 24 3.04 (2.87)    1.50 (1.79) 

NS NS 
p<0.01 0.66 

Control 25 2.52 (2.35) 2.32 (2.17) NS 0.16 

Efectos sobre el STAI-Rasgo 

Análisis intergrupal: No hubo diferencias estadísticamente significativas en los valores 

basales y finales del STAI-Rasgo (Tabla 3). 

Análisis intragrupo: para el grupo sofrología la media inicial del STAI-Rasgo fue 20.17 

y bajó a 15.54 al finalizar el programa (Figura 1). La t de Student fue estadísticamente 

significativa (p<0.01) y de TE (d de Cohen) fue medio-grande (d=0.76) (Tabla 3). Para 

el grupo control la media inicial fue 16.00 y bajó a 15.12 al finalizar el estudio (Figura 1). 

La t de Student no mostró diferencias estadísticamente significativas y el TE (d de Cohen) 

fue muy pequeño (d=0.09). (Tabla 3). 

 

Figura 1. STAI (Estado-Rasgo): Comparativa grupo sofrología vs control. 
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Efectos sobre HADS ansiedad 

Análisis intergrupal: No hubo diferencias estadísticamente significativas en los valores 

basales y finales del HADS ansiedad (Tabla 3). 

Análisis intragrupo: para el grupo sofrología la media inicial de la HADS-Ansiedad fue 

6.79, un valor considerado dentro del rango de la normalidad (Zigmond & Snaith, 1983) 

y bajó a 4.75 al finalizar el programa (Figura 2). La t de Student para muestras 

relacionadas fue estadísticamente significativa (p<0.01) y el TE (d de Cohen) fue medio-

grande (d=0.71). Para el grupo control, la media inicial fue 6.40 (dentro la normalidad) y 

bajó a 5.92 al finalizar el programa (Figura 2). La t de Student no mostró diferencias 

significativas y el TE (d de Cohen) fue pequeño (d=0.19). 

Efectos sobre HADS depresión 

Análisis intergrupal: No hubo diferencias estadísticamente significativas en los valores 

basales y finales del HADS depresión (Tabla 3). 

Análisis intragrupo: para el grupo sofrología la media inicial de la HADS-Depresión fue 

3.04 (dentro la normalidad) y bajó a 1.50 al finalizar el programa (Figura 2). La t de 

Student fue estadísticamente significativa (p<0.01) y el TE (d de Cohen) fue también 

medio-grande (d=0.66) (Tabla 3). Para el grupo control la media inicial fue 2.52 (dentro 

la normalidad) y bajó a 2.32 al finalizar el estudio (Figura 2). La t de Student no mostró 

diferencias estadísticamente significativas y el TE (d de Cohen) fue pequeño (d=0.16) 

(Tabla 3). 

 

Figura 2. HADS Ansiedad-Depresión: Comparativa grupo sofrología vs control  
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Discusión 

Según nuestro saber, este es el primer estudio que investiga los efectos de la sofrología 

sobre los síntomas de ansiedad y depresión en profesores de primaria y secundaria 

siguiendo el programa "Sofrología, Gestión del Estrés y Bienestar", durante 8 sesiones de 

una hora distribuidas en 2 sesiones por semana a lo largo de 4 semanas consecutivas 

durante el trimestre de otoño. Los resultados de este estudio confirman nuestra hipótesis 

de que el programa B&S es eficaz para reducir los síntomas de ansiedad y depresión en 

los profesores en comparación con un grupo de control de profesores.   

Análisis y observaciones previas a la intervención 

Al inicio del estudio, observamos que los niveles medios de síntomas de ansiedad y 

depresión según la escala HADS, un indicador del riesgo de desarrollar un trastorno de 

ansiedad o depresión, estaban dentro del rango normal para ambos grupos. Estos 

resultados contrastan con varios estudios que indican altos niveles de ansiedad y 

depresión en los docentes (Asa et al., 2016) (Castillo-Martínez et al., 2014) (Sequera 

Molina, 2020).  

Esta diferencia puede explicarse por el momento elegido para nuestra intervención, la 

primera parte del curso académico (trimestre de otoño), cuando la percepción de los 

profesores sobre su carga de trabajo es todavía baja. Esta percepción tiende a aumentar a 

lo largo del año y alcanza su máximo en el último trimestre del curso escolar. Por la 

misma razón, el absentismo y las faltas de asistencia parecen tener una relación 

directamente proporcional con el estrés percibido a lo largo del curso escolar (Bernal & 

Donoso, 2012). Sería interesante replicar este estudio en el segundo o tercer trimestre 

escolar para corroborar estas observaciones y estudiar los efectos del programa SW en 

diferentes momentos del curso escolar. 

A pesar de la homogeneidad de ambos grupos en la línea de base, las puntuaciones medias 

del STAI-Estado y del Rasgo del grupo de sofrología (19,92 y 20,17 respectivamente) 

fueron mayores en comparación con las del grupo de control (16,16 y 16,00 

respectivamente) (Tabla 3). Suponemos un mayor interés por los programas de gestión 

del estrés y de relajación en los profesores vulnerables o que padecen ansiedad o estrés.  

Comentarios sobre el análisis entre grupos. 

Al final del estudio, el efecto de interacción ANOVA entre grupos para la puntuación 

STAI-Estado mostró una reducción estadísticamente significativa a favor del programa 

SW. Sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas para el 
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STAI-Rasgo o para las dos subescalas del HADS. Esta ausencia puede explicarse por los 

niveles relativamente bajos de síntomas de ansiedad y depresión al inicio y al final del 

estudio, según el STAI-Rasgo y el HADS. También cabe destacar el tamaño 

relativamente pequeño de ambos grupos (N=24 y 25). Sin embargo, una vez finalizada la 

intervención, se observaron diferencias considerables en cuanto a los tamaños del efecto 

del STAI-Rasgo, el HADS-Ansiedad y la Depresión a favor del grupo de sofrología. Son 

necesarios futuros estudios con tamaños más grandes y niveles basales más altos de 

ansiedad y depresión para mostrar posibles resultados entre grupos.  

Comentarios sobre el análisis dentro del grupo 

A pesar de los bajos niveles basales de ansiedad y depresión, el análisis intragrupo del 

programa B&S mostró cambios estadísticamente significativos en todas las variables 

analizadas (p<0,01) con un tamaño del efecto d de Cohen que fue de moderado a grande 

para la reducción de los síntomas de ansiedad (STAI-Estado, STAI-Rasgo y HADS-

Ansiedad) y de moderado a grande para la reducción de los síntomas de depresión 

(HADS-Depresión). Además, se observó un paralelismo entre la reducción de la ansiedad 

percibida y la mejora del estado de ánimo. Estos efectos en la reducción de la ansiedad 

podrían explicarse por el impacto del programa estructurado de B&S en la vida diaria. 

Tanto el contenido teórico, con sus similitudes con la teoría de la psicología positiva, 

como la aplicación repetida de los ejercicios de sofrología parecen dar lugar a una 

valoración más positiva del pasado, el presente y el futuro; así como a una mejora de los 

estados de salud mental y bienestar (Tejada-Gallardo et al., 2021). Estos resultados están 

en consonancia con un estudio clínico controlado y aleatorizado anterior que demostró la 

eficacia del programa de intervención de B&S sobre la ansiedad estado y rasgo y los 

síntomas de depresión en pacientes con niveles elevados de ansiedad (van Rangelrooij et 

al., 2020) y varios otros estudios basados en mindfulness (Teasdale et al., 2000) (Hue & 

Lau, 2015) (Todd et al., 2019).  

Es destacable la mejora de los niveles de ansiedad relativamente estables del STAI-Rasgo 

en el grupo de sofrología (tabla 3) después de un programa de intervención tan corto (sólo 

4 semanas) (C. Spielberger et al., 1983). Varios estudios que utilizan procedimientos de 

análisis factorial sostienen que el STAI-Rasgo no sólo mide los síntomas de ansiedad, 

sino también los de depresión (Bieling et al., 1998). Por esta razón, las mejoras 

significativas obtenidas en la subescala HADS-Depresión en este estudio son una 

explicación plausible para los resultados sorprendentes en el STAI-Rasgo después de sólo 

4 semanas. 
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En este estudio, el grupo de control no reveló cambios estadísticamente significativos en 

ninguna de las variables psicométricas analizadas y los tamaños del efecto fueron de 

pequeños a muy pequeños.  

En cuanto a la metodología aplicada en este estudio, no es posible predecir hasta qué 

punto la parte teórica y/o la parte práctica del programa de B&S es responsable del 

resultado final. Sin embargo, un estudio anterior indicó que una combinación de teoría y 

práctica de sofrología es más eficaz que la teoría sola (van Rangelrooij et al., 2020). Se 

puede suponer que la teoría facilita los objetivos de la práctica y que la práctica de las 

técnicas sofrológicas, más allá de sus aspectos puramente cognitivos, provoca cambios 

en la percepción de la ansiedad y la depresión según los parámetros medidos.  

En cuanto a la distribución por sexos de este estudio (81% de mujeres), cabe destacar que 

los programas cuerpo-mente, suelen presentar un mayor número de participantes femeninas 

en general, así como la evidencia empírica que indica que las mujeres sufren más estrés y 

ansiedad que los hombres (Almeida & Kessler, 1998) (McDonough & Walters, 2001). 

Otras razones son el número generalmente elevado de mujeres docentes en la educación 

primaria española, que fue del 97,6% en 2017 (INE, 2017). En línea con estos hallazgos, 

un estudio británico mostró una importante distribución de género desigual en los grupos 

(casi un 70% de profesoras). No encontraron ningún efecto principal estadísticamente 

significativo del género ni un efecto de interacción significativo en ninguna de las diferentes 

medidas dependientes en la línea de base (Beshai et al., 2016). 

Sin embargo, la eficacia de una intervención de sofrología ha demostrado ser 

estadísticamente significativa en diferentes tipos de grupos, independientemente del 

género o la edad (Romieu et al., 2018) (Grevin et al., 2020) (van Rangelrooij et al., 2020) 

(N. Caycedo et al., 2020).  

Asimismo, este estudio confirma que el programa de Sofrología y Bienestar reduce 

eficazmente los síntomas de ansiedad y depresión. Además, este programa representa un 

programa eficaz, de bajo coste y de corta duración (4 semanas), en comparación con los 

mayores costes de las intervenciones individuales (psicoterapias individuales).  

Limitaciones: En primer lugar, los grupos de este estudio eran de un tamaño relativamente 

pequeño, lo que exige precaución en la interpretación de sus datos. En segundo lugar, se 

trata de un estudio prospectivo controlado no aleatorio. Los estudios futuros deberían 

considerar la eficacia del programa SW en estudios controlados no aleatorios. En tercer 

lugar, los resultados del grupo de sofrología incluyen tanto la práctica de sofrología grupal 

como la personal, sin embargo, esta última no se midió de forma estructurada. Aunque se 

recomendó la práctica de la sofrología a diario en casa, no se realizó un seguimiento 
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científico de la misma. No obstante, todos los participantes del grupo de sofrología 

practicaron al menos dos veces por semana durante las 4 semanas del estudio. Los 

estudios futuros deberían incluir un registro personal de entrenamiento diario para medir 

la práctica personal de la sofrología.  

Por último, sería interesante realizar un seguimiento de las evaluaciones psicométricas al 

cabo de 3 y 6 meses para comprobar la eficacia de las técnicas a medio y largo plazo. Por 

ejemplo, un estudio prospectivo controlado sobre las técnicas sofrológicas para el 

insomnio ha demostrado su eficacia a los 3 y 6 meses (N. Caycedo et al., 2020).  

En cuanto a la distribución por sexos y edades, las investigaciones futuras necesitan 

grupos más amplios y homogéneos para verificar la eficacia del programa de sofrología 

en ambos sexos y categorías de edad. 

Conclusiones 

El programa estructurado Sofrología y Bienestar parece ser una intervención eficaz, que 

resulta en reducciones estadísticamente significativas de los síntomas de ansiedad y 

depresión (según los cuestionarios STAI y HADS) en una muestra no clínica de 

profesores de educación primaria y secundaria, independientemente del sexo y la edad.  
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5.1. Resumen 

5.1.1. En el ámbito clínico: Tres estudios prospectivos controlados randomizados 

Se analiza el efecto intergrupal al inicio y al finalizar los estudios (tabla 1). En el caso del 

estudio 3, también se analizan estos datos pasados los 3 y 6 meses (tabla 2). Las variables 

son calculadas con el ANOVA. 

Para el análisis intragrupo, se mide, al inicio y al final del estudio, la media aritmética y 

la desviación estándar de las diferentes escalas y subescalas (HADS, STAI o ISI). 

También se calcula la t-Student y el TE (d de Cohen) de dichas subescalas. 

 

Estudio 1: pacientes con ansiedad 

De los 70 pacientes, 65 pacientes terminaron el estudio. Para el grupo sofrología (N=34)  

la distribución por género fue para el sexo femenino un 82.9% y para el grupo control 

(N=31) fue 80.6%. La edad media fue 47,06 años para el grupo sofrología y 50,03 para 

el grupo control. 

Análisis intergrupal. Grupos homogéneos al inicio del estudio. Al finalizar las 

intervenciones (12 sesiones de una hora durante 4 semanas) existen diferencias 

estadísticamente significativas en las subescalas del STAI y HADS-Depresión (p<0.05) 

y en la HADS-Ansiedad (p<0.001) a favor del grupo intervención-sofrología (tabla 1). 

Análisis intragrupo. Los análisis de los cambios en síntomas de ansiedad y depresión se 

realizan a partir de los resultados obtenidos con los cuestionarios HADS y STAI. En el 

grupo intervención-sofrología se observan cambios significativos en todas las subescalas 

de los cuestionarios (p<0.001) y un TE grande o muy grande (>0.80). En el grupo control 

activo-relacionado se observan cambios significativos (p<0.05) en el HADS-Depresión y 

en el STAI-Rasgo, en el HADS-Ansiedad y STAI-Estado no existen diferencias 

estadísticamente significativas. El TE es pequeño (HADS-Ansiedad y STAI-Estado) y 

medio para HADS-Depresión y en el STAI-Rasgo (tabla 1). 

 

Estudio 2: pacientes con ansiedad 

De los 70 pacientes 67 terminaron el estudio. Para el grupo sofrología (N=32) la 

distribución por género fue 12.5% hombres y 87.5% mujeres; su edad media era de 43 y 
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50 años respectivamente. En el grupo control (N=35) encontramos 20% hombres y 80% 

mujeres; y su edad media era de 45 y 49 años respectivamente. 

Análisis intergrupal. Grupos homogéneos al inicio del estudio. Al finalizar de las 

intervenciones (8 sesiones de una hora durante 4 semanas) no hay diferencias 

estadísticamente significativas en ninguna de las escalas psicométricas (tabla 1).  

Análisis intragrupo. Los análisis de los cambios en síntomas de ansiedad y depresión se 

realizan a partir de los resultados obtenidos con los cuestionarios HADS y STAI. En el 

grupo intervención-sofrología se observan cambios significativos en STAI-Rasgo 

(p<0.05) y en STAI-Estado, HADS-Depresión y HADS-Ansiedad (p<0.001). El TE varía 

de medio a grande. En grupo control activo-relacionado se observan cambios 

estadísticamente significativos en el STAI-Rasgo, HADS-Depresión y HADS-Ansiedad 

(p<0.05). En el STAI-Estado no existen diferencias estadísticamente significativas. El TE 

es pequeño en STAI-Estado, STAI-Rasgo y HADS-Depresión y medio para HADS-

Ansiedad (tabla 1). 

 

Estudio 3: pacientes con insomnio 

De los 70 pacientes 55 terminaron el estudio. Para el grupo sofrología (N=31) la 

distribución por genero fue de 8 hombres (25,8%) y 23 mujeres (74,2%); y la edad media 

fue de 63 y 58 años respectivamente. Para el grupo control (N=24) 6 hombres (25%) y 

18 mujeres (75%); la media de su edad era de 58 y 56 años respectivamente.  

Análisis intergrupal. Grupos homogéneos al inicio del estudio. Al finalizar las 

intervenciones (5 sesiones de una hora y media durante 5 semanas) existen diferencias 

estadísticamente significativas en el test psicométrico ISI (insomnio) que van en aumento 

conforme se hacen los pos-test a los 3 y 6 meses, pasando de un p-valor de 0.01 (a 5 

semanas) a 0.001 en favor del grupo intervención-sofrología (tabla 2). 

Análisis intragrupo. Los análisis de los cambios en síntomas de insomnio se realizan a 

partir de los resultados obtenidos con el cuestionario ISI. En el grupo intervención-

sofrología se observan cambios significativos, tanto al finalizar el estudio (5 semanas) 

como a los 3 y 6 meses (p<0.001). El TE pasa de medio al finalizar la intervención a ser 

muy grande pasados los 3 y 6 meses. El grupo control activo-relacionado no presenta 

cambios significativos, (p=NS) en todas las mediciones (postest, 3 y 6 meses). El TE es 

nulo (tabla 2). 
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5.1.2. Ámbito no clínico: dos estudios controlados 

Estudio 4: ansiedad en empleados 

De un total de 247 participantes, 224 finalizaron el estudio. Para grupo sofrología 

(N=207) la distribución por género fue 79.71% mujeres (40.60 años) y 20.29% hombres 

(38.80 años): Y para el grupo control (N=17) fue 76.47% mujeres (39.80 años) y 23.53% 

hombres (39.50).  

Análisis intergrupal. Grupos homogéneos al inicio del estudio. Al finalizar la 

intervención (11 sesiones de 3 horas y una sesión de 2 horas durante 6 semanas) existen 

diferencias estadísticamente significativas en ambas subescalas del HADS (p<0.05) y en 

el STAI-E (p<0.001) a favor del grupo intervención-sofrología y sin diferencias 

significativas para el STAI-R (tabla 1). 

Análisis intragrupo. Los análisis de los cambios en síntomas de ansiedad y depresión se 

realizan a partir de los resultados obtenidos con los cuestionarios HADS y STAI. En el 

grupo intervención-sofrología (N=207) se observan cambios estadísticamente 

significativos en las dos subescalas del HADS y del STAI (p<0.001). El TE es grande 

para las dos subescalas del HADS ansiedad y depresión (0.95 y 0.92) y del STAI estado 

y rasgo (1.12 y 1.01). Respecto al grupo control activo-no relacionado (dinámicas no 

asociadas al objeto del estudio), no se observan diferencias estadísticamente significativas 

en ninguna de las subescalas del HADS ni del STAI y los TE son pequeño o nulo (tabla 1). 

Para establecer la efectividad de la intervención, según el nivel inicial de ansiedad del 

grupo intervención-sofrología y a la vista de los resultados y la amplitud de la muestra 

en dicho grupo, se analizan los resultados por subgrupos del HADS-Ansiedad según los 

puntos de corte (Zigmond & Snaith, 1983). Estos autores consideran el HADS ≥8≤10 

zona de riesgo media y HADS ≥11 zona de riesgo alta y posiblemente perceptible al 

desarrollo de un trastorno de ansiedad y/o depresivo.  

Así pues, se aplican estos puntos de corte a partir del HADS-Ansiedad y se analizan en 

las subescalas de ambos cuestionarios a partir del HADS-Ansiedad ≥8 (tabla 1). Los 

cambios estadísticamente significativos están en el grupo intervención-sofrología 

(N=133) en las dos subescalas del HADS y del STAI (p<0.001); y el TE muy grande para 

las dos subescalas del HADS Ansiedad y depresión (1.67 y 1.14) y STAI-Estado y Rasgo 

(1.40 y 1.38) (tabla 1). Se observa que la efectividad de la intervención sofrológica es 

mayor cuando el nivel de ansiedad es superior al inicio del estudio.  
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Estudio 5: ansiedad en profesores 

De la muestra inicial (N=50), 49 participantes terminaron el estudio. Para grupo 

sofrología (N=24) la distribución por género fue 83.3 % mujeres (44.4 años) y 16.7% 

hombres (46 años); y para el grupo control (N=25) fue 80% mujeres (43.0 años) y 20% 

hombres (41.2).  

Análisis intergrupal. Grupos homogéneos al inicio del estudio. Al finalizar la 

intervención (8 sesiones de una hora y media durante 4 semanas) se observan diferencias 

significativas para el STAI-Estado (p<0.05) a favor del grupo intervención-sofrología 

(tabla 1). 

Análisis intragrupo. Los análisis de los cambios en síntomas de ansiedad y depresión se 

realizan a partir de los resultados obtenidos con los cuestionarios HADS y STAI. En el 

grupo intervención-sofrología se observan cambios significativos en STAI-Estado 

(p<0.001) y en STAI-Rasgo, HADS-Depresión y HADS-Ansiedad (p<0.01). El TE oscila 

entre medio, grande y muy grande.  

Respecto del grupo control pasivo (grupo sin ningún tipo de intervención) no se observan 

cambios estadísticamente significativos en ninguna de las subescalas del HADS y del 

STAI. El TE es nulo o muy pequeño en las diferentes subescalas (tabla 1). 
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Tabla 1: Resultados de los estudios 1, 2, 4 y 5. 

Tabla 2: Resultados del estudio 3. 

5.2. Discusión 

Estudio 1 y 2: Observaciones y diferencias en los resultados de los estudios clínicos 

en síntomas de ansiedad y depresión  

Referente a la sintomatología ansiosa y depresiva observamos que los resultados de las 

intervenciones sofrológicas de ambos estudios experimentales han mostrado cambios 

estadísticamente significativos, sobre todo a nivel intragrupo. 

Estudio Variable Grupo N
Media 

pre

DE    

pre

Media 

post

DE   

post

p-valor 

pre

p-valor 

post
p-valor TE

Estudio 1 clinico STAI-E sofro 34 27.9 13.8 17.3 9.17 NS p<0.05 p<0.001 0.84

Estudio 2 clinico STAI-E sofro 32 31.81 8.04 24.06 9.18 NS NS p<0.001 0.91

Estudio 4 no clinico STAI-E sofro 207 24.02 11.19 13.48 7.25 NS p<0.001 p<0.001 1.12

Estudio 4 no clinico HADS-A ≥ 8 STAI-E sofro 133 27.77 10.67 14.95 7.38 p<0.001 1.40

Estudio 5 no clinico STAI-E sofro 24 19.92 6.44 10.92 4.98 NS p<0.05 p<0.001 1.60

Estudio 1 clinico STAI-E control 31 28.1 12.3 24.4 12.8 NS p<0.05 NS 0.28

Estudio 2 clinico STAI-E control 35 33.03 11.72 29.77 10.39 NS NS NS 0.30

Estudio 4 no clinico STAI-E control 17 22.18 9.55 21.53 9.51 NS p<0.001 NS 0.07

Estudio 5 no clinico STAI-E control 25 16.16 7.56 15.68 8.76 NS p<0.05 NS 0.06

Estudio 1 clinico STAI-R sofro 34 34.6 9.15 22.9 9.60 NS p<0.05 p<0.001 1.36

Estudio 2 clinico STAI-R sofro 32 32.19 11.86 26.97 10.94 NS NS p<0.05 0.46

Estudio 4 no clinico STAI-R sofro 207 28.13 11.01 18.17 8.54 NS NS p<0.001 1.01

Estudio 4 no clinico HADS-A ≥ 8 STAI-R sofro 133 32.78 9.67 20.14 8.76 p<0.001 1.38

Estudio 5 no clinico STAI-R sofro 24 20.17 6.21 15.54 6.22 NS NS p<0.01 0.76

Estudio 1 clinico STAI-R control 31 31.2 12.5 27.2 13.0 NS p<0.05 p<0.05 0.41

Estudio 2 clinico STAI-R control 35 34.23 11.13 30.63 10.87 NS NS p<0.05 0.33

Estudio 4 no clinico STAI-R control 17 23.59 8.82 20.65 8.13 NS NS NS 0.35

Estudio 5 no clinico STAI-R control 25 16 9.56 15.12 9.98 NS NS NS 0.09

Estudio 1 clinico HADS-A sofro 34 12.1 3.36 7.85 3.47 NS p<0.001 p<0.001 1.16

Estudio 2 clinico HADS-A sofro 32 12.03 3.21 9.34 3.65 NS NS p<0.001 0.79

Estudio 4 no clinico HADS-A sofro 207 9.32 4.17 5.97 2.81 NS p<0.05 p<0.001 0.95

Estudio 4 no clinico HADS-A ≥ 8 HADS-A sofro 133 11.74 3.05 6.88 2.80 p<0.001 1.67

Estudio 5 no clinico HADS-A sofro 24 6.79 2.84 4.75 3.04 NS NS p<0.01 0.71

Estudio 1 clinico HADS-A control 31 10.05 4.86 9.23 4.59 NS p<0.001 NS 0.29

Estudio 2 clinico HADS-A control 35 12.86 3.16 10.60 3.70 NS NS p<0.05 0.66

Estudio 4 no clinico HADS-A control 17 8.53 2.94 7.71 3.31 NS p<0.05 NS 0.27

Estudio 5 no clinico HADS-A control 25 6.40 3.65 5.92 3.45 NS NS NS 0.19

Estudio 1 clinico HADS-D sofro 34 7,59 3,39 4.06 3.41 NS p<0.05 p<0.001 1.19

Estudio 2 clinico HADS-D sofro 32 8.75 4.21 6.22 3.97 NS NS p<0.001 0.63

Estudio 4 no clinico HADS-D sofro 207 5.48 3.95 2.42 2.61 NS p<0.05 p<0.001 0.92

Estudio 4 no clinico HADS-A ≥ 8 HADS-D sofro 133 6.83 4.02 2.85 2.87 p<0.001 1.14

Estudio 5 no clinico HADS-D sofro 24 3.04 2.87 1.50 1.79 NS NS p<0.01 0.66

Estudio 1 clinico HADS-D control 31 7.68 5.16 5.84 4.61 NS p<0.05 p<0.01 0.49

Estudio 2 clinico HADS-D control 35 8.66 4.33 7.26 3.72 NS NS p<0.05 0.35

Estudio 4 no clinico HADS-D control 17 4.12 2.78 4 2.81 NS p<0.05 NS 0.04

Estudio 5 no clinico HADS-D control 25 2.52 2.35 2.32 2.17 NS NS NS 0.16

IntragrupoIntergrupo

Estudio Variable Grupo N
Media 

pre

DE    

pre

Media 

post

DE   

post

Media 

3 M

DE       3 

M

Media 6 

M

DE   

6 M
Pre Post 3 M 6 M pre-post pre-3M pre-6M pre-post pre-3M pre-6M

Estuio 3 clínico ISI sofro 31 14,84 4,73 12,45 5 7,81 5,45 4,65 4,25 p<0,001 p<0,001 p<0,001 0,5 1,4 2,3

Estuio 3 clínico ISI control 24 15,88 3,62 15,71 3,5 15,5 5,87 16,33 5,37 p = NS p = NS p = NS 0,05 0,08 -0,1

Intergrupo p-valor

p=NS p<0,01 p<0,001 p<0,001

Intragrupo p-valor Intergrupo TE
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Comparando los TE de la intervención sofrológica (programa B&S) de ambos estudios, 

observamos que los TE del STAI-Estado son parecidos (0.84 vs 0.91). Sin embargo, 

existe una superioridad importante del estudio 1 sobre el estudio 2 en los resultados de 

las subescalas del STAI-Rasgo (1.36 vs 0.46), HADS-Ansiedad (1.16 vs 0.79) y HADS-

Depresión (1.19 vs 0.63). 

Constatamos la superioridad de los resultados del estudio 1 y creemos que se puede 

explicar por la diferencia en la frecuencia de los encuentros semanales y el total de las 

prácticas de las técnicas sofrológicas: en el estudio 1 se realizan 3 sesiones por semana, 

con un total de 12 sesiones durante un mes; y en el estudio 2 se realizan solo 2 sesiones 

por semana, con un total de 8 sesiones durante un mes. No solo las tres sesiones 

semanales garantizan tres entrenamientos sofrológicos semanales como mínimo, sino 

que, además, podrían favorecen la disciplina de la práctica diaria y la integración de los 

conceptos teóricos y prácticos en la vida cotidiana. Por lo tanto, observamos que, a mayor 

frecuencia de las sesiones y prácticas de las técnicas sofrológicas, mayor y mejor es la 

efectividad de la intervención sofrológica sobre la sintomatología ansiosa y depresiva. 

Respecto a los grupos control activo-relacionado (solo teoría), se observan mejoras, 

algunas de ellas estadísticamente significativas. Sin embargo, la efectividad de la 

intervención exclusivamente teórica sobre la sintomatología ansiógena y depresiva es 

mucho menor (TE=pequeño a medio) que las obtenidas en los grupos de intervención-

sofrología (TE=medio a grande).  

Para concluir, respecto a la intervención sofrológica, observamos cambios 

estadísticamente significativos en los cuestionarios STAI y HAD de ambos estudios y la 

superioridad de la efectividad del programa B&S del estudio 1 sobre el estudio 2. 

Comparando en ambos estudios la intervención sofrológica con la intervención 

exclusivamente teórica, observamos una superioridad de la efectividad del programa 

B&S sobre la intervención teórica. No obstante, esta es más pronunciada en el estudio 1. 

También observamos que, a mayor frecuencia de las sesiones y prácticas de las técnicas 

sofrológicas, mayor y mejor es la efectividad de la intervención sofrológica sobre la 

sintomatología ansiosa y depresiva 

Estudio 3: Observaciones en los resultados del estudio clínico en insomnio. 

En cuanto a los resultados del tercer estudio clínico, observamos que los cambios 

obtenidos en la puntuación de la ISI, instrumento que evalúa la gravedad del insomnio, 

antes y después de la intervención sofrológica adaptada al insomnio, son estadísticamente 

significativos a 5 semanas y a 3 y 6 meses a nivel intergrupal e intragrupo.  



5. Resumen y Discusión 107 

 

 

EFICACIA DE LAS TÉCNICAS PSICOCORPORALES DE LA SOFROLOGÍA EN SÍNTOMAS DE ANSIEDAD EN 

MUESTRAS CLÍNICAS Y NO CLÍNICAS 

 

Es llamativo que el TE de la intervención sofrológica, según la ISI, aumenta de forma 

continua/gradual pasados 6 meses desde la finalización del estudio. El valor medio del 

grupo de intervención sofrológica muestra, al inicio del estudio, una puntuación de 

insomnio clínico moderado-grave; y al final del estudio, pasados los 6 meses, cambia a 

una ausencia de insomnio clínico (según ISI). El programa intervención sofrológica para 

combatir el insomnio muestra su eficacia. Se observa además un aumento gradual de su 

eficacia en el tiempo (a 5 semanas y 3 y 6 meses).   

Estudio 4 y 5: Observaciones relacionadas con los resultados obtenidos en los dos 

estudios no clínicos 

Respecto a los cambios en la percepción de la sintomatología ansiosa y depresiva de los 

estudios 4 y 5, observamos que los resultados de las intervenciones sofrológicas de ambos 

estudios han mostrado cambios estadísticamente significativos en todas las sub-escalas 

STAI-HADS. En el estudio 4 a nivel intergrupal e intragrupo, en el 5 sobre todo a nivel 

intragrupo. Estos resultados muestran congruencia con los resultados obtenidos en los 

estudios clínicos 1 y 2.  

En referencia a las mejoras producidas en ambos estudios, en los grupos con 

intervenciones sofrológicas, llaman la atención los resultados obtenidos en el estudio 4. 

Estos resultados son mucho más pronunciados que en el estudio 5. Esto puede ser debido 

al número de horas dedicadas a la práctica en cada programa, siendo de 35 horas en el 

estudio 4 y de 12 horas en el estudio 5. Por lo tanto, a mayor frecuencia de la práctica de 

las técnicas sofrológicas mayores y mejores son los resultados que se obtienen.  

Referente al estudio 5, hay que comentar que los niveles basales de la ansiedad de los 

participantes fueron relativamente bajos (dentro de la normalidad según la HAD-

Ansiedad) si los comparamos con los otros estudios o con la literatura científica. Decir al 

respecto que se trata de un estudio de profesorado que se realizó a principio del curso 

escolar y que el estrés y el estado de ánimo negativo, después del descanso estival, todavía 

no había hecho mella en los participantes. A pesar de ello, los cambios en los STAI-

HADS fueron estadísticamente significativos y la efectividad (TE) de la intervención fue 

entre medio y grande.  

Comparación de algunos resultados del estudio 4 (no clínico) con los estudios clínicos 

1-2 (HADS-Ansiedad ≥8) 

Comparando los resultados obtenidos en el estudio 4, cuando realizamos el punto de corte 

del HADS-Ansiedad ≥8, con los estudios clínicos 1 y 2 (estudios donde la selección de 
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los pacientes se realiza a partir de un HADS-Ansiedad ≥8) observamos los siguientes 

resultados: los tres estudios muestran cambios significativos en todas las subescalas y 

comparando los TE del estudio 4 (HAD≥8) con el estudio 1 y 2,  vemos un TE del HADS-

Ansiedad (1.67 vs 1.16 vs 0.79) y HADS-depresión (1.14, vs 1,19 vs 0.63),  STAI-Estado 

(1.40 vs 0.84 vs 0.91) y STAI-Rasgo (1.38 vs 1.36 vs 0.46) muy grande (tabla 1). 

Estas diferencias pueden ser explicadas por la intensidad de la intervención sofrológica y 

por la frecuencia semanal y el total de las prácticas sofrológicas realizadas, ya que el 

programa del estudio 4 duró un total de 35 horas, el estudio 1 un total de 12 horas y el 

estudio 2 solo 8 horas. Se puede concluir, al igual que en la comparación de los estudios 

clínicos, que a mayor frecuencia de la práctica de las técnicas sofrológicas, mayores y 

mejores son los resultados que se obtienen.  

Referente a los grupos control hay que decir que, en contraste con los estudios anteriores, 

los estudios 4 y 5, de carácter no clínico, no van acompañados de un programa control 

asociado con la temática a tratar (ansiedad, estrés, estado del ánimo). En referencia al 

grupo control activo del estudio 4, con dinámicas no asociadas al objeto del estudio, los 

resultados en ningún momento han sido significativos y su TE ha sido pequeño o nulo. 

Lo mismo ha sucedido con el grupo control pasivo del estudio 5 en el que no se observó 

mejoría alguna.  

5.3. Limitaciones generales 

- De forma general los grupos tienen un tamaño reducido (entre 25 y 35) y el tamaño 

del grupo control en el estudio 4 (N=17) resulta demasiado pequeño en comparación 

con el grupo intervención-sofrología. 

- No se ha podido medir de forma estructurada la frecuencia individual de la práctica 

sofrológica respecto a los resultados. Para próximos estudios se puede facilitar un 

diario para que el alumno lleve un control de la práctica. 

- Respecto a los estudios no clínicos, debemos mencionar la ausencia de programas de 

control activo, los desarrollados para los grupos control de los primeros dos estudios 

clínicos.   

- En los estudios clínicos (1 y 2), los criterios aplicados para la selección de los 

pacientes, se hizo según la escala HADS y no según la clasificación de un trastorno 

psiquiátrico concreto según el DSM V o bien el CIE-11. 
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- Limitación en el tiempo. Por diferentes motivos no se ha podido hacer un seguimiento 
en el tiempo. Los próximos estudios deben llevar a cabo un seguimiento a los 3 y 6 
meses, para conocer la eficacia de las técnicas sofrológicas en el tiempo, a excepción 
del estudio 3 que mostró la efectividad de las técnicas sofrológicas pasados 3 y 6 
meses.

- Los dos primeros estudios clínicos tienen un numero de registro obtenido posterior a 
la investigación.

- Próximos estudios:

- Repetir estudio 1-2: Estudiar más variables psicométricas y cambios 
biológicos. Medir cambios en la frecuencia del consumo médico (visitas, etc.) y 

farmacológico.

- Estudiar los efectos de la intervención sofrológica en otras aplicaciones 
(dolor crónico, depresión,  acúfenos, etc.).

- Estudiar los efectos terapéuticos de las técnicas corporales (respiración, 
distensión muscular) versus las técnicas mentales de visualización (pasado, 
presente, futuro).
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Los resultados de la efectividad de la intervención sofrológica son congruentes entre los 

cinco estudios. Los resultados de los primeros dos estudios clínicos son coherentes a pesar 

de existir diferencias debidas al número de sesiones. Respecto al género, en todos los 

grupos es similar (Mujer-Varón: 80-20%). Este hecho puede venir dado por la prevalencia 

en los trastornos de ansiedad, ya que  las mujeres son más propensas que los hombres a 

tener un trastorno de ansiedad comórbido (44,8 % frente a 34,2 %) (Jalnapurkar et al., 

2018).  

Los efectos de la intervención sofrológica sobre las variables en los estudios clínicos son: 

- Referente a la sintomatología ansiosa:

- Cuantas más sesiones por semana, mayor la eficacia (según TE)

- Cuanta más ansiedad basal, mayor la eficacia (según TE)

- Referente a la sintomatología depresiva:

- Cuantas más sesiones por semana, mayor la eficacia (según TE)

- Referente a la sintomatología del insomnio:

- Los resultados positivos aumentan de forma exponencial en mediciones 
posteriores a la finalización del estudio mostrando su eficacia en el tiempo.

Los efectos de la intervención sofrológica sobre las variables en los estudios no clínicos 

son:  

- Referente a la sintomatología ansiosa

- Cuantas más sesiones por semana, mayor la eficacia (según TE)

- Cuanta más ansiedad basal, mayor la eficacia (según TE)

- Referente a la sintomatología depresiva

- Cuantas más sesiones por semana, mayor la eficacia (según TE)

- Cuanta más sintomatología depresiva  basal, mayor la eficacia (según TE)

También se ha mostrado efectividad de la intervención sofrológica (según TE) en aquellos 

grupos de los estudios 4 y 5 sin niveles elevados de ansiedad (ansiedad dentro de la 

normalidad según HADS).  

Conclusión final. La intervención sofrológica ha mostrado ser estadísticamente 

significativa y efectiva en la reducción de la sintomatología ansiógena y depresiva en el 

ámbito clínico y no clínico.
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Anexo A.  

Artículo estudio 1: “Effectiveness of a 4-week sophrology program for primary care 

patients with moderate to high anxiety levels: a randomised controlled trial”. 
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Anexo B.  

Artículo estudio 3: « Efficacité du programme « Mieux dormir & sophrologie » chez 

les patients d’un centre médical de soins primaires souffrant d’insomnie chronique. 

Une étude prospective randomisée et contrôlée ». 
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Anexo C.  

Artículo estudio 4 : « Efficacité de la gestion du stress par la Sophrologie 

Caycédienne sur les symptômes d’anxiété et de dépression chez les employés : une 

étude prospective semi-contrôlée » 
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