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RESUMEN 

El Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) es una condición de salud mental caracterizada por 

una preocupación excesiva y persistente, lo que genera un impacto significativo en la vida diaria. 

Dada la existencia de limitaciones en los tratamientos farmacológicos y psicológicos, el ejercicio 

físico ha surgido como una posible intervención complementaria. Esta revisión sistemática tiene 

como objetivo analizar los efectos de diferentes tipos, intensidades y modalidades de ejercicio 

sobre los síntomas del TAG. 

Los estudios revisados indican que el ejercicio aeróbico (AET) de intensidad moderada/alta 

reduce significativamente los síntomas de ansiedad, con algunos hallazgos que sugieren mayores 

beneficios en mujeres y en adultos de mediana edad. Además, las intervenciones basadas en 

Pilates han mostrado mejoras en la reducción de la ansiedad y la preocupación. Los programas 

que combinan AET y de resistencia (RET) con intensidades progresivas han resultado en 

reducciones significativas de síntomas, llegando incluso a que algunos participantes dejaran de 

cumplir los criterios diagnósticos del trastorno. Asimismo, RET se ha asociado con mejoras en la 

calidad del suelo, aunque su impacto directo sobre la ansiedad no es concluyente. El ejercicio de 

baja intensidad también mostró efectos positivos, aunque la evidencia es más reducida.  

En general, los hallazgos respaldan el ejercicio físico como una alternativa terapéutica para el 

TAG. Se requieren más estudios para explorar el impacto de la dosis óptima de ejercicio y los 

efectos a largo plazo en esta población. 

Palabras clave: Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), Ejercicio Aeróbico (AET), Ejercicio de 

Resistencia (RET), Reducción de ansiedad. 

 

ABSTRACT 

Generalized Anxiety Disorder (GAD) is a mental health condition characterized by excessive and 

persistent worry, which significantly impacts daily life. Given the limitations of pharmacological 

and psychological treatments, physical exercise has emerged as a potential complementary 

intervention. This systematic review aims to analyze the effects of different types, intensities, 

and modalities of exercise on GAD symptoms. 

The reviewed studies indicate that moderate-to-high-intensity aerobic exercise (AET) 

significantly reduces anxiety symptoms, with some findings suggesting greater benefits in 

women and middle-aged adults. Furthermore, Pilates-based interventions have shown 



 
 

improvements in reducing anxiety and worry. Programs combining AET and resistance training 

(RET) with progressive intensities have resulted in significant symptom reductions, with some 

participants no longer meeting diagnostic criteria for the disorder. RET has also been associated 

with improvements in soil quality, although its direct impact on anxiety is inconclusive. Low-

intensity exercise also showed positive effects, although the evidence is weaker. 

Overall, the findings support physical exercise as a therapeutic alternative for GAD. Further 

studies are needed to explore the impact of optimal exercise dosage and long-term effects in 

this population. 

Keywords: Generalized Anxiety Disorder (GAD), Aerobic Exercise (AET), Resistance Exercise 

(RET), Anxiety Reduction.
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1. Marco teórico 

1.1. Contexto general  

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) está incluido dentro de los trastornos de 

ansiedad según establece la quinta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (DSM-V), elaborado por la American Psychiatric Association (DSM-V, 2013). Este 

trastorno se caracteriza principalmente por un estado constante de preocupación anticipatoria 

y problemas para gestionar dicha preocupación (DSM-V, 2013). Entre los síntomas que pueden 

acompañarlo se encuentran dificultades para mantener la concentración o experimentar 

episodios en los que la mente parece quedarse en blanco (DSM-V, 2013). 

En las últimas décadas, los criterios para diagnosticar el TAG se han vuelto más estrictos, 

lo que ha llevado a que muchas personas con síntomas significativos no reciban un diagnóstico 

formal (Volz et al., 2021). No obstante, se ha demostrado que las formas subclínicas o TAG 

análogo (ATAG), no solo aumentan el riesgo de desarrollar un TAG completo o algún otro 

trastorno psiquiátrico, sino que también presentan una alta frecuencia de comorbilidad, 

especialmente con otros trastornos de ansiedad y depresión (Van Loo et al. 2016). Además, la 

carga de enfermedad asociada a estas formas subclínicas es similar a la del TAG diagnosticado, 

sin diferencias significativas en estos aspectos (Lewinsohn et al. 2004). 

A nivel global, se calcula que alrededor del 4% de la población mundial sufre un trastorno 

de ansiedad en la actualidad ya que, junto a los trastornos depresivos, los de ansiedad siguen 

siendo las principales causas de carga global de los trastornos mentales, con estimaciones de 

prevalencia y ponderaciones de discapacidad en comparación con otras muchas enfermedades 

(Mental Disorders Collaborators, 2022). Además, después de la pandemia de COVID-19, los 

niveles de depresión y ansiedad aumentaron en toda la población (Ettman et al., 2020). En 

particular, se reportó una incidencia del 75% de ansiedad moderada entre adultos jóvenes de 21 

a 25 años, una etapa de transición crítica cargada por cambios fisiológicos y psicológicos que 

pueden resultar en soledad que conduce a depresión, así como a una disminución en la 

autoestima (Ahmed et al., 2020; Nebhinani et al., 2021). Durante esa época, una quinta parte de 

los adultos jóvenes y una tercera parte de los adolescentes tenían problemas de salud mental, 

incluida la depresión y el TAG (Mohler-Kuo et al., 2021). Asimismo, se observó un aumento en 

los síntomas de ansiedad y depresión leve en 2020 en comparación con 2019 en los adultos 

mayores ya que la soledad y la disminución de la actividad física se asociaron con un 

empeoramiento de la salud mental (Crese et al., 2021). En la vejez, la ansiedad puede formar 

parte del proceso natural de envejecimiento y servir como un mecanismo de adaptación ante el 
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aislamiento social, problemas de salud y la conciencia sobre la mortalidad. Sin embargo, cuando 

los niveles de ansiedad superan lo considerado habitual, pueden derivar en un trastorno de 

ansiedad que representa un desafío significativo en esta etapa de la vida (DSM-5, 2013). En 

Europa, la prevalencia del TAG sigue creciendo, debido al continuo envejecimiento de la 

población, lo que sugiere que el número de casos de este trastorno siga en aumento (Wittchen 

et al., 2011).  

Además, también existen diferencias en la manifestación de TAG según la edad. En los 

jóvenes adultos, las preocupaciones predominantes incluyen relaciones interpersonales, 

autoconfianza, futuro, trabajo, economía y temas sociopolíticos (Tallis et al., 1992), aunque 

algunos autores los agrupan en dos dimensiones: relaciones sociales y salud física (Wells, 1994). 

Asimismo, se han identificado tres diferencias clave en personas con TAG: 1) presentan 

preocupaciones más diversas que los sujetos no clínicos (Craske et al., 1989); 2) se inquietan más 

por cuestiones menores en comparación con sujetos sin TAG (Shadick et al., 1991) y 3) tienden 

a preocuparse más por el futuro (Dugas et al., 1995). Asimismo, se ha descrito una relación lineal 

entre la preocupación y la edad ya que, mientras las preocupaciones familiares, económicas y 

laborales disminuyen con el tiempo, las relaciones con la salud aumentan (Person y Borkovec, 

1995). Por eso, en mayores con TAG, la preocupación excesiva se centra más en la salud, mientras 

que en la población general predomina el bienestar familiar (Diefenbach et al., 2001; Montorio 

et al., 2003). Por lo que, las personas mayores destacan la preocupación por la pérdida de 

independencia funcional (Eysenck, 2013), mientras que en los jóvenes predomina los aspectos 

socioevaluativos (Nuevo et al., 2003). 

Siguiendo con las diferencias de género, aunque se ha documentado que los hombres y 

las mujeres no difieren en la edad de inicio, la duración del episodio más largo o el número total 

de episodios de TAG durante su vida (Vesga-López et al., 2008), la literatura también señala 

diferencias de género en la prevalencia de TAG, ya que las mujeres tienen una prevalencia más 

alta en comparación con los hombres (Lee et al., 2016). Estas diferencias resaltan la necesidad 

de un enfoque biopsicosocial con perspectiva de género en relación al tratamiento (Ferhane-

Medina et al, 2022). En general, ser soltero, tener un bajo nivel educativo y un bajo ingreso 

mensual per cápita se han asociado significativamente con mayores riesgos de TAG (Luo et al., 

2019). 
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1.2. Procesos cognitivos relacionados 

El análisis de los síntomas cognitivos en personas con TAG es relevante debido al impacto 

potencial que estos pueden tener en su capacidad de adaptación funcional, especialmente 

considerando la naturaleza crónica y relativamente persistente de los síntomas asociados a este 

trastorno (DSM-V, 2013). La revisión sistemática de Langarita-Llorente & Gracia-Garcia (2019) 

examina neuropsicológicamente el trastorno y destaca un peor rendimiento cognitivo en los 

dominios en atención selectiva, memoria de trabajo, inhibición cognitiva, toma de decisiones 

(predicción del error) y cognición social como puede observarse en la Tabla 2 (Langarita-Llorente 

& Gracia-Garcia, 2019, p. 59). 

 

Tabla 1  

Síntomas cognitivos en personas con TAG 

 Alteraciones cognitivas en TAG 

Atención Compleja Déficit en atención selectiva (Dorahy et al., 2006) 

Sesgo atencional hacia estímulos amenazantes (Ashwin et al., 2012) 

Distracción con estímulos amenazantes (Renna et al., 2018) 

Memoria Déficit en memoria de trabajo visoespacial y memoria de trabajo 

verbal (Rosa-Alcázar et al., 2021) 

Sesgo de memoria hacia palabras ansiosas(Bruce et al., 2000) 

Funciones ejecutivas Déficit de flexibilidad cognitiva (WCST) (Tempesta et al., 2013). 

Déficit de predicción del error decisional (White et al., 2017) 

Déficit de inhibición cognitiva (Hallion et al., 2017) 

Cognición social Dificultad para identificar emociones faciales (Fonzo et al., 2014) 

Teoría de la mente: déficit en juicios emocionales y estados positivos 

(Zainal y Newman, 2018) 

Teoría de la mente: ventaja en juicios racionales y estados negativos 

(Zainal y Newman, 2018) 

Déficit de reconocimiento y procesamiento en las propias emociones 

(Onur et al., 2013) 

Sesgo atribucional: negativo generalizado (Reinecke et al., 2010) 

Nota: Adaptado de “Resumen de los resultados de los estudios revisados”, por R. 

Langarita-Llorente, & P. Gracia-García, 2019, Revista de neurología, 69(2), 59–67 
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1.3. Evaluaciones 

La ansiedad es un constructo complejo que puede evaluarse a través de diferentes 

métodos. Además del inevitable examen clínico en el que hay que valorar la historia, 

circunstancias, eventos vitales, mecanismos de defensa, presencia de otras enfermedades, etc., 

existen diversas escalas para la valoración de los estados de ansiedad, aunque ninguna de ellas 

proporciona información diferenciada de las diferentes formas, sino más bien de la ansiedad 

general (Conde, 2015). 

Desde un enfoque psicológico, se utilizan cuestionarios validados como el State-Trait 

Anxiety Inventory (STAI) (Spielberger, 1983). Esta medida consta de dos subescalas. En primer 

lugar, la escala para medir la ansiedad rasgo (STAI-Y2), que evalúa aspectos relativamente 

estables de la “propensión a la ansiedad”, incluidos estados generales de calma, confianza y 

seguridad. En segundo lugar, la escala para medir el estado (STAI-Y1), que evalúa el estado actual 

de ansiedad, preguntando cómo se sienten los encuestados “ahora mismo”, utilizando ítems que 

miden sentimientos subjetivos de aprensión, tensión, nerviosismo, preocupación y 

activación/excitación del sistema nervioso autónomo (Julian, 2011). También se utilizan pruebas 

para la medición de la presencia y gravedad del TAG como la escala de TAG de siete ítems (GAD-

7) (Spitzer et al., 2006), utilizada de manera autoinformada confiable, válida y fácil de usar 

(Toussaint et al., 2020). Por otro lado, el Cuestionario de Trastorno de Ansiedad Generalizada 

para el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (GAD-Q-IV; Newman et al., 

2002), es una medida de autoinforme de 14 ítems que incluye una puntuación basada en 

criterios de ítems que evalúan directamente los criterios de diagnóstico del DSM para el TAG. Los 

estudios sobre su validez y confiabilidad han demostrado propiedades adecuadas para 

determinar el estado de TAG de forma precisa y consistente (Moore et al., 2014).  

La evaluación de la ansiedad puede ofrecer también un enfoque fisiológico. A partir de 

la década de los 70, se comenzó a medir la ansiedad a través de cambios fisiológicos de 

conductancia electrodermal de la piel, la frecuencia cardiaca y la respiración (Morrow & Labrum, 

1978). Tiempo después, se desarrollaron estudios sobre la relación entre la ansiedad estado y 

diversas respuestas fisiológicas, como la actividad galvánica y frecuencia cardíaca (Conde al., 

2009). Estas investigaciones continuaron siendo objeto de interés en posteriores investigaciones 

(Phitayakorn et al., 2015), incorporando también análisis neuronales (Kogler et al., 2015),  

temperatura facial (Bando et al.,  2018)  y  patrones vocales (Bojanić et al., 2014). 

Los avances en la evaluación de la ansiedad también han permitido explorar la 

conectividad cerebral de manera más precisa. El co-registro de estimulación magnética 
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transcraneal y electroencefalografía (TMS-EEG) es una técnica de imágenes multimodal para la 

exploración directa y no invasiva de la reactividad cortical (Tremblay et al., 2019). Esta técnica 

puede utilizarse para la evaluación simultánea de las diferentes características neurofisiológicas 

de las áreas corticales a través de una red de EEG variable en el tiempo (Song et al., 2020). Ya 

que evidencias de estudios de neuroimagen sugieren que la regulación del estado de ánimo en 

pacientes con TAG está estrechamente relacionada con alteraciones en los circuitos neuronales 

de la región límbica frontal, incluyendo la corteza prefrontal dorsolateral (CPDL) (Ochsner et al., 

2012). La CPDL tienen un papel clave en la regulación emocional al establecer conexiones entre 

regiones corticales y subcorticales, como la corteza cingulada anterior dorsal, el giro frontal 

inferior, la corteza cingulada anterior ventral y la corteza cingulada anterior ventral (Diekhof et 

al., 2011). Además, se ha demostrado que los pacientes con TAG muestran mayor conectividad 

entre las regiones límbica y prefrontal que los controles sanos (Andreescu et al., 2015). 

Además de la ansiedad, un rasgo central en el TAG es la preocupación constante y la 

dificultad para manejarla de manera adecuada (DSM-V, 2013), por lo que la medición de esta es 

crucial. Para ello, el Cuestionario de Preocupaciones de Penn State (PSWQ) (Meyer et al., 1990), 

evalúa la tendencia general a preocuparse o preocupación-rasgo, variable que parece cumplir 

un importante rol en todos los procesos emocionales y en los trastornos de ansiedad y del estado 

de ánimo, siendo especialmente relevante en el TAG (DSM-V, 2013). 

 

1.4. Tratamientos  

Dado el aumento en la prevalencia de los trastornos de ansiedad, es fundamental contar 

con tratamientos efectivos que mitiguen sus efectos en la salud física y mental. La terapia 

cognitivo-conductual (TCC) es considerada la opción preferida para tratar los trastornos de 

ansiedad, dado que incorpora métodos como la exposición y la reestructuración cognitiva, que 

son ampliamente utilizados en su abordaje (Torbecke et al., 2024). Sin embargo, las tasas de 

abandono de las TCC en los ensayos clínicos aleatorizados (ECA) se sitúan aproximadamente 

entre el 15% y el 20% (Pollmächer, 2022). Este hecho representa un problema importante, dado 

que se ha comprobado que una mayor asistencia a las sesiones de TCC contribuye a una 

reducción notable de los síntomas y de la discapacidad funcional en pacientes con trastornos de 

ansiedad (Glenn et al., 2013). 

Sin embargo, aunque la efectividad de la TCC individualizada para abordar los problemas 

de salud mental comunes está ampliamente respaldada por la evidencia (Cuijpers et al., 2014; 

Hall et al., 2016), su eficacia puede disminuir cuando se aplica en formato grupal (Cuijers et al., 
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2019). En este contexto, la terapia de aceptación y compromiso (ACT), un enfoque 

transdiagnóstico basado en la atención plena, la aceptación y el cambio conductual, que busca 

fomentar la flexibilidad psicológica para orientar la conducta hacia una vida con propósito, puede 

ser útil (Dindo et al., 2017). De hecho, investigaciones previas indicaron que la TCC grupal tiende 

a tener tasas más altas de abandono que la ACT grupal, lo que sugiere que la ACT grupal puede 

ser una alternativa útil en casos donde los pacientes no se adaptan bien al formato grupal de la 

TCC (Fernandez et al., 2015; Ferreira et al., 2022). 

En cuanto al uso de fármacos, el tratamiento farmacológico de los trastornos de 

ansiedad presenta una variabilidad considerable en cuanto a su efectividad y seguridad 

(Bendelow et al., 2017). Fármacos como los ISRS, ISRN y benzodiazepinas son comúnmente 

utilizados y han mostrado alta eficacia en la reducción de síntomas ansiosos. Sin embargo, su 

uso no está exento de riesgos, ya que el uso prolongado de benzodiazepinas puede provocar 

dependencia y, su interrupción abrupta, podría desencadenar un síndrome de abstinencia. 

Asimismo, el uso extendido del ISRS puede acarrear efectos secundarios no deseados (Baldaçara 

et al., 2024; Peng et al, 2022). Esta situación se agrava debido a los desafíos inherentes al 

desarrollo de fármacos para el sistema nerviosos central (SNC) como altos costes, respuestas al 

placebo, requisitos regulatorios y dificultades de reclutamiento. Todo ello contribuye a que 

menos del 10% de los candidatos preclínicos llegan al mercado y su aprobación es más lenta que 

en otras áreas (Kaitin, 2018).  

Dado que no todos los pacientes responden a los tratamientos convencionales y existen 

barreras logísticas o efectos secundarios (Carpenter et al., 2018), es crucial explorar 

intervenciones complementarias, como el ejercicio físico. 

 

1.5. Ejercicio físico como tratamiento complementario 

Al margen de la psicoterapia y de los tratamientos farmacológicos, cada vez cobra más 

relevancia la búsqueda de enfoques alternativos que pueden ofrecer beneficios con un perfil de 

riesgo diferente ya que, en casos más severos, personas con TAG pueden padecer síntomas 

incapacitantes que afecten significativamente el funcionamiento social y laboral, experimentar 

mayor riesgo de suicido y presentar bajas tasas de respuesta a los tratamientos (Remes et al., 

2018). En este sentido, el ejercicio físico, un subconjunto de la actividad física planificada, 

estructurada y repetitiva, con el propósito de mejorar o mantener uno o más componentes de 

la aptitud física (Caspersen et al., 1985), brinda múltiples beneficios para la salud, como una 

menor tasa de mortalidad general, mejoras en la salud musculoesquelética y una mayor 
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capacidad para manejar el estrés, además de tener un impacto positivo para la salud mental (Lee 

et al., 2012).  

Se ha comprobado que el ejercicio aeróbico (AET) es una alternativa terapéutica efectiva 

y eficiente para tratar diversos trastornos de ansiedad y del estado de ánimo (Salmon, 2001). Los 

ejercicios aeróbicos son entendidos como aquellos que hacen que el corazón bombee sangre de 

forma más rápida y con mayor fuerza de lo normal. Debido a que la sangre bombea más rápido, 

necesita oxigenarse con mayor rapidez, lo que acelera la respiración (Biblioteca Nacional de 

Medicina de los EE. UU., 2019). Caminar, como una de las formas de ejercicio aeróbico, ha 

demostrado ser beneficioso para mejorar la calidad de vida, problemas psicológicos y la 

condición física aeróbica (Pedersen et al., 2015). El ejercicio de resistencia (RET), por su parte, es 

un entrenamiento físico diseñado principalmente para aumentar la masa muscular esquelética, 

la fuerza, la potencia y la resistencia (Physical Activity Guidelines Advisory Committee Report, 

2008). Recientes metaanálisis han mostrado que RET, a pesar de ser menos investigado que el 

ejercicio aeróbico, tiene un efecto significativo en la reducción de la ansiedad. Este beneficio se 

observa tanto en adultos sanos como en aquellos que padecen alguna enfermedad física o 

mental (Gordon et al., 2017). Además, en la revisión de Bartley et al. (2013) se han reportado 

similitudes en la efectividad de los dos tipos de ejercicio. Aunque también se sugiere que el 

ejercicio aeróbico y el entrenamiento de resistencia no son equivalentes en la reducción de los 

síntomas y constructos del trastorno relacionado con la ansiedad (LeBouthillier et al., 2017). 

Se ha estudiado que el ejercicio físico por sí solo ya puede ejercer efectos beneficiosos 

para las personas que padecen ansiedad ya que podría utilizarse como una estrategia para 

prevenir y retrasar la aparición y progresión del TAG (McDowell et al., 2019). Sin embargo, no 

existe consenso sobre la intensidad en los programas de ejercicio en relación con la aparición y 

prevención de TAG ya que los niveles moderados y altos de actividad física se han asociado con 

riesgos ligeramente mayores de TAG en la población general y en la femenina (Luo et al., 2019). 

Por el contrario, se ha demostrado también que los programas de ejercicio de alta intensidad 

son más eficaces que los de baja intensidad en la mejora de la sintomatología de la ansiedad 

(Aylett et al., 2018).  

Además, cabe destacar que los programas de ejercicio, que son fácilmente accesibles y 

carecen de efectos secundarios, pueden presentar una opción viable frente al tratamiento 

farmacológico o la TCC (Wegner et al., 2014). En este sentido, aunque no se recomienda como 

tratamiento primario para el tratamiento de los trastornos de ansiedad (Bartley et al., 2013), se 

enfatiza la importancia de considerar el ejercicio físico no solo como una intervención 
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independiente, sino como una herramienta complementaria en el tratamiento de los trastornos 

mentales, asegurando así, que el ejercicio físico puede mejorar los resultados terapéuticos 

generales al reducir la ansiedad, mejorar del bienestar físico y emocional y aumentar la 

resiliencia al estrés (Schuch y Vancampfort, 2021). 

Aunque el ejercicio físico brinde múltiples beneficios para la población, es crucial 

entender las diferencias de género derivados, por ejemplo, de los factores biológicos, como la 

actividad hormonal en la edad adulta, cuya exposición a altos niveles de testosterona endógena 

en los hombres al inicio de la pubertad explica la existencia de deportes segregados por sexos 

(Handelsman et al. 2018). El estrógeno, por su parte, juega un papel esencial en la salud y la 

supervivencia de hombres y mujeres, ya que participa en la regulación de la homeostasis de la 

glucosa, el funcionamiento del sistema inmunológico, la salud ósea y cardiovascular, la fertilidad 

y diversas funciones neuronales (Patel et al., 2018). En el caso de las mujeres, esta hormona es 

especialmente relevante para la conservación de la masa ósea la función del músculo esquelético 

y el metabolismo de las proteínas del tendón, pero no tiene los mismos efectos anabólicos de la 

testosterona que dictan las grandes diferencias sexuales en el rendimiento atlético (Hansen et 

al., 2018).  

También se conocen diferencias de género en las motivaciones para hacer ejercicio: los 

hombres informan que disfrutan, experimentan desafíos, compiten y son reconocidos 

socialmente, mientras que las mujeres informan que controlan su peso, su apariencia, su salud 

y controlan el estrés (Craft et al., 2014; Farren et al., 2017). Estas motivaciones podrían sufrir 

influencias culturales ya que, bajo la perspectiva de la “teoría de esquema de género” de Bem 

(1981) las personas internalizan esquemas de normas sociales sobre lo que se considera 

adecuado para su género y ajustan su comportamiento en consecuencia, rigiéndose por los 

estereotipos y roles marcados. 

  

1.6. Justificación 

La literatura sugiere que el ejercicio físico es una estrategia complementaria eficaz para 

reducir la ansiedad (Schuch y Vancampfort, 2021). Sin embargo, existe variedad en los programas 

utilizados, incluyendo ejercicios aeróbico (AET) (Bischoff et al., 2018), de resistencia (RET) 

(Gordon et al., 2017) o combinados (Philippot et al., 2022), con el objetivo de mejorar los 

síntomas de ansiedad. Además, existe variabilidad en cuanto a la intensidad (Aylett et al., 2018; 

Luo et al., 2019) y diferencias según la edad o el género en la aparición o progresión del trastorno 

(Lee et al., 2016), lo que plantea la cuestión de cual podría ser el tipo de ejercicio más adecuado 
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para la población con TAG. Por ello, esta revisión sistemática busca analizar cómo estas 

diferencias pueden afectar a las mejoras en la sintomatología de personas con TAG sin 

comorbilidades, dado que la literatura previa analiza los efectos ejercicio físico en individuos con 

TAG con patologías asociadas (Ewuzie et al., 2024), lo que podría constituir una limitación ya que 

la heterogeneidad en las muestras dificulta extraer conclusiones específicas sobre el impacto del 

ejercicio físico en personas con TAG. 

 

2. Metodología 

2.1. Diseño de estudio 

Esta revisión sigue las directrices establecidas por la declaración PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) para garantizar la transparencia y 

rigurosidad en el proceso de selección y análisis de estudios incluidos (Page et al. 2020). 

Se llevó a cabo una revisión sistemática para analizar la relación entre el ejercicio físico 

y la reducción de los síntomas del TAG. Se incluyeron estudios que investigaron la efectividad de 

intervenciones de ejercicio físico en comparación con otras formas de tratamiento o la ausencia 

de intervención. 

Se establecieron criterios específicos para la selección de estudios con el objetivo de 

garantizar la relevancia y calidad de los datos. Se incluyeron estudios de investigación primaria 

publicados entre 2000 y 2024 en inglés y español, que evaluaran la efectividad de un programa 

de ejercicio físico en adultos (>18 años) con diagnóstico de TAG primario o TAG análogo. Se 

excluyeron revisiones sistemáticas o metaanálisis, los estudios que incluían muestras con 

patologías cardiovasculares, coronarias o cualquier enfermedad crónica no transmisible, los 

estudios que analizaban el riesgo de aparición de TAG, los estudios que no incluían un programa 

de ejercicio físico, los estudios que no analizaban los posibles cambios psicológicos tras la 

implementación de un programa o ser un protocolo de estudio que no comprenda resultados en 

el análisis.  

Criterios de inclusión: 

a) Estudios de investigación primaria: ensayos controlados aleatorizados 

b) Población de estudio: adultos (>18) diagnosticados con TAG según DSM-5 o con TAG 

subclínico o análogo (ATAG). 

c) Estudios que evalúen la relación entre el ejercicio físico y los síntomas en TAG 
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d) Intervenciones: programas de ejercicio aeróbico, de resistencia o combinados 

e) Idioma: inglés y español 

f) Fechas: 2000 – 2024 

Criterios de exclusión: 

a) Revisiones sistemáticas o metaanálisis  

b) Padecer cualquier tipo de enfermedad crónica no transmisible 

c) Analizar incidencia o riesgo de TAG 

d) No incluir programa de actividad física 

e) No analizar los cambios psicológicos a partir de un programa de actividad física 

f) Protocolo de estudio 

Se llevó a cabo una búsqueda en la base de datos Pubmed en febrero de 2025 utilizando 

la estrategia de búsqueda siguiente: ("generalized anxiety disorder" OR "GAD") AND ("physical 

exercise" OR "physical activity" OR "aerobic exercise" OR "resistance training"). 

Los estudios fueron seleccionados en dos fases: primero, se revisaron títulos y 

resúmenes para descartar aquellos que no cumplían los criterios de inclusión. Luego, se realizó 

una revisión a texto completo de los artículos restantes (ver Figura 1). 
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1. Diagrama de flujo PRISMA  
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Registros identificados desde: 

Pubmed (n = 327) 

Pubmed (n = 327) 

Registros cribados: 85 

Publicaciones buscadas 

para su recuperación: 85 

Publicaciones 

evaluadas para 

elegibilidad: 85 

Registros eliminados 

antes del cribado: 242 

Registros duplicados 0 

 

Publicaciones no 

recuperadas: 6 

Registros excluidos: 69 

Razón 1: Criterio 1 (n = 12) 

Razón 2:  Criterio 2 (n = 15) 

Razón 3: Criterio 3 (n = 12) 

Razón 4: Criterio 4 (n = 14) 

Razón 5: Criterio 5 (n = 15) 

Razón 6: Criterio 6 (n = 1) 
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Identificación de nuevos estudios a través de bases de datos y 

archivos 

Total estudios 

incluidos en la 

revisión: 10 
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3. Resultados 

Autor y 
año 

Diseño 
del 

estudio 

Tamaño 
de la 

muestra 

Edad Controles Tipo de 
progra

ma 
 
 

Evaluación de la 
ansiedad 

Duración Intensidad Diferencias 
de género 

Resultados 
positivos 

Efectos no 
observados 

Fleming 
et al. 

(2020) 

Interven
ción 

aguda 
pre-post 

de un 
solo 

brazo 

87 
hombres 

19,3 ± 
3,1 

No Pilates Ansiedad 
estado: STAI-Y1 
(Spielberger, 
1970) 
 
Ansiedad rasgo: 
STAI-Y2 para 
medidas de 
referencia 
(Spielberger, 
1970) 
 
 
PSWQ (Meyer et 
al., 1990) 
 
ATAG y el estado 
de depresión se 
clasificaron 
según los 
puntajes de 
corte 
establecidos 

30 
minutos 

Moderada - Se encontraron 
reducciones 
pequeñas a 
moderadas 
estadísticamente 
significativas en la 
ansiedad estado 
(t86= −2,96,p ≤ 
0,004,d = 0,26), 
sentimientos de 
fatiga (t86= 
−5,87,p < 
0,001,d = 0,51) y 
TMD (t86= 
−3,63,p < 
0,001,d = 0,27), y 
un pequeño 
aumento 
significativo en los 
sentimientos de 
energía (t86 = 
2,77,p ≤ 0,007,d = 
0,22) después de 

Mejoras no 
significativas en la 
preocupación (p > 
0,31, d = 0,06), el 
compromiso con la 
preocupación (p > 
0,19,d = 0,05), la 
ausencia de 
preocupación (p > 
0,84, d = −0,02) y 
los sentimientos de 
tensión (p > 
0,37,d = 0,09) y el 
estado de ánimo 
deprimido (p > 
0,37,d = 0,08) 
después de pilates 
en la muestra 
general. 
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para el PSWQ 
(puntajes ≥45) 

Pilates en la 
muestra general. 
 
La preocupación 
después de la 
sesión fue 
significativamente 
menor entre los 
participantes con 
ATAG (t = −2,43, 
p < 0,02;d = 0,29). 
Ansiedad estado 
posterior a la 
sesión fue 
significativamente 
menor entre los 
participantes con 
ATAG (t = 4,18; p 
 ≤ 0,006) 
Los sentimientos 
de fatiga fueron 
significativamente 
menores después 
de la sesión entre 
los participantes 
con (t= −2,96; p  < 
0,001) y sin 
(diferencia de 
medias = −1,71; p 
 < 0,001) ATAG. 
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Los sentimientos 
de energía fueron 
significativamente 
mayores entre los 
participantes con 
ATAG (t = 1,21; p  < 
0,05). 
El TMD fue 
significativamente 
menor entre los 
participantes con 
(t= −4,93; p  ≤ 
0,004) y sin 
(diferencia de 
medias = −2,76; p 
 < 0,02) ATAG 

Gordon 
et al. 

(2021) 

ECA 27 
 
 
 

26,5 Si (n = 15) RET (n = 
12) 

Subescala de 
TAG del 
Cuestionario de 
Detección 
Diagnóstica 
Psiquiátrica 
(PDSQ-GAD) 
(Zimmerman & 
Mattia, 2001 a) 
 
PSWQ y varias 
otras medidas 
de signos y 
síntomas de TAG 
(síntomas 

2 veces 
por 
semana 
durante 8 
semanas 

Progresiva y 
controlada 
según las 
pautas de la 
Organización 
Mundial de la 
Salud (OMS, 
2011) y el 
Colegio 
Americano 
de Medicina 
del Deporte 
(ACSM, 
2019). 
 

No Reducción de los 
síntomas de 
ansiedad 
(diferencia media 
= - 10,50, p≤ 
0,001) y síntomas 
de preocupación 
(diferencia media 
= -6,49, p≤ 0,04) 
después de RET. 
 
La preocupación 
(d = 0,69) 
disminuyó más 
rápida que la 

Compromiso con la 
preocupación 
(diferencia media = 
-5,49, p ≥ 0,059) 
después de RET. 
Ausencia de 
preocupación 
(F(3,69) = 1,16 
p ≥ 0,33). 
 
La fuerza no se 
relaciona con: 
Síntomas de 
preocupación (r(9) 
= 0,20, p ≤ 0,60) 
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depresivos, 
irritabilidad) 
(Rush et al., 
2003) 
 
Participantes 
clasificados 
como ATAG 
(PDSQ-GAD ≥6 y 
PSWQ ≥45) o no 
ATAG. 

ansiedad (d = 
0,17). 
 
Efectos 
observables 
desde la primera 
semana. 

Compromiso con la 
preocupación (r(9) 
= 0,29, p ≤ 0,46) 
Ausencia de 
preocupación (r(9) 
= -0,54, p ≤ 0,13) 
Síntomas de 
ansiedad (r(9) = 
0,39, p ≤ 0,30) 

Herring 
et al. 

(2015) 

ECA  26 
mujeres 

23,9 ± 
6,2  

Si  RET o 
AET 

Gravedad clínica 
de TAG: 
Clasificación de 
gravedad del 
clínico (CSR) 
ADIS -IV (Brown 
et al., 1994) 
 
Síntomas de 
ansiedad: STAI 
(Spielberger, 
1983) 
 
Síntomas de 
preocupación 
PSWQ (Brown et 
al., 1992) 
 
 

2 sesiones 
por 
semana 
durante 6 
semanas 

Progresiva y 
controlada. 
Ejercicios 
centrados en 
las piernas 

- Sueño basal: 
TIB fue mayor en 
AET comparado 
con WL (+49,05 
min, p ≤ 0,02) y 
RET (+44,34 min, 
p ≤ 0,039). 
 
 
Asociaciones 
ansiedad y sueño: 
TIB y TST los fines 
de semana 
aumentaba con la 
severidad de la 
ansiedad (p ≤ 
0,03). 
 
 

Sueño basal: 
Puntuación PSQI 
entre los grupos (p 
≥ 0,59) 
 
 
 
 
 
Asociaciones 
ansiedad y sueño: 
Gravedad de la 
ansiedad (CSR) y la 
calidad del sueño 
(PSQI, p > 0,73), 
SOL, WASO o 
eficiencia del 
sueño. 
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Síntomas de 
tensión: Perfil 
de estados de 
ánimo (POMS) 
(McNair et al., 
1992) 

Cambios en los 
resultados del 
sueño: 
Fin de semana: 
En RET: mejoras 
significativas 
después de 6 
semanas en: 
TIB: Reducción 
con efecto grande 
(d = −1,79) 
SOL: reducción 
con efecto 
moderado (d = 
−1,30) 
Eficacia del sueño: 
aumento sig. con 
efecto grande (d = 
1,30) 
 
En AET obtuvo 
mejoras 
significativas 
después de 6 
semanas en: 
TIB: Reducción 
con un efecto 
moderado (d = 
−1,13) 
SOL: Reducción 
con efecto 

Cambios en los 
resultados del 
sueño: 
Fin de semana: 
RET: TST (d = −0,90) 
y despertares 
después de 
acostarse (d = 
−0,92). 
 
AET: TST (d = −0,72) 
y WASO (d = −0,85). 
 
Entre semana: 
RET: reducción no 
significativa en TST 
(d = −0,78) y TIB (d 
= −0,86) 
 
 
Actividad física y 
sueño: 
La actividad física 
no cambió 
significativamente 
durante la 
intervención ni en 
días laborables ni 
en fin de semana. 
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moderado (d = 
−1,08). 
Eficacia del sueño: 
aumento 
moderado (d = 
0,68) 
 
Insomnio: 
4 participantes de 
RET y 2 de AET ya 
no cumplieron 
criterios. 
 
Asociaciones 
entre el cambio 
en ansiedad y  
cambio en sueño: 
RET en fin de 
semana:  
ansiedad se 
asoció con 
aumento de 
eficiencia del 
sueño (t 19 = 3,22, 
p ≤ 0,004, β = 
1,66). 

No hubo asociación 
significativa entre 
actividad física y 
mejora del sueño (p 
≥ 0,046 en días 
laborables y p ≥ 
0,068 en fin de 
semana) 
 
En WL hubo una 
tendencia de que 
más actividad física 
se asociaba con 
menor SOL (t(7) = -
2,42, p ≤ 0,046). 

Herring 
et al. 

(2019) 

ECA 
intrasuje

tos 

35 21,4 ± 
2,3 

No AET Cuestionario de 
preocupación de 
Penn State 
(PSWQ) (Meyer 
et al., 1990) 

Una 
sesión de 

30 
minutos 

Aguda Sí Diferencias en 
personas con más 
ansiedad, 
depresión o mal 
sueño: 

No hay cambios 
después del 
ejercicio en: 
La preocupación no 
cambio con el 
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Ansiedad rasgo: 
STAI-Y2 
 
Inventario 
Rápido de 
Sintomatología 
Depresiva 
(QIDS) (Rush et 
al., 2003)  
 
Índice de 
Calidad del 
Sueño de 
Pittsburgh 
(PSQI) (Buysse 
et al., 1989).  
 
Puntuaciones de 
corte 
establecidas 
para clasificar el 
estado de 
ansiedad de alto 
rasgo (STAI-Y2 ≥ 
50), el estado de 
depresión (QIDS 
≥ 6) y la mala 
calidad del 
sueño (PSQI > 5) 

Las personas con 
más ansiedad 
tenían más 
preocupación 
(t(33) = -3.77, P ≤ 
0.001) y fatiga 
(t(11.2) = -2.36, P 
< 0.03). 
 
Las personas con 
depresión tenían 
más ansiedad 
(t(33) = -3.22, P ≤ 
0.003) y fatiga 
(t(27.97) = -3.00, P 
≤ 0.006). 
 
Las personas con 
mal sueño tenían 
más preocupación 
(t(32) = -2.38, P < 
0.03). 
 
Efectos del 
ejercicio vs. 
Descanso: 
La ansiedad bajó 
después del 
ejercicio (p ≤ 
0.001), más que 

ejercicio (p > 0.23) 
ni el compromiso 
con la 
preocupación (p > 
0.37) 
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en el descanso (p 
≤ 0.004) 
 
Los niveles de 
energía subieron 
después del 
ejercicio (p < 
0.001) y bajaron 
con el descanso (p 
< 0.001). 
 
Moderadores 
potenciales de los 
efectos del 
ejercicio: 
Las personas con 
alta ansiedad 
tuvieron una 
mayor reducción 
en la ansiedad 
(t(33) = 2.25, P ≤ 
0.031) y un mayor 
aumento en la 
sensación de estar 
sin 
preocupaciones 
(t(33) = 2.15, P ≤ 
0.039). 
 
Las personas con 
mal sueño 



27 
 

tuvieron una 
mayor reducción 
en la ansiedad 
después del 
ejercicio (t(32) = 
2.77, P ≤ 0.009). 
 
Diferencias entre 
hombres y 
mujeres después 
del ejercicio: 
En mujeres, el 
ejercicio aumentó 
mucho la energía 
y redujo un poco 
la preocupación. 
 
En hombres, el 
ejercicio aumentó 
la energía y redujo 
un poco la fatiga. 
 
En general, el 
efecto del 
ejercicio fue 
mayor en mujeres 
que en hombres. 

Kumar et 
al. (2024) 

ECA 96 18 - 25 No Pliometr
ía (n = 

48)  

Síntomas 
somáticos y 
cognitivos 
comunes de 

40 
minutos 
cada 

Baja No Ambos grupos 
han mostrado una 
mejora en la 
puntuación de BAI 

- 
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AET (n = 
48) 

Ansiedad: BAI 
(Maust et al., 
2012) 

semana 
durante 
4 
semanas 

(p <0,0001), pero 
el ejercicio 
aeróbico mostró 
mejores 
resultados (5,35) 
en comparación 
con la pliometría 
(2,69) en la 
reducción de los 
niveles de 
ansiedad. 

Merom et 
al. (2008) 

ECA 85 GCBT  +  
EX = 
38,7  

 
GCBT  +  

ED = 
39,4 

 
 

GCBT  +  
ED (n  =  

36) 

Caminat
a (GCBT  
+  EX, n  
=  38) 

DASS-21 
(Lovibond & 
Lovibond, 1995) 

8 – 10 
semanas 

Moderada No Impacto del 
aumento de 
actividad física: 
Se muestra 
mejoras en: 
Depresión: - 8,6 (p 
= 0.03) 
Ansiedad: -8,4 (p 
= 0.01) 
Estrés: -5,2 (p = 
0.09) 
 
 
 
Comparación 
GCBT + EX vs. 
GCBT + ED: 
El grupo que 
realizó ejercicio 
complementario 

Impacto del 
ejercicio en TP y 
TAG: 
La intervención no 
modifico los 
resultados en estos 
diagnósticos.  
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mejoró más en 
depresión que el 
grupo que recibió 
solo llamadas 
telefónicas: 
Depresión: -6,2 (p 
= 0,001) (d = -
1,39) 
Ansiedad: -3,41 (p 
= 0,002) (d = -
1,36) 
Estrés: -5,4 (p = 
0,022) (d = -0,85) 
 
Efecto del 
ejercicio físico 
según el 
diagnóstico: 
Las personas que 
tenían fobia social 
en GCBT + EX 
mejoraron más en 
depresión, 
ansiedad y estrés 
que aquellas con 
TAG 

O'Sullivan 
et al. 

(2023) 

ECA 55 25,8 Si (n = 29) RET (n = 
26) 

Subescala de 
TAG del 
Cuestionario de 
Detección 
Diagnóstica 

2 veces 
por 
semana 
durante 8 
semanas 

Progresiva y 
controlada 
según las 
pautas de la 
Organización 

No RET demostró 
reducción 
significativa de los 
síntomas 
depresivos en el 

Cambios en la 
fuerza asociados 
con cambios en 
síntomas 
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Psiquiátrica 
(PDSQ-GAD) 
(Zimmerman & 
Mattia, 2001 a) 
 
PSWQ y varias 
otras medidas 
de signos y 
síntomas de TAG 
(síntomas 
depresivos, 
irritabilidad) 
(Rush et al., 
2003) 
 
Participantes 
clasificados 
como ATAG 
(PDSQ-GAD ≥6 y 
PSWQ ≥45) o no 
ATAG. 

Mundial de la 
Salud (OMS, 
2011) y el 
Colegio 
Americano 
de Medicina 
del Deporte 
(ACSM, 
2019). 

grupo AMDD en 
comparación con 
el grupo de lista 
de espera ([M diff] 
= −7,73, p < 
0,001). 
RET redujo 
significativamente 
los síntomas 
depresivos desde 
el inicio hasta la 
semana ocho 
entre aquellos 
con ([M diff] = 
−7.81, p < 0.001) y 
sin ([M diff] = 
−4.13, p < 0.001) 
ATAG en 
comparación con 
el control de lista 
de espera. 
De los 27 
participantes con 
ATAG, 24 tenían 
DMAE comórbida. 

depresivos r(21) = -
0.12, p ≥ 0.62) 

Plag et al. 
(2020) 

ECA 33 41.03  Si  AET Preocupación: 
PSWQ-D y 
PSWQ-pw 
(Meyer et al., 
1990) 
 

Cada dos 
días 
durante 
12 días, 
sesiones 

Alta No Efecto del tiempo 
y el grupo en 
preocupación 
(PSWQ-D): 
El grupo HIIT 
mostró una mayor 
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Ansiedad 
inespecífica: 
Escala de 
Calificación de 
Ansiedad de 
Hamilton (Ham-
A; (Hamilton, 
1959) 
 
Depresión 
comórbida: 
Escala de 
Calificación de 
Depresión de 
Hamilton (Ham-
D; Hamilton, 
1960) 

de 20 
minutos 

disminución de la 
preocupación en 
comparación con 
LIT (F(1,31) = 5,90, 
p = .02, ηp² = .17). 
 
Cambios en la 
preocupación: 
Pruebas post-hoc 
mostraron 
reducciones 
significativas en 
los tamaños del 
efecto medianos 
en el grupo de 
HIIT desde el 
inicio hasta el post 
(p < .01; d = .68) y 
hasta el 
seguimiento (p < 
.01; d = .62) 
 
Desde el inicio 
hasta el final: 
Los cambios en el 
ACQ-R se 
correlacionan 
significativamente 
con PSWQ-D (r = -
0.59, p < 0.01) 
 

 
 
 
 
 
 
Cambios en la 
preocupación: 
En el grupo LIT no 
se encontraron 
cambios 
significativos (p = 
0.99). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Desde el inicio 
hasta el final: 
Correlaciones entre 
ACQ-R y Ham-D: r = 
-0.25, p = 0.17 
 
Correlaciones entre 
ACQ-R com SOMS-
7: r = -0.19, p = 0.31 
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A medida que 
mejora el control 
de la ansiedad, 
disminuye la 
preocupación 
reciente (r = -0.57, 
p < 0.01). 
 
A medida que 
mejora el control 
de la ansiedad, la 
ansiedad 
disminuye (r = -
0.38, p = 0.03) 
 
En función del 
grupo: 
HIIT: ACQ-R 
(Brown et al., 
2004) se 
correlaciona 
significativamente 
con PSWQ-pw (r = 
-0.66, p < 0.01) y 
PSWQ-D (r = -
0.67, p < 0.01). 
 
Efectos notables 
desde la misma 
intervención y se 
mantuvieron 18 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En función del 
grupo: 
HIIT: Control de 
ansiedad (ACQ-R) y 
ansiedad (Ham-A) (r 
= -0.40, p = 0.13). 
 
LIT: ACQ-R entre las 
medidas de 
ansiedad 
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días tras la 
finalización 

Sirevåg et 
al. (2023) 

ECA 4 65,5 ± 
3,2 

No RET y 
AET 

Generalized 
Anxiety Disorder 
Questionnaire 
(GAD-7)  (Spitzer 
et al., 2006) 
 
 
Módulo GAD en 
la entrevista 
ADIS-IV (Dinardo 
et al., 1994) 
 
PSWQ (Meyer et 
al., 1990) 
 
Beck Anxiety 
Inventory (BAI) 
(Beck et al., 
1993)  
 
Beck Depression 
Inventory – II 
(BDI-II) (Beck et 
al., 1996)  
 
 
Geriatric Anxiety 
Inventory (GAI) 

15 
semanas 

Progresiva No Evaluación clínica 
(ADIS-IV): 
Ninguno de los 
participantes 
cumplían los 
criterios para TAG 
tras la 
intervención. 
 
BAI: Media antes: 
21.5 (DE = 3.2), 
Media después: 
12.8 (DE = 2.9) (p 
< 0.05). 
 
GAI: Media antes: 
16.7 (DE = 2.1), 
Media después: 
9.4 (p < 0.05). 
 
GAD-7: Media 
antes: 14.2 (DE = 
2.5), Media 
después: 7.1 (DE = 
1.9) (p < 0.05). 

Las puntuación del 
PSWQ después del 
tratamiento fueron 
estadísticamente 
confiables pero no 
estadísticamente 
significativas según 
el corte clínico 
determinado por el 
Método de Evans et 
al. (1998) 
 
BDI-II: no hubo un 
cambio 
clínicamente 
significativo en 2 de 
3 casos 
 
BIS: reducción en 
un caso, en 2 
participantes 
aumentó. 



34 
 

(Pachana et al., 
2007)  

Wang et 
al. (2020) 

 77 VN = 
58,43 
 
VAP = 
59,87 

Si AET GAD-7 (Spitzer 
et al., 2006) 
 
La escala de 
calidad 
restaurativa 
(Van et al., 2016) 
 
Escala de estrés 
percibido 
(Cohen et al., 
1983) 
 
Señales de EEG: 
biosensores 
colocados en los 
participantes. 

20 
minutos 

Moderada No Efectos del 
Tiempo: 
Después de hacer 
ejercicio, las 
ondas alfa  
aumentaron.  
 
Antes del 
ejercicio: 3,15 ± 
0,15 μV 
 
Después del 
ejercicio: 4,77 ± 
0,22 μV 
 
Efectos del Grupo: 
El grupo VN 
aumentó más que 
VAP.  
Los pacientes con 
TAG en el grupo 
VN sintieron 
niveles más altos 
de alivio del estrés 
en comparación 
con VAP (pre-
ejercicio vs. post-
ejercicio: 3,35 ± 

- 
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0,78 vs. 4,41 ± 
0,52; p < 0,001). 
El nivel de 
satisfacción 
también fue 
significativamente 
mayor en el grupo 
VN que en el 
grupo VAP 
después de la 
intervención de 
ejercicio (VN vs. 
VAP: 4,09 ± 0,71 
vs. 2,98 ± 0,69). 
Los tamaños del 
efecto para las 
diferencias 
significativas 
fueron grandes en 
los niveles de 
calidad 
restauradora (d = 
0,29) y 
satisfacción (d = 
0,26) 

Nota*: ACQR: Anxiety Control Questionnaire, AMDD: Depresión Mayor con Distimia, ATAG: TAG Análogo, BAI: Inventario de Ansiedad de Beck, GAI: Geriatric Anxiety Inventory, GCBT + ED: TCC 
grupal con sesiones educativas, GCBT + EX: TCC grupal con programa de caminatas, GSD-7: Generalized Anxiety Disorder-7, HIIT: Alta intensidad, LIT: Baja intensidad, PSWQ: Penn-State-Worry-
Questionnaire, SOL: Tiempo para dormirse, TDM: Alteración total del estado de ánimo, TIB: Tiempo en cama, TST: Tiempo total del sueño, VAP: Pintura abstracta virtual, VN: Naturaleza virtual, 
WASO: despertades nocturnos, WL: Lista de espera 
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Los estudios analizados evaluaron los efectos del ejercicio físico sobre la sintomatología 

del TAG, considerando diversas variables como el tipo de actividad, la duración e intensidad de 

las sesiones, la edad y género de los participantes. A continuación se presentan los resultados 

obtenido tras el análisis de los artículos, organizados en función de la intensidad de la actividad: 

 

3.1. Intensidad Moderada/Alta 

De los cinco artículos que probaron el efecto del ejercicio con intensidad moderada/alta 

(Fleming et al., 2020; Herring et al., 2019; Merom et al., 2008; Plag et al., 2020; Wang et al., 

2020), cuatro de ellos (Herring et al., 2015; Merom et al., 2008; Plag et al., 2020; Wang et al., 

2020) probaron el efecto de este mediante AET, ninguno a través de RET. En dos de estos (Herring 

et al., 2015; Merom et al., 2008; Plag et al., 2020) se encontraron mejoras en la ansiedad tras el 

ejercicio físico ya que resultaron reducciones significativas. Las mediciones de ansiedad variaron 

entre los estudios, empleándose el STAI-Y1 (Spielberger et al., 1983) en el estudio de Herring et 

al. (2019) evaluando así la ansiedad estado; el DASS-21 (Lovibond & Lovibond, 1995) en el de 

Merom et al. (2008) y el ACQ-R (Brown et al., 2004) para evaluar el control de la ansiedad en el 

de Plag et al. (2020).  

En el estudio de Wang et al. (2020) no se analizó la ansiedad pero sí el estrés, ya que 

utilizaron el GAD-7 (Spitzer et al., 2006) para determinar si los participantes cumplían los criterios 

de inclusión. Esto es similar a estudios previos (Merom et al., 2008), que también consideraron 

el estrés, encontrando en ambos un mayor alivio tras el ejercicio físico. Para la medición del 

estrés se utilizaron las escalas Escala de estrés percibido (Cohen et al., 1983) y DASS-21 (Lovibond 

& Lovibond, 1995), respectivamente. 

En cuanto a la preocupación, hubo controversia en dos estudios, mientras que en uno 

de ellos hubo reducciones significativas (Plag et al., 2020), en otro no halló cambios (Herring et 

al., 2019). En ambos casos, la preocupación se midió mediante el PSWQ (Meyer et al., 1990). 

En uno de estos estudios (Merom et al., 2008), el diagnóstico de los participantes obtuvo 

diferencias significativas, ya que los que tenían fobia social se beneficiaron más del tratamiento 

que los que tenían diagnóstico de TP o TAG.  

El último estudio que analizó el efecto del ejercicio físico mediante una intensidad 

moderada/alta (Fleming et al., 2020), utilizó un programa de Pilates, en este sí se encontraron 

beneficios tanto en los niveles de preocupación como en los de ansiedad, utilizando para sus 
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mediciones el PSWQ (Meyer et al., 1990) para la preocupación y el STAI-Y2 (Spielberger et al, 

1983) para la ansiedad-rasgo. 

En este grupo de estudios, la edad de los participantes ha sido variada ya que se ha 

estudiado el efecto del ejercicio tanto en adultos jóvenes (Fleming et al., 2020; Herring et al., 

2019), de mediana edad (Merom et al., 2008; Plag et al., 2020) y adultos mayores (Wang et al., 

2020), proporcionando evidencia sobre el efecto beneficioso del ejercicio físico en todas las 

edades. Por eso, en el adulto mayor (Wang et al., 2020), se ha observado un beneficio en 

términos de relajación y bienestar subjetivo. En el adulto de mediana edad (Merom et al., 2008; 

Plag et al., 2020) se ha observado que el ejercicio tiene un impacto claro en la reducción de los 

síntomas característicos del trastorno como la preocupación, la ansiedad, el estrés y la 

depresión, especialmente si se combina con terapia y con una intensidad elevada. En el grupo 

de los jóvenes (Herring et al., 2019), la ansiedad y la fatiga mejoraron con el ejercicio, con mayor 

impacto en quienes tienen niveles altos de ansiedad o problemas de sueño. 

En cuanto a las diferencias de género, el único estudio que ha encontrado diferencias 

significativas utilizó un programa de ejercicio AET, cuyo resultado obtuvo mayor tamaño del 

efecto en las mujeres (Herring et al., 2019). Sin embargo, aunque el resultado no sea significativo, 

sí existe una tendencia de participación en cuanto al género femenino en Merom et al. (2008). 

En los demás estudios que utilizaron muestras de distinto género (Plag et al., 2020; Wang et al., 

2020), la muestra era equitativa. En el estudio restante, la muestra estaba compuesta 

únicamente por hombres (Fleming et al., 2020). 

 

3.2. Intensidad progresiva 

De los cuatro estudios que probaron el efecto del ejercicio mediante la progresión de la 

intensidad (Gordon et al., 2021; Herring et al., 2015; O’Sullivan et al., 2023; Sirevåg et al., 2023), 

dos de ellos utilizaron ejercicios combinados, es decir, RET y AET (Herring et al., 2015; Sirevåg et 

al., 2023) y los dos restantes solo RET (Gordon et al., 2021; O’Sullivan et al., 2023), ninguno de 

ellos utilizó un programa AET con intensidad progresiva.  

En todos ellos la ansiedad se redujo, utilizando para su medición el PDSQ-GAD 

(Zimmerman & Mattia, 2001 a) en el estudio de Gordon et al. (2021) y en el de O’Sullivan et al. 

(2023); la escala CSR de ADIS -IV (Brown et al., 1994) en el estudio de Herring et al. (2015), al 

igual que en el estudio de Sirevåg et al. (2023). En este último también se utilizaron GAD-7 

(Spitzer et al., 2006) y GAI (Pachana et al., 2007). Sin embargo, en uno de los estudios que solo 
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utilizó RET (Gordon et al., 2021), la preocupación, medida a través de PSWQ (Meyer et al., 1990), 

tuvo un tamaño del efecto mayor en comparación con la ansiedad, medida mediante PDSQ-GAD 

(Zimmerman & Mattia, 2001 a).  

Cuando se comparaba el ejercicio físico en función del tipo de actividad, RET obtenía 

mejores resultados en el sueño (Herring et al., 2015), aunque en ambos grupos de ejercicio había 

mejoras en la sintomatología ansiógena. Lo que llevó a que, tras la intervención, no se cumpliera 

el diagnóstico de TAG (Sirevåg et al., 2023) tras el ejercicio físico. 

Sin embargo, con respecto a la depresión, los resultados son dispares, ya que en uno de 

ellos la depresión se redujo (O’Sullivan et al., 2023) de manera similar en ambos géneros, aunque 

en los hombres tuvo un efecto ligeramente mayor en comparación con las mujeres. En otro 

estudio, junto con la impulsividad, la depresión se mantuvo constante (Sirevåg et al., 2023). En 

todos los estudios, la fuerza obtenida tras el ejercicio RET, no mostró relación con la ansiedad ni 

con la preocupación. 

En cuanto a la edad en la muestra en los estudios, en tres de ellos se utilizó una muestra 

de personas jóvenes adultas (Gordon et al., 2021; Herring et al., 2015; O’Sullivan et al., 2023), 

mientras que en el último se incluyó una muestra de personas mayores (Sirevag et al., 2023), 

excluyendo a personas de mediana edad. Sin embargo, una limitación del estudio de Sirevag et 

al. (2023) es el tamaño de la muestra ya que contó con cuatro participantes, lo que podría 

dificultar la generalización de los resultados en esta población. 

Con respecto al género, ninguno de los estudios obtuvo diferencias significativas. Sin 

embargo, se observa una tendencia en la participación del género femenino en dos estudios 

(Gordon et al., 2021; O’Sullivan et al., 2023), en el estudio de Sirevag et al. (2023) la muestra 

estaba equilibrada en cuanto al sexo ya que contaban con una distribución del 50% cada uno y, 

en el estudio de Herring et al. (2015), la muestra estaba compuesta únicamente por mujeres. En 

el estudio de O’Sullivan et. (2023), la depresión, como se ha mencionado anteriormente, parece 

tener una reducción ligeramente mayor en el género masculino, obteniendo el efecto 

antidepresivo mayor después de las 8 semanas de ejercicio, en comparación con la medición a 

las 4 semanas.  
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3.3. Intensidad baja 

Un único estudio utiliza un programa de ejercicio combinado de intensidad baja en una 

muestra de jóvenes adultos (Kumar et al., 2024). El grupo de ejercicio aeróbico mostró mejores 

resultados en la reducción de los niveles de ansiedad en comparación con el grupo de polimetría, 

medida a través de BAI (Maust et al., 2012), excluyendo el análisis entre géneros. 

 

4. Discusión  

La literatura analizada revela un patrón constante de evidencia que apoya la efectividad 

del ejercicio para mitigar los síntomas del TAG. Los estudios revisados exploraron distintas 

actividades de actividad física, incluyendo ejercicio aeróbico como caminar (Mero metal, 2008), 

correr (Herring et al., 2019; Plag et al., 2020) o bicicleta (Wang et al., 2020), entrenamiento de 

fuerza (Gordon et al., 2021), polimetría (Kumar et al., 2024), pilates (Fleming et al., 2020) y 

combinados de AET y RET (Herring et al., 2015; Sirevag et al., 2023). A través de estos enfoques, 

se identificaron mejoras significativas en la sintomatología ansiosa, la preocupación, el estrés y 

el sueño de los pacientes con este trastorno.  

En relación con la intensidad del ejercicio, uno de los aspectos claves planteados fue la 

variabilidad en los efectos de la ansiedad según diferentes niveles de intensidad del ejercicio. 

Como decía Aylett et al. (2018), los programas de ejercicio de alta intensidad muestran mayor 

efectividad que los de baja intensidad en la reducción de los síntomas de ansiedad. Este hecho 

se ha cumplido en Plag et al. (2020), con la particularidad de que, a cuanto más control de la 

ansiedad tenían los participantes, menos preocupación obtenían tras el ejercicio. Este hecho 

podría deberse a que el ejercicio de alta intensidad estimula una mayor liberación de las 

hormonas que actúan estimulando receptores del placer y el bienestar general gracias a la 

liberación de endorfinas (Torales et al., 2018). En esta revisión se ha visto también que, tanto 

intensidades bajas (Kumar et al., 2024) como progresivas (Gordon et al., 2021; Herring et al., 

2015; O’Sullivan et al., 2023; Sirevåg et al., 2023), reducen la progresión de TAG. Incluso, se ha 

observado que, tras la intervención, los participantes dejan de cumplir los criterios diagnósticos 

del trastorno (Sirevag et al., 2023). La irrelevancia en el nivel de intensidad, entra en consonancia 

con revisiones anteriores (Ewuzie et al., 2024) donde se afirma que la intensidad del ejercicio no 

sería un factor decisivo en sus beneficios terapéuticos.  

En línea con lo planeado por LeBouthillier et al. (2017), quienes sugerían que el ejercicio 

aeróbico y el entrenamiento de resistencia no son equivalentes en la reducción de los síntomas 
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y constructos del trastorno relacionado con la ansiedad, esta revisión ha confirmado dicha 

equivalencia tras analizar estudios que empleaban un entrenamiento combinado de AET y RET 

(Herring et al., 2015; Sirevag et al., 2023) así como entre AET y pliometría (Kumar et al., 2024), 

con el objetivo de determinar cuál de estas modalidades era más efectiva para la reducción de 

la sintomatología asociada al TAG. Los resultados indican que el ejercicio de RET obtenía mejoras 

más fuertes en relación en el inicio del sueño, la continuidad y reducciones en el tiempo pasado 

en la cama y la hipersomnia entre mujeres jóvenes diagnosticadas con TAG, en comparación con 

AET (Herring et al., 2015). En la comparación entre AET y pliometría (Kumar et al., 2024), aunque 

ambos grupos mostraron mejoras en los niveles de ansiedad, los resultados en el grupo de AET 

diferían de los resultados del grupo de pliometría en la reducción de la sintomatología ansiógena, 

mostrando mayores efectos. De forma contraria a lo que decían LeBouthillier et al. (2017), en 

esta revisión se ha encontrado que los participantes, dejaban de cumplir los criterios 

diagnósticos tras la ejecución de ambos programas, sin diferencias entre ellos (Sirevag et al., 

2023). Esto entraría en consonancia con revisiones anteriores donde no encontraban diferencias 

en la efectividad en función del tipo de ejercicio físico (Bartley et al., 2013). 

En cuanto al género, es amplia la literatura que menciona diferencias de género en 

relación al ejercicio físico. Ya sea en relación al rendimiento (Hansen et al., 2018; Patel et al., 

2018), como a las motivaciones (Craft et al., 2014; Farren et al., 2017). En esta revisión se ha 

reportado un solo estudio con diferencias significativas en función del género (Herring et al., 

2019), donde se reportaría un mayor tamaño del efecto en mujeres. Este hecho podría deberse 

a que tres razones complementarias, factores genéticos, influencias hormonales y vulnerabilidad 

a los estresores ambientales, contribuyan a una prevalencia diferencial y, en consecuencia, a una 

mayor susceptibilidad a la mejora tras la intervención (Vesga-López et al., 2008). Como decía 

Vesga-López et al. (2008) los hombres y las mujeres no diferirían en la edad de inicio, la duración 

del episodio más largo o el número total de episodios de TAG durante su vida, por tanto, entraría 

en consonancia con los resultados de esta revisión sistemática al no reportar diferencias de 

género en los efectos ansiolíticos del ejercicio físico cuando los estudios contaban con una 

muestra representativa (Gordon et al., 2021; Merom et al., 2008; O’Sullivan et al., 2023; Sirevag 

et al., 2023; Wang et al., 2020). 

En relación a la edad de los participantes de los estudios revisados, el efecto del ejercicio 

físico se ha analizado en distintos grupos etarios únicamente en intervenciones de tipo AET. Por 

ello, la comparación de resultados en función de la edad se limita a esta intervención.  
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En esta revisión, se ha descrito que en los mayores, el beneficio es más en términos de 

relajación y bienestar subjetivo. Esto podría deberse, según la Teoría de la restauración de la 

atención de Rachel y Stephen Kaplan (1989), que señala que los mecanismos de atención dirigida 

pueden restaurarse de la fatiga mental mediante la activación de un tipo de atención involuntaria 

o exógena que es elicitada por ciertos contenidos ambientales. En esta revisión se ha observado 

que los ambientes naturales propician un mayor alivio de estrés en comparación con los paisajes 

artificiales (Wang et al., 2020), lo que respaldaría esta teoría. En los adultos, se ha descrito en la 

presente revisión que el ejercicio tiene un impacto en la reducción de síntomas típicos del 

trastorno (Merom et al., 2008; Plag et al., 2020). Además, se ha observado que una mayor 

sensación de control sobre la ansiedad se relaciona en una reducción en la preocupación (Plag 

et al., 2020). Desde la perspectiva de la Teoría de la autoeficacia de Bandura (1977), la percepción 

de autoeficacia influye en la activación de la ansiedad. Las personas con alta autoeficacia confían 

en su capacidad para afrontar amenazas, lo que reduce la preocupación y la ansiedad. Bandura 

propuso que un tratamiento es eficaz si fortalece la autoeficacia mediante experiencias de éxito. 

Por lo que, el ejercicio puede ser un medio efectivo para mejorar la autoeficacia, ya que expone 

a la persona al estrés físico y demostrarle su capacidad de afrontamiento (Petruzzello et al., 

1991). En el grupo de los jóvenes, en esta revisión se ha observado que la ansiedad y la fatiga 

mejoraron con el ejercicio, con mayor impacto en quienes tienen niveles altos de ansiedad o 

problemas de sueño (Herring et al., 2019). Según la Teoría del Estrés de Lazarus y Folkman 

(1984), la ansiedad surge cuando una persona percibe una situación como amenazante y siente 

que no tiene recursos para afrontarla. Por lo que, el ejercicio podría mejorar la percepción de 

control y afrontamiento, lo que llevaría a la reducción de la ansiedad.  

En cuanto a los estudios que emplean un tratamiento con ejercicios combinados de RET 

y AET, esta revisión ha identificado dos estudios que lo utilizan (Herring et al., 2015; Sirevag et 

al., 2023). Sin embargo, no se han encontrado estudios que incluyan una muestra con personas 

adultas de mediana edad, por lo que la comparación en función de la edad se realiza entre 

personas jóvenes y adultos mayores. En jóvenes (Herring et al., 2015), los beneficios se centraron 

en el estudio del sueño, con una relación entre la reducción de la ansiedad y una mayor eficacia 

del descanso nocturno. Según la Teoría de la inhibición recíproca (Wolpe, 1985), dos respuestas 

opuestas no pueden ocurrir simultáneamente. La relajación y el sueño son estados 

incompatibles con la activación fisiológica de la ansiedad. Por lo que, el ejercicio podría inducir 

un estado de relajación después del ejercicio, a través de la fatiga muscular y la regulación del 

sistema nervioso autónomo, lo que reduciría la activación ansiosa felicitando así un sueño más 

eficiente.  
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En mayores (Sirevåg et al., 2023), el efecto del ejercicio se centró en la reducción de los 

síntomas de ansiedad, incluso logrando remisión del TAG en la muestra estudiada. Esto podría 

deberse, desde la Teoría de la Autoeficacia de Bandura (1977), que la confianza en la propia 

capacidad para afrontar desafíos reduce la ansiedad. Siendo el ejercicio físico un medio para 

fortalecer dicha percepción al exponer a las personas al esfuerzo y al afrontamiento. 

Contribuyendo así, a la diminución de la preocupación y la ansiedad 

Los otros estudios incluidos en la revisión que utilizan una intervención con ejercicios 

combinados de AET y pliometría (Kumar et al., 2024) o una intervención de pilates (Fleming et 

al., 2020), también utilizan una muestra de personas jóvenes, limitando así la comparación en 

función de la edad. Esta revisión está en línea con revisiones anteriores (Gordon et al., 2017) en 

la escasez de literatura que analiza el efecto de RET en esta población. En concreto, solo se han 

identificado dos estudios que analizan su impacto en personas con TAG (Gordon et al., 2021; 

O’Sullivan et al., 2023). Sin embargo, ambos se centran en una población más joven, por lo que 

también dificulta su comparación entre distintos grupos etarios. 

 

5. Implicaciones para la práctica clínica y futuras líneas de investigación 

El ejercicio físico podría ser una intervención complementaria eficaz en el tratamiento 

del TAG, junto con la terapia psicológica y/o farmacológica, favoreciendo así su inclusión en guías 

clínicas. Por tanto, podría ser una alternativa para quienes presentan baja adherencia a 

tratamientos convencionales potenciando, por tanto, su eficacia. La evidencia presentada podría 

respaldar su incorporación en programas de psicoeducación y en entornos sanitarios, donde se 

podrían individualizar en función del paciente con TAG. 

En cuanto a futuras líneas de investigación, se debería abordar más el estudio con el 

adulto de mediana edad con intensidades progresivas y bajas, ya que esta población podría 

beneficiarse del ejercicio sin riesgo de sobrecarga. Con el adulto mayor se recomienda trabajar 

con intensidades bajas y con muestras más grandes y representativas, ya que esta población 

suele estar infrarrepresentada en los estudios analizados.  

Con respecto a la tipología del ejercicio, se debería analizar el impacto de RET de alta 

intensidad y el uso exclusivo de AET con intensidad progresiva ya que podría favorecer la 

adaptación fisiológica de manera gradual. También, se recomienda unificar las herramientas de 

evaluación para facilitar comparaciones y realizar estudios de seguimiento a largo plazo para 
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analizar la permanencia de los efectos dele ejercicio físico en la ansiedad y determinar su eficacia 

como estrategia de intervención sostenible en el tiempo. 

 

6. Limitaciones 

Aunque en general los resultados parecen homogéneos, cumpliéndose los objetivos de 

la revisión en cuanto a la identificación del impacto del ejercicio físico en la sintomatología del 

TAG, es importante señalar algunas limitaciones. En primer lugar, la presente investigación ha 

contado solo con una base de datos, lo que podría restringir la diversidad y la representatividad 

de los datos. En segundo lugar, en los estudios que analizaron el efecto del ejercicio con 

intensidad alta, ninguno de ellos incluyó un grupo de ejercicio de RET, limitándose a ejercicios 

AET. Por otro lado, en los estudios que evaluaron el ejercicio con intensidad progresiva, no se 

analizó exclusivamente AET, ya que todos los estudios combinaron ejercicios de RET y AET o se 

centraron solo en RET. En el grupo que analizaba el ejercicio con intensidad baja, solo se obtuvo 

un estudio, lo que podría afectar a la generalización de los resultados. Además, las diferencias 

en las herramientas de evaluación dificultan la comparación directa y la extrapolación de los 

hallazgos. Por último, ciertas limitaciones metodológicas de los estudios analizados, como el 

reducido tamaño de la muestra, el breve periodo de seguimiento y la ausencia de datos a largo 

plazo, afectan a la solidez y la fiabilidad de la evidencia disponible. 

 

7. Conclusiones 

El objetivo de la presente revisión era analizar el impacto del ejercicio físico en la 

sintomatología del TAG mediante el estudio de la evidencia disponible. Tras identificar cómo 

diferentes variables, como la intensidad del ejercicio y su aplicación como única o combinada 

con otros tratamientos influyen en la reducción de síntomas de ansiedad, se ha documentado 

que el ejercicio físico puede contribuir a la disminución de la sintomatología del TAG, 

evidenciando mejoras en la ansiedad, la preocupación y el estrés. Sin embargo, la 

heterogeneidad en los estudios revisados dificulta establecer conclusiones definitivas sobre qué 

modalidades o intensidades son más efectivas. A pesar de estas limitaciones, los hallazgos 

respaldan la inclusión del ejercicio como estrategia complementaria en el tratamiento del TAG, 

destacando la necesidad de investigaciones futuras con metodologías más homogéneas, 

muestras más amplias y seguimiento a largo plazo para fortalecer la evidencia disponible. 
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