
Los ataques de pánico (AP) (panic attacks) o crisis de angustia
son un fenómeno bien conocido en la literatura desde hace muchos
años, cabe citar como ejemplos, el análisis del caso de Catalina,
por parte de Freud, y los estudios de Westphal sobre la agorafobia,
ya que aunque en la descripción clínica de los cuatro pacientes en
los que se basa este último autor para describir el trastorno se su-
braya el miedo a los espacios abiertos, en ellos están presentes sín-
tomas de lo que ahora denominaríamos ataques de pánico o ata-
ques de síntomas limitados (Boyd y Crump, 1991). Sin embargo,
en los sistemas de clasificación psiquiátricos no se incluyen las ca-
tegorías de Trastorno de Pánico (TP) y Agorafobia con Ataques de
Pánico (AAP) hasta la publicación del DSM-III en 1980 (APA,
1980). Años después, en el DSM-IV (APA, 1994) se plantea la
conveniencia de diferenciar entre Ataques de Pánico y Trastorno
de Pánico. Según este manual de clasificación, los AP son perío-

dos discretos de miedo o malestar intenso en los que, al menos, se
observan cuatro de un listado de 13 síntomas somáticos y/o cogni-
tivos. Además, los AP tienen un inicio súbito y en poco tiempo (en
10 minutos o menos) llegan a su máxima intensidad, suelen ir
acompañados de una sensación de peligro inminente y un impulso
o necesidad de escapar. Los ataques que cumplen todas estas con-
diciones, pero tienen menos de cuatro síntomas, se denominan ata-
ques de síntomas limitados.

Por otra parte, también se insiste en el DSM-IV en que los AP
pueden darse en distintos trastornos y para realizar un adecuado
diagnóstico resulta central tener en cuenta el contexto en el que se
produce el AP. Según la relación que guarda el comienzo del ata-
que con los desencadenantes, los AP pueden ser: (a) Inesperados,
su comienzo no se da a partir de un desencadenante situacional
claro; (b) Determinados situacionalmente, los ataques se dan siem-
pre durante la exposición o en la anticipación de un estímulo de-
sencadenante; (c) Predispuestos situacionalmente, en los casos en
que los ataques son más frecuentes en determinadas situaciones,
pero no se asocian completamente con éstas. Para poder establecer
el diagnóstico de TP tienen que estar presentes AP inesperados re-
currentes y, al menos, uno de estos ataques tiene que haber sido se-
guido por uno o más de los siguientes síntomas: inquietud per-
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sistente ante la posibilidad de tener un ataque, preocupación por
las implicaciones del ataque o por sus consecuencias (ej. perder el
control, volverse loco), o un cambio significativo del comporta-
miento relacionado con los ataques. Además, la agorafobia debe
estar ausente1 y, finalmente, los ataques no se deben a los efectos
directos de una sustancia (ej. drogas estimulantes o fármacos) ni a
una condición médica general, y no se explican mejor por la pre-
sencia de otro trastorno mental. En las tablas números 1 y 2 se in-
cluyen los criterios del DSM-IV (APA, 1994) para el diagnóstico
del AP y del TP respectivamente.

Datos epidemiológicos obtenidos en distintos países encuen-
tran resultados similares en la tasa de prevalencia del TP (1’5%-
3’5%) y en la prevalencia a lo largo de toda la vida (1’6%-2’2%),
la edad de inicio (alrededor de los 20 años) y el mayor riesgo de
padecer el trastorno por parte de las mujeres que de los varones
(dos veces más probable) (Weissman et al, 1997). El TP está aso-
ciado a morbilidad psiquiátrica significativa. Respecto al Eje I del
DSM-IV (APA, 1994) se ha observado que entre un 65% y un 88%
de pacientes con TP padecen también otros trastornos, siendo los
más frecuentes otros trastornos de ansiedad (Barlow, DiNardo,
Vermilyea, Vermilyea, y Blanchard, 1986; Sanderson, DiNardo,
Rappe y Barlow, 1990); aunque los trastornos del estado de ánimo
son también muy frecuentes (Brown y Barlow, 1992) y, además, se

observa un importante incremento de estos últimos a medida que
la evitación agorafóbica es más grave (Starcevic, Uhlenhuth, Kell-
ner y Pathak, 1992) y una frecuencia mayor de abuso de sustancias
(Brown y Barlow, 1992). Las tasas de prevalencia (a lo largo de to-
da la vida) para los pacientes con un TP que padecen también un
Trastorno Depresivo Mayor se sitúa entre un 50% y un 60% (Les-
ser et al.,1989) y la tasa de prevalencia para las preocupaciones hi-
pocondríacas alcanza un 50% de los pacientes con TP (Starcevic
et al., 1992). En cuanto al Eje II del DSM-IV, se ha encontrado que
alrededor de un 40% a un 50% de pacientes con TP cumplen tam-
bién criterios para el diagnóstico de uno o más trastornos de per-
sonalidad (Mavissakalian, 1990; Pollack, Otto, Rosenbaum y
Sachs, 1992). También se ha observado que, comparados con pa-
cientes que presentan otras patologías, los pacientes con TP usan
con mayor frecuencia los servicios de emergencia de los hospita-
les, resulta más probable su hospitalización por problemas físicos
(Klerman, Weissman, Oullette, Johnson y Greenwald, 1991), tie-
nen un riesgo de suicidio más elevado (Weissman, Klerman, Mar-
kowitz y Oullette, 1989), mayor utilización de psicofármacos y de
abuso de sustancias (Markowitz, Weissman, Ouellette, Lish y
Klerman, 1989). 

Por otra parte, autores como Margraf, Barlow, Clark y Telch
(1993) insisten en la conveniencia de considerar el TP como un
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Tabla 1
Criterios del DSM-IV (1994) para el diagnóstico de crisis de angustia (panic attack)

Nota: No se reg istran las crisis de angustia en un código aislado. Codificar el diagnóstico del trastorno específico en que aparecen las crisis de angustia (p.ej., F40.01 Trastorno de angustia con
agorafobia [300.21] [pág.411].

Un período de miedo intenso o malestar, en el cual cua tro (o más) de los siguientes síntomas se inician súbitamente y alcanzan su máxima expresión en los primeros 10 minutos.

01. palpitaciones, sacudidas del corazón o elevación de la frecuencia cardíaca
02. sudoración.
03. temblores o sacudidas.
04. sensación de ahogo o falta de aliento 
05. sensación de atragantarse
06. opresión o malestar torácico
07. náuseas o molestias abdominales
08. inestabilidad, mareo, o desmayo
09. desrealización (sensación de irrealidad) o despersonalización (estar separado de uno mismo)
10. miedo a perder el control o volverse loco 
11. miedo a morir
12. parestesias (sensación de entumecimiento u hormigueo).
13. escalofríos o sofocaciones

Tabla 2
Criterios del DSM-IV (1994) para el diagnóstico de trastorno de pánico sin agorafobia

A. Se cumplen (1) y (2):

(1) crisis de angustia inesperadas recidivantes 
(2) al menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mes (o más) de uno (o más) de los siguientes síntomas:

(a) inquietud persistente ante la posibilidad de tener una crisis
(b) preocupación por las implicaciones de la crisis o sus consecuencias (p.ej. perder el control, sufrir un infarto de miocardio, “volverse loco”)
(c) cambio significativo en el comportamiento relacionado con las crisis

B. Ausencia de agorafobia 

C. Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej. drog as, fármacos) o a una condición médica general (p- ej. hipertiroidismo)

D. Las cr isis de angustia no pueden explicarse mejor por la pr esencia de otro trastorno mental, como por ejemplo la fobia social; la fobia específica; el trastorno obsesivo-compulsivo; el tras-
torno por estrés postraumático, o el trastorno por ansiedad de separación.



importante problema de salud pública, para hacer esta afirmación
estos autores esgrimen una serie de razones: en primer lugar, la
existencia de datos epidemiológicos alarmantes, ya que una serie
de estudios ponen de manifiesto que aproximadamente un 10% de
la población general ha experimentado, al menos, AT ocasionales;
además, en un 5% de los casos el problema es tan grave que se
cumplirían los criterios para poder establecer el diagnóstico de TP
(con o sin agorafobia). En segundo lugar, aunque el curso del tras-
torno puede fluctuar, tiende a ser crónico y el pronóstico a largo
plazo, sin un adecuado tratamiento, es peor que el de la depresión
mayor. En tercer lugar, con frecuencia, junto al TP, se observa la
presencia de otros problemas como alcoholismo, abuso de drogas
y depresión mayor. Estos problemas limitan la calidad de vida de
los pacientes, ejercen un importante impacto sobre el ajuste mari-
tal y la independencia económica y minan su sensación de autoe-
ficacia, con las importantes consecuencias negativas que todo ello
supone (Weissman, 1991). Finalmente, en opinión de Margraf et
al. (1993) todo lo anterior podría explicar el hecho de que los pa-
cientes que padecen un TP busquen ayuda profesional con mucha
más frecuencia que pacientes con cualquier otro trastorno.

Dado este estado de cosas, resulta del mayor interés llegar a de-
limitar, con cierto grado de seguridad, el modo de abordar este
problema desde una perspectiva de tratamientos. Esto es, si nos en-
frentamos a un paciente que padece un trastorno de pánico ¿qué
podemos o qué debemos hacer para ayudarle? ¿Existe alguna o al-
gunas pautas que puedan guiar nuestras decisiones?

La conveniencia de considerar la evidencia empírica sobre la
eficacia de los tratamientos psicológicos, así como su

aplicabilidad y viabilidad

Han transcurrido casi 50 años desde la aparición de la famosa,
corrosiva y fructífera crítica de Eysenck (1952) y las que pronto
siguieron (Eysenck, 1965; Rachman, 1963). En el contexto de es-
te trabajo, parece obligado rendir un homenaje y dar las gracias a
gigantes como Hans Eysenck y Stanley Rachman. Ellos nos ayu-
daron con su clara y sencilla afirmación acerca de algo tan obvio
como que los tratamientos psicológicos deben apoyarse en una fir-
me base de evidencia empírica. En estos momentos estamos asis-
tiendo a toda una corriente de pensamiento y de trabajo que, sin
duda, implica la culminación y cristalización de sus ideas y sus es-
fuerzos. La creación de un Grupo de Expertos o Comité (Task For -
ce) por parte de la División de Psicología Clínica (Div.12) de la
American Psychological Association –que dio como resultado la
elaboración de un informe sobre la Promoción y la Difusión de
Procedimientos Psicológicos (Task Force on Promotion and Dis -
semination of Psychological Procedures, 1993)– tenía una justifi-
cación clara: dado que se reconocía que existían tratamientos psi-
cológicos eficaces, el objetivo que se planteaba era, precisamente,
identificarlos (Barlow, Levitt y Bufka, 1999). El informe original,
publicado en 1995 (Task Force on Promotion and Dissemination
of Psychological Procedures, 1995), se ha revisado y actualizado
en dos ocasiones (Chambles et al., 1996; 1998) y existe ya una lis-
ta de tratamientos empíricamente validados para distintos trastor-
nos psicológicos; aunque, claro está, dicha lista no es, ni mucho
menos, definitiva y el trabajo de investigación, análisis y recopila-
ción no ha hecho más que empezar.

No contemplaremos en detalle el proceso acerca de cómo sur-
ge, ni cómo se plantea el trabajo sobre los tratamientos empírica-
mente validados, y/o el rechazo o aceptación que suscita, ni las po-

sibles razones de dicho rechazo o aceptación etc. porque pensamos
que en otro trabajo en este mismo número monográfico se aborda-
rá suficientemente este tema (Fernández Hermida y Pérez Álvarez,
2001). Baste decir que para la presente revisión nos ajustaremos:
(1) Por una parte, a los criterios generales planteados por la Ame -
rican Psychological Association (Task Force on Promotion and
Dissemination of Psychological Procedures, 1995), teniendo en
cuenta las revisiones y recomendaciones posteriores (Chambles et
al., 1996; 1998; Chambles, y Hollon, 1998; Nathan y Gorman,
1998) respecto a las exigencias metodológicas que tienen que te-
ner los trabajos de investigación; y por otra, (2) a la guía clínica
(Template for Developing Guidelines: Interventions for Mental
Disorders and Psychosocial Aspects of Physical Disorders) elabo-
rada por este mismo organismo (APA Task Force on Psychological
Interventions Guidelines, 1995), guía a la que habría que ajustarse
para desarrollar las directrices prácticas que puedan guiar las in-
tervenciones. Esta guía tiene dos características especialmente re-
levantes (Nathan y Gorman, 1998, a), por una parte, pretende ase-
gurar que la eficacia de un tratamiento no depende sólo de si los
estudios que se aportan como prueba se ajustan a determinados es-
tándares metodológicos, como la asignación al azar; sino también
de la naturaleza de las comparaciones realizadas en las investiga-
ciones (no es lo mismo comparar un tratamiento con una condi-
ción control de no tratamiento o con un tratamiento de eficacia re-
conocida). Por otra parte, la guía establece una importante distin-
ción entre la eficacia de una intervención (efficacy) y su efectivi-
dad (effectiveness) o utilidad clínica. Esto es, la guía recomienda
prestar atención a dos «Ejes», el Eje de la eficacia, o de la validez
interna, que supone analizar rigurosamente la evidencia científica
disponible con la meta de medir la eficacia de cualquier interven-
ción dada, y el Eje de la efectividad, o utilidad clínica, que supo-
ne analizar la aplicabilidad y posibilidad de la intervención en el
contexto concreto en el que tenga que ofrecerse: desde la capaci-
dad (y la disponibilidad) de los profesionales formados en el tra-
tamiento en cuestión, pasando por el grado en que los pacientes
acepten el tratamiento, el rango de aplicabilidad del tratamiento,
etc. En opinión del grupo de trabajo que elaboró la guía, todo es-
to refleja en qué medida la intervención será efectiva en el ámbito
clínico en el cual va a ser aplicada, esto es, supone considerar en-
tre otros factores: la generalizabilidad de la administración de la
intervención en varios contextos; la viabilidad de la intervención a
través de pacientes y contextos y los costes y beneficios asociados
con la administración de la intervención. 

El tratamiento del trastorno de pánico. Cuestiones generales

A fo rt u n a d a m e n t e,  en los últimos 15 años se ha progresado de
fo rma espectacular en la conceptualización, la evaluación y en el
t ratamiento del TP. Sin embargo, dadas las características de este
n ú m e ro monogr á fico, aquí sólo nos centra remos en los ava n c e s
fundamentales que se han logrado en el ámbito de los tratamientos. 

Históricamente la utilización de la exposición in vivo se consi-
deraba el ingrediente esencial en el tratamiento del pánico/agora-
fobia (aunque, quizás, en aquellos momentos sería más adecuado
hablar de la agorafobia/pánico) (Agras, Leitenberg y Barlow,
1968; Gosh, y Marks, 1987; Marks, 1987; Mathews, Teasdale,
Munby, Johnston, y Shaw, 1977; Mathews, Gelder, y Johns-
ton,1981). Este énfasis se explica por el modo de entender el pro-
blema, se pensaba que la evitación fóbica se debía a una respues-
ta de miedo clásicamente condicionada y, por tanto, era necesario
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facilitar la habituación a las situaciones que elicitaran la ansiedad.
Si se aplicaba correctamente el procedimiento de exposición se
presumía que se podría eliminar, tanto la conducta de evitación,
como la respuesta de miedo condicionada, la cuestión es que, aun-
que sí es verdad que se obtenían éxitos (mejorías entre un 60% aun
70% de los casos) muy pocos pacientes podían considerarse «cu-
rados» y continuaban teniendo importante ansiedad y ataques de
pánico a pesar de la mejoría lograda en su evitación fóbica (Bar-
low, 1997).

En estos momentos, prácticamente, nadie estaría de acuerdo en
defender que sólo la exposición resulta suficiente para resolver to-
talmente el TP. Se han producido cambios centrales en el modo de
entender el TP desde la aparición del DSM-III (APA, 1980)
(Beck,1988; Barlow, 1988; Clark, 1988, 1989; Ley, 1985, 1987) y
estos nuevos desarrollos teóricos han hecho que aparecieran una
serie de enfoques de tratamiento especialmente diseñados para el
TP (Barlow y Cerny, 1988; Barlow y Craske, 1989; Öst, 1988;
Clark, Salkovskis y Chalkley, 1985; Salkovskis, Jones y Clark,
1986). Después de más de 15 años de investigación sobre este te-
ma se ha puesto de manifiesto que el tratamiento más eficaz es la
terapia cognitivo-comportamental especialmente diseñada para el
TP. En este enfoque de terapia se suelen incluir los siguientes com-
ponentes: un componente educativo acerca de qué es la ansiedad y
el pánico, reestructuración cognitiva, alguna forma de exposición
(a los estímulos externos, internos o a ambos), entrenamiento en
respiración y/o entrenamiento en habilidades de afrontamiento.
Estos tratamientos para el TP están caracterizados por elevadas ta-
sas de éxito, claridad con respecto a los componentes específicos
de la intervención, disponibilidad de manuales de tratamiento pa-
ra el terapeuta que ayudan a éste a lo largo de las sesiones de tera-
pia y disponibilidad de manuales de auto-ayuda para los pacientes
que resultan de gran utilidad también en terapia (Beck y Zebb,
1994).

A partir de aquí, analizaremos las características generales y el
grado de eficacia obtenido por los tratamientos para el TP. Ahora
bien, atendiendo a las instrucciones de los editores de este núme-
ro monográfico, en la revisión nos centraremos en aquellos pro-
gramas que han sido sometidos a prueba y cuentan con el sufi-
ciente apoyo empírico como para ser considerados en el ámbito de
los tratamientos empíricamente validados. En concreto, para ela-
borar la revisión y los comentarios –además de ajustarnos a las di-
rectrices que se establecieron en la Task Force on Promotion and
Dissemination of Psychological Procedures (1995) y las posterio-
res revisiones (Chambles et al., 1996; 1998)– hemos prestado
atención a las recomendaciones y análisis críticos sobre el tema
(Chambless y Hollon, 1998; Barlow, 1996; Beutler, 1998; Gar-
field, 1996; Silverman, 1996); hemos consultado otros textos que
han aparecido posteriormente (Nathan y Gorman, 1998, b; Labra-
dor, Echeburúa y Becoña, 2000), así como revisiones específicas
sobre la eficacia de los tratamientos para el TP desde la perspecti-
va de los tratamientos empíricamente validados (Barlow, Esler y
Vitale, 1998; DeRubeis y Crits-Christoph, 1998). Los tratamientos
incluidos en la revisión se ajustan a los criterios básicos para la ca-
tegoría de Tratamientos Bien Establecidos o de Tratamientos Pro-
bablemente Eficaces, ya que cuentan con el apoyo empírico de tra-
bajos que siguen los estándares metodológicos más elevados (Nat-
han y Gorman, 1998, a).

Antes de continuar, también queremos señalar que existen una
serie de tratamientos farmacológicos que han obtenido buenos re-
sultados en el tratamiento del TP; sin embargo, en esta revisión

nos centraremos en el análisis de los programas de tratamiento
psicológico y sólo abordaremos los tratamientos farmacológicos
tangencialmente y siempre en comparación a lo obtenido con los
tratamientos psicológicos. El lector interesado puede consultar
buenas revisiones de la eficacia de los tratamientos farmacológicos
para el TP y de las directrices a seguir en estos casos (ej. Ameri -
can Psychiatric Association Practice Guidelines. Practice Guide -
line for the Treatment of patients with Panic Disorder, 1998;
Gould, Otto y Pollak, 1995; Roy-Byrne y Cowley, 1998).

Eje I. Eficacia de los tratamientos para el trastorno de pánico

Comenzaremos prestando atención al primer Eje de la guía clí-
nica (Template), esto es, el Eje de la validez interna o eficacia
(APA Task Force on Psychological Interventions Guidelines,
1995).

Los Tratamientos Bien Establecidos para el TP

a) El programa de Tratamiento del Control del Pánico (TCP).
El grupo de Barlow (Barlow y Cerny, 1988; Barlow y Craske,
1989,1994) ha desarrollado un programa que se suele conocer co-
mo el TCP. Este programa incluye un importante componente edu-
cativo en el que se explica al paciente qué es el TP y cómo se pro-
duce; se da una importancia central al hecho de exponer al pa-
ciente de forma sistematizada a sensaciones interoceptivas simila-
res a las que experimenta en sus AP; también se incluyen procedi-
mientos de reestructuración cognitiva dirigidos a modificar las cre-
encias erróneas del paciente acerca del pánico y de la ansiedad, así
como a las cogniciones que sobreestiman la amenaza y el peligro
que suponen los AP; finalmente, también se incluye un entrena-
miento en respiración y/o en relajación como procedimientos que
pueden ayudar al paciente a controlar el pánico; así como tareas
para casa que se pautan atendiendo a la fase de la terapia en la que
se encuentre el paciente.

b) El programa de Terapia Cognitiva (TC) para el TP. El grupo
de Clark (Clark, 1989; Salkoskis y Clark, 1991) ha desarrollado un
programa que se basa en la teoría cognitiva del TP (Beck, Emery
y Greenberg, 1985; Clark, 1986; Salkovskis, 1988) según la cual,
la persona que sufre AP recurrentes lo hace debido a una tenden-
cia a interpretar de forma errónea y catastrófica las sensaciones
corporales que experimenta (ej. estoy teniendo un ataque cardíaco,
no podré respirar y me moriré, me estoy volviendo loco, voy a
perder el control, etc.). Estas interpretaciones erróneas dan lugar a
un incremento de la ansiedad, lo cual a su vez incrementa las sen-
saciones y se produce un círculo vicioso que culmina en un AP. El
programa de TC incluye varios componentes todos ellos pensados
para ayudar a la persona a identificar y someter a prueba la ade-
cuación de sus interpretaciones y para ayudarla a sustituir tales in-
terpretaciones por otras más realistas. Por una parte, un compo-
nente educativo en el que se explica a la persona lo que ocurre en
un AP. Por otra un importante componente cognitivo en el que se
ayuda a la persona a identificar y retar las interpretaciones erróne-
as. El programa también incluye procedimientos comportamenta-
les como la inducción de las sensaciones temidas por medio de la
realización de pequeños «experimentos» (ej. por medio de hiper-
ventilación, o focalización de la atención, lectura de pares asocia-
dos amenazadores, etc.) para ayudar a mostrar al paciente posibles
causas de las sensaciones y recomendaciones acerca de abandonar
«conductas de seguridad» (ej. cómo beber un vaso de agua, o mo-
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ver la cabeza con mucho cuidado y no bruscamente) para ayudar a
la persona a desconfirmar sus predicciones negativas acerca de las
consecuencias de los síntomas. Finalmente, una serie de tareas pa-
ra casa en las que el paciente además de registrar diariamente los
AP, los pensamientos negativos y las respuestas racionales, debe
llevar a cabo una serie de ejercicios (ej. experimentos comporta-
mentales, entrenamiento en respiración lenta) que van cambiando
dependiendo de la fase de la terapia en la que se encuentra (Clark
et al. 1994).

En la práctica, estos dos enfoques de tratamiento resultan muy
similares, ya que los objetivos y la totalidad de los procedimientos
son, básicamente, los mismos en ambos programas. La diferencia
más notable entre ambos enfoques es que en el programa del gru-
po de Barlow se insiste sobremanera en la exposición a las sensa-
ciones interoceptivas, mientras que en el programa del grupo de
Clark se da un gran énfasis al componente cognitivo.

La evidencia empírica de los Tratamientos Bien Establecidos para
el TP

En el primer estudio controlado sobre la eficacia del TCP (Bar-
l ow, Cra s ke, Cerny y Klosko, 1989) se compara ron tres condicio-
nes ex p e rimentales, supuestamente eficaces, a una condición de
c o n t rol lista de espera. En una condición se aplicó el TCP solo; en
o t ra se aplicó la relajación sola y en otra se aplicó el TCP más re-
lajación. La condición de relajación consistió en un entre n a m i e n t o
en relajación aplicada (RA) en la línea de Öst (1987, 1988) e ins-
t rucciones de ap l i c a rla en la situaciones de ansiedad. En este trab a-
jo se ex cl u ye ron a los pacientes con evitación ago rafóbica modera-
da o seve ra. En cuanto a los resultados, en el postratamiento las tre s
condiciones mostra ron una eficacia superior a la condición de con-
t rol lista de espera. Ninguno de los pacientes en la condición de
c o n t rol logró superar el índice de alto estado de funcionamiento fi-
nal, mientras que sí lo logra ron ap roximadamente la mitad de los
pacientes de la condición de TCP y de relajación. Se realizó un se-
guimiento de este trabajo (Cra s ke, Brown y Barl ow, 1991) en el que
se observó que el porcentaje de pacientes que lograba un alto esta-
do de funcionamiento final en la condición de TCP a los 6 meses
e ra 71%, mientras que en la condición de relajación era de 22%. A
los dos años en la condición de TCP era de 87%, mientras que en
la condición de relajación era de 56%. En otro trabajo Klosko, Bar-
l ow, Ta s s i n a ri y Cerny (1990) compara ron la eficacia del TCP y del
a l p ra zolam frente a una condición de placebo fa rm a c o l ó gico y una
condición de control lista de espera. Se observó que en el postrat a-
miento un 87% de los pacientes en la condición de TCP estaban li-
b res de pánico, frente a un 50% de los pacientes en la condición de
a l p ra zolam, un 36% en la condición de placebo fa rm a c o l ó gico y un
33% en la condición de control lista de espera. 

También se ha aplicado el TCP en grupo y, de nuevo, se han ob-
tenido buenos resultados. Telch et al. (1993) sometieron a prueba
la eficacia del TCP aplicado en grupo y compararon los resultados
obtenidos por los pacientes que habían sido asignados al azar a es-
ta condición frente a una condición control de lista de espera. En
el postratamiento un 85% de los pacientes en el TCP estaban libres
de pánico frente a un 30% de los pacientes de la condición de con-
trol. En un seguimiento a los 6 meses se observó que un 79% de
los pacientes en el TCP seguían libres de pánico. 

En cuanto a la TC el estudio que se suele citar en las listas de
los tratamientos empíricamente validados como evidencia empíri-
ca es el estudio del grupo de Clark et al (1994). Se compararon

también tres condiciones experimentales supuestamente eficaces
(TC, imipramina y relajación aplicada) a una condición control lis-
ta de espera. La RA también fue una variación del procedimiento
de Öst (1987, 1988). También aquí se excluyó del ensayo a los pa-
cientes que mostraban evitación agorafóbica severa. Los resulta-
dos en el postratamiento mostraron que las tres condiciones eran
superiores al control lista de espera. A los tres meses, la TC era su-
perior a las restantes condiciones en la mayoría de las medidas y
un 80% de pacientes en la condición de TC lograron un alto esta-
do de funcionamiento final, frente a un 25% en la condición de RA
y un 40% en la condición de imipramina. A los 6 meses la TC no
se diferenciaba de la condición de imipramina y ambas se mostra-
ban más eficaces que la condición de RA. Un 65% de los pacien-
tes en la condición de TC mostraron un alto estado de funciona-
miento final. Entre los seguimientos realizados a los 6 y los 15 me-
ses se observó que un 40% de los pacientes de la condición de imi-
pramina recayeron, frente a un 5% de la condición de TC y un
26% de la condición de RA. A los 15 meses la condición de TC se
mostraba superior a las otras dos condiciones, con un 70% de los
pacientes clasificados con alto estado de funcionamiento final,
frente a un 32% en la condición de relajación y un 45% en la de
imipramina.

Se han realizado más estudios que apoyan la eficacia de este
programa de tratamiento. Arntz y van den Hout (1996) compara-
ron la TC y la RA frente a una condición control de lista de espe-
ra. También se excluyeron del estudio a aquellos pacientes que
mostraban evitación agorafóbica severa. Los resultados en el pos-
tratamiento mostraron mejorías significativamente mayores en la
condición de TC que en las otras dos. Estos buenos resultados de
la TC se mantenían en el seguimiento a los 6 meses, pero las dife-
rencias frente al grupo de relajación desaparecieron debido a las
mejorías observadas también en este grupo. 

A. T. Beck, Sokol, Clark, Berchick, y Wright (1992) compara-
ron la eficacia de la TC frente a una condición control en la que se
ofrecía psicoterapia de apoyo. Los pacientes padecían TP y distin-
tos grados de evitación agorafóbica. En el postratamiento se mos-
traban libres de pánico un 71% de los pacientes de TC frente a un
25% en la condición de psicoterapia de apoyo. En ese momento se
les ofreció a los pacientes de la condición control la posibilidad de
recibir TC y aceptó recibirla un 94%. En un seguimiento realiza-
do un año después de que todos hubieran terminado la terapia un
83% de los pacientes que habían recibido TC estaban libres de pá-
nico.

Williams y Falbo (1996) compararon la eficacia de tres condi-
ciones supuestamente activas para el tratamiento del TP frente a
una condición de control de no tratamiento. Las condiciones su-
puestamente activas fueron la TC, un tratamiento basado en la ex-
posición y una combinación de los dos. Los pacientes mostraban,
además de TP, distintos grados de evitación agorafóbica. Las tres
condiciones se mostraron eficaces frente a la condición control.
Un 57% de los pacientes de la condición de TC estaban libres de
pánico en el postratamiento frente a un 11% de la condición de
control. En el seguimiento a los 2 años un 50% de los pacientes de
la condición de TC seguía libre de pánico. Ahora bien, los resulta-
dos obtenidos ponen de manifiesto la importancia del grado de
evitación agorafóbica que presenten los pacientes: ya que, mien-
tras un 94% de los pacientes con un grado leve de agorafobia es-
taban libres de pánico en postratamiento y un 88% lo estaban en el
seguimiento a largo plazo, solamente un 52% de los pacientes que
presentaban agorafobia grave estaban libres de pánico en el pos-
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tratamiento y un 39% lo estaban en el seguimiento. Los autores
llaman la atención acerca de la importancia de estos datos respec-
to a la generalización de la eficacia de los estudios generales sobre
el tratamiento del TP, ya que en ellos ha sido usual excluir a los pa-
cientes con agroafobia grave.

J.G. Beck, Stanley, Baldwin, Deagle y Averill (1994) compara-
ron la TC, una variación del procedimiento de relajación de Berns-
tein y Borkovec (1973), también en la línea de la de Öst (1987), y
un grupo control de contacto mínimo. En el postratamiento habían
respondido al tratamiento un 82% en TC, un 68% en RA y un 36%
en el grupo de control de contacto mínimo. A los 6 meses habían
respondido al tratamiento un 100% del grupo de TC y un 84% en
el grupo de RA. No se informa de datos del grupo control de con-
tacto mínimo en el seguimiento. Öst y Westling (1995) compara-
ron la RA frente a la TC en pacientes que no tuvieran agorafobia
grave. Encontraron que ambos tratamientos fueron igualmente efi-
caces. En el postratamiento un 65% de los pacientes de la condi-
ción de relajación aplicada y un 74% de los pacientes de la condi-
ción de TC estaban libres de pánico. En cuanto al índice de alto es-
tado de funcionamiento final, un 74% de pacientes lo obtenía en la
TC, frente sólo a un 47% de la RA. En el seguimiento al año un
82% de los pacientes de la condición de RA y un 89% de la con-
dición de TC estaban libres de pánico y respecto al índice de un al-
to estado de funcionamiento final los resultados se equiparaban en
las dos condiciones, un 79% en la TC y un 82% en la RA. Estos
datos ponen de manifiesto la conveniencia de seguir estudiando la
posible utilidad de la RA. 

Bouchard et al. (1996) compararon la eficacia de dos condicio-
nes de tratamiento, TC y exposición en una muestra de pacientes
con TP y agorafobia y encontraron que todos los sujetos mejora-
ron. Por lo que respecta a la condición de libres de pánico, en el
postratamiento la tenían un 79% de los pacientes de la condición
de exposición y un 64 de la TC, mientras que en el seguimiento la
tenían un 71% de los pacientes en la condición de exposición y un
43% de los pacientes de TC. En cuanto al índice de un alto estado
de funcionamiento final; en el postratamiento lo lograban un 64%
de los pacientes de TC y un 86% de los pacientes de la condición
de exposición y en el seguimiento a los 6 meses lo lograban un
57% de TC y un 64% de exposición.

Shear, Pilkonis, Cloitre y Leon (1994) compararon un progra-
ma de tratamiento cognitivo comportamental en la línea del TCP
con un programa de tratamiento «no prescriptivo». En ambos se
dieron tres sesiones educativas de información acerca del pánico y
luego 12 sesiones que en el tratamiento cognitivo comportamental
fueron similares a los tratamientos para el TP y en la condición de
«no prescriptivo» se centraban, más que en el pánico en sí mismo,
en los problemas del estrés de vida y en cómo hacerles frente, ya
que el estrés y la ansiedad producen el pánico. El papel del tera-
peuta era escuchar activamente y por medio de técnicas de reflejo
ayudar al paciente a manejar sus sentimientos y sus problemas. Se
excluían los consejos directos y las técnicas prescriptivas. En el
postratamiento un 66% de los sujetos de terapia cognitivo-com-
portamental y un 78% del tratamiento no prescriptivo estaban li-
bres de pánico. En el seguimiento a los 6 meses lo estaban un 75%
de los pacientes del tratamiento cognitivo-comportamental y un
68% del tratamiento no prescriptivo. Estos resultados resultan in-
trigantes, aunque no hay que olvidar las tres sesiones iniciales que
fueron similares para ambos grupos y en las que quizá se dieron
ingredientes esenciales de los actuales tratamientos para el TP
(Barlow, Esler y Vitale, 1998).

Tratamientos probablemente eficaces para el TP

Las listas de tratamientos empíricamente validados incluyen
entre los programas, probablemente eficaces para el TP, el entre-
namiento en RA de Öst (1987, 1988) y otras revisiones (DeRubeis
y Crits-Christoph, 1998) y la terapia de exposición (Williams y
Falbo, 1996). 

a) La relajación aplicada (Öst, 1987, 1998). Se trata de una va-
riación de la adaptación de Bernstein y de Borkovec (1973) del en-
trenamiento en relajación progresiva de Jacobson. El entrenamien-
to suele durar unas 10-12 sesiones. Durante las primeras dos se-
siones se explica a la persona la base lógica del procedimiento y
de qué forma éste le podrá ayudar a vencer el TP. Se entrena a la
persona en el procedimiento de tensión-relajación y, gradualmen-
te, se introduce la relajación sin tensión (relajación por evocación),
la relajación condicionada, la relajación diferencial y la relajación
rápida. A lo largo de todo el proceso, se insiste en que la persona
identifique los signos de ansiedad que desencadenan las situacio-
nes temidas y que aprenda a utilizarlos como señales para poner en
marcha la relajación. Al final, la persona tiene que ser capaz de po-
ner en marcha la nueva habilidad que supone la relajación en las
situaciones agorafóbicas temidas.

b) Terapia de exposición. Aquí cabe recordar la terapia de ex-
posición clásica (Mathews, Gelder, y Johnston, 1981; Mathews,
Teasdale, Munby, Johnston y Shaw, 1977) o también variaciones
de la misma, por ejemplo, el tratamiento basado en la ejecución de
Williams (1990) que enfatiza la importancia de los éxitos de eje-
cución para ayudar a las personas a lograr una sensación de domi-
nio y de eficacia personal (Williams y Falbo, 1996).

Evidencia empírica de los Tratamientos Probablemente Eficaces
para el TP

La relajación aplicada de Öst (1987, 1988) cumple muchos de
los criterios como para que pudiera ser contemplado como un tra-
tamiento eficaz y, como acabamos de ver, existe literatura que ava-
la su eficacia. Barlow et al. (1989) comprobaron que en el postra-
tamiento la RA era superior a un control lista de espera y compa-
rable al TCP y, aunque en el seguimiento a los 6 meses se obser-
vó un deterioro de los pacientes a los que se les había aplicado la
RA, en el seguimiento a los 2 años los resultados eran muy simi-
lares entre TCP y RA. En Clark et al (1994) la RA también fue su-
perior a un control lista de espera , pero inferior a la TC, estos re-
sultados se observaron tanto en el postratamiento como el segui-
miento. En una línea similar Arntz y van en Hout (1996) encon-
traron que la RA era superior a un control lista de espera, pero in-
ferior a la TC en el postratamiento, ahora bien los pacientes trata-
dos con RA aplicada continuaron mejorando y en el seguimiento
los resultados del grupo de TC y del de RA eran muy similares. Ya
hemos visto también los datos de J.G. Beck et al. (1994), cuando
compararon la TC, la RA y un grupo control de contacto mínimo,
comprobaron que la RA era superior al grupo control y, aunque en
el postratamiento la TC fue superior a la RA, en el seguimiento los
resultados de ambos procedimientos resultaron muy similares. Fi-
nalmente, Öst y Westling (1995) encontraron resultados similares
al aplicar TC o RA, tanto en el postratamiento como en el segui-
miento. 

Existe también evidencia empírica acerca de la utilidad de la
exposición para el tratamiento del TP (Williams y Falbo, 1996; Li-
dren et al., 1994; Swinson, Fergus, Cox y Wickwire, 1995). Aho-
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ra bien, como en muchos de estos estudios se incluyen pacientes
con agorafobia y en este número monográfico se ha planteado un
trabajo específico para ese tema no revisaremos estos trabajos, al
menos, desde la perspectiva de la técnica de exposición.

Los tratamientos farmacológicos y los tratamientos combinados

Aunque, como ya hemos señalado, no es el objetivo de este tra-
bajo analizar la eficacia de los tratamientos farmacológicos y los
tratamientos combinados, sin embargo, dada la importancia del te-
ma, parece necesario dedicar siquiera unas líneas a esta cuestión. 

Las revisiones generales sobre la eficacia de los tratamientos
farmacológicos para el TP indican que una serie de fármacos re-
sultan eficaces. En concreto, los fármacos para los que se ha obte-
nido evidencia empírica son los antidepresivos tricíclicos (imipra-
mina), los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina
(SSRIs) (fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina y sertralina), las ben-
zodiacepinas (alprazolam) y los inhibidores de la monoamino oxi-
dasa (IMAOS) (fenelzina) (Practice Guideline for the Treatment
of Patients with Panic Disorder, 1998; Roy-Birne y Cowley,
1998). Por ejemplo, meta-análisis recientes, como el de Gould, Ot-
to y Pollack (1995), que analiza conjuntamente 16 estudios en los
que se utilizó benzodiacepinas o antidepresivos, encuentran un ta-
maño del efecto medio de 0.47 obteniéndose diferencias estadísti-
camente significativas frente a control placebo. Cuando se estu-
diaron ambos tratamientos por separado, se encontró que las ben-
zodiacepinas solas daban lugar a un tamaño del efecto de 0.40 y
sólo antidepresivos de 0.55. Ahora bien, en este último caso se vio
que tres de los estudios no eran condiciones puras (usaban psico-
terapia de apoyo) y al eliminar dichos estudios el tamaño del efec-
to fue de 0.47. En cuanto al estatus de sujetos libres de pánico en
el post-tratamiento, hubo dificultades para realizar análisis por el
escaso número de datos que se aportaban a este respecto (sólo en
7 estudios). Se encontró que lo lograban un 61% en los tratamien-
tos con benzodiacepinas y un 58% en los tratamientos con antide-
presivos. También merece la pena señalar las tasas de abandono:
las tasas globales fueron de un 19.8%. En el caso de los antide-
presivos un 25.4%, las benzodiacepinas un 13.1% y el placebo un
32.5%. En este mismo trabajo (Gould et al, 1995) al estudiar la efi-
cacia diferencial de los tratamientos farmacológicos (TE= 0.47)
versus cualquier tipo de tratamiento cognitivo comportamental
(TE= 0.68) se obtuvieron diferencias estadísticamente significati-
vas. De la misma forma, al comparar los tratamientos farmacoló-
gicos (TE= 0.47) versus los tratamientos en los que se combinaba
exposición interoceptiva y reestructuración cognitiva (TE= 0.88)
también se encontraron diferencias estadísticamente significativas.
En cuanto al estatus libre de pánico, lo lograban un 70% de los su-
jetos en el caso de los tratamientos cognitivo-comportamentales
frente a un 57% en el caso de los tratamientos farmacológicos. 

Los datos anteriores no resultan muy halagüeños para las tera-
pias farmacológicas, ahora bien el tema no está en absoluto cerra-
do. Por una parte, en los últimos años se ha prestado cada vez más
atención a otros fármacos como los SSRIs que están obteniendo
buenos resultados en el tratamiento del TP, e incluso se insiste en
que, en estos momentos, serían la alternativa de elección para el
tratamiento farmacológico de este trastorno (McNally, 1996; Roy-
Birne y Cowley, 1998). Existen datos que avalan estas afirmacio-
nes, por ejemplo, en un meta-análisis realizado con 27 ensayos clí-
nicos controlados (asignación al azar, doble ciego, con grupo con-
trol placebo) se encontró que el tamaño del efecto para los SSRIs

era significativamente mayor que para el alprazolam o la imipra-
mina (Boyer, 1995). 

Por otra parte, también hay que señalar que no todas las voces
afirman la superioridad de los tratamientos psicológicos, ya que la
evidencia empírica disponible no es unánime. Se han publicado
trabajos que demuestran la superioridad de los tratamientos cogni-
tivo-comportamentales (Klosko, Barlow, Tassinary y Cerny, 1990;
Marks, Swinson y Basoglu, 1993) y también trabajos que infor-
man de la superioridad de los tratamientos farmacológicos (Black,
Wesner, Bowers y Gabel, 1993) o de una eficacia similar (Cottraux
et al., 1995). Finalmente, análisis muy autorizados a este respecto
insisten en la conveniencia de considerar tanto los tratamientos
farmacológicos como los psicológicos y por razones que parecen
fundamentadas; ya que, con independencia de qué alternativa de
tratamiento pueda resultar más eficaz, todavía habrá que conside-
rar otros aspectos como, por ejemplo, riesgos y beneficios, efectos
secundarios, costes, facilidad de administración, rapidez de los
efectos, preferencias de los pacientes, etc. (Practice Guidelines for
the Treatment of Patiens with Panic Disorder,1998; Wolfe y Ma-
ser, 1994).

También resulta importante prestar atención al hecho de combi-
nar los tratamientos psicológicos y fa rm a c o l ó gicos. En algunos tra-
bajos se info rma acerca de la superi o ridad de los tratamientos com-
binados, pero los buenos resultados no se suelen mantener en los
s eguimientos por las altas tasas de recaídas que se producen (Bar-
l ow et al, 1998). En el meta-análisis de Gould et al. (1995) se ana-
liza este punto a través de 8 estudios en los que se ap l i c aba un pro-
grama de exposición situacional además del tratamiento fa rm a c o-
l ó gico. Seis de los ocho trabajos utilizaban imipramina y se obtuvo
un tamaño del efecto medio de 0.56, que no era signifi c at iva m e n t e
d i fe rente del obtenido con la imipramina sola (TE= 0.55). Sólo ci-
tan el trabajo de Marks et al. (1993) para analizar la combinación
de una benzo d i a c epina (alpra zolam) con la exposición. Los re s u l-
tados parecen pro m e t e d o res, ya que se obtuvo un tamaño del efe c-
to global de 0.84 y el porcentaje de pacientes libres de pánico fue
de 62%, aunque los resultados no fueron tan buenos al analizar la
f recuencia de ataques de pánico (TE= -0.05). La tasa de ab a n d o n o s
(15%) fue algo infe rior que la obtenida en el caso de los antidep re-
s ivos (25’4%) y similar a las de las benzo d i a c epinas (13’11%). Sin
e m b a rgo, los resultados en el seguimiento a los 6 meses pusiero n
de manifiesto que los pacientes que re c i b i e ron el tratamiento com-
binado tuvieron una tasa de recaída mayor al abandonar el alpra zo-
lam que la del tratamiento de exposición sola. 

También resultan preocupantes algunos informes actuales que
muestran que las benzodiacepinas de alta potencia pueden interfe-
rir o perturbar las ganancias obtenidas con la TCC (Brown y Bar-
low, 1995; Otto, Pollack y Sabatino, 1995); aunque en otros traba-
jos no se obtienen estos resultados (de Beurs, van Balkom, van
Dyck y Lange, 1999; Oei, Llamas y Evans,1997). A este respecto
resultan de interés los datos obtenidos en el importante ensayo clí-
nico multicentro llevado a cabo por personas de gran importancia
en este campo (Barlow, Gorman, Shear, y Woods, 2000). En el es-
tudio participaron un total de 312 pacientes. Los pacientes fueron
asignados al azar a una serie de condiciones experimentales: tera-
pia cognitiva comportamental (TCC) en la línea del TCP, imipra-
mina, sólo placebo farmacológico, TCC más imipramina, o TCC
más placebo. Los pacientes recibieron tratamiento semanalmente
durante 3 meses (fase aguda), los que respondieron fueron vistos
mensualmente durante 6 meses (fase de mantenimiento) y luego se
estableció un seguimiento a los 6 meses. Los resultados, después
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de la fase aguda, ponen de manifiesto que tanto la imipramina co-
mo la TCC obtienen mejorías significativamente mayores que el
placebo en la Escala de Severidad del Trastorno de Pánico (ESTP),
pero no en la Escala de Impresión Clínica Global (EICG). Después
de 6 meses de mantenimiento, tanto la imipramina como la TCC
resultan significativamente más eficaces que el placebo en ambas
medidas. En cuanto a los tratamientos combinados no se observan
diferencias significativas entre los grupos después de la fase agu-
da. La tasa de respuesta de las terapias combinadas después de los
6 meses de mantenimiento fue significativamente mejor que la ob-
tenida en la condición de imipramina sola o en la de TCC sola, pe-
ro no mejor que la de TCC más placebo en cualquiera de los aná-
lisis. Después del seguimiento a los 6 meses, los mejores resulta-
dos los obtuvo la condición de TCC más placebo, seguida de TCC
sola, seguida de imipramina más TCC, seguida de imipramina so-
la y, finalmente, placebo. Estos resultados merecen alguna refle-
xión, y a este respecto también parece interesante recordar los da-
tos obtenidos por Echeburúa, Corral, García y Borda (1993) acer-
ca de la interacción positiva obtenida entre la exposición y el pla-
cebo farmacológico. 

Por otra parte, también se han planteado líneas de acción inte-
resantes que merecen seguir siendo investigadas. Se ha sometido a
prueba la posible ayuda de los tratamientos cognitivos comporta-
mentales (una variación de TCP) para ayudar en el proceso de
abandono de las benzodiacepinas con buenos resultados (Bruce,
Spiegel y Hegel, 1999; Otto et al., 1993; Spiegel, Bruce, Gregg y
Nuzzarello, 1994). En opinión de Barlow et al. (1998), estos datos
sugieren la posibilidad de dar alprazolam inicialmente a aquellos
pacientes que necesitan alivio inmediato o desean medicación y,
posteriormente, dar tratamiento cognitivo comportamental para el
pánico. O aplicar tratamientos psicológicos a pacientes que no ha-
yan respondido a tratamientos farmacológicos, por ejemplo, Po-
llack et al. (1994), después de 12 semanas de tratamiento en gru-
po, observaron importantes mejorías en el funcionamiento global
de los pacientes, así como en la frecuencia de pánico.

En cualquier caso, por el momento, quizá lo más prudente sea
considerar que los datos sobre la eficacia de los tratamientos com-
binados (farmacológicos y psicológicos) todavía no son conclu-
yentes. Ahora mismo no es posible todavía identificar claramente
qué tipo de pacientes con TP se beneficiarán más de qué tipo de
terapia, en qué condiciones, aplicada por quién, de qué forma, en
qué secuencia y a qué ritmo.

Eje II: Utilidad clínica o validez externa de los tratamientos 

En este epígrafe abordaremos el segundo Eje sobre el que lla-
mó la atención la American Psychological Association al plantear
la Guía general (Template) para desarrollar las directrices de los
tratamientos empíricamente validados, esto es, la utilidad clínica o
la validez externa de estos tratamientos (APA Task Force on Inter -
vention Guidelines, 1995). Respecto a este tema conviene recordar
dos cosas: por una parte que (como acabamos de ver) está bien es-
tablecida la eficacia de los actuales tratamientos para el TP y en
estos momentos nadie cuestiona su eficacia; por otra, la recomen-
dación realizada a los investigadores por el National Institute of
Health de EE.UU. en 1991 para que se desarrollen modos de apli-
cación que aumenten la disponibilidad de los tratamientos del TP
(Lidren et al. 1994), ya que, de hecho, sí se ha cuestionado la po-
sibilidad real de administrar estos tratamientos a todos aquellos
que los necesitan (Côte, Gauthier, Laberge, Cormier y Plamondon,

1994). Hace unos años Côte et al. (1994) pusieron de manifiesto
una serie de limitaciones en los programas de tratamiento para el
TP: a) El coste excesivamente elevado de la terapia para algunas
personas o contextos, ya que la aplicación de los tratamientos sue-
le implicar la presencia activa del terapeuta a lo largo de todo el
proceso. b) El hecho observado en distintos estudios epidemioló-
gicos de que una mayor prevalencia de los trastornos de ansiedad
está asociada a un menor nivel socioeconómico. c) La falta de pro-
fesionales adecuadamente formados, con lo cual la posibilidad re-
al de recibir ayuda especializada quede limitada a las grandes áre-
as urbanas. d) Las largas listas de espera en la sanidad pública, de-
bido también a la falta de profesionales disponibles. e) La longitud
del tratamiento (visitas semanales a lo largo de tres o cuatro me-
ses) hace que su aplicación, muchas veces, resulte impracticable
desde una perspectiva pública. Por todo ello, resulta comprensible
que se haya planteado la utilidad que puede tener intentar acortar
el tiempo de contacto real entre paciente y terapeuta o acortar la
duración de la terapia. Siempre y cuando, claro está, se obtengan
resultados comparables desde una perspectiva de eficacia terapéu-
tica (Botella y García-Palacios, 1999). 

En los últimos años han aparecido trabajos que estudian este te-
ma, la mayor parte de ellos centrados en aspectos de coste benefi-
cio. Gould, Clum y Shapiro (1993) compararon la eficacia dife-
rencial de un tratamiento de autoayuda, utilizando un manual de
autoayuda desarrollado por Clum (1990), más un contacto con el
terapeuta de 3 horas, con un tratamiento convencional de 8 sesio-
nes de eficacia demostrada que implicaba un contacto con el tera-
peuta de 10.5 horas (Borden, Clum y Broyles, 1986; Borden Clum
y Salmon, 1991; Watkins, Sturgis y Clum, 1988) y con un grupo
de lista de espera. Los datos del postratamiento indican que el tra-
tamiento con el manual se mostró tan eficaz como el tratamiento
convencional y más eficaz que la condición de control de lista de
espera. Cumplieron los criterios de los índices de cambio com-
puestos que indicaban mejoría clínica un 27’5 de pacientes del
grupo control lista de espera, un 72’7% del grupo de biblioterapia
más contacto mínimo con el terapeuta y un 66’6% del grupo de te-
rapia convencional. Ahora bien, 9 pacientes requirieron tratamien-
to adicional cuando finalizó el estudio, 7 del grupo control y 2 del
grupo de biblioterapia y no se ofrecen datos de seguimiento. Este
trabajo lo replican Lidren et al. (1994), aunque en este último es-
tudio se incluyeron algunos cambios, como estructurar períodos de
seguimiento a los 3 y a los 6 meses y ampliar el período temporal
en el que se aplicaba el tratamiento de 4 a 8 semanas. Las dos con-
diciones de terapia activa resultaron superiores a la condición con-
trol y no se observaron diferencias estadísticamente significativas
entre ellas. En el postratamiento estuvieron libres de pánico un
83% de pacientes en el grupo de biblioterapia más contacto breve,
un 83% en el grupo de terapia convencional y un 25% en el grupo
de control lista de espera. Además los datos de seguimiento a los
6 meses ponen de manifiesto que las mejorías se mantenían.

Gould y Clum (1995) llevaron a cabo otro trabajo para replicar
y mejorar, desde un punto de vista metodológico, los resultados
obtenidos en sus trabajos anteriores (Gould et al. 1993; Lidren et
al. 1994). De nuevo utilizaron el manual de autoayuda de Clum
(1990) como la modalidad fundamental de intervención, pero aña-
dieron una cinta de vídeo informativa acerca del TP y una casete
con instrucciones de relajación; además, realizaron un seguimien-
to a los dos meses de finalizar el tratamiento. Se establecieron dos
grupos: en uno de ellos se aplicó el formato de autoayuda y el otro
fue un control de lista de espera. El tiempo de contacto entre los

CRISTINA BOTELLA ARBONA472



terapeutas/investigadores y los pacientes fue de 2’5 horas en el de
lista de espera y 3 horas en el de autoayuda, en ambos casos ese
tiempo incluía la evaluación diagnóstica inicial. Los resultados de
nuevo apoyan la hipótesis de que la autoayuda resulta una alterna-
tiva útil para el tratamiento del TP. Los sujetos de este grupo me-
joraron, tanto desde un punto de vista estadístico como clínico,
más que los del grupo control y un 69% de los casos estaban libres
de pánico en el seguimiento.

Côte et al. (1994) comparan la eficacia diferencial de un trata-
miento cognitivo-comportamental para el TP de 17 sesiones (pro-
grama adaptado siguiendo las directrices de Barlow y Cerny, 1988;
Beck, 1988; y, Clark y Salkovskis, 1989), con un tratamiento con
los mismos componentes pero con 7 sesiones y 8 breves contactos
telefónicos (con una duración media de 11.1 minutos), apoyado
por un manual de autoayuda (Côté, Gauthier y Laberge, 1988).
Los resultados de este estudio sugieren que el TP puede tratarse
adecuadamente, ya sea con un procedimiento estándar administra-
do totalmente por el terapeuta, ya sea por un procedimiento abre-
viado, en el que el paciente se va autoaplicando los componentes
del tratamiento con una guía mínima por parte del terapeuta. Ade-
más, ambos procedimientos logran mejorías, estadística y clínica-
mente significativas, que se mantienen a lo largo del tiempo. Uti-
lizaron un índice de cambio bastante estricto en la línea de Jacob-
son, Follette y Revenstorf (1984) y en el seguimiento a los 6 me-
ses lo alcanzaban un 73% de pacientes del grupo de contacto re-
ducido y un 80% del grupo de terapia convencional, y en el segui-
miento al año un 91% del grupo de contacto reducido y un 90 del
grupo de terapia convencional. 

Swinson, Fergus, Cox y Wickwire (1995) comparan la eficacia
de un tratamiento basado en la exposición administrado por telé-

fono para el TP con agorafobia con una condición de lista de es-
pera. El tratamiento consistía en 8 sesiones telefónicas de una ho-
ra de duración. Los resultados demuestran que este tratamiento fue
efectivo en la reducción de la evitación agorafóbica, el miedo y la
ansiedad anticipatoria y que los logros se mantuvieron en dos pe-
ríodos de seguimiento de 3 y 6 meses. Los autores concluyen que
este programa de tratamiento puede utilizarse con pacientes que
viven en áreas lejanas de las grandes ciudades, donde no tienen ac-
ceso a los servicios de salud mental. Clark, Salkovskis, Hackman,
Wells y Gelder (1995) compararon la eficacia de la TC clásica, la
TC abreviada (empleaba la mitad del tiempo que la clásica y se
apoyaba con un manual de autoayuda) y una condición control de
no tratamiento. Los resultados muestran que las dos condiciones
de tratamiento fueron eficaces en la reducción de los ataques de
pánico y otras medidas, y además que no hubo diferencias entre la
TC clásica y la abreviada. Craske, Maidenberg y Bystritsky (1995)
estudiaron la eficacia de un tratamiento breve. Compararon un
programa de 4 sesiones diseñado para el TP (en la línea del TCP)
con un programa de 4 sesiones de terapia de apoyo no directiva. Se
observó que el programa breve de TCP fue significativamente más
eficaz que la terapia breve no directiva. En el postratamiento esta-
ban libres de pánico un 53% del grupo de PCT breve.

La mayoría de los trabajos anteriores se centran en reducir el
tiempo de contacto entre paciente y terapeuta, pero no prestan
atención al tiempo que tarda el paciente en beneficiarse de la tera-
pia. Dadas las características del TP, un objetivo interesante sería
lograr que estos pacientes mejoraran cuanto antes, esto es, acortar
el tiempo real de duración de la terapia. Botella y García-Palacios
(1999) sometieron a prueba la eficacia de un programa estandari-
zado de TC (en la línea del grupo de Clark) de 10 sesiones de du-
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Tabla 3
Detalle de la guía para construir las directrices respecto a las intervenciones psicológicas (tomado de Barlow, Esler y Vitale, 1998)

Validez Interna (Eficacia)

1. Mejor que una terapia alternativa
2. Mejor que una terapia no específica (ECAA)
3. Mejor que no ter apia (ECAA)
4 Observaciones clínicas cuantificadas
5. Fuerte consenso clínico positivo
6. Consenso clínico mixto, variado
7. Fuerte consenso clínico negativo
8. Evidencia contradictoria

Nota: La conf ianza en la eficacia del tratamiento está basada tanto en a) la efi-
cacia absoluta y rela tiva del tratamiento, b) la calidad de los estudios  sobre los
que se basa el juicio, así como en su replicabilidad. La confianza se incremen-
ta desde el item 8 (la más baja) al item 1(la más alta).

Utilidad Clínica  (Validez Externa)

1. Viabilidad

a. Aceptabilidad del paciente (coste, dolor o malestar, duración, efectos colaterales etc.)
b. Elección del paciente frente a tratamientos de eficacia relativamente similar.
c. Probabilidad de colaboración por parte del paciente (compliance)
d. Facilidad de diseminación (ej. número de profesionales formados, requisitos para el entrenamiento, opor-
tunidades para el entrenamiento, necesidad de tecnología sofisticada o de apoy o adicional de personal )

2. Generalizabilidad.

a. Características del paciente: background cultural, cuestiones de género, evolutivas, otras características re-
levantes del paciente .
b. Características del terapeuta.
c. Cuestiones relacionadas con el grado en que soporta su aplicación en la práctica clínica, con diferentes
marcos temporales y similares.
d. Factores contextuales con respecto al ambiente en el que se aplica el tratamiento.

3. Costes y beneficios

a. Costo de aplicar la intervención al individuo y a la sociedad
b. Costo de aplazar la intervención efectiva para el individuo y para la sociedad

Nota: La confianza en la utilidad clínica, tal y como se refleja en estas tres dimensiones, debería estar basa-
da en métodos objetivos y sistemáticos y en  estrategias para evaluar estas características del tratamiento tal
y como este se aplica en la práctica real. En algunos casos, existirán los ECAA. Con may or frecuencia los
datos existiran en la forma de observaciones clínicas cuantificadas (series de replicación clínica) u otras es-
trategias tales como cálculos de economía de la salud .

ECAA: Ensayo clínico con asignación al azar 



ración, frente a un programa de características similares pero en
formato abreviado (5 sesiones) y apoyado con material de autoa-
yuda. Por lo tanto, el programa pretendía abordar los dos aspectos
que establece la Guía de la APA respecto al coste beneficio: acor-
taba de 10 a 5 sesiones el tiempo de contacto entre paciente y te-
rapeuta (costo de aplicar la intervención al individuo y a la socie-
dad y acortaba también la longitud total de la terapia (de 10 a 5 se-
manas) atendiendo al tiempo que podría tardar el paciente en su-
perar el problema y, por tanto, a su satisfacción respecto al trata-
miento (costo de aplazar la intervención efectiva para el individuo
y para la sociedad). Es importante también señalar que la muestra
provenía en su mayoría de una Unidad de Salud pública, tenía un
nivel educativo medio bajo (dado que en el estudio se utilizaba
material de autoayuda escrito) y el 74% de los pacientes padecían
de agorafobia. Los resultados ponen de manifiesto que, en el pos-
tratamiento, un 80% de los pacientes del grupo de terapia conven-
cional y un 70% de los del grupo del tratamiento breve estaban li-
bres de pánico. En el seguimiento lo estaban un 90% en ambos
grupos. Tomando en consideración un índice de cambio global
bastante estricto (atendiendo a las recomendaciones de Shear y
Maser, 1994) se observó que en el postratamiento lo cumplían un
50% de los pacientes en la terapia convencional y un 30% en la te-
rapia breve; pero al año de seguimiento lo alcanzaron un 70% de
pacientes en el grupo de terapia convencional y un 80% en el gru-
po de terapia breve.

Por otra parte, también han comenzado a estudiarse otros as-
pectos del Eje II de la Guía clínica (Template), por ejemplo, qué
ocurre al «trasladar» los tratamientos empíricamente validados al
contexto clínico general, esto es, se intentan contemplar otros as-
pectos del Eje II como, viabilidad del tratamiento (ej. la facilidad
de diseminación) o generalizabilidad (grado en que soporta su
aplicación en la práctica clínica). Los primeros resultados (Wade,
Treat y Stuart, 1998) ponen de manifiesto que es posible trasladar
el tratamiento al contexto clínico sin que se resienta y los resulta-
dos logrados se mantienen a largo plazo (Stuart, Treat y Wade,
2000). Ahora bien, siguen produciéndose llamadas de atención so-
bre la necesidad de mejorar las intervenciones desde muchos pun-
tos de vista y comienza a prestarse atención a muchos aspectos: la
aplicación del TP en los ambientes clínicos (Roy-Byrne et al.,
1999); la calidad de la colaboración por par te del paciente y el ti-
po de tarea para casa que se indique (Schmidt y Woolaway-Bickel,
2000); las características específicas del paciente que pueden afec-
tar el tratamiento, como el ciclo menstrual (Sigmon et al. 2000); o
la comorbilidad, y este último aspecto es uno de los puntos que
más atención está recibiendo en estos momentos (Brown, Antony
y Barlow, 1995; Hofman et al. 1998; Lecrubier, 1998; Lehman,
Brown y Barlow, 1998; Marchan, Goyer, Dupuis y Mainguy, 1998;
Mennin y Heimberg, 2000; Woody, McLean, Taylor y Koch,
1999). Aunque no todos los resultados son coincidentes, parece
que la comorbilidad previa no predice los resultados del trata-
miento, esto es, con independencia de que se observe mayor o me-
nor grado de comorbilidad, los resultados del tratamiento para el
TP resultan similares para los pacientes (Barlow, Levitt y Buffka,
1999). 

Conclusiones

Pensamos que a lo largo del trabajo se ha puesto de manifiesto
que ya existen tratamientos empíricamente validados para el TP.
Además, estos programas de tratamiento cuentan con el apoyo em-

pírico de estudios que tienen un gran rigor metodológico. Los da-
tos resultan muy esperanzadores, ya que las tasas de éxito son muy
elevadas y los resultados se mantienen a largo plazo. 

Los Tratamientos Bien Establecidos más eficaces hasta el mo-
mento son el TCP del grupo de Barlow y la TC del grupo de Clark.
En ambos casos, se trata de tratamientos manualizados muy claros
y estructurados. Están pensados para que puedan ser enseñados fá-
cilmente a cualquier profesional y, además, el clínico puede hacer
pequeñas variaciones en los procedimientos para adaptarlos mejor
a las características y necesidades del paciente. Sin embargo, tam-
bién hay que señalar que muchos de los trabajos en los que se ha
sometido a prueba la eficacia de estos tratamientos excluyen a los
pacientes que tienen evitación agorafóbica grave, por lo tanto, ha-
brá que ver si los buenos resultados se siguen manteniendo al in-
cluir también a este tipo de pacientes, o si resulta necesario hacer
variaciones en los procedimientos y utilizar tácticas adicionales de
exposición. En suma, como señalan (Barlow et al. 1998), resulta
necesario considerar modalidades de tratamiento que puedan re-
sultar útiles, tanto para el pánico como para la agorafobia

Existen también Tratamientos Probablemente Eficaces para el
TP. La RA de Öst (1987) ha demostrado ser un procedimiento que
puede resultar muy útil. Ahora bien, como hemos visto anterior-
mente, se observa importante variabilidad con respecto a la poten-
cia del tratamiento de RA frente a otros tratamientos alternativos
como la TC o el TCP; además, la RA ha sido muy poco estudiada
con pacientes que tuvieran evitación agorafóbica grave (DeRubeis
y Crits-Christoph,1998). Por todo ello, es comprensible que se la
siga incluyendo en la categoría de tratamientos probablemente efi-
caces; aunque también conviene insistir en la conveniencia de se-
guir estudiando este procedimiento más detenidamente.

A la vista de los datos existentes hasta el momento, parece ne-
cesario seguir investigando la utilidad de los tratamientos combi-
nados (psicológicos y farmacológicos). Quizá para algunos pa-
cientes que presentan ataques de pánico muy perturbadores y ame-
nazadores puede resultar de utilidad una ayuda inicial farmacoló-
gica; o quizá para algunos pacientes que prefieren un tratamiento
farmacológico pueda resultar de utilidad seguir un protocolo de
tratamiento cognitivo comportamental para evitar las recaídas al
abandonar el fármaco. También se ha observado que, una vez fi-
nalizado el tratamiento (de cualquier tipo), en muchos pacientes se
observan exacerbaciones de los síntomas que, en muchas ocasio-
nes, suelen estar asociadas a acontecimientos vitales negativos y, a
veces, llegan a ser completas recaídas. Por lo tanto, parece nece-
sario investigar estrategias para prevenir la exacerbación de los
síntomas y/ las recaídas (Barlow, et al, 1998).

En cuanto a los esfuerzos realizados hasta el momento re s p e c t o
al Eje II es necesario lograr que los tratamientos eficaces estén dis-
p o n i bles para quien los necesite. En estos momentos, es posibl e
c o n cluir que ya existe evidencia acerca de la utilidad de los pro-
gramas breves ap oyados con mat e rial de autoayuda en el trat a-
miento del TP. Sin embargo, todavía queda bastante camino por re-
c o rrer para poder recomendar estos programas como una altern at i-
va estándar que pueda sustituir a los hasta ahora existentes. Este ca-
mino pasa obviamente por seguir trabajando para replicar y ampliar
estos resultados. Además, habrá que diseñar estrat egias para dise-
m i n a rlos de fo rma eficaz, esto es, que de fo rma ru t i n a ria los ap re n-
dan y los utilicen los pro fesionales clínicos para que, de este modo,
se pueda beneficiar el mayor número posible de personas. 

Por otra parte, aunque habrá que esperar a disponer de más da-
tos, los resultados hasta el momento parecen indicar que no tiene
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demasiado fundamento ni el «mito de la comorbilidad», ni el «mi-
to de la generalizabilidad a la practica clínica» (Barlow et al.
1999). De la misma forma, también comienza a afirmarse la utili-
dad y la conveniencia de los programas de tratamientos cognitivo-
comportamentales, precisamente, desde una perspectiva de coste-
beneficio (Otto, Pollack y Maki, 2000). Por tanto, resulta impera-
tivo seguir trabajando en distintos frentes: mejorar los tratamien-
tos empíricamente validados ya existentes, obtener evidencia em-
pírica respecto a otros tratamientos que se puedan desarrollar para
muchos más trastornos, someter a prueba cómo ponerlos a dispo-
sición de más y más personas e informar a los responsables de las
políticas de salud, y a la sociedad en general, de los avances con
los que ya contamos. 

No debemos caer en la trampa de sacralizar los trat a m i e n t o s
e m p í ricamente validados, ni dejar de prestar atenc ión a sus posi-
bles efectos negat ivos (e j. los modos que puedan utilizarlos ina-
decuadamente las compañías de seg u ros o la administración); pe-
ro tampoco es posible dejar de ver lo obvio. Tenían razón Ey-
s e n ck y Rachman pidiendo que nu e s t ras intervenciones tuviera n
ap oyo empír ico, hacer otra cosa es demasiado peligroso. La fra s e
que re c ogen Nathan y Gorman (1998, c) en el pre facio de su libro
lo deja bien cl a ro, «En ausencia de la c iencia la opinión preva l e-
ce», pág. ix), quedarse al margen de todos estos esfuerzos supone
demasiados ri e s gos y no está justificado. Por lo tanto, concl u i re-
mos señalando que estamos de acuerdo con las lúc idas preg u n t a s

que se plantea Beutler (1998) en un análisis sobre este tema y con
los aspectos fundamentales de sus respuestas: a) ¿Debería la pro-
fesión identificar tratamientos que tuvieran ap oyo empírico? Si;
h abrá presiones para identifi c a rlos de cualquier modo y el tema es
tan importante que  no es posible dejarlo en manos de los legi s l a-
d o res o los re s p o n s ables de las políticas de salud. b) ¿Son ade-
cuados los actuales cri t e rios para delimitar los tratamientos empí-
ricamente validados? Sí; aunque quizás algunas correcciones fue-
ran deseables. c) ¿El hecho de seleccionar cri t e rios más amplios
podría dar lugar a conclusiones distintas? No, no parece  que am-
pliar los cri t e rios cambie de fo rma sustancial los resultados del in-
fo rme ori ginal, por lo tanto, no hay justificación para libera l i z a r
los cri t e rios. 

La cuestión es ver todo este movimiento alrededor de los trata-
mientos empíricamente validados, no como un tema cerrado, sino
como un proceso dinámico en continua expansión. La ciencia no
está nunca terminada, como siempre, conviene que sigamos apren-
diendo de nuestros errores. 

Nota

1 Si la agorafobia estuviera presente, habría que establecer el diagnósti-
co de Trastorno de Pánico con Agorafobia. No se aborda aquí este as-
pecto, dado que en este mismo volumen se dedica otro trabajo al estu-
dio de la Agorafobia (Bados, 2001).
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