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Tratamientos psicol 6gicos eficaces para €l trastor no de panico

Cristina Botella Arbona
Universitat Jaume |

Se lleva a cabo unarevisién de los tratamientos psicol gicos empiricamente validados para el Trastor-

no de Panico, para ello se atiende a los criterios establecidos por la American Psychological Associa -
tion (Task Force on Promotion and Dissemination of Psycholagical Procedures, 1995), teniendo en

cuentalasrevisionesy las recomendaciones posteriores (Chambles et al., 1996; 1998; Chambles, y Ho-

Ilon, 1998; Natahn y Gorman, 1998) respecto a las exigencias metodol égicas que tienen que tener los

trabajos de investigacion. Ademas, se presta atencion tanto a los resultados obtenidos respecto al Eje |

(eficacia o validez intera) como a Eje Il (efectividad, validez externa o utilidad clinica) de la Guia
(Template for Developing Guidelines: Interventions for Mental Disorders and Psychosocial Aspects of

Physical Disorders) elaborada por este mismo organismo para desarrollar las directrices préacticas que
puedan guiar |as intervenciones. Por tanto, se analiza la evidencia empirica disponible sobre este tema
con lameta de estudiar |a eficacia de cualquier intervencion daday analizar la aplicabilidad y posibi-

lidad de laintervenciéon en el contexto concreto en €l que tenga que ofrecerse.

Efficacious psychological treatments for panic disorder. This work presents a revision of empirically
validated psychological treaments for Panic Disorder. It has been carried out according to the criteria
established by the American Psychological Associaion (Task Force on Promotion and Dissemination
of Psychological Procedures, 1995) and having into account the subsequent revisions and recommen-
dations (Chambles et al., 1996; 1998; Chambles & Hollon, 1998: Nathan & Gorman, 1998) on the met-
hodological requirements that research studies have to fulfill. Attention is paid both to the results ob-
tained on Axis | (internal validity or efficacy) and Axis Il (clinical utility, external validity or effecti-
veness) of the guidelines developed by the APA (Template for Developing Guidelines: Interventions
for Mental Disorders and Psychological Aspects of Physical Disorders). Such guidelinesintend to pro-
vide practical instructions for conducting psychological interventions. Theref ore, the available empiri -
cal evidence on thisissue is anal yzed with the aim of examining the efficacy of any given intervention.
The applicability and possibility of the psychologica intervention in the specific context that is to be

offered is analyzed, as well.

Los ataques de panico (AP) (panic attacks) o crisis de angustia
son un fenébmeno bien conocido en laliteratura desde hace muchos
afos, cabe citar como gjemplos, el andlisis del caso de Catalina,
por parte de Freud, y los estudios de Westphal sobre la agorafobia,
ya que aunque en la descripcion clinica de los cuatro pacientes en
los que se basa este Ultimo autor para describir €l trastorno se su-
braya el miedo alos espacios abiertos, en ellos estén presentes sin-
tomas de lo que ahora denominariamos ataques de panico o ata-
ques de sintomas limitados (Boyd y Crump, 1991). Sin embargo,
en los sistemas de clasificacion psiquiétricos no seincluyen las ca-
tegorias de Trastorno de Panico (TP) y Agorafobia con Ataques de
Péanico (AAP) hasta la publicacion del DSM-111 en 1980 (APA,
1980). Afios después, en el DSM-IV (APA, 1994) se plantea la
conveniencia de diferenciar entre Ataques de Panico y Trastorno
de Panico. Segiin este manual de clasificacion, los AP son perio-
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dos discretos de miedo o malestar intenso en los que, al menos, se
observan cuatro de un listado de 13 sintomas somaéticos y/o cogni -
tivos. Ademés, los AP tienen uninicio stbito y en poco tiempo (en
10 minutos o menos) llegan a su méxima intensidad, suelen ir
acompariados de una sensacion de peligro inminente y un impulso
0 necesidad de escapar. Los ataques que cumplen todas estas con-
diciones, pero tienen menos de cuatro sintomas, se denominan aa-
ques de sintomas 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
diagnostico resulta central tener en cuenta el contexto en €l que se
produce el AP. Seguin larelacion que guarda el comienzo del aa-
gue con los desencadenantes, los AP pueden ser: (a) Inesperados,
Su comienzo no se da a partir de un desencadenante situacional
claro; (b) Deter minados situacional mente, 10s ataques se dan siem-
pre durante la exposicion o en la anticipacion de un estimulo de-
sencadenante; (c) Predispuestos situacionalmente, en los casos en
que los aaques son mas frecuentes en determinadas situaciones,
pero no se asocian completamente con éstas. Para poder establecer
el diagnostico de TP tienen que estar presentes AP inesperados re-
currentesy, al menos, uno de estos ataques tiene que haber sido se-
guido por uno o més de los siguientes sintomas. inquietud per-
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sistente ante la posibilidad de tener un aaque, preocupacién por
las implicaciones del ataque o por sus consecuencias (gj. perder el
control, volverse loco), o un cambio significativo del comporta-
miento relacionado con los ataques. Ademas, la agorafobia debe
estar ausente! y, finalmente, |os atagues no se deben a los efectos
directos de una sustancia (g. drogas estimulantes o farmacos) ni a
una condicion médica general, y no se explican mejor por la pre-
sencia de otro trastorno mental. En lastablasnimeros 1y 2 sein-
cluyen los criterios del DSM-IV (APA, 1994) para el diagnéstico
del APy del TP respectivamente.

Datos epidemiol6gicos obtenidos en distintos paises encuen-
tran resultados similares en la tasa de prevalencia del TP (1'5%-
3'5%) y en laprevalenciaalo largo de toda la vida (1' 6%-2' 2%),
la edad de inicio (alrededor de los 20 afios) y €l mayor riesgo de
padecer € trastorno por parte de las mujeres que de |os varones
(dos veces més probable) (Weissman et al, 1997). El TP esta aso-
ciado amorbilidad psiquiatrica significativa. Respecto a Eje | del
DSM-IV (APRA, 1994) se ha observado que entre un 65% y un 88%
de pacientes con TP padecen también otros trastornos, siendo los
mas frecuentes otros trastornos de ansiedad (Barlow, DiNardo,
Vermilyea, Vermilyea, y Blanchard, 1986; Sanderson, DiNardo,
Rappey Barlow, 1990); aunque los trastornos del estado de animo
son también muy frecuentes (Browny Barlow, 1992) y, ademés, se

observa un importante incremento de estos Ultimos a medida que
la evitacion agoraf Obica es més grave (Starcevic, Uhlenhuth, Kell-
ner y Pathak, 1992) y una frecuencia mayor de abuso de sustancias
(Browny Barlow, 1992). Lastasas de prevalencia(alo largo deto-
dalavida) para los pacientes con un TP que padecen también un
Trastorno Depresivo Mayor se sitlia entre un 50% y un 60% (Les-
ser et al.,1989) y latasa de prevalencia paralas preocupaciones hi-
pocondriacas alcanza un 50% de los pacientes con TP (Starcevic
et al., 1992). En cuanto a Eje |l del DSM-IV, se ha encontrado que
arededor de un 40% a un 50% de pacientes con TP cumplen tam-
bién criterios para €l diagndstico de uno o mas trastornos de per-
sonalidad (Mavissakalian, 1990; Pollack, Otto, Rosenbaum y
Sachs, 1992). También se ha observado que, comparados con pa-
cientes que presentan otras patologias, |os pacientes con TP usan
con mayor frecuencia los servicios de emergencia de los hospita-
les, resulta mas probable su hospitalizacion por problemas fisicos
(Klerman, Weissman, Oullette, Johnson y Greenwald, 1991), tie-
nen un riesgo de suicidio mas elevado (Weissman, Klerman, Mar-
kowitz y Oullette, 1989), mayor utilizacién de psicofarmacosy 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 e TP como un

Tabla 1l
Criterios del DSM-IV (1994) para el diagndstico de crisis de angustia (panic attack)

Nota: No seregistran las crisis de angustia en un codigo aislado. Codificar el diagndstico del trastorno especifico en que gparecen las crisis de angustia (p.€i., F40.01 Trastorno de angustia con
agorafobia [300.21] [pag.411].

Un periodo de miedo intenso o malestar, en el cual cuatro (o méas) de los siguientes sintomas se inician slibitamente y alcanzan su méaxima expresion en los primeros 10 minutos.

1. palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacion de la frecuencia cardiaca
2. sudoracion.
3. temblores o sacudidas.
4. sensacion de ahogo o falta de diento
5. sensacion de atragantarse
6. opresion o malestar toracico
7. néuseas o0 molestias abdominales
8. inestabilidad, mareo, 0 desmayo
9. desrealizacion (sensacion de irrealidad) o desper sonalizacion (estar separado de uno mismo)
10. miedo a perder € control o volverse loco
11. miedo amorir
12. parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo).
13. escalofrios 0 sofocaciones

Tabla 2
Criterios del DSM-1V (1994) para el diagn6stico de trastorno de panico sin agoraf obia

A. Secumplen (1) y (2):

(1) crisis de angustiainesperadas recidivantes
(2) d menos una de las crisis se ha seguido durante 1 mes (0 méas) de uno (o0 més) de los siguientes sintomas:

() inquietud persistente ante la posibilidad de tener unacrisis
(b) preocupacion por las implicaciones de la crisis 0 sus consecuencias (p.gj. perder el control, sufrir un infarto de miocardio, “volverse loco”)
(c) cambio significati vo en el comportamiento relacionado con las crisis

B. Ausencia de agorafobia

C. Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisiol gicos directos de una sustancia (p. g. drogas, famacos) o a una condicion médica general (p- €. hipertiroidismo)

D. Lascrisis de angustia no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastor no mental, como por ejemplo la fobia social; la fobia especifica; €l trastorno obsesivo-compulsivo; €l tras-
torno por estrés postraumético, o el trastorno por ansiedad de separacion.
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importante problema de salud piblica, para hacer esta afirmacion
estos autores esgimen una serie de razones: en primer lugar, la
existencia de datos epidemiol 6gicos aamantes, ya que una serie
de estudios ponen de manifiesto que aproximadamente un 10% de
la poblacion general ha experimentado, al menos, AT ocasionales;
ademas, en un 5% de los casos €l problema es tan grave que se
cumplirian los criterios para poder establecer €l diagndstico de TP
(con o sin agorafobia). En segundo lugar, aunque €l curso del tras-
torno puede fluctuar, tiende a ser crénico y el prondstico a largo
plazo, sin un adecuado tratamiento, es peor que el de ladepresién
mayor. En tercer lugar, con frecuencia, junto a TR se observala
presencia de otros problemas como acoholismo, ebuso de drogas
y depresion mayor. Estos problemas limitan la calidad de vida de
los pacientes, gercen un importante impacto sobre el gjuste mari-
tal y la independencia econémicay minan su sensacion de autoe-
ficacia, con las importantes consecuencias negativas que todo ello
supone (Weissman, 1991). Finalmente, en opinién de Margraf et
al. (1993) todo lo anterior podria explicar el hecho de que los pa-
cientes que padecen un TP busguen ayuda profesional con mucha
maés frecuencia que pacientes con cualquier otro trastorno.

Dado este estado de cosas, resultadel mayor interés [legar ade-
limitar, con cierto grado de seguridad, e modo de abordar este
problema desde una per spectiva de tratamientos. Esto es, si nosen-
frentamos a un paciente que padece un trastorno de panico ¢qué
podemos o qué debemos hacer para ayudarle? ¢Existe algunao al -
gunas pautas que puedan guiar nuestras decisiones?

La corveniencia de considerar la evidencia empirica sobre la
eficacia de los tratamientos psicol 6gicos, asi como su
aplicabilidad y viabilidad

Han transcurrido casi 50 afios desde la aparicion de la famosa,
corrosiva y fructifera critica de Eysenck (1952) y las que pronto
siguieron (Eysenck, 1965; Rachman, 1963). En €l 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 claray sencilla afirmacion acerca de algo tan obvio
como que |l os tratami entos psi col 6gi cos deben apoyarse en unafir-
me base de evidencia empirica. En estos momentos estamos asis-
tiendo a toda una corriente de pensamiento y de trabajo que, sin
duda, implicalaculminaciény cristalizacion de susideasy sus es-
fuerzos. La creacion de un Grupo de Expertos o Comité (Task For -
ce) por parte de la Division de Psicologia Clinica (Div.12) de la
American Psychological Association —que dio como resultado la
elaboracion de un informe sobre la Promocion y la Difusién de
Procedimientos Psicoldgicos (Task Force on Promotion and Dis -
semination of Psychological Procedures, 1993)— tenia una justifi-
cacion clara: dado que se reconocia que existian tratamientos psi-
colégicos eficaces, €l objetivo que se planteaba era, precisamente,
identificarlos (Barlaw, 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 existeyaunalis-
ta de tratamientos empiricamente validados para distintos trastor-
nos psicoldgicos; aunque, daro esta, dicha lista no es, ni mucho
menos, definitivay el trabajo de investigacion, andlisisy recopila-
cién no ha hecho mas que empezar.

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

sibles razones de dicho rechazo o aceptacion etc. porque pensamos
que en otro trabajo en este mismo niimero monogréfico se aborda-
résuficientemente este tema (Ferndndez Hermiday Pérez Alvarez,
2001). Baste decir que para la presente revision nos gustaremos:
(1) Por una parte, alos 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 metodol 6gicas que tienen que te-
ner los trabajos de investigacion; y por otra, (2) ala guia clinica
(Template for Developing Guidelines: Interventions for Mental
Disorders and Psychosocial Aspects of Physical Disor ders) elabo-
rada por este mismo organismo (APA Task Force on Psychological
Interventions Guidelines, 1995), guia ala que habria que gjustarse
para desarrollar las directrices préacticas que puedan guiar las in-
tervenciones. Esta guia tiene dos caracteristicas especialmente re-
levantes (Nathan y Gorman, 1998, &), por una parte, pretende ase-
gurar que la eficacia de un tratamiento no depende sdlo de si los
estudios que se aportan como prueba se gjustan a determinados es-
tandares metodol 6gicos, como la asignacion 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-
cién control de no tratamiento o con un tratamiento de eficaciare-
conocida). Por otra parte, la guia establece una importante distin-
cion entre la eficacia de una intervencion (efficacy) y su efectivi-
dad (effectiveness) o utilidad clinica. Esto es, la guia recomienda
prestar atencion a dos «Ejes», €l Eje de la eficacia, o de lavalidez
interna, que supone analizar rigurosamente la evidencia cientifica
disponible con la meta de medir la eficacia de cualquier interven-
cion dada, y el Eje de la efectividad, o utilidad clinica, que supo-
ne analizar la aplicabilidad y posibilidad de la intervencion en el
contexto concreto en e que tenga que ofrecerse: desde la capaci-
dad (y la disponibilidad) de los profesionales formados en el tra-
tamiento en cuestion, pasando por € grado en que los pacientes
acepten el tratamiento, €l rango de aplicabilidad del tratamiento,
etc. En opinidn del grupo de trabajo que elaboré la guia, todo es-
to reflgja en qué medida la intervencién serd ef ectiva en el dmbito
clinico en €l cual va a ser aplicada, esto es, supone considerar en-
tre otros factores: la generalizabilidad de la administracion de la
intervencion en varios contextos; la viabilidad de laintervencién a
través de pacientes y contextosy los costes y beneficios asociados
con la administracion de la intervencion.

El tratamiento del trastorno de panico. Cuestiones generales

Afortunadamente, en los Ultimos 15 afios se ha progresado de
forma espectacular en la conceptualizacién, la eval uaciony en el
tratamiento del TP. Sin embargo, dadas | as caracterigticas de ete
nimero monogrdfico, aqui sdlo nos centraremos en los avances
fundamentales que seshanlogrado en el &mbito del os tratami entos.

Histéricamente la utilizacién de la exposicion in vivo se consi-
deraba €l ingrediente esencial en €l tratamiento del panico/agora-
fobia (aunque, quizés, en aguellos momentos seria més adecuado
heblar de la agorafobia/panico) (Agras, Leitenberg y Barlow,
1968; Gosh, y Marks, 1987; Marks, 1987; Mahews, Teasdale,
Munby, Johnston, y Shaw, 1977; Mahews, Gelder, y Johns-
ton,1981). Este énfasis se explica por € modo de entender €l pro-
blema, se pensaba que la evitacion fébica se debia a una respues-
ta de miedo clésicamente condicionada y, por tanto, era necesario
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facilitar la habituacion alas situaciones que dlicitaran la ansiedad.
Si se gplicaba correctamente el procedimiento de exposicion se
presumia que se podria eliminar, tanto la conducta de evitacion,
como larespuesta de miedo condicionada, la cuestion es que aun-
que si esverdad que se obtenian éxitos (mejorias entre un 60% aun
70% de los casos) muy pocos pacientes podian considerarse «cu-
rados» y continuaban teniendo importante ansiedad y ataques de
panico a pesar de la mejoria lograda en su evitacion fébica (Bar-
low, 1997).

En estos momentos, practicamente, nadie estaria de acuerdo en
defender que sdlo la exposicidn resulta suficiente para resolver to-
talmente el TR, Se han producido cambios centrales en el modo de
entender e TP desde la aparicion del DSM-III (APA, 1980)
(Beck,1988; Barlow, 1988; Clark, 1988, 1989; Ley, 1985, 1987) y
estos nuevos desarrollos tedricos han hecho que aparecieran una
serie de enfoques de tratamiento especialmente disefiados para el
TP (Barlow y Cerny, 1988; Barlow y Craske, 1989; Ost, 1988;
Clark, Salkovskis y Chalkley, 1985; Salkovskis, Jones y Clark,
1986). Después de més de 15 afios de investigacidn sobre este te-
ma se ha puesto de manifiesto que el tratamiento més eficaz es la
terapia cogniti vo-comportamental especialmente disefiada para el
TP En este enfoque de terapia se suelen incluir |os siguientes com-
ponentes: un componente educativo acerca de qué eslaansiedad y
el panico, reestructuracion cognitiva, alguna forma de exposicion
(a los estimulos externos, internos 0 a ambos), entrenamiento en
respiracion y/o entrenamiento en habilidades de afrontamiento.
Estos tratamientos para el TP estan caracterizados por elevadas ta-
sas de éxito, claridad con respecto a los componentes especificos
de laintervencion, disponibilidad de manuales de tratamiento pa-
rael terapeuta que ayudan aéste alo largo de las sesiones de tera-
piay disponibilidad de manuales de auto-ayuda para | os pacientes
gue resultan de gran utilidad también en terapia (Beck y Zebb,
1994).

A partir de aqui, analizaremos | as caracteristicas generales y e
grado de eficacia obtenido por los tratamientos parael TP Ahora
bien, atendiendo a las instrucciones de |os editores de este nime-
ro monografico, en la revision nos centraremos en aguellos pro-
gramas que han sido sometidos a prueba y cuentan con el sufi-
ciente gpoy o empirico como para ser considerados en el dmbito de
los tratamientos empiricamente validados. En concreto, para ela-
borar larevision y los comentarios —ademas de gjustarnos a las di-
rectrices que se establecieron en la Task Force on Promotion and
Dissemination of Psychological Procedures (1995) y |as posterio-
res revisiones (Chambles et al., 1996; 1998)— hemos prestado
atencion a las recomendaciones y andlisis criticos sobre e tema
(Chambless y Hollon, 1998; Barlow, 1996; Beutler, 1998; Gar-
field, 1996; Silverman, 1996); hemos consultado otros textos que
han aparecido posteriormente (Nathan y Gomman, 1998, b; Labra-
dor, Echeburtia y Becofia, 2000), asi como revisiones especificas
sobre la eficacia de los tratamientos para el TP desde la perspecti-
va de los tratamientos empiricamente validados (Barlow, Esler y
Vitale 1998; DeRubeisy Crits-Christoph, 1998). L os tratamientos
incluidos en larevision se gjustan alos criterios basicos parala ca-
tegoria de Tratamientos Bien Establecidos o de Tratamientos Pro-
bablemente Eficaces, ya que cuentan con el apoyo empirico detra-
bajos que siguen | os estandares metodol 6gicos mas elevados (Nat-
han y Gorman, 1998, a).

Antes de continuar, también queremos sefialar que existen una
serie de tratamientos farmacol 6gicos que han obtenido buenos re-
sultados en € tratamiento del TP; sin embargo, en esta revision

nos centraremos en €l andlisis de los programas de tratamiento

psicolégico y sdlo abordaremos los tratamientos farmacol 6gicos
tangencialmente y siempre en comparacion a lo obtenido con los
tratamientos psicologicos. El lector interesado puede consultar

buenas revisiones de | a eficacia de | os tratami entos farmacol 6gi cos
parael TPy de las directrices a seguir en estos casos (. Ameri -
can Psychiatric Association Practice Guidelines. Practice Guide -
line for the Treatment of patients with Panic Disorder, 1998;

Gould, Otto y Pollak, 1995; Roy-Byrney Cowley, 1998).

Eje|. Eficacia de los tratamientos para €l trastor no de panico

Comenzaremos prestando aencién a primer Eje delaguiacli-
nica (Template), esto es, € Eje de la validez intema o eficacia
(APA Task Force on Psychological Interventions Guidelines,
1995).

Los Tratamientos Bien Establecidos parael TP

a) El programa de Tratamiento del Control del Panico (TCP).
El grupo de Barlow (Barlow y Cemy, 1988; Barlow y Craske,
1989,1994) ha desarrollado un programa que se suele conocer co-
mo el TCPR, Este programaincluye un importante componente edu-
cativo en el que se explicaa paciente quéesel TPy como se pro-
duce; se da una importancia central a hecho de exponer a pa
ciente de forma sistematizada a sensaciones interoceptivas simila-
res alas que experimenta en sus AP; también se incluyen procedi -
mientos de reestructuracion cognitivadirigidos amodificar lascre-
encias erroneas del paciente acercadel panicoy delaansiedad, asi
como a las cogniciones que sobreestiman la amenazay € peligro
gue suponen los AP, finamente, también se incluye un entrena-
miento en respiracion y/o en relajacién como procedimientos que
pueden ayudar al paciente a controlar el panico; asi como tareas
para casa que se pautan atendiendo alafase de laterapiaen laque
se encuentre el paciente.

b) El programa de Terapia Cognitiva (TC) parael TP. El grupo
deClark (Clark, 1989; Salkoskisy Clark, 1991) ha desarrollado un
programa que se basa en la teoria cognitiva del TP (Beck, Emery
y Greenberg, 1985; Clark, 1986; Salkovskis, 1988) segun la cual,
la persona que sufre AP recurrentes |o hace debido a una tenden-
cia a intempretar de forma errénea y catastréfica las sensaciones
corporales que experimenta (g estoy teniendo un aaque cardiaco,
no podré respirar y me moriré, me estoy volviendo loco, voy a
perder el control, etc.). Estas interpretaciones erroneas dan lugar a
un incremento de la ansiedad, lo cua a su vez incrementa las sen-
sacionesy se produce un circulo vicioso que culminaen un AR El
programa de TC incluye varios componentes todos ellos pensados
para ayudar a la persona a identificar y someter a prueba la ade-
cuacion de susinterpretacionesy para ayudarla a sustituir talesin-
terpretaciones por otras mas realistas. Por una parte, un compo-
nente educativo en el que se explica ala personalo que ocurre en
un AP Por otra un importante componente cognitivo en el que se
ayuda ala persona aidentificar y retar las interpretaciones erréne-
as. El programa también incluye procedimientos comportamenta-
les como lainduccion de las sensaciones temidas por medio de la
realizacion de pequefios «experimentos» (). por medio de hiper-
ventilacion, o focalizacion de la atencidn, lectura de pares asocia-
dos amenazadores, etc.) para ayudar amostrar al paciente posibles
causas de |as sensaciones y recomendaciones acerca de abandonar
«conductas de seguridad» (gj. cdmo beber un vaso de agua, 0 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 sintomas. Finalmente, una serie de tareas pa-
ra casa en las que el paciente ademas de registrar diariamente los
AR los pensamientos negativos y las respuestas racionales, debe
llevar a cabo una serie de gercicios (g. experimentos comporta-
mentales, entrenamiento en respiracion lenta) que van cambiando
dependiendo de lafase de la terapia en la que se encuentra (Clark
et al. 1994).

En la préctica, estos dos enfoques de tratamiento resultan muy
similares, ya que los objetivosy latotalidad de | os procedimientos
son, basicamente, los mismos en ambos programas. La diferencia
maés notable entre ambos enfoques es que en € programadel gru-
po de Barlow se insiste sobremanera en la exposicion alas sensa
ciones interoceptivas, mientras que en €l programa del grupo de
Clark se daun gran énfasis al componente cognitivo.

La evidencia empirica de los Tratamientos Bien Establecidos para
e TP

Enel primer estudio control ado sobrelaeficaciadel TCP (Bar-
low, Craske, Cerny y Klosko, 1989) secompararon tres condicio-
nes experimentales supuestamente €icaces, a una condicion de
control lista de espera. En una condicién se aplicd el TCP solo; en
otraseaplico lardagjacion sday en otra s aplicd el TCP mésre-
lgjacion. La condicion derelajacion consistié en un entrenamiento
en relgjacion aplicada (RA) en lalineade Og (1987, 1988) e ins-
trucciones de aplicarlaen lasituaciones de and edad. En este traba-
jo = excluyeronal as paci entes con evitaci on agor af 6bica modera-
dao severa. Encuanto alosresultados en el postratami entol astres
condi ciones mogtraron una eficaci a superior alacondicién de con-
trol lista de espera. Ninguno de los pacientes en la condicion de
control logré superar el indice de ato estado de funcionamiento fi-
nal, mientras que si lo lograron aproxi madamente la mitad delos
paci entes de la condicion de TCPy derelgjacion. Serealizd un se-
guimi ento de estetrabajo (Craske, Browny Barlow, 1991) en el que
e observo que el porcentaje de pacientes quelograbaunalto esta-
do de funcionamiento final en la condicion de TCP a los 6 meses
era71%, mientras que en lacondicion derel gjacion erade 22%. A
los dos afios en la condicidn de TCP erade 87%, mientras queen
la condicion de relgj acion erade 56%. En otro trabgj o K losko, Bar-
low, Tassinari y Cerny (1990) compararonlaeficaciadel TCPy del
aprazolam frente aunacondicion de placebo farmacolégico y una
condi cion de control listade espera. Se observd queen el potrata
miento un 87% de | as paci entes en lacondicion de TCP estaban li-
bres de pani co, frente aun 50% de los pacientes en la condi cidn de
alprazolam, un 36% enlacondicién de placebo farmacol6gicoy un
33% enlacondicion de contral listade espera.

También se haaplicado € TCP en grupo y, de nuevo, se han ob-
tenido buenos resultados. Telch et a. (1993) sometieron a prueba
laeficaciadel TCP aplicado en grupo y compararon los resultados
obtenidos por los pacientes que habian sido asignados al azar aes-
ta condicion frente a una condicion control de lista de espera. En
el postratamiento un 85% de los pacientes en el TCP estaban libres
de panico frente a un 30% de |os pacientes de la condicion de con-
trol. En un seguimiento a los 6 meses se observé que un 79% de
los pacientes en el TCP seguian libres de panico.

En cuanto ala TC el estudio que se suele citar en las listas de
los tratami entos empiricamente validados como evidencia empiri -
ca es €l estudio del grupo de Clark et a (1994). Se compararon

también tres condiciones experimentales supuestamente eficaces
(TC, imipraminay relajacion aplicada) a una condicion control lis-
ta de espera. La RA también fue una variacion del procedimiento
de Ost (1987, 1988). También aqui se exduy6 del ensayo alos pa-
cientes que mostraban evitacion agorafébica severa. Los resulta-
dos en € postratamiento mostraron que las tres condiciones eran
superiores al control listade espera. A lostresmeses, laTC erasu-
perior a las restantes condiciones en la mayoria de las medidas y
un 80% de pacientes en la condicién de TC lograron un alto esta
do de funcionamiento final, frente aun 25% en la condicién de RA
y un 40% en la condicion de imipramina. A los 6 meses [a TC no
se diferenciaba de la condicién de imipraminay ambas se mostra-
ban més eficaces que la condicion de RA. Un 65% de los pacien-
tes en la condicion de TC mostraron un ato estado de funciona
miento final. Entre los seguimientos realizadosalos 6 y 10s 15 me-
ses se observo que un 40% de los pacientes de la condicién deimi-
pramina recayeron, frente a un 5% de la condicion de TC y un
26% delacondicion de RA. A los 15 meseslacondicion de TC se
mostraba superior alas otras dos condiciones, con un 70% de los
pacientes dasificados con ato estado de funcionamiento final,
frente a un 32% en la condicién de relgjacion y un 45% en la de
imipramina.

Se han realizado mas estudios que gooyan la eficacia de este
programa de tratamiento. Arntz y van den Hout (1996) compara-
ronlaTCy laRA frente a una condicion control de lista de espe-
ra. También se exduyeron del estudio a aguellos pacientes que
mostraban evitacion agoraf 6bica severa. Los resultados en €l pos-
tratamiento mostraron mejorias significaivamente mayores en la
condicion de TC que en las otras dos. Estos buenos resultados de
laTC se mantenian en el seguimiento alos 6 meses, pero las dife-
rencias frente al grupo de relajacion desaparecieron debido a las
mejorias observadas también en este grupo.

A. T. Beck, Sokol, Clark, Berchick, y Wright (1992) compara-
ron laeficaciadela TC frente a una condicion control en laque se
ofrecia psicoterapia de apoyo. L os pacientes padecian TPy distin-
tos grados de evitacién agorafébica. En el postratamiento se mos-
traban libres de panico un 71% de los pacientes de TC frente aun
25% en la condicion de psicoterapia de apoyo. En ese momento se
les ofrecio alos pacientes de la condicién control |a posibilidad de
recibir TC y acepto recibirla un 94%. En un seguimiento realiza-
do un afio después de que todos hubieran terminado la terapia un
83% de | os pacientes que hebian recibido TC estaban libres de pa-
nico.

Williams 'y Falbo (1996) compararon la eficacia de tres condi-
ciones supuestamente activas para €l tratamiento del TP frente a
una condicién de control de no tratamiento. Las condiciones su-
puestamente activas fueron la TC, un tratamiento basado en la ex-
posicién y una combinacion de los dos. Los pacientes mostraban,
ademés de TR, distintos grados de evitacion agorafébica. Las tres
condiciones se mostraron eficaces frente a la condicién control.
Un 57% de los pacientes de la condicion de TC estaban libres de
panico en el postratamiento frente a un 11% de la condicién de
control. En el seguimiento alos 2 afios un 50% de |os pacientes de
lacondicion de TC seguialibre de panico. Ahorabien, los resulta-
dos obtenidos ponen de manifiesto la importancia del grado de
evitacion agorafébica que presenten los pacientes. ya que, mien-
tras un 94% de los pacientes con un grado leve de agorafobia es-
taban libres de panico en postratamiento y un 88% lo estaban en el
saguimiento alargo plazo, solamente un 52% de | os pacientes que
presentaban agorafobia grave estaban libres de panico en el pos-
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tratamiento y un 39% lo estaban en el seguimiento. Los autores
Ilaman la atencion acerca de la importancia de estos datos respec-
to alageneralizacion de la eficacia de | os estudios generales sobre
¢ tratamiento del TP, yaque en ellos hasido usua exduir alos pa-
cientes con agroaf obia grave.

J.G. Beck, Stanley, Baldwin, Deagley Averill (1994) compara-
ronlaTC, unavariacion del procedimiento de relgjacion de Berns-
tein y Borkovec (1973), también en lalinea de la de Ost (1987), y
un grupo control de contacto minimo. En €l postratamiento habian
respondido al tratamiento un 82% en TC, un 68% en RA y un 36%
en e grupo de control de contacto minimo. A los 6 meses habian
respondido a tratamiento un 100% del grupo de TCy un 84% en
el grupo de RA. No se informa de daos del grupo control de con-
tacto minimo en el seguimiento. Ost y Westling (1995) compara-
ron la RA frente ala TC en pacientes que no tuvieran agorafobia
grave. Encontraron que ambos tratamientos fueron igual mente efi-
caces. En e postratamiento un 65% de los pacientes de la condi-
cion de relgjacion aplicaday un 74% de los pacientes de la condi-
cion de TC estaban libres de panico. En cuanto al indice de alto es-
tado de funcionamiento final, un 74% de pacientes|o obteniaen la
TC, frente sdlo a un 47% de la RA. En el seguimiento a afio un
82% de los pacientes de la condicion de RA y un 89% de la con-
dicién de TC esteban libres de panico y respecto a indicedeun al -
to estado de funcionamiento final 1os resultados se equiparaban en
las dos condiciones, un 79% en laTC 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 |a eficacia de dos condicio-
nes de tratamiento, TC y exposicion en una muestra de pacientes
con TPy agorafobia 'y encontraron que todos |os sujetos mejora-
ron. Por lo que respecta a la condicion de libres de panico, en
postratamiento la tenian un 79% de los pacientes de la condicién
de exposicion y un 64 dela TC, mientras que en €l seguimiento la
tenian un 71% de los pacientes en la condicién de exposicion y un
43% de los pacientes de TC. En cuanto a indice de un alto estado
de funcionamiento final; en el postratamiento lo lograban un 64%
de los pacientes de TC y un 86% de |os pacientes de la condicién
de exposicion y en el seguimiento a los 6 meses lo lograban un
57% de TC y un 64% de exposicion.

Shear, Pilkonis, Cloitre y Leon (1994) compararon un progra-
ma de tratamiento cognitivo comportamental en la linea del TCP
con un programa de tratamiento «no prescriptivo». En ambos se
dieron tres sesiones educativas de inf ormacion acercadel panicoy
luego 12 sesiones que en el tratamiento cognitivo comportamental
fueron similares alos tratamientos parael TPy enlacondicién de
«No prescriptivo» se centraban, mas que en el panico en si mismo,
en los problemas del estrés de viday en como hacerles frente, ya
que €l estrés 'y la ansiedad producen el panico. El papel del tera-
peuta era escuchar activamente y por medio de técnicas de reflegjo
ayudar a paciente amangjar sus sentimientos y sus problemas. Se
exduian los consgjos directos y las técnicas prescriptivas. En €
postratamiento un 66% de los sujetos de terapia cognitivo-com-
portamental y un 78% del tratamiento no prescriptivo estaban li-
bres de panico. En el seguimiento alos 6 meses|o 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 quiza se dieron
ingredientes esenciales de los actuales tratamientos para € TP
(Barlow, Eder y Vitale 1998).

Tratamientos probablemente eficaces parael TP

Las listas de tratamientos empiricamente validados incluyen
entre los programas, probablemente eficaces para el TR € entre-
namiento en RA de Ost (1987, 1988) y otras revisiones (DeRubeis
y Crits-Christoph, 1998) y la terapia de exposicion (Williams y
Falbo, 1996).

a) Larelajacion aplicada (Ost, 1987, 1998). Se trata de unava-
riacion de la adgptacion de Bernstein y de Borkovec (1973) del en-
trenamiento en relgjacion 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 |6gica del procedimiento y
de qué forma éste le podra ayudar a vencer el TP. Se entrena ala
persona en el procedimiento de tension-relgjacion y, gradualmen-
te seintroduce larelajacion sin tension (relajacidn por evocacion),
larelgjacion condicionada, larelgjacion diferencial y larelgjacion
répida. A lo largo de todo €l proceso, se insiste en que la persona
identifique los signos de ansiedad que desencadenan las situacio-
nestemidasy que aprendaa utilizarl os como sefial es para poner en
marchalarelgjacion. Al final, la personatiene que ser cgpaz de po-
ner en marcha la nueva habilidad que supone la relgjacion en las
situaciones agoraf 6bicas temidas.

b) Terapia de exposicion. Aqui cabe recordar |a terapia de ex-
posicion clasica (Mahews, Gelder, y Johnston, 1981; Mathews,
Teasdale, Munby, Johnston y Shaw, 1977) o también variaciones
delamisma, por ejemplo, el tratamiento basado en la ejecucion de
Williams (1990) que enfatiza la importancia de los éxitos de €je-
cucion para ayudar alas personas alograr una sensacion de domi-
nioy de eficacia personal (Williamsy Falbo, 1996).

Evidencia empirica de los Tratamientos Probablemente Eficaces
parael TP

Larelgjacion aplicada de Ost (1987, 1988) cumple muchos de
los criterios como para que pudiera ser contemplado como un tra-
tamiento eficaz y, como acabamos de ver, existe literaturaque ava-
lasu eficacia. Barlow et a. (1989) comprobaron que en el postra-
tamiento la RA era superior a un control lista de esperay compa-
rable a TCPy, aunque en el seguimiento a los 6 meses se obser-
v6 un deterioro de los pacientes a los que se les habia gplicado la
RA, en el seguimiento alos 2 afios los resultados eran muy simi-
laresentre TCPy RA. En Clark et al (1994) laRA también fue su-
perior a un control listade espera, pero inferior alaTC, estosre-
sultados se observaron tanto en el postratamiento como el segui-
miento. En una linea similar Arntz y van en Hout (1996) encon-
traron que la RA era superior aun control lista de espera, pero in-
ferior ala TC en e postratamiento, ahora bien |os pacientes trata-
dos con RA gplicada continuaron mejorando y en e 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 a. (1994), cuando
compararon laTC, laRA y un grupo control de contacto minimo,
comprobaron que la RA erasuperior a grupo control y, aunque en
el postratamiento 1a TC fue superior alaRA, en el seguimiento los
resultados de ambos procedimientos resultaron muy similares. Fi-
nalmente, Ost y Westling (1995) encontr aron resultados similares
a aplicar TC o0 RA, tanto en el postratamiento como en €l segui-
miento.

Existe también evidencia empirica acerca de la utilidad de la
exposicion parael tratamiento del TP (Williamsy Falbo, 1996; Li-
dren et al., 1994; Swinson, Fergus, Cax y Wickwire, 1995). Aho-
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ra bien, como en muchos de estos estudios se incluyen pacientes
con agorafobia y en este nimero monogréfico se ha planteado un
trabajo especifico para ese tema no revisaremos estos trabgjos, a
menos, desde la perspectiva de la técnica de exposicion.

L os tratami entos farmacol 6gicos y |os tratamientos combinados

Aunque, como ya hemos sefidlado, no es el objetivo de estetra-
bajo andizar |a eficacia de los tratamientos farmacol gicos y los
tratamientos combinados, sin embargo, dada laimportanciadel te-
ma, parece necesario dedicar siquiera unas lineas a esta cuestion.

Las revisiones generales sobre |la eficacia de los tratamientos
farmacoldgicos para el TP indican que una serie de farmacos re-
sultan eficaces. En concreto, los farmacos para los que se ha obte-
nido evidencia empirica son los antidepresivos triciclicos (imipra-
mina), los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(SSRIs) (fluoxetina, fluvoxamina, paroxetinay sertraling), 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-andlisis recientes, como el de Gould, Ot-
toy Pollack (1995), que analiza conjuntamente 16 estudios en los
que se utilizé benzodiacepinas o antidepresivos, encuentran un ta-
mario del efecto medio de 0.47 obteniéndose diferencias estadisti-
camente significativas frente a control placebo. Cuando se estu-
diaron ambos tratamientos por separado, se encontré que las ben-
zodiacepinas solas daban lugar a un tamafio del efecto de 0.40 y
s6lo antidepresivos de 0.55. Ahora bien, en este Gltimo caso sevio
que tres de los estudios no eran condiciones puras (usaban psico-
terapiade apoyo) y a eliminar dichos estudios el tamafio del efec-
to fue de 0.47. En cuanto a estatus de sujetos libres de panico en
el post-tratamiento, hubo dificultades para realizar andlisis por €
escaso numero de datos que se aportaban a este respecto (sdlo en
7 estudios). Se encontré que lo lograban un 61% en |os tratamien-
tos con benzodiacepinas y un 58% en |os tratamientos con antide-
presivos. También merece la pena sefialar 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% Yy el placebo un
32.5%. En este mismo trabajo (Gould et al, 1995) al estudiar la€fi-
cacia diferencial de los tratamientos farmacol6gicos (TE= 0.47)
versus cualquier tipo de tratamiento cognitivo comportamental
(TE= 0.68) se obtuvieron dif erencias estadisticamente significati-
vas. De la misma forma, al comparar |os tratamientos farmacol 6-
gicos (TE= 0.47) versus los tratamientos en |os que se combinaba
exposicion interoceptiva y reestructuracion cognitiva (TE= 0.88)
también se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
En cuanto al estatus libre de panico, lo lograban un 70% de |os su-
jetos en e caso de los tratamientos cognitivo-comportamental es
frente aun 57% en el caso de los tratamientos farmacol 4gicos.

L os datos anteriores no resultan muy halagiiefios para las tera-
pias farmacol 6gicas, ahora bien el tema no esta en absoluto cerra-
do. Por una parte en los Gltimos afios se ha prestado cada vez més
atencién a otros farmacos como los SSRIs que estan obteniendo
buenos resultados en € tratamiento del TP, e incdluso se insiste en
que, en estos momentos, serian la aternaiva de eleccion para e
tratamiento farmacol égico de este trastorno (McNally, 1996; Roy-
Bimey Cowley, 1998). Existen datos que avalan estas afirmacio-
nes, por ejemplo, en un meta-andlisis realizado con 27 ensayos cli-
nicos controlados (asignacion al azar, doble ciego, con grupo con-
trol placebo) se encontré que e tamafio del efecto paralos SSRIs

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

Por otra parte, también hay que sefialar que no todas las voces
afirman la superioridad de los tratamientos psicol 6gicos, ya que la
evidencia empirica disponible no es unanime. Se han publicado
trabajos que demuestran la superioridad de | os tratamientos cogni -
tivo-comportamental es (Klosko, Barlow, Tassinary y Cerny, 1990;
Marks, Swinson y Basoglu, 1993) y también trabajos que infor-
man de la superioridad de | os tratami entos farmacol 6gi cos (Black,
Wesner, Bowersy Gabel, 1993) o de unaeficaciasimilar (Cottraux
et al., 1995). Finalmente, andlisis muy autorizados a este respecto
insisten en la conveniencia de considerar tanto los tratamientos
farmacol 6gicos como los psicoldgcos y por razones que parecen
fundamentadas; ya que, con independencia de qué aternativa de
tratamiento pueda resultar mas eficaz, todavia habra que conside-
rar otros aspectos como, por jemplo, riesgos y beneficios, efectos
secundarios, costes, facilidad de administracion, rapidez de los
efectos, preferencias de los pacientes, etc. (Practice Guidelines for
the Treatment of Patiens with Panic Disorder,1998; Wolfey Ma
ser, 1994).

Tambi én resul tai mportante prestar atenci én al hecho de combi-
nar | os tratami entos psicol égicosy famacol 6gicos En algunas tra-
baj os s informa acerca de la superioridad de | ostratami entos com-
binados pero los buenos resultados no s suelen mantener en los
seguimi entos por las altas tasas de recaidas que se producen (Bar-
low et al, 1998). En €l meta-andlisis de Gould etal. (1995) = ana
lizaedepuntoa través de 8 estudi os enlos que se aplicaba un pro-
grama de exposicion stuacional ademés del tratamiento farmaco-
16gi co. Seisdelos ocho trabajosutili zaban imipraminay se obtuvo
un tamafio del efecto medio de 0.56, que no ea s gnificativamente
diferente del obtenido con la imipraminasda(TE=0.55). Sdoci-
tan €l trabajo de Marks et a. (1993) para analizar la combinecion
de una benzodiacepina (alprazolam) con la expaosicion. L os resul-
tados parecen prometedores, ya que se obtuvo un tamafio del efec-
to global de0.84 y €l porcentaje de pacientes libres de panico fue
de 62%, aunque los resultados no fueron tan buenos al andlizar la
frecuenci a de ataques de panico (TE=-0.05). Latasa de abandonos
(15%) fue algoinferior quelaobtenidaen el casodel os antidepre-
sivos (25'4%) y similar a las de | asbenzodiacepinas (13 11%). Sin
embargo, los resultados en € seguimiento a los 6 meses pusieron
de manifiesto que lospacientes que recibieron el tratami ento com-
bi nado tuvieron unatasa de recaidamayor a abandonar €l alprazo-
lam que la del tratamiento de exposicion sola.

También resultan preocupantes algunos informes actuales que
muestran que | as 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); aungue en otros traba-
jos no se obtienen estos resultados (de Beurs, van Balkom, van
Dyck y Lange, 1999; Oei, LIamasy Evans,1997). A este respecto
resultan de interés | os datos obtenidos en €l importante ensayo cli-
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 lalineadel TCR imipra-
mina, solo placebo farmacol6gco, TCC més imipramina, o TCC
més placebo. Los pacientes recibieron tratamiento semanalmente
durante 3 meses (fase aguda), los que respondieron fueron vistos
mensua mente durante 6 meses (fase de mantenimiento) y luego se
establecid un seguimiento alos 6 meses. Los resultados, después
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de lafase aguda, ponen de manifiesto que tanto laimipramina co-
mo la TCC obtienen mejorias significativamente mayores que €
placebo en la Escala de Severidad del Trastorno de Panico (ESTP),
pero no en laEscalade Impresion Clinica Global (EICG). Después
de 6 meses de mantenimiento, tanto la imipramina como la TCC
resultan significativamente mas eficaces que e placebo en ambas
medidas. En cuanto a los tratamientos combinados no se observan
diferencias significativas entre los grupos después de la fase agu-
da Latasa de respuesta de |as ter apias combinadas después de los
6 meses de mantenimiento fue significativamente mejor que la ob-
tenidaen lacondicion deimipraminasolao enlade TCC sola, pe-
ro no mejor que la de TCC maés placebo en cualquiera de los ana-
lisis. Después del seguimiento alos 6 meses, los mejores resulta-
dos los obtuvo la condicién de TCC mas placebo, seguidade TCC
sola, seguida de imipramina més TCC, seguida de imipramina so-
lay, finalmente, placebo. Estos resultados merecen alguna refle-
Xion, y a este respecto también parece interesante recordar los da
tos obtenidos por Echeburta, Corral, Garciay Borda (1993) acer-
cade lainteraccion positiva obtenida entre la exposicion y € pla-
cebo farmacol 6gi co.

Por otra parte, también se han planteado lineas de accion inte-
resantes que merecen seguir siendo investigadas. Se ha sometido a
prueba la posible ayuda de los tratamientos cognitivos comporta-
mentales (una variacion 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 opinién de Barlow et al. (1998), estos detos
sugieren la posibilidad de dar alprazolam inicialmente a aquellos
pacientes que necesitan alivio inmediato o desean medicacion v,
posteriormente, dar tratamiento cognitivo comportamental para el
panico. O gplicar tratamientos psicol égicos a pacientes que no ha-
yan respondido a tratamientos farmacol égicos, por g emplo, Po-
Ilack et al. (1994), después de 12 semanas de tratamiento en gru-
po, observaron importantes mejorias en e funcionamiento global
de los pacientes, asi como en la frecuencia de panico.

En cualquier caso, por el momento, quiz& lo mas prudente sea
considerar que los datos sobre la eficacia de | os tratamientos com-
binados (farmacologicos y psicoldgicos) todavia no son conclu-
yentes. Ahora mismo no es posible todavia identificar claramente
qué tipo de pacientes con TP se beneficiardn mas de qué tipo de
terapia, en qué condiciones, aplicada por quién, de qué forma, en
gué secuenciay a qué ritmo.

Eje Il: Utilidad dinica o validez externa de los tratamientos

En este epigrafe abordaremos el segundo Eje sobre el que lla-
mo la atencion la American Psychological Association al plantear
la Guia genera (Template) para desarrollar las directrices de los
tratamientos empiricamente validados, esto es, la utilidad clinicao
lavalidez 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) esta bien es-
tablecida la eficacia de los actuales tratamientos parael TPy en
estos momentos nadie cuestiona su eficacia; por otra, la recomen-
dacion realizada a los investigadores por € National Institute of
Healthde EE.UU. en 1991 para que se desarrollen modos de apli-
cacion que aumenten la disponibilidad de |os tratamientos del TP
(Lidren et al. 1994), ya que, de hecho, si se ha cuestionado la po-
sibilidad real de administrar estos tratamientos a todos aquellos
guelos necesitan (Cote, Gauthier, Laberge, Cormier y Plamondon,

1994). Hace unos afios Cote et a. (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 aplicacion de los tratamientos sue-
le implicar la presencia activa del terapeuta a lo largo de todo €l
proceso. b) El hecho observado en distintos estudios epidemiol 6-
gicos de que una mayor prevalencia de |os trastornos de ansiedad
estd asociada a un menor nivel socioeconémico. ¢) Lafaltade pro-
fesional es adecuadamente formados, con lo cual la posibilidad re-
a de recibir ayuda especializada quede limitada a las grandes ére-
as urbanas. d) Las largas listas de espera en la sanidad piblica, de-
bido también alafalta de prof esionales disponibles. €) Lalongitud
del tratamiento (visitas semanales a lo largo de tres o cuatro me-
ses) hace que su aplicacion, muchas veces, resulte impracticable
desde una perspectiva publica. Por todo ello, resulta comprensible
gue se haya planteado la utilidad que puede tener intentar acortar
el tiempo de contacto real entre paciente y terapeuta o acortar la
duracion de la terapia. Siempre y cuando, claro estd, se obtengan
resultados comparables desde una perspectiva de eficacia terapéu-
tica (Botellay Garcia-Palacios, 1999).

En los Gltimos afios han aparecido trabaj os 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), mas un contacto con €l
terapeuta de 3 horas, con un tratamiento convencional de 8 sesio-
nes de eficacia demostrada que implicaba un contacto con €l tera-
peuta de 10.5 horas (Borden, Clum y Broyles, 1986; Borden Clum
y Samon, 1991; Watkins, Sturgisy Clum, 1988) y con un grupo
delistade espera. Los daos del postratamiento indican que el tra-
tamiento con el manual se mostro tan eficaz como €l tratamiento
convencional y mas eficaz que la condicion de control de lista de
espera. Cumplieron los criterios de los indices de cambio com-
puestos que indicaban mejoria clinica un 27'5 de pacientes del
grupo control lista de espera, un 72' 7% del grupo de biblioterapia
mas contacto minimo con el terapeutay un 66'6% del grupo de te-
rapia corvencional. Ahorabien, 9 pacientes requirieron tratamien-
to adicional cuando finalizé el estudio, 7 del grupo control y 2 del
grupo de biblioterapiay no se ofrecen daos de seguimiento. Este
trabajo 1o replican Lidren et a. (1994), aunque en este Ultimo es-
tudio seinduyeron algunos cambios, como estructurar periodos de
seguimiento alos 3y alos 6 mesesy ampliar € periodo temporal
en el que se aplicaba el tratamiento de 4 a8 semanas. Las dos con-
diciones de terapia activa resultaron superiores ala condicion con-
trol y no se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre ellas. En el postratamiento estuvieron libres de panico un
83% de pacientes en el grupo de biblioterapia mas contacto breve,
un 83% en el grupo de terapia convencional y un 25% en el grupo
de control lista de espera. Ademas los datos de seguimiento a los
6 meses ponen de manifiesto que las mejorias se mantenian.

Gould y Clum (1995) llevaron a cabo otro trabajo para replicar
y mejorar, desde un punto de vista metodoldgico, los resultados
obtenidos en sus trabajos anteriores (Gould et a. 1993; Lidren et
a. 1994). De nuevo utilizaron el manua de autoayuda de Clum
(1990) como lamodalidad fundamental de intervencion, pero afia-
dieron una cinta de video informativa acerca del TPy una casete
con instrucciones de relgjacion; ademas, realizaron un seguimien-
to alos dos meses de finalizar el tratamiento. Se establecieron dos
grupos: en uno de ellos se aplico el formato de autoayuday €l otro
fue un control de lista de espera. El tiempo de contacto entre los
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terapeutas/investigadores y los pacientes fue de 2'5 horas en €l de
lista de esperay 3 horas en el de autoayuda, en ambos casos ese
tiempo induiala evaluacion diagndstica inicial. Los resultados de
nuevo apoyan la hipétesis de que la autoayuda resulta una altemna-
tiva Util para el tratamiento del TR, Los sujetos de este grupo me-
joraron, tanto desde un punto de vista estadistico como dinico,
mas que los del grupo control y un 69% de los casos estaban libres
de pénico en el seguimiento.

Cote et d. (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; vy, Clark y Salkovskis, 1989), con un tratamiento con
los mismos componentes pero con 7 sesiones'y 8 breves contactos
telefonicos (con una duracion media de 11.1 minutos), gooyado
por un manua de autoayuda (Coété, Gauthier y Laberge, 1988).
Los resultados de este estudio sugieren que el TP puede tratarse
adecuadamente, ya sea con un procedimiento estandar 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 guia minima por parte del terapeuta. Ade-
més, ambos procedimientos logran mejorias, estadisticay clinica-
mente significaivas, que se mantienen alo largo del tiempo. Uti-
lizaron un indice de cambio bastante estricto en la linea de Jacob-
son, Follette y Revenstorf (1984) y en € seguimiento alos 6 me-
ses |o 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 afio 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 exposicion administrado por telé-

fono para el TP con agorafobia con una condicion de lista de es-
pera. El tratamiento consistia en 8 sesiones telefonicas de una ho-
ra de duracion. L os resultados demuestran que este tratamiento fue
efectivo en lareduccion de la evitacidn agorafobica, €l miedoy la
ansiedad anticipatoriay que los logros se mantuvieron en dos pe-
riodos de seguimiento de 3 y 6 meses. Los autores concluyen que
este programa de tratamiento puede utilizarse con pacientes que
viven en &reas |gjanas de | as grandes ciudades, donde no tienen ac-
ceso alos servicios de salud mental. Clark, Salkovskis, Hackman,
Wellsy Gelder (1995) compararon la eficaciade la TC clésica, la
TC ébreviada (emplesba la mitad del tiempo que la clésicay se
apoyaba con un manual de autoayuda) y una condicién control de
no tratamiento. Los resultados muestran que las dos condiciones
de tratamiento fueron eficaces en la reduccion de los ataques de
panico y otras medidas, y ademas que no hubo diferencias entre la
TC désicay laabreviada. Craske, Maidenberg y Bystritsky (1995)
estudiaron la eficacia de un tratamiento breve. Compararon un
programa de 4 sesiones disefiado para el TP (en lalinea del TCP)
con un programa de 4 sesiones de terapia de apoyo no directiva. Se
observé que el programa breve de TCP fue significativamente més
eficaz que laterapia breve no directiva. En el postratamiento esta-
ban libres de panico un 53% del grupo de PCT breve.

La mayoria de los trabajos anteriores se centran en reducir €l
tiempo de contacto entre paciente y terapeuta, pero no prestan
atencion al tiempo que tarda el paciente en beneficiarse de latera-
pia. Dadas las caracteristicas del TP, un objetivo interesante seria
lograr que estos pacientes mejoraran cuanto antes, esto es, acortar
€l tiempo real de duracion de laterapia. Botellay Garcia-Palacios
(1999) sometieron a prueba la eficacia de un programa estandari -
zado de TC (en lalinea del grupo de Clark) de 10 sesiones de du-

Detalle de la guia para construir las dir ectrices respecto a las intervenciones psicol 6gicas (tomado de Barlow, Esler y Vitale, 1998)

Tabla 3

Validez Interna (Eficacia)

Utilidad Clinica (Validez Externa)

1. Mejor que una terapia alternativa

2. Mejor que una terapia no especifica (ECAA)
3. Mejor que no ter gpia (ECAA)

4 Observaciones clinicas cuantificadas

5. Fuerte consenso clinico positivo

6. Consenso clinico mixto, variado

7. Fuerte consenso clinico negativo

8. Evidencia contradictoria

Nota: Laconfianzaen laeficaciadel tratamiento est& basada tanto en a) la efi-
caciaabsolutay relativa del tratamiento, b) la calidad de los estudios sobre los
que se basa el juicio, asi como en su replicabilidad. La confianza se incremen-
tadesde el item 8 (lamés baja) al item 1(lamés alta).

1. Viabilidad

a. Aceptabilidad del paciente (coste dolor o malestar, duracion, efectos colaterales etc.)

b. Eleccion del paciente frente a tratamientos de eficacia relai vamente similar.

c. Probabilidad de colabor acion por parte del paciente (compliance)

d. Facilidad de diseminacion (g). nimero de profesionales formados, requisitos para el entrenamiento, opor-
tunidades para el entrenamiento, necesidad de tecnologia sofisticada o de gpoy o adicional de personal )

2. Generalizabilidad.

a. Caracteristicas del paciente: background cultural, cuestiones de género, evolutivas, otras car acteristicas re-
levantes del paciente.

b. Caracteristicas del terapeuta.

c. Cuestiones relacionadas con €l grado en que soporta su aplicacion en la préctica clinica, con diferentes
marcos temporalesy similares.

d. Factores contextuales con respecto a ambiente en el que se golicael tratamiento.

3. Costes y beneficios

a Costo de aplicar laintervencion al individuo y ala sociedad
b. Costo de aplazar laintervencion ef ectiva para el individuo y para la sociedad

Nota: La confianza en la utilidad clinica, tal y como se reflgja en estas tres dimensiones, deberia estar basa-
da en métodos objetivosy sisteméticosy en estrategias para evaluar estas caracteristicas del tratamiento tal
y como este se aplica en la préctica real. En algunos casos, existiran los ECAA. Con may or frecuencia los
datos existiran en la for ma de obsevaciones clinicas cuantificadas (series de replicacion dinica) u otras es
trategias tales como célculos de economia de la salud.

ECAA: Ensayo clinico con asignacion a azar
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racion, frente a un programa de caracteristicas similares pero en
formato abreviado (5 sesiones) y apoyado con material de autoa-
yuda. Por lo tanto, el programa pretendia abordar |os dos aspectos
que establece la Guia de la APA respecto a coste beneficio: acor-
taba de 10 a 5 sesiones € tiempo de contacto entre paciente y te-
rapeuta (costo de gplicar laintervencién al individuo y ala socie-
dad y acortabatambién lalongitud total delaterapia(de 10 a5 se-
manas) aendiendo a tiempo que podria tardar € paciente en su-
perar € problemay, por tanto, a su satisfaccion respecto al trata-
miento (costo de gplazar laintervencion efectiva para el individuo
y parala sociedad). Es importante también sefialar que la muestra
provenia en su mayoria de una Unidad de Salud publica, tenia un
nivel educativo medio bajo (dado que en el estudio se utilizaba
material de autoayuda escrito) y el 74% de los pacientes padecian
de agorafobia. Los resultados ponen de manifiesto que, en e 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 panico. En € seguimiento lo estaban un 90% en ambos
grupos. Tomando en consideracién un indice de cambio global
bastante estricto (atendiendo a las recomendaciones de Shear y
Maser, 1994) se observé que en €l postratamiento |o cumplian un
50% de los pacientes en laterapia convencional y un 30% en late-
rapia breve; pero a afio de seguimiento lo alcanzaron un 70% de
pacientes en € 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 Il de la Guia clinica (Template), por eiemplo, qué
ocurre a «trasladar» los tratamientos empiricamente validados al
contexto clinico general, esto es, se intentan contemplar otros as-
pectos del Eje Il como, viabilidad del tratamiento (g. la facilidad
de diseminacion) o generalizabilidad (grado en que soporta su
aplicacion en la préactica clinica). Los primeros resultados (Wade,
Treat y Stuart, 1998) ponen de manifiesto que es posible trasladar
el tratamiento a contexto clinico sin que se resientay los resulta-
dos logrados se mantienen a largo plazo (Stuart, Treat y Wade,
2000). Ahorabien, siguen produciéndose [lamadas de aencion so-
bre la necesidad de mejorar las intervenciones desde muchos pun-
tos de vistay comienza a prestarse atencion a muchos aspectos: la
aplicacion del TP en los ambientes dinicos (Roy-Byrne et al.,
1999); la calidad de la colaboracion por parte del pacientey € ti-
po de tarea para casa que seindique (Schmidt y Woolavay-Bickel,
2000); las caracteristicas especificas del paciente que pueden afec-
tar el tratamiento, como el cido menstrual (Sigmon et al. 2000); o
la comorbilidad, y este Ultimo aspecto es uno de los puntos que
mas atencion esta recibiendo en estos momentos (Brown, Antony
y Barlow, 1995; Hofman et al. 1998; Lecrubier, 1998; Lehman,
Browny Barlow, 1998; Marchan, Goyer, Dupuisy Mainguy, 1998;
Mennin y Heimberg, 2000; Woody, McLean, Taylor y Koch,
1999). Aunque no todos los resultados son coincidentes, parece
gue la comorhilidad 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 €l
TP resultan similares para los pacientes (Barlow, Levitt y Buffka,
1999).

Condusiones
Pensamos que alo largo del trabajo se ha puesto de manifiesto

gue ya existen tratamientos empiricamente validados para € TP.
Ademés, estos programas de tratamiento cuentan con el apoyo em-

pirico de estudios que tienen un gran rigor metodol égico. Los da-
tos resultan muy esperanzadores, ya que | as tasas de éxito son muy
elevadas y |os resultados se mantienen alargo plazo.

Los Tratamientos Bien Establecidos més eficaces hasta el mo-
mento son el TCP del grupo de Barlow y laTC del grupo de Clark.
En ambos casos, se trata de tratamientos manualizados muy claros
y estructurados. Estan pensados para que puedan ser ensefiados fa-
cilmente a cualquier profesional y, ademas, €l clinico puede hacer
pequefias variaciones en |os procedimientos para adaptarlos mejor
alas caracteristicas y necesidades del paciente. Sin embargo, tam-
bién hay que sefialar que muchos de los trabagjos en los que se ha
sometido a prueba la eficacia de estos tratamientos exduyen alos
pacientes que tienen evitacion agoraf dbica grave, por lo tanto, ha-
bra que ver s 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 tacticas adicionales de
exposicion. En suma, como sefialan (Barlow et al. 1998), resulta
necesario considerar modalidades de tratamiento que puedan re-
sultar Utiles, tanto para el panico como parala agorafobia

Existen también Tratamientos Probablemente Eficaces para el
TR LaRA de Ost (1987) ha demostrado ser un procedimiento que
puede resultar muy Gtil. Ahora bien, como hemos visto anterior-
mente, se observaimportante variabilidad con respecto ala poten-
cia del tratamiento de RA frente a otros tratamientos alternativos
como laTC o el TCP; ademés, la RA hasido muy poco estudiada
con pacientes que tuvieran evitacion agoraf ébica grave (DeRubeis
y Crits-Christoph,1998). Por todo ello, es comprensible que se la
sigaincluyendo en |la categoria de tratamientos probablemente efi-
caces; aunque también corviene insistir en la conveniencia de se-
guir estudiando este procedimiento mas detenidamente.

A lavista de los datos existentes hasta el momento, parece ne-
cesario seguir investigando la utilidad de los tratamientos combi -
nados (psicoldgicos y farmacoldgicos). Quiza para algunos pa-
cientes que presentan ataques de panico muy perturbadoresy ame-
nazadores puede resultar de utilidad una ayuda inicial farmacol 6-
gica; 0 quiza para algunos pacientes que prefieren un tratamiento
farmacol6gico pueda resultar de utilidad seguir un protocolo de
tratamiento cognitivo comportamental para evitar las recaidas a
abandonar el farmaco. También se ha observado que, una vez fi-
nalizado el tratamiento (de cualquier tipo), en muchos pacientes se
observan exacerbaciones de los sintomas que, en muchas ocasio-
nes, suelen estar asociadas a acontecimientos vital es negativosy, a
veces, llegan a ser completas recaidas. Por lo tanto, parece nece-
sanio investigar estrategias para prevenir la exacerbacion de los
sintomas y/ las recaidas (Barlow, et al, 1998).

En cuanto a losesfuerzos realizados hastael momento respecto
al Ejell es necesario lograr que | os tratamientoseficaces eséndis-
ponibles para quien los neceste. En etos momentos, es posble
conduir que ya existe evidencia acerca de la utilidad de los pro-
gramas breves apoyados con material de autoayuda en € trata-
miento del TP. Sinembargo, todavia queda basante camino por re-
correr parapoder recomendar es0s programas como una atenati-
vaeganda que pueda sustituir aloshastaahoraexistentes Este ca-
mino pasa obviamente por seguir trabajando parareplicar y ampliar
edos resultados Ademés habra que disefiar estrategias paradise
minar os de formaeficaz, edo es, que de formarutinarial os apren-
dan y los utilicenlos prof es onal escl inicos para que, de este modo,
e puedabeneficiar e mayor nimero posble de personas.

Por otra parte, aunque habra que esperar a disponer de més da
tos, los resultados hasta e momento parecen indicar que no tiene
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demasiado fundamento ni &l «mito de la comorbilidad», ni €l «mi-
to de la generalizabilidad a la practica clinica» (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 |os tratamien-
tos empiricamente validados ya existentes, obtener evidencia em-
pirica respecto a otros tratamientos que se puedan desarrollar para
muchos mas trastornos, someter a prueba como ponerlos a dispo-
sicién de més y mas personas e informar alos responsables de las
politicas de salud, y a la sociedad en general, de los avances con
los que ya contamos.

No debemos caer en la trampa de sacralizar |os tratamientos
empiricamente validados ni dejar de presar atencién asus pos -
bl es efectos negativos (ej. |0s modos que puedan utilizarlos ina-
decuadamente | as compafiias de seguros olaadminigtracion); pe-
ro tampoco es posible dejar de ver lo obvio. Tenian razon Ey-
senck y Rachman pidiendo que nuestras i ntervenciones tuvieran
apoyo empirico, hacer otracosaesdemasiado peligroso. Lafrase
querecogen Nathan y Gorman (1998, c) en el prefacio desu libro
lo dgjabien claro, «<En ausencia delaciencia la opinion prevale-
ce», pag. ix), quedarse a margen detodos estos efuerzos supone
demasi ados riesgos y no egtajustificado. Por |o tanto, concluire-
mos sefialando que estamos de acuerdo con las | (icidas preguntas

que se planteaBeutl er (1998) enun andisis sobre estetemay con
los aspectos fundamental es de sus respuestas: a) ¢, Deberia la pro-
fedon identificar tratamientos que tuvieran apoyo empirico? Si;
habréa pres onesparaidentificarl osde cual quier modoy el temaes
tan importante que no es posble dgarlo en manos de los legisla-
dores o los responsables de las pdliticas de salud. b) ¢Son ade-
cuados | s actual es criterios para delimitar lostratamientos empi-
ricamente validados? Si; aunque quizés a gunas correcciones fue-
ran deseables c) ¢El hecho de seleccionar criterios mas amplios
podria dar lugar a conclus ones distintas? No, no parece que am-
pliar loscriterios cambie de forma sustancia | os resultados del in-
forme original, por lo tanto, no hay justificacion para liberalizar
los criterios.

La cuestion es ver todo este movimiento alrededor de los trata-
mientos empiricamente validados, no como un tema cerrado, sino
como un proceso dindmico en continua expansion. La ciencia ho
estd nunca terminada, como siempre, conviene que sigamaos apren-
diendo de nuestros errores.

Nota

1 Si laagoraf obia estuviera presente, habria que establecer el diagn6sti-
co de Trastorno de Panico con Agorafobia. No se aborda aqui este as-
pecto, dado que en este mismo volumen se dedica otro trebajo al estu-
dio de la Agorafobia (Bados, 2001).
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