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Frequently, psychol ogical interventionsarebased ontherapeutic beliefswhichare
only supported by single studies, research with inconsistent results or, merely, the
clinical lore. The aim of this work is to review critically some of these beliefs in the
behavioural treatment of anxiety disorders, in general, and agoraphobiain particular.
For example, isatail oredintervention moreeffectivethan a standar dized inter vention?
The analysis shows that in many cases we have only tentative conclusions about
technical aspects which are very important for the treatment.

Es una suposicion plausible, aunque no probada, que gran parte del compor-
tamiento humano esta influido en mayor o menor medida por creencias que las
personas tienen acercade si mismas, delos demasy del mundo. L osterapeutas no
son ningunaexcepcion, aunque deseariamos pensar quel ascreenciasespecificasen
las que basan €l tratamiento de sus pacientes estan fundamentadas en solidos datos
deinvestigacion. Sinembargo, y lamentablemente, no esesteel caso muchasveces,
incluso dentro de una orientacion tan inclinada a la comprobaci 6n empirica como
esla conductual.

Por g emplo, y debido quizas aquelos problemas asociados son mas frecuen-
tesenlaagorafobiaqueenlafobiaespecificay aqueen estatltimalasintomatologia
fobicaes mucho més circunscrita, existe laopinion de que el trastorno agoraf 6bico
es més dificil detratar que la fobia especifica. Sin embargo, Chamblessy Woody
(1990) aplicaron en ambos casos exposicion graduada en vivo més entrenamiento
en respiracion controladay encontraron solo un par de diferenciassignificativasen
respuestaal tratamiento. En el postest, pero no en el seguimiento alos 6 meses, los
agorafébicos mejoraron menos en autocalificacion de incapacidad global; sin
embargo, los grupos no difirieron ni en la gecucion y ansiedad durante un test
conductual ni en autoinformes de estado de animo (depresivo y ansioso) y de
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evitacion. Por otraparte, €l porcentaj e de sujetosclinicamente mejoradosfue mayor
entre |os fobi cos especificos (68%) que entre los agoraf 6bicos (34%), aunque este
efecto desaparecié cuando se controlaron ciertas variables que covariaron con €l
diagndstico en el pretest (edad, duracion de lafobia, estado de animo, empleo de
medicacion). De todos modos, conviene matizar que en este estudio lamayoriade
| os fGbi cos especificos presentaron fobiaaconducir o claustrofobia; es posible que
estasfobias especificas sean méasdificilesdetratar queotras, especialmentesi estan
asociadas con ataques de panico.

Ademas de la anterior, podrian comentarse otras muchas creencias, incluso
maéasimportantes por lasimplicaciones quetienen de caraal tratamiento. Gran parte
de estas creenciasterapéuti cas estan basadas tan sol o en estudios aislados, estudios
con resultadosinconsistentes 0, simplemente, enlaexperienciay sabiduriaclinica.
El objetivodel presentetrabajo esrevisar demodo critico algunasde estascreencias
en el marco del tratamiento cognitivo-conductual delaagorafobia; un andlisismas
detallado puede verse en Bados (1995).

1. ¢Hay que permanecer en la situacién temida hasta que la ansiedad se reduzca
0 puede permitirse el escape temporal ?

Lo quesehadado enllamar reglade oro del tratamiento de exposicion envivo
afirma que debe permanecerse en la situacion temida hasta que la ansiedad se
reduzca sustancialmente y que, por tanto, no debe escaparse de la misma. Sin
embargo, aunque esta claro que el escape prolongado de las situacionestemidas es
perjudicial, existen estudios que han mostrado que, al menos bajo ciertas condicio-
nes, el escape temporal de una situacién temida, con retorno posterior alamisma
unavez tranquilizado el paciente, no aumentael miedoy laevitaciony tieneefectos
positivos comparables alos de permanecer en lasituacion hastaquelaansiedad se
reduzca (de Silvay Rachman, 1984; Emmelkamp, 1982; Rachman y cols., 1986).

Rachman y cols. (1986) compararon dos condiciones: a) exposicion gradual
envivo enlaquelossujetosno dejaban lasituaci én hastaquelaansiedad sereducia
por o menos hastalamitad delaansiedad maximaexperimentada, y b) exposicion
gradual en vivo en laquelos sujetos abandonaban del modo méstranquilo posible
la situacion cuando su ansiedad alcanzaba 70 sobre 100 y volvian a la situacion
cuando su ansiedad se reducia a 25 y asi sucesivamente. Tras ocho sesiones de
tratamiento individual, ambos grupos mejoraron igualmente en cuestionarios de
evitacion agoraf 6bica, autoeficaciay depresion y en una medida de miedo durante
un test conductual ; 1os resultados se mantuvieron en el seguimiento realizado alos
3 meses. En un estudio anterior, de Silvay Rachman (1984) encontraron que dos
grupos similares alos descritos también mejoraron por igual y fueron superioresa
un grupo de lista de espera.

L as medidas tomadas durante el tratamiento proporcionaron datos interesan-
tes. El grupo de escape informéd menos miedo en promedio y menos miedo durante
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lasdiferentestareas de exposicidn queel otro grupo, quizaporguelossujetossabian
gue tenian la posibilidad de escapar en caso necesario. Esto concuerda con el
hallazgo de que dichos sujetos también dieron mayores estimaciones de su grado
de control sobre |as situaciones. Estos resultados podrian explicar por qué 3 delos
7 sujetos del grupo de escape no escaparon nuncay por qué los otros 4 solo lo
hicieron 13 vecesen 128 ensayos. Por otraparte, en €l ensayo siguienteaun escape,
los sujetosinformaron menos miedo y menos deseo de escapar que en el ensayo en
que ocurri6 € escape; esta reduccion del miedo y del deseo de escapar no ocurrid
después de un ensayo sin escape. Por Ultimo, conviene sefidar que en las medidas
arriba mencionadas de evitacion, autoeficaciay miedo, |0s sujetos que escaparon
a menos una vez mejoraron de un modo comparable a los sujetos del grupo sin
escape, |os cuales no escaparon en ningn momento.

El que la expasicién con posibilidad de escape temporal seatan eficaz como
laexposicidn prolongadapuede explicarsesi se supone queel mecanismo deaccion
delaexposicion consisteeninvalidar lasexpectativaspreviasdelossujetos. Deeste
modo, para que la exposicion en vivo funcione, lo importante seria no tanto la
habituacién a los estimulos temidos como la posibilidad de que los sujetos
comprueben que sus expectativas amenazantes no se cumplen y adquieran una
sensacién de control sobre sus respuestas emocionales (Rapeey Barlow, 1991).

2. ¢Deberepetirseun paso delajerarquia hasta que no produzca mas que un nivel
de ansiedad minimo?

¢O hien seria suficiente con una menor reduccién de la ansiedad? Y ucksel y
cols. (1984) compararon dos tipos de exposicién graduada en vivo combinada con
autoexposicion en 28 pacientes fobicos (9 agorafobicos, 4 fébicos socialesy 15
fobicos especificos). En la condicion de exposicion rapida un sujeto pasaba al
siguiente item de la jerarquia cuando su ansiedad subjetiva habia disminuido 2
puntos en una escala de 0-8, mientras que en la condicién de exposicién lenta la
reduccién tenia que ser de 4 puntos. Ambos grupos mejoraron por igual, tanto en
el postratamiento como en el seguimiento a los 6 meses, en diversas escalas y
cuestionarios de evitacion fobica, gjuste socia y laboral, y depresion, contestados
por los pacientes y por los terapeutas. Como era de esperar, la ansiedad méxima
calificadapor el terapeutadurantelas sesionesfue similar en ambos grupos, aunque
inesperadamente tampoco hubo diferencias en la ansiedad maxima a final de las
sesiones. La exposicion rapida requirid menos tiempo de exposicion (6 contra 8
horas) y menor nimero de sesiones (4,7 contra 5,8) para alcanzar €l criterio
prefijado demejora: tolerar el item méselevado deunajerarquiaindividualizadade
ocho items con una ansiedad no superior a 2 en una escala de 0-8.

Los resultados obtenidos hablan a favor de llevar a cabo la exposicion tan
rapidamente como el sujeto puedatolerar. De estemodo, no hariafaltaesperar aque
se produjera una habituacién maxima a un item de la jerarquia antes de pasar a
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siguiente, sino que seriasuficiente con que €l sujeto sesintieracapaz de afrontar la
ansiedad. Detodasformas, seriaconvenientereplicar el trabajo anterior con ciertas
modificaciones tales como e empleo de medidas observacionales, y no sdlo de
autoinforme. Ademas, unareduccion de dos puntos sobre ocho no parece lamisma
cuando €l nivel inicial es, por g emplo, siete que cuando escinco. En el primer caso,
el sujeto sigue estando por encima de la media de la escala -y, por tanto, con una
ansiedad relativamente elevada- y uno puede preguntarse si el progreso sera
comparable acuando ladisminucién sitiiael nivel de ansiedad por debajo del nivel
medio de |a escala de 0-8.

En contraste con el estudio anterior, otros autores afirman que es conveniente
proseguir o repetir laexposicidn hasta que desaparezcan |os signos manifiestos de
malestar, la activacion fisioldgica, €l posible deseo de escapar y |0s pensamientos
negativos (véanse, por gemplo, respecto a esto Ultimo los datos de van Hout,
Emmelkamp y Scholing, 1994). Asi pues, esta es una cuestion que requiere
investigaciones adicionales.

3. ¢Esmegjor que la exposicion sea diaria o puede ser semanal ?

En la préctica clinica suele ser normal la asignacion de tareas diarias de
autoexposicion en vivo ya sea por si solas o combinadas con sesiones espaciadas
o concentradas de exposicién en lasque el terapeutaacompafiaal paciente. Lostres
casos representan ejempl os de exposi cidn masiva ya sea mediante |la combinacion
deexposicion asistidapor €l terapeutay autoexposi cion yaseamediante estalltima
sblo. Sin embargo, no esta claro que esta exposicion tan frecuente sea necesaria, a
pesar de los resultados iniciales de Foay cols. (1980).

Estos autores compararon dos condiciones en las que 10 sesiones de exposi-
cién prolongada en vivo eran aplicadas con unafrecuencia de una sesion por diao
unapor semana. Los 30 primeros minutosde cadasesion sededicaron aladiscusion
delasintomatol ogiadelos sujetos; luego, venian 2 horas de exposicion envivo. No
hubo tareas de autoexposicion. Como variables dependientes se utilizaron Gnica-
mente escal as de calificacion clinica de ansiedad fobicay evitacion puntuadas por
un evaluador independiente. Ambas condiciones produjeron mejoras en ambas
medidas, pero laexposicion masivao diariafue superior alaexposicion espaciada
0 semanal. Limitaciones de este trabajo son el empleo de un solo modo de
evaluacion, unamuestra pequefia (11 sujetos) y laausenciade seguimiento, yaque
se empled un disefio experimental en el que todos | os pacientes pasaron por ambas
condiciones.

Un estudio més reciente no presenta estas limitaciones y sus resultados son
bastante diferentes. Chambless (1990) trabajé con 19 agorafobicosy 17 fobicos
especificos, aunquelos resultados fueron os mismos en ambos tipos de trastornos.
El tratamiento incluyd 10 sesiones de frecuencia diaria o semanal segiin €l grupo.
Cadasesi 6n consi sti6 de 90 minutos de exposi ¢cin graduadaen vivo combinadacon
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diversas estrategias de afrontamiento: respiracion controlada para contrarrestar la
hiperventilacion, detencién del pensamiento y atencion hacia e mundo externo
para disminuir los pensamientos catastroficos e intencion paraddjica para los
sintomas fisicos. No hubo tareas de autoexposicion para no favorecer al grupo de
exposicion espaciada. Los dos tipos de exposicion mejoraron por igual en el
postratamientoy en el seguimiento alos6 mesesen medidasde ansiedad situacional
y gecucion conductual obtenidas a partir de diarios y de un test de evitacion, y
también en medidas de evitacion fobica autoinformada. Los grupos tampoco
difirieron en el porcentge de sujetos que abandonaron el tratamiento o que
recayeron. Algunos posibles sujetos no quisieron participar en lainvestigaci én por
no encontrar aceptable la exposicion masiva. La principa razon para la no
aceptacion tuvo que ver con problemas de horarios (la mayoria de los sujetos
trabgjaban), aunque en algunos casos el motivo fue el miedo aque ocurrieraalguna
de las consecuencias temidas.

Dadas|as mejoras metodol 6gicas del estudio de Chambless (1990) sobreel de
Foay cols. (1980), puede aceptarse por el momento que el espaciamiento de las
sesiones de exposicion, dentro deloslimites estudiados, no esimportante, al menos
cuando se combina la exposicion con estrategias de afrontamiento. No obstante,
serian de agradecer nuevos trabajos a respecto.

4. ¢Es conveniente que el terapeuta acomparie al paciente durante la exposicion?
Esta es una cuestién muy debatida. Existen dos trabajos en los que los sujetos
que hicieron autoexposicion en vivo guiada en entrevistas con el terapeuta y
contaron ademas con lacompafiadel terapeutadurante laexposicion no mejoraron
més que los sujetos que no tuvieron esta compafiia (Al-Kubaisy y cols., 1992;
Alstromy cols., 1984). El trabajo de Al-Kubaisy y cols. con agoraf 6bicos, fobicos
socialesy fobicos especificos estuvo especificamente disefiado parainvestigar €l
papel delaparticipacion del terapeutaen laexposicion en vivo. En otras palabras,
¢es Util afadir exposicion (asistidapor el terapeuta) alaautoexposicion (realizada
sin € terapeuta)? Se compararon tres intervenciones. exposicion en vivo mas
autoexposicion, autoexposicion solay autorrel gjacion. Enlostresgruposhubo seis
sesiones en las que el terapeuta supervisaba el tratamiento y 90 minutos diarios de
préacticapor cuentapropia; €l primer grupo tuvo ademas sei s sesiones de exposicion
acompanada por €l terapeuta. El grupo de autorrelgjacion mejoré muy poco'y los
dos grupos con autoexposi cidn fueron superioresaeste Ultimo en el postratamiento
y en e seguimiento al mes y medio. Salvo para los fobicos sociales en ciertas
medidas, €l grupo con exposicion no fue mejor que el de autoexposicién sola.
Encontraste, otrosestudi oshan hallado mejoresresultadosen el postratamiento
cuando €l terapeuta participaen laexposicion. McDonald y cols. (1979) encontra-
ron que un grupo de autoexposicién en vivo y 2 horas de consulta con €l terapeuta
fue més eficaz que un grupo control, pero la mejorafue mucho menor que en otros
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estudios que emplearon exposicidn en vivo asistida por el terapeuta; este resultado
esnecesario tomarlo con cuidado yaquelacomparacion deinterésno sehizo dentro
del propio estudio, sino con otros. El trabajo de Agrasy cols. (1990, citado en
Michelson y Marchione, 1991) no tiene esta limitacién. En é se comprob6 que la
exposicidnengrupoasistidapor el terapeutaresultd maseficaz quelaautoexposicion
en vivo en medidas de evitacion agorafébica y valoracion negativa del panico.
Williamsy Zane (1989) también hallaron que la exposicién en vivo fue superior a
|la autoexposicion.

En dos estudios que combinaron terapia psicologica y farmacolégica la
superioridad observada en el postratamiento en el grupo que tuvo asistencia del
terapeutadurantelaexposicién dej6 dedarseen el seguimiento. Enconcreto, Marks
y cols. (1983) hallaron que la autoexposicion en vivo mas exposicion fue algo
superior en el postratamiento ala autoexposicion mas relgjacion; sin embargo, no
hubo diferencias en los seguimientosa 1, 2 y 5 afios (Marksy cols., 1983; Cohen,
Monteiro y Marks, 1984; Lelliot y cols., 1987). En €l trabgjo de Mavissakalian y
Michelson (1983, 19864) la inundacion en vivo mas autoexposicion fue notable-
mente mejor que esta Ultima en el postratamiento, pero este efecto desaparecio en
los seguimientos realizados a los 6, 12 y 24 meses (Mavissakalian y Michelson
(1986b). Un punto aenfatizar es quelaausenciade diferencias en |os seguimientos
de ambos estudios fue debida no aun empeoramiento de |0s grupos de exposicion,
sino a que los grupos de autoexposicidn mostraron una mejora adicional .

En conclusion, con los datos existentes puede concluirse que la adicion de
exposicion en vivo asistida por € terapeuta a la autoexposicion en vivo puede
resultar beneficiosaacorto plazo, peroamedioy largo plazo no seconstataninguna
ganancia adiciona debido a que € tratamiento de autoexposicion termina por
alcanzar los niveleslogrados con la exposicidn mas autoexposicion. Sin embargo,
como sugieren Chamblessy Goldstein (1980), laasistenciadel terapeutadurantela
exposicion en vivo puede ser Gtil cuando los sujetos no se atreven a comenzar la
autoexposicion en vivo, cuando quedan bloqueados en un momento dado del
tratamiento o cuando no experimentan una reduccién de la ansiedad a pesar de
cumplir con la autoexposicion. También puede ser Gtil cuando se desee obtener
ciertos datos que hayan resultado dificiles de conseguir en la consulta, tales como
conductas defensivas sutiles 0 cogniciones emocionalmente cargadas. De todos
modos, no se aconsegja que e nimero de sesiones de exposicion asistidas por €l
terapeuta supere las seis (Taylor y Arnow, 1988).

Por otra parte, parece incluso gque el tiempo total dedicado por €l terapeuta
durante €l tratamiento, fuera ya de las sesiones de exposicion, puede ser reducido
sinunapérdidadeeficaciaterapéutica. Esto eslo queobservaron Cétéy cols. (1994)
en sujetos con trastorno de panico con o sin agorafobia a aplicar un tratamiento
cognitivo-conductual complejo que incluyd informacidn, entrenamiento en respi-
racion y relajacion, distraccion, autoinstrucciones de afrontamiento, reestructura-
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cion cognitiva, exposicion a las sensaciones temidas, exposicion en vivo y un
programa de prevencién delarecaiday mantenimiento. Tanto € grupo quetuvo 7
sesiones de 75 minutos y 8 breves consultas telefénicas de 11 minutos como €l
grupo que tuvo 17 sesiones de 75 minutos con el terapeuta consiguieron iguales
resultados en el postratamiento y en seguimientos de hasta 1 afio de duracién en
medidas de panico, evitacién agorafGbica, miedo a las sensaciones corporales y
cogniciones catastroficas.

El papel del terapeutaestodaviamenor en los programas de autoayuda que se
basan en manualesy en contactos tel efénicos o por correo con el terapeutay en los
gue el contacto directo con este es minimo o nulo. Estos programas son especial-
mente Utiles si |0s sujetos no pueden disponer de un tratamiento con un terapeuta
por razones geogréficas o econémicas y no presentan un trastorno agoraf 6bico
severoni depresiongrave. También pueden ser beneficiososcon al gunosagoraf ébicos
severos que no se atrevan aacudir alaconsulta. No obstante, |os resultados pueden
ser inferiores a cuando €l terapeuta ayuda a sujeto durante la exposicion (aunque
sea solo en 1-2 sesiones) y supervisa directamente lamarchadel tratamiento. Una
revision de los distintos estudios realizados puede verse en Bados (1995).

5. ¢Pueden ser perjudiciales las estrategias de afrontamiento ensefiadas en
terapia?

Suele pensarse quelas estrategi as de afrontamiento ensefiadas por €l terapeuta
son beneficiosasy, de hecho pueden resultar Gtiles cuando se emplean parareducir
unaansi edad excesivay parafavorecer laexposi cion. Sinembargo, también pueden
llegar a convertirse en conductas indeseadas de evitacion. Esto ocurre cuando se
utilizan paraintentar eliminar o controlar atoda costala ansiedad porque el sujeto
creegque s no lacontrola, le ocurriran las consecuencias catastroficas temidas. En
este caso seriamas conveniente que el paciente experimentaradeliberadamentelos
sintomas durante un tiempo para que pudiera comprobar que no se cumplen las
expectativas catastréficas. Las conductas de afrontamiento van dirigidasamanejar
laansiedad, no a prevenir una amenaza que no estal; por tanto, no interfieren con
lainvalidacion de |as expectativas catastroficas. En cambio, con las conductas de
evitacion se pretende prevenir consecuencias amenazantes; de este modo, impiden
la invalidacion de las amenazas anticipadas y ayudan a mantener la ansiedad
(Salkovskis, 1991). De todas formas y a pesar de lo dicho agui, no existen
investigaciones a respecto que permitan sustentar o no estas afirmaciones.

6. ¢Es mejor adaptar el tratamiento al perfil de respuesta de cada paciente,
teniendo en cuenta las modalidades basicas de respuesta (motora, cognitiva,
fisioldgica)?

Es habitual distinguir en los problemas fobicos tres modalidades bésicas de
respuesta: motora (p.€j., conductas de evitacion), cognitiva (p.gj., expectativas de
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peligro) y fisioldgica(p.g ., ritmo cardiaco acel erado). Se suponequelostratamien-
tosconsonantes -esto es, aquellos que sedirigen especificamente alasmodalidades
de respuesta en que hay perturbaciones- son més eficaces. Asi, un paciente con
notables conductas de evitacion e hiperventilacion, pero con poca elaboracién
cognitiva, sebeneficiariamésdeexposi cion envivo masrespiracion controladaque
de exposicién en vivo o que de exposicidn en vivo mas reestructuraci én cognitiva.
En cambio, este Ultimo tratamiento seria méas adecuado para un sujeto con elevada
conducta de evitacion, frecuentes pensamientos negativos y moderada activacion
fisiologica.

Tres estudios han investigado hasta el momento la cuestion anterior, aunque
los resultados son inconsistentes. Ost, Jerremalm y Jansson (1984) dividieron a40
agorafdbicosen reactores conductual esy reactoresfisiol 6gicos, segln su problema
se manifestara por evitacién de muchas situaciones en un test conductual o por
incremento del ritmo cardiaco a exponerse a estas situaciones. (L os pacientes que
reaccionaron a ambos niveles no entraron en el estudio.) Dentro de cada uno de
ambos grupos la mitad de los pacientes recibio exposicion gradual en vivo més
entrenamiento en autoverbalizaciones para afrontar €l panico y la otra mitad
entrenamiento en relgjacion, la cual se aplico en 3 de 12 sesiones en situaciones
tanto fobicas como no fébicas (pero estresantes). Los cuatro grupos mejoraron en
autoinformes de ansiedad y evitaci6n agorafdbicas, panico, miedosy depresion, y
en la ansiedad y el nimero de situaciones fobicas completadas durante un test
conductual. Sin embargo, aunque hubo una ciertatendencia a que | os tratamientos
consonantes fueran més eficaces, no se hallaron diferencias significativasentrelos
grupos.

Mackay y Liddell (1986) dividieron a 14 agoraf dbicosen reactores cognitivos
y No cognitivos segln sus respuestas a un cuestionario de ansiedad que tiene en
cuenta las tres modalidades basicas de respuesta. La mitad de cada grupo recibio
entrenamiento cognitivo méas autoexposicion envivoy laotramitad un tratamiento
no cognitivo (relajacion mas autoexposi cion en vivo); de estemodo, lamitad delos
pacientesrecibieron un tratamiento adaptado asu modo derespuestay laotramitad
no. Como se esperaba, se obtuvieron mejoresresultados con tratamiento consonan-
te que con tratamiento no consonante. No obstante, los resultados no pueden
atribuirse inequivocamente a la consonancia del tratamiento, ya que |os reactores
cognitivos mejoraron mas que los no cognitivos ya fuera que recibieran un
tratamiento cognitivo o no cognitivo. En resumen, un grupo no consonantemente
tratado (losreactorescognitivosquerecibieronrel ajaci dny autoexpaosicion) mejord
tanto como los dos consonantemente tratados. El grupo de reactores no cognitivos
que recibieron tratamiento cognitivo fue el que mejoré menos. En el seguimiento
alos 6 meses, el tratamiento no cognitivo se mostro mas eficaz que el cognitivo.
Limitaciones de este estudio es el empleo de una sola variable dependiente y €l
peguefio nimero de sujetos por celdilla
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Michelson (1986) clasificd a 23 agorafébicos del estudio de Michelson,
Mavissakalian'y Marchione (1985) en reactores predominantemente conductual es,
fisiolégicos o cognitivos seguin las siguientes variables obtenidas en un test
conductual: nimero de situaciones evitadas, incremento de ritmo cardiaco y
porcentaje de pensamientos negativos. Posteriormente, 10s pacientes fueron agru-
pados segUin hubi eran recibi do unaformaconsonante 0 no consonantedetratamien-
to. Lostratamientos fueron exposi cion mas autoexposi cion en vivo, relajacion méas
autoexposicion en vivo e intencion paraddjica mas autoexposicion en vivo. Se
constataron mejorasdel pretest al postest y del pretest al seguimiento alos 3 meses
tanto en el grupo de sujetos consonantemente tratados como en € de los no
consonantemente tratados. Sin embargo, el primer grupo mejoré mas que el
segundo en € postratamiento en medidas de fobia total, miedos y pensamientos
negativos. Lasdiferenciasentreambosgrupos se agudizaron en el seguimiento alos
3 meses; en la evaluacion realizada en este momento el grupo de sujetos que
recibieron un tratamiento consonante progresd mas que €l otro en medidas de
ansiedad y evitacion fobica, fobiatotal, miedos, interferencia socio-laboral, ritmo
cardiaco, ansiedad generalizada y psicopatologia general.

Un problema importante en |os estudios anteriores es €l tipo de criterios que
se emplean para decidir si un paciente es un reactor conductual, fisiolégico y/o
cognitivo. ¢Qué es lo que define a un reactor cognitivo, sus autoverbalizaciones
negativas en la situacion temida, sus creencias irracionales generales o ambas
cosas? Segun €l criterio adoptado y laformade medirlo, un sujeto seraclasificado
como reactor cognitivo 0 no. Podemos preguntarnos igualmente qué indices son
necesarios parahablar de altareactividad fisiol 6gica. Esnormal encontrar unafalta
de concordancia entre distintas respuestas autondémicas (ritmo cardiaco, actividad
electrodermal, temperatura), de modo gue una persona puede ser clasificadacomo
reactora fisiol 6gica segiin algunas de €llas, pero no segln otras.

Por otra parte, conviene tener en cuenta que puede ser mas eficaz adaptar el
tratamiento no a modalidades de respuesta en general, sino a los problemas
especificos detectados dentro de cada modalidad en cada sujeto; asi, larelgjacion
no tiene por qué ser el mejor tratamiento paratodos |os reactores fisiol 6gicos ni la
reestructuraci én cognitiva paratodos | os reactores cognitivos. Un paso mésallaen
laadaptacion delaintervenciénal pacienteindividual esconsiderado enlasiguiente
cuestion.

7. (Esmejor elaborar el programa de intervencién teniendo en cuenta el andlisis
funcional de los problemas agoraf6bicos, otros problemas asociados que €l
paciente pueda presentar y las caracteristicas individuales de cada sujeto?

Se supone que |os agoraf 6bicos varian en los factores especificos que estan
manteniendo sus problemas agorafdbicos; de aqui que, en funcién del andlisis
funcional realizado, se necesitaran diferentes intervenciones segln los casos. En
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segundo lugar, €l hecho de que |os problemas agoraf 6bicos vayan frecuentemente
acompanados por otros problemas (depresi 6n, ansiedad generalizada, hipocondria,
poca asercion) que varian segun |os pacientes y que también pueden necesitar ser
tratados reguiere también modificaciones en el tratamiento. Finalmente, la inter-
vencion debe adaptarse a las caracteristicas de cada paciente; asi, unainundacion,
untratamiento degrupo o unareestructuraci 6n cognitivapueden ser adecuadospara
algunas personas, pero no para otras.

L ostresfactores que se acaban de comentar implican que las investigaciones
que utilizan disefios tradicionales de grupos con sus tratamientos estandarizados
paratodo tipo de agoraf obiadeberian tener menos peso. En cambio, deberian cobrar
mayor importancialos estudios con disefios de caso Unico o con disefios de grupos
de sujetoshomogéneos alos que se adaptael tratamiento. Es probable que al menos
unaparte delosfracasosen el tratamiento de la agoraf obia sean debidosaunafalta
deindividualizacién del tratamiento (Eifert y Wilson, 1991; Hoffart, 1993; Wolpe,
1989).

Sin embargo, aungue préacticamente todo el mundo esta de acuerdo con la
bondad de adaptar el tratamiento a cada caso, 0 quiza precisamente por esto, no es
estaunacuestion sobrelaquedispongamosdedatosquelaapoyenorefuten. Sehace
preciso, pues, investigar la supuesta mayor eficacia de los tratamientos individua-
lizados ya seamediante disefios en que el tratamiento individualizado y el estanda-
rizado son aplicados alternativamente alos mismos sujetos o mediante disefios en
que un grupo de sujetos recibe tratamientos individualizados mientras que otro
grupo recibe un tratamiento estandarizado.

En laUnicainvestigacion al respecto realizada hastalafecha, Schultey cols.
(1992) trabajaron con 120 fobicos, delos cuales algo méas de lastres cuartas partes
fueron agoraf 6bicos, aungquelosresultados no variaron en funcion del tipo defobia.
Se compararon tres intervenciones:

a) Tratamiento individualizado. El terapeuta seleccion6 para cada sujeto las
técni cas cognitivasy/o conductual esmés oportunas en funcion del andlisistanto de
sus sintomas especificos como de los condicionantes de estos. El nlmero maximo
de sesiones fue 36 (M = 27).

b) Tratamiento estandarizado. Todoslossujetosrecibieronlamismainterven-
cion, lacual consistio en exposicidn en vivo mas entrenamiento en el cambio delas
autoverbalizaciones negativas. El tratamiento se extendio alo largo de 25 sesiones
(M = 21) segun las pautas especificadas en un manual.

c¢) Tratamiento apareado. Cada sujeto recibi6 unaintervencion que habiasido
planificaday administradaindividual mente paraun paciente del primer grupo. Asi
pues, mientras que el primer y el segundo grupo se diferenciaron tanto en las
técni cas aplicadas como en la adaptacion individual del tratamiento, el primer y el
tercer grupo solo difirieron en esto dltimo.

Los tres grupos mejoraron, pero en contra de lo esperado, el tratamiento
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estandarizado fue o tendié aser el méaseficaz en el postratami ento en autoinformes
de miedo y ansiedad situacional, en un cuestionario de miedos, en la valoracion
hechapor pacientesy terapeutas de en qué medidase habian al canzado | osobjetivos
terapéuticos especificos de cada paciente, en la calificacion global por parte de
pacientesy terapeutas del cambio conseguido con el tratamientoy en el porcentaje
de pacientes considerados curados. No hubo diferencias en los seguimientos alos
6y 24 meses.

¢Fue el tratamiento estandarizado realmente tal o |os terapeutas introdujeron
modificaciones cuando lo consideraron oportuno? Al estudiar la fidelidad de los
terapeutasal osmanual esdel tratamiento estandarizadoy del tratamiento apareado,
secomprobd que éstafue sdlo moderaday queincluso en estosgruposhubo algunas
adaptaciones a caso individual. Sin embargo, es de suponer gue la individua-
lizacion fuemucho masacusadaen el tratamientoindividualizadoy, apesar deesto,
este grupo no se diferencid del de tratamiento apareado, €l cual tuvo las mismas
técnicas de intervencion, pero sin ser adaptadas a cada caso.

Por otra parte, las diferencias entre el tratamiento estandarizado y el
individualizado pudieron ser debidas aque hubo un mayor empleo delaexposicién
envivo en el primer caso; esto viene sugerido por e hecho de que cuando el grupo
de tratamiento individualizado se dividié en dos subgrupos segun hubieran tenido
0 No exposicion en vivo, € subgrupo con exposicién obtuvo unos resultados
comparablesalosdel tratamiento estandarizadoy superioresalosdel otro subgrupo
con € que se habian empleado principa mente métodos cognitivos. Asi pues, del
estudio de Schultey cols. (1992) puede extraerselaconclusién deque, a menoscon
pacientes fobicos, el exceso deflexibilidad y adaptacion puede ser perjudicial. Sin
embargo, puesto quetambién sedio un cierto grado de adaptacion en el tratamiento
estandarizado, seriainteresante conocer el efecto de estefactor en comparaciéncon
un tratamiento completamente estandarizado si es que posible encontrar terapeutas
capaces de aplicar una intervencion tal cual sin introducir alguna modificacion
tendente a adecuarse a paciente que estén tratando.

CONCLUSIONES

¢Qué conclusiones especificas, aunquetentativas, pueden extraersedetodolo
dicho hasta aqui? En resumen, podemos decir que a) El escape de una situacién
temida en caso de ansiedad excesiva no parece ser perjudicial si se vuelve ala
situacion unavez tranquilizadoy se prosiguelaexposicion. b) Esposiblequeno sea
necesario dominar totalmente un item de lajerarquia de exposicién antes de pasar
a siguiente. c) Puede ser que la exposicion semanal seatan eficaz como ladiaria,
al menos cuando se combina con estrategias de afrontamiento. d) Que el terapeuta
acomparie al paciente durante algunas sesiones de expaosi ¢i6n puede representar un
beneficio adicional, aunque sélo acorto plazo; sinembargo, lacuestion no estalibre
de debate. €) Se cree que bajo ciertas condiciones, |as estrategias de af rontamiento
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ensefiadas en la terapia pueden ser perjudiciales, aunque no hay evidencia al
respecto. f) Noestaclaro queseamaseficaz el tratamiento consonante, esto es, aquel
gue se dirige especificamente a las modalidades de respuesta del problemaen las
que hayafuertesreacciones. g) Aungue es plausible pensar que es mejor adaptar el
tratamiento al andlisis funcional de los problemas fébicos, a otros problemas
asociados que el sujeto pueda presentar y alas caracteristicas individuales de cada
paciente, el exceso de flexibilidad puede ser perjudicial.

En cuanto alas connotaciones generalesdetodo |0 expuesto, esposible, desde
luego, ver lascosasdesde el lado pesimistay pensar que realmente no hay casi nada
claroy sabemosmuy poco, y adoptar un actitud de desesperanza. Sin embargo, esto
supondriaolvidar quelapsicologiaclinicaesunadisciplinamuy joven que necesita
ir acumulando eintegrando conocimientos. Por otra parte, lasituacion expuestano
permite precisamente la complacenciaya que, en e mejor de los casos, poseemos
sblo conclusiones tentativas sobre aspectos técnicos que son muy importantes de
caraa tratamiento.

Aungue es cierto que una orientacién predominantemente técnicaen psicote-
rapia se queda coja, también lo es que una orientacién basicamente tedrica es
asimismo insuficiente, y alln mas si -como sigue siendo habitual en muchos casos-
sereduce aalgo puramente especulativo y con una pobre base empirica. Debemos
tender aintegrar losdosaspectos. Asi, s terminapor comprobarse que bastaconque
laexposicion alas situaciones temidas se dé una o dos veces por semanaen vez de
cadadia, esto exigiraun menor esfuerzo por parte delos pacientesy promoverauna
mayor adhesion al tratamiento. Por otra parte, proporcionara informacion intere-
sante paradilucidar si el mecanismo de accidn de la exposicién tiene més que ver,
pongamos por caso, con la habituacién o con la invalidacion de expectativas
erroneas.

De todos modos, y aunque las implicaciones tedricas no fueran notables, los
aspectos discutidos en este articulo tienen la suficiente importancia de cara a la
préacticaclinicacotidianacomo paraque nos animemosarealizar nuevasinvestiga-
cionesal respecto. El porqué parece haber tan pocadisposicion ahacer esto Ultimo
seria desde luego un tema de interés para un nuevo articulo.

Con mucha mayor frecuencia de la que se piensa, lasintervenciones psicol 6gicas
se basan en creencias terapéuticas que se apoyan solamente en estudios aislados,
estudios con resultados inconsistentes o, simplemente, en la experiencia y sabiduria
clinicas. El objetivo del presente trabajo es revisar criticamente algunas de estas
creenciasen el tratamiento conductual delostrastornosdeansiedad engeneral ydela
agorafobiaen particular. Por gemplo, ¢esmaseficazunaintervencionindividualizada
queunaestandarizada? El resultado del anélisisesqueen muchoscasosposeemossolo
conclusiones tentativas sobre aspectos técnicos que son muy importantes de cara al
tratamiento.
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