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I Tratamiento del Panico-Agorafobia:
Terapia cognitiva focal mas exposicion
sistematica, en formato de grupo.
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Este articulo hace una breve
revision del conocimiento
actual acerca de los
tratamientos que se han
mostrado eficaces para el
trastorno de angustia con o
sin agorafobia, con énfasis
en las aproximaciones
psicologicas, principalmente
en una de ellas: la terapia
cognitiva focal basada en el
modelo cognitivo del panico-
agorafobia. A continuacion
expone la aplicacion de un
programa mixto de terapia
cognitiva focal mas
exposicion sistematica, en
formato grupal, a pacientes
con panico-agorafobia del
Servicio Valenciano de Salud
y finalmente analiza la
importancia de que los
psicologos clinicos, como
profesionales de la salud,
utilicemos las formas de
terapia que se ha demostrado
que son mas eficaces.

s

40 « [MORMACIO

En los altimos 15 afios las crisis
de angustia (ataques de panico)
se han convertido en un tema
de gran interés para los investi-
gadores, en el campo de la
psicopatologia y la psicoterapia.
Muchas investigaciones clinicas,
se iniciaron a raiz de la inclusion
del trastorno de angustia y la
agorafobia en el DSM-III, en
1980, lo cual suponia el contar
con criterios diagnosticos obje-
tivos y consensuados que se han
mantenido, con algunas varia-
ciones, hasta la actualidad en el
DSM-IV (cuadro 1).

Otras razones importantes
para este aumento de interés
han sido los alarmantes datos
epidemiolégicos y una mayor
conciencia de la discapacitacion
que puede producir este trastor-
no cuando no se trata adecuada-
mente.

Epidemiologia

Estudios comunitarios a gran escala,
han mostrado que alrededor de un 10%
de la poblacidn general adulta experi-
menta algin ataque de panico (Myers
JIK, Weissman MM, et al, 1984; Robins
LN, Helzer, Weissman MM, et al, 1984;
Angsty, Dobler-Mikola, 1985; Lee CK,
Kwak YS, et al, 1985;Yeh EK Hwu HG
et al, 1986). Segidn el DSM-IV, la preva-
lencia anual del trastorno de angustia
se situa entre el 1,5 v el 35 %. Otras
investigaciones dan cifras aun mas ele-
vadas. En estudios realizados en la po-
blacidn general, entre 1/3 y 1/2 de los
individuos con trastorno de angustia,
presentan también agorafobia. En nues-
tras clinicas, las cifras de agorafobia son

mayores,

Complicaciones

El trastorno de angustia con o sin ago-
rafobia, es uno de los trastornos de an-
siedad que produce mds discapacitacidn.
En los individuos que padecen un tras-
torno de angustia que no ha sido trata-
do o que ha sido mal diagnosticado
(cosa que ocurre con bastante frecuen-
cia como veremaos mas adelante), la
creencia de que padecen una enferme-
dad con peligro vital puede causarles
una ansiedad crénica y debilitante y con
ducirles a visitas excesivas a los centros
asistenciales (DSM-IV)
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Cuadro | - CRITERIOS DEL DSM-1V PARA EL DIAGNOSTICO DELTRASTORNO DE
ANGUSTIA CONY SIN AGORAFOBIA

Seguin el DSM-1V, las crisis de angustia o ataques de panico, consisten en la aparicién temporal y aislada de miedo o malestar
intensos, acompaniados de 4 o mas de los siguientes sintomas que se inician bruscamente y alcanzan su maxima expresion en
los primeros 10 minutos: 1) palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacién de la frecuencia cardiaca: 2) sudoracidn; 3)
temblores o sacudidas; 4) sensacién de ahogo o falta de aliento: 5) sensacion de atragantarse; 6) opresion o malestar tordcico;
7) nduseas o molestias abdominales; 8) inestabilidad, mareo o desmayo; 9) desrealizacion (sensacion de irrealidad) o
despersonalizacién (estar separado de uno mismo); 10) miedo a perder el control o volverse loco; |') miedo a morir; 12)
parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo); |3) escalofrios o sofocaciones.

En el trastorno de angustia (trastorno de pdnico), hay al menos dos de esas crisis de angustia inesperadas y, al menos una de
ellas se ha seguido durante un mes (o mds) de uno o mas de los siguientes sintomas: a) inquietud persistente por la posibilidad
de tener mds crisis; b) preocupacion por las implicaciones de las crisis o sus consecuencias (por ej., perder el control, sufrir un
infarto, «volverse locow); ¢) cambio significativo del comportamiento, relacionado con las crisis.

Las crisis de angustia no se deben a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia (por ej, drogas, fdrmacos) o una
enfermedad médica (por ej., hipertiroidismo).

Las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental, como por ej., fobia social (p. €j.,
aparecen al exponerse a situaciones sociales temidas), fobia especifica (p. g}, al exponerse a situaciones fébicas especificas),
trastorno obsesivo-compulsivo (p. €], al exponerse a la suciedad cudndo la obsesidn versa sobre el tema de la contaminacion),
trastorno por estrés postraumadtico (p. ¢}, en respuesta a estimulos asociados a situaciones altamente estresantes), o trastorno
por ansiedad de separacion (p. €], al estar lejos de casa o de los seres queridos).

lLa Agorafobia consiste en:

A) aparicién de ansiedad al enconiliarse en lugares o situaciones donde escapar puede resultar dificil (o embarazoso) o
donde, en el caso de aparecer una crisis de angustia inesperada, mds o menos relacionada con una situacién, o de sintomas
similares a la angustia, puede no disponerse de ayuda. Los temores agorafdbicos, suelen estar relacionados con un conjunto de
situaciones caracteristicas, entre las que se incluyen estar solo fuera de casa, mezclarse con la gente o hacer cola, pasar por un
puente o viajar en autobds, tren o automavil.

B) Estas situaciones se evitan (p. e}, se limita el ndmero de vigjes), se resisten a costa de un malestar o ansiedad significativos
por temor a que aparezca una crisis de angustia o sintomas similares a la angustia, o se hace indispensable la presencia de un
conocido para soportarlas.

C) Esta ansiedad o comportamiento de evitacién no puede explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental como
fobia social (p. ej, evitacidn limitada a situaciones sociales por miedo a ruborizarse), fobia especffica (ej, evitacién limitada a
situaciones aisladas como los ascensores) T.O.C. (e, evitacidn de todo lo que pueda ensuciar; en un individuo con ideas
obsesivas de contaminacion). TREFRT. (p. g}, evitacidon de estimulos relacionados con una situacidn altamente estresante o
traumdtica) o trastorno de ansiedad por separacién (por e, evitacion de abandonar el hogar o la familia)

American Psychiatric Assosiation, 1994.

Otras consecuencias indeseables que
sufren quienes padecen el trastorno de
angustia son la experiencia subjetiva de
tener problemas de salud fisica y men-
tal, el deterioro en el funcionamiento
social, problemas laborales y la depen-
dencia de los psicofarmacos.

Diversos estudios muestran que, sin
un tratamiento eficaz, el trastorno de
angustia es una enfermedad crénica vy
deteriorante, con periodos de mejoria
y de exacerbacidn,

El trastorno de angustia, suele favore-

cerla aparicion de otras psicopatologias
como la depresién mayor (Markowitz

IS, Weissman, et al, 1989) que se halla
en alrededor de 1/2 de pacientes con
trastorno de angustia. Algunos utilizan
el alcohol o fdrmacos no prescritos para
reducir su ansiedad, pudiendo llegar a
desarrollar un trastorno de abuso de
sustancias. También es frecuente la co-
morbilidad con otros trastorno de an-
siedad, principalmente en los casos que
desarrollan una agorafobia severa. Di-
versos estudios revelan que: del 15 al
30% de personas con trastornos de
angustia tienen también fobia social; del
8 al 10%,TOC; del 10 al 20%, fobia es-
pecffica y alrededor del 25%, trastorno
de ansiedad generalizada (DSM - V).

Situacion anterior a los afios

80.

Elinterés inicial por las causas y por el
tratamiento del trastorno de angustia,
se realizd en base a teorias bioldgicas.
Se utilizaba el tratamiento farmacold-
gico, para bloquear los ataques de pé-
nico mientras que el tratamiento con-
ductual se centraba en tratar la ansie-
dad anticipatoria y las conductas de
evitacion.

Desde afos anteriores, los terapeu-
tas de conducta estaban interesados en
el tratamiento de la agorafobia y se
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contaba con estudios controlados que
avalaban la eficacia de la exposicidn en
el tratamiento de la evitacidn
agorafdébica; pero hasta los primeros
anos de la década de los 80, los trata-
mientos disponibles para el trastorno
de angustia eran poco eficaces. Al no
haberse identificado claramente los
estimulos desencadenantes de los ata-
ques de panico, las aproximaciones de
la terapia de conducta tradicional, como
la exposicion en vivo, no parecfan re-
levantes para tratar este problema.

Desde los afios 80, la investigacion ba-
sada en teorfas psicoldgicas ha amplia-
do la comprensidn de este trastorno y
ha permitido el desarrollo de tratamien-
tos psicoldgicos eficaces para los ata-
ques de panico. Los tratamientos psi-
coldgicos eficaces se basan en la ob-
servacion de que lo que teme el pa-
ciente con pdnico son las sensaciones
internas. Una vez detectado este estimulo
fobico el tratamiento psicoldgico se hizo
posible: mediante exposicion al mismo y/
o mediante técnicas cognitivas que [le-
van a una reevaluacion del supuesto pe-
ligro que entrafiarian esas sensaciones
interoceptivas.

Situacion actual

En la actualidad, siguen discutiéndose
diversos conceptos relativos a la etio-
logia, la patogénesis y el mantenimien-
to de estos trastornos, pero existe un
mayor consenso acerca de la eficacia
de diversos tratamientos, tanto
farmacoldgicos como psicoldgicos, con
los que se consigue una completa eli-
minacién de los sintomas y la
discapacitacion, en la mayoria de pa-
cientes (Ballenger JC, 1993).

La revision de las publicaciones, sobre
investigaciones dirigidas a evaluar la efi-
cacia de los tratamientos, y los estudios
de meta-andlisis, han mostrado clara-
mente que la terapia cognitivo-conduc-
tual es altamente eficaz con el trata-
miento del trastorno de pénico con o
sin agorafobia (e.g. Chambless y Gillis
1993, Clum, v Surls, 1993; Margraf,
Barlow, Clark y Telch, 1993; Michelson
y Marchione, 1991, Wolfe y Maser,
1994). En algunos estudios, el tratamien-
to cognitivo-conductual se ha llevado a
cabo en formato grupal con resultados
muy salisfactorios (Telch MJ et al, 1993
Nagy LM et al, 1993; Pollack MH, 1994)

Los estudios controlados indican que
la terapia cognitivo-conductual elimina
los ataques de pédnico en mds del 80%
de pacientes (Bouchard E et al, 1996;
Laberge B, Gauthier G et al, 1993).

El tratamiento cognitivo-conductual
del pénico-agorafobia, suele incluir: in-
formacidn correctora, reestructuracion
cognitiva, técnicas de manejo de la an-
siedad como la respiracion diafragma-
tica y la relajacion (esta dltima de efica-
cia mds controvertida), exposicidn
interoceptiva y exposicion a situacio-
nes externas. De entre todas estas téc-
nicas, las mas eficaces son la reestruc-
turacién cognitiva focalizada (de las
malinterpretaciones catastrofistas acer
ca de las sensaciones internas) y la ex-
posicidén a los estimulos temidos (in-
ternos y externos).

Terapia cognitiva focal

Uno de los tratamientos psicoldgicos
mds eficaces para tratar el trastorno de
angustia y que se ha investigado mds
exahustivamente es la llamada terapia
cognitiva focal (Clark 1986y 1995; Clark
y Salkovskis, 1986, 1991 a, 1991 b, 1994,

Cuadro 2.- El modelo cognitivo del panico

Se basa en la teoria cognitiva de Beck, segun [a cual las emociones no son resultado de la situacion en si, sino de como
la evaluamos; es decir de lo que pensamos acerca de ella. La ansiedad se asocia a pensamientos de peligro o amenaza
percibida, sea esta real o no. Portanto, si una persona supone que, por ej, estd a punto de morir de un ataque al corazon,
reaccionard experimentando el mismo terror que si ello fuese cierto.

Los ataques de pdnico resultan de la malinterpretacion de sensaciones interoceptivas, como sefial de que va a ocurrir
una catdstrofe inminente (volverse loco, morir o perder el control). Esta interpretacion catastrofista, hace que aumente la
ansiedad, la cual a su vez incrementa las sensaciones interoceptivas temidas, ya que son sensaciones asociadas a la

ansiedad. Asi se desencadena un circulo vicioso que da lugar al ataque de pdnico.

Los individuos que sufren repetidos ataques de pdnico, los experimentan porque han desarrollado una tendencia esta-
ble, a malinterpretar las sensaciones corporales benignas, como indicadores de una catdstrofe mental o fisica inminente.
Por ej., las palpitaciones pueden ser interprctadas como evidencia de que estdn sufriendo un ataque al corazdn.

La terapia consistird pues, en una serie de estrategias dirigidas a que el paciente aprenda a evaluar correctamente dichas
sensaciones, superando asi tanto su tendencia a hacer interpretaciones catastrofistas, como las alteraciones emocionales

y conductuales que se derivan de ellas.

Beck et al: 1985; Clark: 1986, 89, 95; Salkovskis: 1988, 96; Salkovskis y Clark: 1986, 91, 94, 95, 96)
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1995, 1996; Salkovskis PM 1996, ...),
que difiere de otros acercamientos cog-
nitivo-conductuales como el programa
de Barlow y Craske (Barlow DH y
Craske MG, 1989 y 1993) en gue da
mas prioridad a lo cognitivo (Ver cua-
dro 2).

Diversos estudios han sugerido un po-
deroso efecto de esta terapia cognitiva
en la frecuencia de crisis y en otras
medidas relacionadas (Sokol L, Beck A
et al, 1989; Michelson L, Marchione K,
etal, 1990; Shear MK, Ball G, 1991). Se
han publicado varios estudios contro-
lados sobre la eficacia de la terapia cog-
nitiva y de aproximaciones relaciona-
das, en el tratamiento de la crisis de
pdnico (Barlow DH, Craske MG et al,
1989; Beck A, Sokol L et al 1992; Beck
A, Stanley MA et al, 1994; Clark D,
Salkovskis PM et al, 1994; Klosko,
Barlow DH et al 1990; Ost LG vy
Westling BE, 1995). Otros, solo se han
hecho publicos en congresos (Margaf |
y Shneider S, 1991), pero se han co-
mentado ampliamente en publicacio-
nes de estos y otros autores
(Chambless DL y Gillis MM, 1993;
Margraf |, Barlow DH et al, 1993). Por
gj., Clark, Salkovskis, et al, 1994; com-
pararon,a) |2 sesiones de terapia cog-
nitiva con: b) relajacion aplicada (una
adaptacion de la propuesta por Ost,
1988, consistente en relajacion y ex-
posicidon gradual), ¢) imipramina y d)
grupo control en lista de espera. Los
resultados mostraron que la terapia
cognitiva era significativamente superior
a la relajacion aplicada, la cual era igual
a la imipramina y que los tres tratamien-
tos eran superiores a la lista de espera.
Al finalizar el tratamiento, la proporcidn
de pacientes libres de pdnico en los 4
grupos era de 90, 50,55 y 7% respec-
tivamente y al afio de seguimiento, el
85% de los pacientes tratados con te-
rapia cognitiva focal segufan libres de
pdnico.

Pese a algunas discrepancias entre los
diferentes estudios, los resultados son
muy similares: los porcentajes de pa-
cientes libres de pdnico al finalizar el

tratamiento van del 75 al 90%. La tera-
pia cognitiva resulta claramente supe-
rior a la lista de espera y a tratamien-
tos psicoldgicos placebo (como la te-
rapia de apoyo o la relajacidn progresi-
va) y aparece al menos tan eficaz como
los tratamientos farmacoldgicos.

{Exposicion o
reestructuracion cognitiva?

Una revision de los protocolos de tra-
tamiento utilizados en los estudios so-
bre resultados de tratamientos del tras-
torno de pdnico, revela que la mayorifa
utilizan reestructuracién cognitiva
focalizada y exposicidn, y que ambas
técnicas aparecen como ingredientes
activos en la eficacia de los tratamien-
tos.

Parece claro que, tanto la reestructu-
racion cognitiva como la exposicion,
son técnicas eficaces pero existe con-
troversia acerca de cual de ellas es mas
eficaz, y/o de cual es el elemento cru-
cial (exposicion o reestructuracion cog-
nitiva) por el que se producen los cam-
bios terapéuticos.

En la aproximacion cognitiva se utili-
zan diversas técnicas para modificar las
suposiciones erroneas v las interpreta-
ciones catastrofistas de las sensaciones
corporales. Sin embargo, es dificll eva-
luar la eficacia especifica de la reestruc-
turacidn cognitiva a solas, esto es, la
reestructuracion cognitiva sin ningdn
tipo de exposicion.

La dificultad se debe a que los ejerci-
cios llamados experimentos conductua-
les o de comprobacidon de hipdtesis
(que implican «exposiciones» breves),
juegan un rol importante en la rees-
tructuracién cognitiva: se utilizan para
comprobar la validez de las creencias del
sujeto y para facilitar la reevaluacion de
los estimulos amenazadores al afrontar-
los y comprobar que no se producen las
catastrofes temidas. Sino se lleva a cabo
ningun tipo de exposicidn, la reestruc-
turacidn cognitiva no suele ser tan cfi-
caz.

Sin embargo, Margraf y Schneider,
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199 1; Salkovskis, Klark y Hackman,
1991, asi como Beck AT, Stanley et al,
1994, han demostrado que la reestruc-
turacion cognitiva puede ser eficaz inclu-
so en ausencia de cualquier tipo de ex-
posicion interoceptiva o situacional, ni si-
quiera la de los experimentos conductua-
les (Salovskis, Clark y Hackman, 199 1),

No obstante, los estudios sobre re
sultados también han mostrado que no
es necesario cuestionar directamente las
creencias disfuncionales mediante la re-
estructuracion cognitiva, para obtener
efectos comparables a los de la reestruc-
turacién cognitiva en cuanto al cambio
de cogniciones (ej. Beck et al 1994,
Bouman y Emmelkamp, 1990; Griez y
van den Hout, 1986, Margraf y
Schneider 1991; Marks, Swinson et al
1993 y Michelson, Mawissakalian v
Marchione, 1988).

La aproximacion mas conductual al
tratamiento del trastorno de pdnico
con agorafobia se centra en la exposi-
cidn a los estimulos interoceptivos v a
las situaciones agorafdbicas. Para facili-
tar la exposicién a estimulos
interoceptivos, suelen utilizarse la hiper
ventilacion v otros ejercicios que elicitan
las sensaciones interoceptivas temidas
(Barlow y Craske, 1989). La terapia de
exposicion habitualmente se programa
para ser realizada en forma gradual y
se mantiene la exposicion a cada esti-
mulo o situacion estimular, hasta que la
ansiedad se reduce. Esto supone que,
en esta forma de terapia, se dedica
mucho mds tiempo a hacer exposicion
que en el enfoque cognitivo (Ost,
Westling y Hellstrom, 1993).

Margraf y Scheneider (1991) compa-
raron la terapia de exposicion y la re-
estructuracion cognitiva y no hallaron
diferencias significativas en la finalizacidn
del tratamiento ni en el seguimiento,
en ninguna de las medidas utilizadas.
Bouchard et al (1996), tampoco halla-
ron diferencias significativas en las tasas
de cambio en las variables mads signifi-
cativas del trastorno de angustia con
agorafobia, ni en cuanto a la rapidez
con que actla cada una de estas aproxi-
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maciones, por lo que pareceria reco-
mendable que se utilice una aproxima-
cién u otra en funcidn de las preferen-
cias o aptitudes de cada terapeuta o
de las caracteristicas del paciente,

Un mismo mecanismo de
aprendizaje.

Es de interés observar, que los cam-
bios duraderos en cuanto a la recupe-
racion del trastorno de angustia van
estrechamente vinculados al cambio
cognitivo (desaparicion de la tenden-
cia a evaluar catastroficamente las sen-
saciones interoceptivas). No obstante,
el cambio cognitivo se produce igual-
mente, mediante la terapia de exposi-
cion sin que se cuestionen directamente
las suposiciones distorsionadas del pa-
ciente. Se ha sugerido que el cambio
terapéutico se produce mediante dos
mecanismos diferentes; uno conductual
(la habituacién) y otro cognitivo (el
cambio de creencias). Sin embargo, las
actuales teorias del aprendizaje sostie-
nen que la reestructuracién cognitiva y la
exposicion pueden simplemente operar
a través del mismo mecanismo: el apren-
dizaje (Bandura 1986, Davey 1992, Foa
y Kozack, 1986;Rachman 199 1;Rapee,
[991). Ambas técnicas pueden tener un
efecto en la representacion interna ame-
nazadora del paciente (esquema). Este
puede aprender que las sensaciones cor-
porales son inocuas mediante informa-
cién verbal (que serd mds poderosa si va
acompanada de alguna comprobacién
con la realidad similar a la de los experi-
mentos conductuales) o mediante la ex-
posicion.

La organizacion precisa de este me-
canismo de aprendizaje, por el cual tan-
to la exposicion como la reestructura-
cion cognitiva, posibilitan el cambio del
esquema (representacion interna) de
amenaza, ain no ha sido establecida
aunque se han propuesto varios
(Freeman, 1993; Kendall e Ingram,
1987), pero se supone que se trata de
un mismo mecanismo.
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Farmacos y terapia
cognitivo-conductual

Numerosos estudios han demostra-
do la efectividad de los tratamientos
con diversos farmacos asi como de los
tratamientos cognitivo-conductuales,
pero existe controversia acerca de cual
de las 2 alternativas es mds eficaz. El
fairmaco mas investigado en el trata-
miento del panico-agorafobia es un
antidepresivo triciclico, la imipramina.
Este farmaco tiene como principal pro-
blema los efectos secundarios por los
cuales /3 de pacientes con pdnico son
incapaces de seguir el tratamiento
(Barlow 1988).Las benzodiacepinas de
alta potencia como el alprazolam (ej,,
trankimazin) son mejor toleradas, pero
lienen el problema de la dependencia
y de la alta tasa de recaidas en la enfer-
medad al intentar abandonar el trata-
miento. Los nuevos antidepresivos,
inhibidores selectivos de la recaptacién
de serotonina (SSRIs) administrados
gradualmente, parecen reducir signifi-
cativamente ambos problemas.

Los investigadores de orientacion
farmacologista defienden que los farma-
cos, especialmente los SSRIs como la
fluvoxamina, son mas eficaces que la
terapia cognitivo-conductual, destacan-
do asimismo su rapidez de accion v la
facilidad de su administracion.

Por su parte, los investigadores de
orientacion cognitivo-conductual siguen
convencidos de la superioridad de su
enfoque, destacando por su parte, la
ausencia de efectos secundarios y los
mejores resultados a largo plazo.

Unos y otros consideran que los es-
tudios que muestran la superioridad del
enfoque contrario son metodoldgica-
mente defectuosos (Mc Nally, 1996).

Algunos investigadores de orientacion
farmacoldgica argumentan que los te-
rapeutas cognitivo-conductuales tratan
dnicamente casos leves de panico v que,
por consiguiente, las elevadas tasas de
éxito de la terapia cognitivo-conduc-

tual, no pueden extrapolarse a los pa-
cientes de pdnico en general. La prdcti-
ca de realizar los estudios en muestras
de pacientes que presentan trastorno
de pénico sin agorafobia o con agora-
fobia leve, habria contribuido a ello, ya
que diversos estudios muestran que los
pacientes con agorafobia son mas difi-
cles de tratar que aquellos que solo
presentan pdnico (Bados A, 1995).

La prdctica habitual de evaluar la tasa
de recuperacion en los seguimientos,
basdndose en la ocurrencia de ataques
de pdnico en las dos dltimas semanas,
puede dar también cifra
distorsionadamente elevada de recu-
peracion.

una

Barlow y Brown (1995), hallaron que
evaluando de ese modo, el 74% de sus
pacientes estdn libres de pdnico a los
dos afios del tratamiento. Sin embar
go, cuando el éxito terapéutico fue
evaluado en funcidén de que no hubic-
sen recibido ningun tratamiento pos-
terior y en la ausencia de pdnico du-
rante todo el afo anterior, sclo el 20'6
de los pacientes cumplian estos crite-
rios dos anos después del tratamiento.

Es evidente, que solo se podrd llegar
a acuerdos si los investigadores de am-
bos enfoques llegan a un consenso en
cuanto a los procedimientos
estandarizados que deben utilizarse
para evaluar el trastorno de pdnico y
para caracterizar sus muestras en los
trabajos de investigacién (Mc Nally
1996).

En 1992 en la Conferencia sobre Eva-
luacion Estandarizada en el Trastorno
de Pdnico, una representacién signifi-
cativa de investigadores, tanto de orien-
tacidn cognitivo-conductual como de
orientacién farmacoldgica, llegaron al
acuerdo de que la evaluacién debe in-
cluir: frecuencia del pdnico; evitacidn
agorafdbica, comorbilidad, ansiedad
anticipatoria, deterioro psicosocial, gra-
vedad general y miedo a los sintomas
corporales. También se subrayé la im-



portancia de establecer una evaluacién
amplia del trastorno de pénico en la
que se obtengan datos referidos a 2
anos de seguimiento a partir del trata-
miento.

Las preocupaciones sobre compara-
bilidad de las muestras (Klein 1996)
deberian subsanarse mediante la adhe-
rencia a criterios estandarizados de se-
leccidon y mediante el uso de una eva-
luacidn rigurosa para caracterizar a los
pacientes (Shear y Maser; 1995, citado
por Mc Nally R|, 1996).

En la actualidad sigue la polé¢mica so-
bre qué tratarniento es mis recomen-
dable:

Los problemas con la terapia se deri-
van de que no siempre estdn disponibles
terapeutas capaces de llevarla a cabo
adecuadamente. El problema tradicio-
nal de mayor coste de la terapia, se ha
reducido enormemente con los actua-
les enfoques que permiten tratamien-
tos eficaces, muy breves, para este tras-
torno.

Los problemas del tratamiento farma-
colégico son los efectos secundarios y las
recaidas al dejar el tratamiento. No obs-
tante ambos parecen haberse reduci-
do notablemente con los SSRIs, que se
han convertido en el tratamiento far-
macoldgico de eleccion para los inves-
tigadores farmacologistas (Mc Nally,
1996). En cualquier caso faltan mas es-
tudios que apoyen los excelentes re-
sultados que algunos autores han ob-
tenido con los S5RIs.

Algunas voces se han levantado para
alertar sobre el hecho de que los gran-
des intereses de los laboratorios que
comercializan los nuevos antidepresi-
vos SSRIs, estdn apoyando la realizacién
y difusion de estudios que muestran la
eficacia de dichos fidrmacos para este
trastorno y esto podria influir en que
se esté dando una imagen exagerada-
mente optimista sobre su eficacia. Des-
de esta perspectiva, el tratamiento de

eleccidn para el trastorno de pdnico
sigue siendo la psicoterapia cognitivo-
conductual.

Otro tema de investigacion, es el del
tratamiento combinado de fdrmacos-
psicoterapia. Aunque faltan mds estu-
dios, los datos disponibles avalan la efi-
cacia de este tipo de tratamiento cuan-
do se lleva a cabo de forma adecuada.
La medicacion parece mds eficaz cuan-
do se combina con técnicas cognitivo-
conductuales (Ballenger JC, 1993). Tam-
bién se ha utilizado con éxito, la Tera-
pia cognitivo-conductual para tratar a
pacientes con trastorno de angustia,
resistentes a los farmacos (Pollack MH
y Otto MW, 1994).

Aplicacion de la terapia
cognitiva focal mas
exposicion sistematica a un
grupo de pacientes del Area
4 del Servicio Valenciano de
Salud.

El tratamiento psicoldgico de los pa-
cientes con trastorno de angustia con
o sin agorafobia, se viene realizando en
nuestro Centro, en formato grupal,
desde hace tres anios. Las razones para
realizar este tratamiento en grupo son
su eficacia demostrada en diversos es-

tudios vy el hecho de que el tratamien-

to en grupo permite un zhorro en tiem-
po por parte del terapeuta, cuestion
de notable interés por tratarse de un
servicio publico en el que existen po-
cos psicologos y una gran demanda de
asistencia psicoldgica.

En ocasiones anteriores, el tratamien
1o se llevd a cabo en base al programa
cognitivo-conductual de Barlow
(Barlow DH y Cerny JA, 1988; Barlow
DH y Craske MG 1989 y 1993), por
tratarse de un programa de eficacia
probada y por disponer de un manual
de autoayuda (que también puede ser
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utilizado como autoayuda guiada), tra-
ducido al castellano (Barlow y Craske,
1993), que sirvié como ayuda para e
tratamiento aunque hubo que comple-
tarlo con otros materiales y ejercicios
traducidos de las publicaciones en in-
glés de estos y otros autores.

Para la aplicacion que describiremos
a continuacion, se prefirid utilizar un
tratamiento mas cognitivo, basado en
la aproximacion de Salkovskis y Clark
(cuadros 2 y 3), va que diversos estu-
dios parecen mostrar su mayor eficacia
y ya lo habiamos utilizado con éxito en
el tratamiento individual de pacientes
que, por diversas razones no pudieron
ser tratados en grupo. No obstante,
mantuvimos algunos aspectes genera-
les de otras aproximaciones cognitivo-
conductuales como la de Barlow y
Craske, para facilitar la sistematizacion
del curso de laterapia y para tratar de
beneficiarnos de los logros adicionales
que pudiesen conseguirse aplicando un
mayor tiempo de exposicidn.

El grupo inicial, se compuso por 9 su-
jetos de los cuales dos abandonaron
durante el curso de la terapia, comple-
tando el tratamiento 7 pacientes.

Siguiendo las pautas standar de la te-
rapia cognitiva, a lo largo de toda la
terapia, nos esforzamos en mantener
un estilo socratico, formulando pregun-
tas dirigidas a que el propio paciente
«descubrax las conclusiones a que que-
remos hacerle llegar. En todo momen-
to consideramos (y habituamos al pa-
ciente a considerar) sus creencias
catastrofistas como hipotesis a verificar,
mientras que le ensefiamos a conside-
rar de! mismo modo, la explicacién que
ofrece el modelo cognitivo (como hipéte-
sis alternativa para la cual también se
buscan pruebas). Con este fin, se utili-
zan experimentos conductuales a lo
largo de toda la terapia.

(Cuadro 3)
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Cuadro 3.- Aplicacion de laTerapia Cognitiva focal: Aspectos de interés.

-Reformulacion del problema del pénico: circulo vicioso personalizado.

Preguntar al paciente por un episodio reciente de pdnico (el tltimo o el mds fuerte) y que describa paso a paso como se
desarrollé, B, si lo 1° que notd el paciente fue una sensacidn fisica, la pregunta siguiente, se referird a la forma en que la
interpretd. Bj., «cudndo notaste el latido jqué paséd por tu mente en ese momentox»?; o bien preguntarle «en ese momento
;que pensabas que era la peor cosa que podria ocurrirtex? Una vez que un pensamiento o imagen catastrofista es elicitado,
se le hacen preguntas sobre la ansiedad que experimentd Ej., «cuando tuviste el pensamiento de que estabas teniendo un
ataque al corazdn ;cémo te hizo sentirs?. Después se les pregunta jcuando te pusiste ansioso acerca de tener un ataque
cardfaco! ;cémo te afectd fisicamente?

Una vez que se ha elicitado de este modo, el «circulo vicioso» del paciente, se resume verbalmente y se esquematiza en un
papel, o pizarra.

Se subraya la Iégica interna del pdnico, reformulando el pdnico como algo inocuo y «normal», diciéndole por ej. j"como
crees que se siente una persona que nota que tiene el corazon acelerado y cree que esto significa que le estd dando un
ataque'? ;"como crees que se siente fisicamente™?, etc.

-Discusién de las interpretaciones catastrofistas.

Partimos de la suposicidn, de que si el paciente hace interpretaciones catastrofistas es porque tiene «evidencias» que él
encuentra convincentes

Estas evidencias se basan en: ) experiencias pasadas (ej., un familiar o amigo que tuvo un infarto tras sintomas parecidos),
2) creencias erréneas. (e, si no puedo controlar mis pensamientos, me volveré loco), o 3) en la intensidad o naturaleza de
las sensaciones fisicas ()., me siento tan mareado que me voy a desmayar), etc. La discusion incluye el ayudar al paciente a
identificar y evaluar estas evidencias y a considerar explicaciones alternativas. Se lleva a cabo durante toda la terapia.

Se les pide que recojan en registros sus pensamientos catastrofistas y luego se les ensefia a cuestionarlos mediante los
procedimientos standar de la terapia cognitiva. Se pone un especial interés en los experimentos conductuales para ponerlos
a prueba.

- Experimentos conductuales para poner a prueba sus interpretaciones catastrofistas y/o distorsionadas.

Uno de los mds utilizados es el de la hiperventilacién (H.V.), la cual muchas veces juega un papel importante en el pdnico,
cudndo el paciente malinterpreta los sintomas asociados a ella.

Se pide al paciente que respire cdmo cudndo tiene panico. Si se nota que hiperventila, pedirle que siga respirando asf
durante unos minutos y después que diga que sensaciones fisicas ha experimentado. Asi se reproducen las sensaciones del
panico en, al menos, el 50% de los pacientes.

Esta demostracidn del rol de la H.V. es muy convincente.

Después se discute en qué medida esta experiencia de H.V. deliberada es similar o diferente a la que ocurre durante el
pdnico. Suelen hallar que las sensaciones fisicas son similares pero que no les produce miedo o ansiedad porque las interpre-
tan de forma diferente (no catastrofista). Mediante preguntas se les hace ver, como ese hecho concuerda con la hipétesis
cognitiva del panico.

-Eliminar las conductas de basqueda de seguridad; es decir, de la evitacidn de situaciones agorafdbicas, la evitacién de
actividades que pueden elicitar las sensaciones temidas (ej.,, ejercicio fisico) y las conductas de ponerse a salvo una vez
iniciados los sintomas (ej., sentarse para no caerse).

Los tres tipos de conductas, ayudan a mantener las creencias distorsionadas subyacentes al panico y/o la agorafobia.

Se les pide, que expliciten qué temen que pueda ocurrir si se exponen a ellas. Después se les lleva a comprobar cémo
exageraban en sus predicciones, tanto en el grado de ansiedad experimentada cédmo en los resultados catastrofistas que
anticipaban. Asf, se van dando cuenta de que no se cumplen las catdstrofes que pronosticaban.

Este tipo de ejercicios, integra las técnicas cognitivas con los experimentos conductuales breves. En esos experimentos
conductuales, el paciente experimenta una clara disconfirmacion de las cicencias que antes eran el foco de sus conductas de
busqueda de seguridad. Esto permite una rdpida y completa modificacién de las conductas de evitacidn y de las
malinterpretaciones.

Salkovskis y Clarle, 1995.
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Entrevista inicial: Evaluacién
y explicacion del modelo
cognitivo del panico-
agorafobia.

En esta entrevista, llevada a cabo indi-
vidualmente, se llevaron a cabo las si-
guiente tareas:

- Confirmar el diagnédstico (los pacien-
tes son remitidos por los psiquiatras del
Areay ya llegan con el diagndstico rea-
lizado).

- Constatar que el trastorno de an-
gustia, con o sin agorafobia, es su prin-
cipal problema. Aquf hay que sefialar la
gran importancia que tiene el realizar
correctamente el diagndstico diferen-
cial, ya que las crisis de angustia pue-
den hallarse en otros problemas men-
tales o médicos (ver DSM-IV) vy tener
en cuenta que, en ocasiones, aunque
el pdnico-agorafobia sea el problema

primario, existen otros problemas mds
urgentes que hay que tratar en primer
lugar (Ej, ideas suicidas por depresion;
alcoholismo, o problemas reales que le
crean una gran ansiedad y cuya resolu-
cidn facilitaria el posterior tratamiento
del pédnico-agorafobia).

- Explicarles el modelo cognitivo del
panico vy la reformulacidn de éste atra-
vés del circulo  vicioso personalizado
(cuadros: 2 y ler pérrafo del 3).

- Pedirles, como tarea para casa, que
rellenen un registro por cada ataque
de pdnico que experimenten, que in-
cluye entre otras variables las sensacio-
nes temidas y las interpretaciones
catastrofistas acerca de ellas

- Se les entrega material de lectura y
un caset que les explica la hipdtesis
cognitiva del panico-agorafobia y el tra-
tamiento que vamos a llevar a cabo.

LEMES D ES el

Para la evaluacion, realizadi antes y
después del tratamiento, asi como en
el seguimiento que se llevd a cabo 2
meses después, se utilizaron los siguien-
tes instrumentos:

- Registro de ataques de panico.

- Inventario de agorafobia de
Echeburda y P de Corral con el que
medimos las siguientes variables:

- Lugares que evita y frecuencia con
que los eviti (sumz) -respuestas mo-
toras-.

- Sensaciones internas temidas y gra-
do de temor (suma) -respuestas
psicofisioldgicas Subjetivas.

- Interpretaciones catastrofistas y fre-
cuencia con que las piensa (suma) -
respuestas cognitivas

- Conductas de busqueda de seguri-
dad (factores que ayudan a reducir la
ansiedad en los lugares fobicos).

Cuadro 4.- Resumen de las puntuaciones obtenidas por cada sujeto en el pretratamiento,

Ataques de PANICO e

dftimo mes

Creencias de panico ..

y grado de creencia

Sensaciones temidas...in.s

Interpretaciones catastrofistas ...

y frecuencia con que las piensa

Lugares QUE eVita ...

y frecuencia con que las evita

Conductas de busqueda ...

de seguridad

DEPreSiON ..o

....................... pre-trat

...................... pre-trat

........................ pre-trat

......................... pre-trat

por tratamiento y seguimiento:

pos-trat

pos-trat

pos-trat

w6, 10 s [2 e 3 10
0 3 4o (ORI 5
SO R 2 G 2 |
......... 32 i 10 1800020 00 36
[0 [ I 16 8 i 9
12 8 [2 i [0 4
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- Cuestionario de creencias de pdni-
co de Greenberg (Greenberg, 1989).

- Inventario de depresion de Beck.

Los resultados obtenidos se recogen
en el cuadro 4, donde se exponen las
puntuaciones obtenidas por cada suje-
to (S-1,5-2,...5-7) en cada una de las
variables medidas.

LaTerapia grupal

Tal como sefialdbamos antes, para
beneficiarnos de la eficacia afadida de
la exposicidn sistemdiica y para dar una
mayor estructura al curso de la tera-
pia, esta se dividié en las siguientes eta-
pas:

I- Explicacidn-comprensién del mo-
delo cognitivo del panico (ver cuadros
2y 3).

2- Manejo de la ansiedad (relajacidn,
respiracion, distraccion).

3- Exposicion interoceptiva mediante
hiperventilacion y otros ejercicios
(Barlow y Craske 1993;Pastory Sevilld,
1995, Botella y Ballester, 1991 v
Salkovskis y Clark 1986, 1994, 1995,
[996,...). Esta exposicidn se realizd
principalmente como experimento
conductual para comprobar prediccio-
nes y verificar la hipdtesis cognitiva.
Posteriormente, también se llevd a
cabo una especie de sobreaprendizaje
con exposicidn sistematica, tras expli-
carles la habituacién como mecanismo
complementario a la reestructuracién
cognitiva.

4- Exposicidn a situaciones y activida-
des antes evitadas.

5-1d que la anterior con induccién de
sensaciones temidas en situaciones an-
tes evitadas.

La duracion total de la terapia, fue de
20 sesiones de 2 horas que se llevaron
a cabo semanalmente.

En cada etapa, mantuvimos la posi-
cién cognitivista de considerar cualquier
tarea o aprendizaje de técnicas, como
experimentos para poner a prueba la
hipdtesis catastrofista mantenida al prin-
cipio por los pacientes, frente a la hi-

,
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potesis alternativa (realista y adaptati-
va) propuesta por el modelo cognitivo.

Como tarea para casa, alo largo de la
terapia, los pacientes recogieron en
registros: los ataques de pdnico expe-
rimentados (incluyendo el registro de
las sensaciones temidas y de las inter-
pretaciones catastrofistas acerca de las
mismas), la prdctica de habilidades
(como respiracion diafragmdtica lenta)
y la prdctica de «exposicidn»
interoceptiva y a situaciones y/o activi-
dades antes evitadas (planteada primor-
dialmente como experimentos conduc-
tuales para poner a prueba sus
cogniciones). Estas tareas, se revisaban
en cada sesion y se prescribian otras
tares paii la semana siguiente.

La ultima etapa, no pudo llevarse a
cabo en forma sistemadtica, va que la
induccion de sensaciones interoceptivas
que antes temifan, se extendio a la rea-
lizacidn de actividades que antes evita-
ban ej., hacer ejercicio fisico, tomar café,
etc. y los pacientes, conforme avanza-
ban en la terapia y llevaban a cabo cs-
tos ejercicios de «cxposicion
interoceptiva» (planteados inicialmen-
te como experimentos conductuales y
después como sobreaprendizaje-habi-
tuacion), empezaron a ir por su cuenta
a los lugares antes temidos.

Tal como recomiendan Barlow y
Craske (1994), se les dieron instruc-
ciones para que afrontasen sistemati-
camente todos los lugares v activida-
des que antes evitaban y que, una vez
en ellas, utilizasen alguna de las técni-
cas de induccién de las sensaciones
antes temidas (consumo de café,
hiperventilar, etc.), haciéndoles ver en
todo momento, que cualquier evitacion,
fortalece la tendencia a creer en las in-
terpretaciones catastrofistas que cons-
tituyen la raiz del problema.

Estas actividades, como todas las an-
teriores, se anotaban en registros en
que se reflejaban las cogniciones del
paciente en relacion con la ansiedad,
antes durante y después de realizar la
tarea. Después se analizaban en la se-
sion de terapia.

Analisis de los resultados.

Tal como puede verse en el cuadro 4,
las evaluaciones pretratamiento y
postratamiento, muestran cambios nota-
bles en los 7 pacientes que completaron
la terapia, mostrando una dramadtica re-
duccion en todos los sintomas medidos.
Estos cambios se mantuvieron en el se-
guimiento llevado a cabo 2 meses des-
pués.

A la hora de valorar el significado de
las puntuaciones obtenidas, hay que
tener en cuenta que:

- La variable ataques de panico duran-
te ef dltimo mes, en la evaluacion pre-
tratamiento ya nos muestra que algu-
nos pacientes han experimentado po-
cos © ningun ataque de pdnico. Esto
suele hallarse en muchos pacientes, in-
cluso con cuadros severos, que consi-
guen reducir la frecuencia e intensidad
de las crisis de angustia gracias a la
medicacion, la evitacién y otras con-
ductas de busqueda de seguridad. No
obstante, en estos pacientes persiste
una gran ansiedad anticipatoria (terror
a que aparezca la temida crisis) y sue-
len experimentar con frecuencia las
sensaciones temidas, aunque no lleguen
alaintensidad de un verdadero ataque
de pdnico, gracias a sus «cuidados»
{medicacion que muchas veces toman
en el momento en que notan el inicio
de una crisis, evitacion y otras conduc-
tas de busqueda de seguridad).

- La variable «lugares que evitay no
siempre se refiere a evitacién agorafébica.
A veces los evitan simplemente porque
no les agrada el lugar o por alguna otra
razon ()., un ateo convencido que «evi-
ta» ir a las iglesias).

- En la variable «creencias de panicon
tener en cuenta que las respucstas a
esta escala se evalian entre | y 6; co-
rrespondiendo el | a «desacuerdo to-
tal» y el 2 a «muy en desacuerdoy, por
lo cual, altener la escala 41 ftems, pue-
de darse el caso de que un sujeto que
responda a todas las afirmaciones
catastrofistas con un 2 (muy en desacuer-
do), podria obtener una puntuacion de
82.



- En la variable depresidn, medida con
el BDI, tener en cuenta que suele con-
siderarse que existe una depresion cli-
nica cuando las puntuaciones estan por
encima de 20 y una depresion grave,
cuando las puntuaciones estan por en-
cima de 30.

Los resultados obtenidos con este
arupo de pacientes, fueron muy bue-
nos en todos aquellos que lo siguieron,
quedando libres de pdnico, agorafobia
y depresién (que en los pacientes que
la padecian era claramente secundaria
al panico-agorafobia), y también prac-
ticamente libres de creencias
generadoras de pdnico y demds varia-
bles relacionadas. Estos resultados son
muy satisfactorios, sobre todo si tene-
mos en cuenta que la mayorfa tenian
un grado severo y crénico, pese al tra-
tamiento farmacoldgico que seguian
desde hacia varios afios.

Es probable que a estos buenos re-
sultados, hayan contribuido una serie
de variables como:

- La medicacién. Los casos mds gra-
ves estaban siendo tratados con anti-
depresivos y alprazolam. No obstante,
la mayorfa llevaban varios afios de tra-
tamiento farmacoldgico vy, aunque la
medicacidn habia disminuido la frecuen-
cia e intensidad de los ataques, persis-
tia en todos la ansiedad anticipatoria y,
algin tipo de evitacidn agorafdbica.

- El hecho de que la mayoria de ellos
estaban aun tomando medicacion en
el momento de la finalizacién del trata-
miento y también en el seguimiento,
aunque a todos les habian reducido sig-
nificativamente las dosis.

- El tipo de pacientes y el modelado
dentro del grupo. Desde el principio,
los pacientes atendidos en este grupo,
mostraron una actitud muy colabora-
dora: siguiendo las pautas indicadas,
participando activamente vy realizando
habitualmente las tareas para casa:tema
este dltimo que diversas investigacio-
nes muestran como un buen predictor
de eficacia psicoterapéutica.

- La combinacidn de enfoques, tanto

del mds cognitivo-focalizado al estilo de
Salkouskis y Clark, como del mds con-
ductual con énfasis en su ingrediente
més activo, la exposicion: aungue fal-
tan investigaciones al respecto, parece
I6gico que la combinacion de los in-
gredientes mds activos de ambas
aproximaciones, de como resultado una
mayor eficacia.

Abandonos:

EL grupo inicial era de 9 pacientes:
Dos de ellos abandonaron el grupo sin
dar ninguna explicacion. Al ponernos
en contacto con ellos hallamos que uno,
que inicialmente tenia panico ligero sin
agorafobia, abandond la terapia segin
sus palabras por hallarse totalmente
recuperado, hecho que atribuyd a la
terapia. El otro paciente, con un cua-
dro de panico-agorafobia mas severo,
abandond la terapia porqgue a raiz de
un exagerado optimismo inicial en la
etapa |”, se lanzd a realizar una activi-
dad demasiado dificll en la que sufrié
un fuerte ataque de pdnico que le lle-
vo a cambiar su excesivo optimismo
por desconflanza. Hechos similares,
aungue no son comunes, se han ob-
servado en alguna ocasidn, por lo que
conviene advertirlo en la etapa inicial,
ya que la exposicion a situaciones de-
masiado dfficiles antes de interiorizar
el modelo cognitivo, podria llevarles a
un retroceso (sensibilizacion).

Algunas observaciones de
interés a destacar serian:

La asignacion de pacientes al grupo
se hizo incluyendo a todos los casos
consecutivos, enviados para recibir tra-
tamiento psicoldgico en un determina-
do periodo de tiempo y cuyo principal
problema era el panico agorafobia. De
estos, se excluyeron algunos sujetos por
incompatibilidad con su horario labo-
ral y a uno porque se negd a ser trata-
do en grupo.

- Los pacientes con depresién mayor
al inicio de la terapia, no obtuvieron
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peores resultados, tal como se ha ob-
servado en diversos estudios, al me-
nos en pacientes tratados con psicote-
rapia mas antidepresivos (Albus M et
al, 1995).

- El hecho de que la mayorfa de pa-
cientes estuviesen adn en tratamiento
farmacoldgico, aunque con dosis mini
mas, podrfa hacer temer que al retirar
por completo el fdrmaco pudicsen ha-
ber algunas recaidas. Para evitar este
problema, nuestra practica habitual es
advertir a los pacientes de que la reti-
rada de medicacion, sobre todo de
ansioliticos, podria producir un incre-
mento de sensaciones interoceptivas,
pero que si ello ocurre, seria deseable
porque nos servirfia para hacer mas
exposicion interoceptiva y romper asi
la tendencia que tenfan a interpretar
automdticamente esas sensaciones en
forma catastrofista.

En este punto, es de gran interés el
cocrdinarse con los psiquiatras para
tratar de que les prescriban la retirada
de fdrmacos, o al menos de las BZDs,
en la etapa de la terapia en que se estd
llevando a cabo la exposicidén
interoceptiva. De no ser asi, el trata-
miento pierde eficacia porque el
ansiolitico, dificulta la experimentacién de
las sensaciones temidas (es decir, la ac-
tivacion del esquema de amenaza que
facilita el que se produzca la reestruc-
turacion cognitiva).

En cualquier caso, se les advierte de
que no se considera la terapia total-
mente finalizada hasta que pasen un par
de meses tras la retirada total de los
fdrmacos ya que, aunque haya finaliza-
do la terapia, el momento de retirada
de los fdrmacos es un periodo de ries
go de «recaidas» en el que es proba-
ble que noten un aumento de las sen-
saciones que antes temian y puede ha-
ber algin momento en que olviden lo
que han aprendido y vuelvan a creer,
transitoriamente, en sus antiguas inter-
pretaciones catastrofistas. Se les pide
que si csto ocurre, llamen para llevar a
cabo una o varias sesiones de «recuer
doy.
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Asimismo, antes del alta, se les pide a
todos, que si tienen alguna recaida lla-
men lo antes posible con la misma fi-
nalidad.

La experiencia nos muestra, que en
la inmensa mayoria se mantienen las
ganancias en el momento de la retira-
da del fdrmaco vy al afio de seguimien-
to. En los pocos casos en que vuelven
a aparecer sus antiguos temores, suele
bastar un breve repaso de lo aprendi-
do en laterapia, en una sola sesidn, para
superar esa pequefia «recaida».

Algunas limitaciones de este
trabajo.

Se trata de un estudio preliminar sin
grupo de control con el cual comparar
los resultados obtenidos vy sin asigna-
cion aleatoria de los pacientes a este
grupo por lo que pucden existir sesgos
en la muestra que impiden la generali-
zacion de los resultados obtenidos a
otras muestras de pacientes con este
trastorno.

No hemos podido realizar una com-
paracion con otros tratamientos gru-
pales llevados a cabo anteriormente en
nuestro Centro, en base al programa
de tratamiento de Barlow y Craske ya
que en aquel grupo no se realizd una
evaluacion exhaustiva y detallada antes
y después del tratamiento. No obstan-
te, a nivel general, los resultados obte-
nidos fueron buenos y en la mayoria se
mantenian en el seguimiento, que en
uno de los grupos se llevd a cabo un
afo después. No obstante, el porcen-
taje de pacientes totalmente recupe-
rados al finalizar el tratamiento, no fue
tan elevado como el conseguido en esta
ocasion con un enfoque mds cogniti-
vo-focal.

Serfa muy deseable el realizar en el
futuro una investigacidn comparativa
entre pacientes tratados solamente con
fdrmacos, y pacientes que reciban tra-
tamiento psicoldgico (a solas, o con tra-
tamiento farmacoldgico controlado),
para que puedan observarse mads cla-
ramente los beneficios adicionales lo-
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grados con la terapia. Para que esta
comparacion fuese vdlida, tendrfamos
que realizar, entre otras cosas, la asig-
nacion aleatoria de pacientes a cada
uno de los grupos de tratamiento.

- El seguimiento se realizd solo 2 me-
ses después de la finalizacién del trata-
miento y, como hemos dicho, cuando
la mayoria de pacientes aun estaban
bajo tratamiento farmacoldgico; aunque
en todos ellos se habia reducido a un
minimo o se habia retirado.

- Las variables medidas vy los instru-
mentos de evaluacién utilizados no son
los dptimos, al menos a nivel de inves-
tigacion. Para una investigacion de ma-
yor envergadura, seria deseable utilizar
las variables e instrumentos
consensuados en la Conferencia sobre
Evaluacidon Estandarizada en la Investi-
gacion del Trastorno de Panico (Insti-
tuto Nacional de Salud Mental de
EEUU., 1992), mencionados antes.

Conclusiones

El principal propdsito de este trabajo,
fue el de hacer un resumen de las pu-
blicaciones sobre los estudios acerca de
los tratamientos mas eficaces para el
pénico-agorafobia y difundirlo entre los
psicdlogos clinicos de nuestro dmbito.
Esto lo consideramos, una tarea de in-
terés dada la elevada prevalencia de
este trastorno y su cardcter
discapacitante si no es correctamente
diagnosticado y tratado, cosa que to-
davia ocurre con demasiada frecuencia
(Margraf]. 1992). Como prueba de esta
dltima afirmacion consideremos los re-
sultados de algunas investigaciones:

Un estudio longitudinal multicentros
llevado a cabo en Nueva Inglaterra,
mostrd que la terapia de apoyo, la
medicacion y la terapia psicodindmica
se utilizaba mds en el tratamiento del
pdnico-agorafobia que las técnicas cog-
nitivo-conductuales y cuando se utili-
zaban técnicas conductuales, se usaban
mads la relajacion o la exposicién en la
imaginacién (dos técnicas poco efica-

ces en el tratamiento de este trastor
no) que la exposicién en Vvivo
(Goisman-RM et al (1993). En otro es-
tudio, que se llevé a cabo en
Massachusetts (EEUU.), la mayoria de
pacientes con trastorno de angustia,
estaban siendo tratados con
benzodiacepinas y entre las terapias, la
mds frecuente era la psicodindmica
(Goisman RM, 1994). Esto llama po-
derosamente la atencidn, ya que no
existen evidencias que avalen la efica-
cia de este tipo de terapias en este tras-
torno, mientras que disponemos de
pruebas abrumadoras sobre la eficacia
de los tratamientos cognitivo-conduc-
tuales en el pdnico-agorafobia.

En otro estudio a gran escala, sobre
utilizacién de los servicios médicos por
pacientes con trastornos de ansiedad,
se hallé que aunque la mayoria de pa-
cientes con trastorno de angustia esta-
ban en contacto con profesionales de
salud mental, pocos recibian los trata-
mientos dptimos (Swinson RP et al,
1992). Los autores hallaron que las
benzodiacepinas se prescribian en ex-
ceso, mientras que otras formas de tra-
tamiento que estd demostrado que
reducen la utilizacion de los Servicios
médicos, como la terapia cognitivo-con-
ductual, se utilizaban muy poco.

Aunque no disponemos de estudios
equivalentes en nuestro pais, es de su-
poner que la situacién no serd muy di-
ferente.

El segundo objetivo de este articulo,
muy ligado al anterior;, es el de ayudar
a promover, en nuestra prdctica clinica,
una forma de hacer terapia que busca
la eficacia y la eficiencia come forma
deseable de trabajar en un medio -el
de la sanidad publica- en que la esca
sez de psicdlogos v el gran ndmero de
pacientes, muchas veces severos y crd-
nicos, se une a nuestro cardcter de casi-
pionercs en un campo tradicionalmente
adscrito a los psiquiatras. Tanto por el
interés en defender una imagen de efi-
cacia para nuestra profesion, como so-
bre todo por razones éticas, creemos
que en aquellas psicopatologias en que



existen tratamientos de reconocida efi-
cacia, como es el caso del pdnico-agora-
fobia, no es admisible el tratar a quie-
nes lo padecen, con formas de terapia
que no son eficaces. Serfa o mismo que
si cuando estamos enfermos y vamos
a la consulta de un médico éste, igno-
rando las pruebas cientificas que avalan
la eficacia de un tratamiento, nos ad-
ministrase un tratamiento indtil, desfa-
sado y/o de eficacia no probada.

Asl pues, creemos que es un deber
de cualquiera que trabaja en el dmbito
de la salud, el estar al dia de los avan-
ces cientfficos y utilizarlos en su prdcti-
ca diaria para dar asi una atencién de
calidad a los pacientes (o clientes) a
quienes atendemos. Este trabajo, se
propone el contribuir a difundir una in-
formacion que puede sernos Util para
motivarnos a trabajar en esa linea.
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