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Resumen
En este articulo se ofrece unarevision del conocimiento cientifico actual sobre € trastorno del panicoy su
tratamiento, con especid énfasis en la terapia cognitiva foca: una moddidad de tratamiento, basada en €
modelo cognitivo del panico, que se ha mostrado dtamente eficaz. También se expone la aplicacion de
edta tergpia, en formato grupal, a pacientes con panico-agorafobia del Servicio Vaenciano de Sdud.
Finamente se destaca la importancia de que los psicdlogos clinicos, como profesondes de la salud,
utilicemos sisteméticamente las formas de tergpia mas eficaces.

Abstract
A review of present knowledge on panic and its treatment is reported in this paper. Emphasis is made on
focused cognitive thergpy, a kind of trestment based on the cognitive mode of panic, which is very
effective. A practica gpplication of this thergpy to groups of patients of the public Hedth System of
Vdencia, Spain, with panic-agoraphobia is described. The importance of adequate use of effective

therapies by clinica psychologigtsis remarked.

Introduccion
En los Ultimos 15 afios, las criss de panico (crisis de angustia) se han convertido en un tema de
gran interés para los investigadores en d campo de la pscopatologia y la psicoterapia. Muchas
investigaciones clinicas seiniciaron araiz de laincusion del trastorno de panico y la agorafobiaen d DSM
[11, en 1980, lo que suponia contar con criterios diagndsticos objetivos y consensuados que se han
mantenido, con agunas variaciones, hasta la actudidad en e DSM-1V (cuadro 1).

Cuadro 1. Criterios del DSM-IV parad diagnéstico del panicoy la agorafobia
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Crisisde panico

Episodio de ansiedad aguda con miedo o malestar intensos, acompafiados de 4, o mas, de los siguientes
sintomas, que aparecen bruscamente y alcanzan su maxima expresion en los primeros 10 minutos: a) palpitaciones o
elevacion de la frecuencia cardiaca, b) sudor, c) temblores o sacudidas, d) sensacién de ahogo o falta de aliento, €)
sensacion de atragantarse, f) opresién o malestar en el pecho, g) nauseas o molestias abdominales, h) inestabilidad,
mareo o0 sensacion de desmayo; i) sensacion de entumecimiento u hormigueo, j) escalofrios o sofocaciones, k) percibir
las cosas o percibirse asi mismo de formaextrafial) miedo amorir, volverse loco o perder €l control

Trastorno de panico

Se dan crisis de panico repetidas, algunas de las cuales son inesperadas. Al menos una de ellas se ha seguido
durante un mes (0 mas) de alguno de los siguientes sintomas: 1) inquietud persistente por la posibilidad de tener mas
crisis, 2) preocupacion por sus consecuencias, por €., perder el control, sufrir un infarto o “volverse loco”, 3) cambio
significativo del comportamiento relacionado con las crisis.

Ademés, las crisis de panico no se deben a los efectos directos de una sustancia ni a una enfermedad médica; ni
pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental (por €., la fobia social si las crisis aparecen solo al
exponerse a situaciones social es temidas).

Agor afobia

Aparicién de ansiedad a encontrarse en lugares o situaciones donde escapar puede resultar dificil (o embarazo-
s0) o donde, en caso de aparecer una crisis de panico o sintomas similares, puede no disponerse de ayuda. L os temores
agorafébicos suelen relacionarse con situaciones como: permanecer solo fuera de casa, estar en aglomeraciones, hacer
cola, o vigiar en autobus, tren o automovil. Estas situaciones se evitan, se resisten a costa de un malestar o ansiedad
significativos o se hace indispensable la compafiia de un conocido para soportarlas. Esta ansiedad o comportamiento de
evitacion no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental (g., trastorno por estrés postraumatico

cuando evita estimul os rel acionados con una experiencia muy traumética).

Epidemiologia
Por lo que se refiere a las crisis de panico, estudios comunitarios a gran escala han mostrado
que arededor de un 10% de la poblacién general adulta ha experimentado alguna, aunque en la mayoria
de casos no llega a desarrollarse € trastorno de panico (Robins, et d, 1984).
En cuanto d trastorno de panico, un extenso estudio llevado a cabo en 40.000 sujetos de diez
paises, muestra que €l porcentgje de individuos de la poblacion general que lo padece en dgun momento
de suvida, oscilaentred 1,4%y € 2,9% (Weissman et d, 1997). Segin € DSM-1V, laprevaencia anua

sedtlaentred 1,5y d 3,5 %.




En estudios redizados en la poblacion generd, entre /3y 1/2 de los individuos con trastorno de
panico, presentan también agorafobia. En muestras clinicas, |as cifras de agorafobia son mayores.

La distribucion por sexos es de un hombre por cada dos mujeres en € panico sin agorafobia, y
de un hombre por cada tres mujeres en la agorafobia.

Complicaciones

Diversos estudios muestran que, Sin un tratamiento eficaz, € trastorno de panico es una
enfermedad crénicay deteriorante, con periodos de mejoriay de exacerbacion.

El trastorno de panico, con o sin agorafobia, es uno de los trastornos de ansiedad que produce
més discapacitacion. El panico suele asociarse a conductas de evitacion de actividades y Situaciones, que
pueden llegar a cumplir criterios de agorafobia (cuadro 1). En quienes padecen un trastorno de panico que
no ha sdo tratado adecuadamente o que ha sido ma diagnosticado (lo que ocurre con bastante
frecuencia), la creencia de que sufren una enfermedad con  peligro vitd puede causarles una ansiedad
cronicay debilitante y conducirles a visitas excesivas alos centros asistencides (DSM-1V).

Otras consecuencias indeseables que suelen derivarse dd panico son € deterioro en €
funcionamiento socid y labora, la bga autoestima, las actitudes hipocondriacas, d abuso de acohol o
andaliticos, e incluso @ incremento de muertes prematuras (Coryd, 1982) y de suicidios (Allgulander,
1994).

El trastorno de panico, suele favorecer la aparicion de otras pscopatol ogias como la depresion
mayor (Markowitz y Weissman, 1989), que se hdla en arededor de 1/2 de pacientes con trastorno de
panico. Algunos utilizan € acohol o farmacos no prescritos para reducir su andedad, pudiendo llegar a
desarrollar un trastorno de abuso de sustancias. También es frecuente la co-morbilidad con otros

trastornos de ansiedad, principalmente en los casos que desarrollan una agorafobia severa. Diversos

" Diversas investigaciones muestran que en los tratamientos farmacol 6gicos, las BZD se prescriben en exceso y que
cuando se aplican tratamientos psicol dgicos, la mayoria de veces se usan técnicas que no son eficaces para el panico,
como: terapia de apoyo, terapia psicodindmica, relgjacion o desensibilizacion sistematica (Goisman, et a, 1999). Por otro



estudios revelan que: del 15 a 30% de personas con trastorno de panico tienen también fobia socid; del 8
a 10 %, TOC; del 10 a 20 %, fobia especifica, y arededor del 25%, trastorno de ansiedad generalizada
(DSM - 1V).

Situacion anterior alos afios 80

Los primeros estudios sobre € trastorno de panico y su tratamiento se redizaron en base a
teorias biologicas. Se utilizaba @ tratamiento farmacologico para bloquear las crisis de panico, mientras
que d tratamiento conductua se centraba en tratar la andedad anticipatoria y las conductas de evitacion
agorafobica.

Desde afios anteriores, los tergpeutas de conducta estaban interesados en € abordge de la
agorafobia y se contaba con estudios controlados que avdaban la eficacia de la exposicion en €
tratamiento de la evitacion agorafobica; pero hasta los primeros afios de la década de los 80, los
tratamientos digponibles para € trastorno de panico eran poco eficaces. d no haberse identificado
claramente los estimulos desencadenantes de las criss de panico, las gproximaciones de la terapia de
conducta tradicional, como la exposicion en vivo, no parecian relevantes paratratar este problema.

Situacion actual

Desde los afios 80, la investigacion basada en teorias psicologicas ha ampliado la comprension
de este trastorno y ha permitido € desarrollo de tratamientos psicolOgicos eficaces para € panico. Los
tratamientos psicol dgicos eficaces se basan en la observacion de que o que teme € paciente con panico
s0n las sensaciones internas. Una vez detectado este estimulo fobico, € tratamiento psicologico se
hizo posible: mediante exposicion al mismo y / o mediante técnicas cognitivas que llevan aunare-
evauacion dd supuesto peligro que entrafiarian esas sensaciones.

En la actudidad, siguen discutiéndose diversos conceptos relativos a la etiologia, la patogénesisy

el mantenimiento de estos trastornos; pero existe un mayor consenso acerca de la eficacia de diversos

lado, los errores en el diagndstico son muy frecuentes (Margraf, 92) Ilegando, segin algunos autores, a més del 50% de



tratamientos, tanto farmacol 6gicos como psicoldgicos, con los que se consigue una completa eiminacion
de los sintomas en la mayoria de pacientes (Balenger, 1993).
Terapias cognitivo-conductuales

La revison de las publicacicaciones sobre investigaciones dirigidas a evauar |a eficacia de los
tratamientos, asi como los estudios de meta-andis's, han mostrado claramente que la terapia cognitivo-
conductua es atamente eficaz en € tratamiento del trastorno de panico con o sin agorafobia (Clumy Surls,
1993; Margrdf, et a, 1993; Michelson y Marchione, 1990; Wolfey Maser, 1994).

Los edtudios controlados indican que la terapia cognitivo-conductual es superior a otros
tratamientos para € panico. Alrededor del 85% de pacientes estan libres de sintomas d findizar €
tratamiento y esos resultados se mantienen en los seguimientos (Goldberg C., 1998; Laberge, et a, 1993).

Los tratamientos cognitivo-conductuales del panico-agorafobia, suden incluir: informacion
correctora, re-edructuracion cognitiva, técnicas de mango de la andedad como la respiracion
diafragmédiica y la rdgacion (esta Ultima de eficacia més controvertida), exposcion interoceptiva y
exposicion a Stuaciones externas. De entre todas estas técnicas, las més eficaces son la reestructuracion
cognitiva focalizada (de las mainterpretaciones catastrofistas acerca de las sensaciones internas) y la
exposicion a los estimul os temidos (sensaciones internas temidas y actividades o Situaciones en que teme
que puedan aparecer dichas sensaciones).

¢Qué es maseficaz, la exposicion o lare-estructuracion cognitiva?

Una revison de los protocolos de tratamiento utilizados en los estudios sobre resultados de
tratamientos dd trastorno de panico, revela que la mayoria utilizan reestructuracion cognitiva focdizada y
exposicion, y que ambas técnicas gparecen como |os ingredientes més eficaces de | os tratamientos.

Pero existe controversa acerca de cud de ellas esmés eficaz, y / o de cual es d demento crucia

(exposicion o reestructuracion cognitiva) por € que se producen |os cambios terapediticos.

los casos (Zgjecka, 1997).



Enla aproximacion cognitiva focal se utilizan diversas técnicas para modificar las suposiciones
erroness y las interpretaciones catastrofistas de las sensaciones corporaes. Sin embargo, es dificil evauar
la eficacia especifica de la reestructuracion cognitiva a solas, esto es, la reestructuracion cognitiva sin
ningun tipo de exposicion. La dificultad se debe a que los gercicios llamados experimentos conductual es
0 de comprobacion de hipotesis (que implican “exposiciones’ breves) juegan un rol importante: se
utilizan para comprobar la validez de las creencias del sujeto y para facilitar la reevaluacion de los
estimulos amenazadores, a afrontarlosy comprobar que no se producen las catéstrofes temidas. Si no se
lleva a cabo ningun tipo de exposicion, la reestructuracion cognitiva no suele ser tan eficaz.

Sin embargo, Margraf y Schneider,1991; Sakovskis, et a, 1991; asi como Beck, et d, 1994;
han demostrado que la reestructuracion cognitiva puede ser eficaz incluso en ausencia de cualquier
tipo de exposiciodn interoceptiva o Stuaciond, ni Squierala de los experimentos conductuales.

No obstante, los estudios sobre resultados también han mostrado que no es necesario
cuestionar directamente las creencias disfuncionales, para obtener efectos comparables a los de la
reestructuracion cognitiva en cuanto a cambio de cogniciones (g. Beck e ad 1994; Bouman y
Emmekamp, 1990; Griez y van den Hout,1986; Margraf y Schneider 1991; Marks, e d, 1993, y
Michelson, et a, 1988).

La aproximacion mas conductual a tratamiento del trastorno de panico con agorafobia se
centra en la exposicion alas sensaciones internas temidas y a las Stuaciones agorafobicas. Para facilitar la
exposicion a esimulos interoceptivos suden utilizarse b hiperventilacion y otros gercicios que provocan
las sensaciones internas temidas (Barlow y Craske,1989). Esta exposicion suele llevarse a cabo en forma
gradual, manteniendo la exposicion a cada estimulo o Stuacion esimular hasta que la ansiedad se reduce.
Esto supone que, en esta forma de tergpia se dedica mas tiempo a hacer exposicion que en & enfoque

cognitivo (O, et d, 1993).



Margraf y Schneider (1991) compararon la eficacia de |a tergpia basada en la exposicion y la
basada en la reestructuracion cognitiva, y no hdlaron diferencias sgnificativas (ni d findizar € tratamiento
ni en € seguimiento) en ninguna de las medidas utilizadas. Bouchard, et d (1996) tampoco hdlaron
diferencias ggnificativas en las tasas de cambio en las variables mas sgnificativas del trastorno de panico
con agorafobia, ni en cuanto a la rapidez con que actla cada una de estas gproximaciones, por lo que
pareceria recomendable que se utilice una gproximacion u otra en funcidn de las preferencias o aptitudes
de cada terapeuta, 0 de las caracteristicas del paciente.

Los cambios duraderos en la curacion del panico estén estrechamente vinculados a la
desaparicion de latendencia a evauar catastroficamente las sensaciones internas. Pero € cambio cognitivo
s produce igualmente mediante la tergpia de exposicion, Sn que se cuestionen directamente las
suposiciones distorsionadas del paciente. Por eso se ha sugerido que @ cambio terapelitico se produce
mediante dos mecanismos diferentes. uno conductud (la habituacion) y otro cognitivo (e cambio de
creencias).

Pero las actuales teorias del gprendizgje sostienen que la reestructuracion cognitiva y la
exposicion pueden operar a través de un mismo mecanismo: e aprendizaje (Davey, 1992; Foay
Kozack,1986; Rachman, 1991; Rapee, 1991). Ambas técnicas pueden tener un efecto en las
representaciones internas del paciente (esquemas relacionados con € panico). El paciente puede aprender
gue sus sensaciones corporaes son inofensvas, mediante informacion verbal (que sera més poderosas va
acompaiada de aguna confrontacion con la redidad smilar a la de los experimentos conductuaes) o
mediante la exposicion (Kendal e Ingram,1987).

Farmacosy terapia cognitivo-conductual

Numerosos estudios han demostrado la efectividad de | os tratamientos con diversos farmacos asi

como de los tratamientos cognitivo-conductuales, pero existe controversia acerca de cuad de las 2

dterndivas es mas eficaz. El famaco més investigado en € tratamiento del panico-agorafobia es un



antidepresivo triciclico, laimipramina. Este farmaco tiene como principa problema los efectos secundarios,
por los cuales 1/3 de pacientes con panico son incapaces de seguir € tratamiento (Barlow 1988). Las
BZD de dta potencia como € dprazolam (g ., trankimazin) son mejor toleradas, pero tienen € problema
de la dependenciay de la dta tasa de recaidas en la enfermedad a intentar abandonar € tratamiento. Los
nuevos antidepresivos, inhibidores sdectivos de la recaptacion de serotonina (SSRIS)’, administrados
graduamente, parecen reducir significativamente ambos problemas.

Los investigadores de orientacion farmacologista defienden que los farmacos, especidmente los
SSRIs como la fluvoxamina, son mas eficaces que la terapia cognitivo-conductual, destacando asimismo su
rapidez de accion y lafacilidad de su adminigtracion.

Por su parte, los investigadores de orientacion cognitivo-conductua siguen convencidos de la
superioridad de su enfoque, destacando por su parte, la ausencia de efectos secundarios y los meores
resultados alargo plazo.

Unosy otros consideran que los estudios que muestran la superioridad del enfoque contrario son
metodol 6gicamente defectuosos (Mc Nally, 1996).

Algunos investigadores de orientacion farmacoldgica argumentan que |os tergpeutas cognitivo-
conductuales tratan Unicamente casos leves de panico y que, por consiguiente, las elevadas tasas de éxito
de la tergpia cognitivo-conductual, no pueden extrapolarse a los pacientes con panico en general. Segin
estos autores, la préactica de redlizar los estudios en muestras de pacientes que presentan trastorno de
panico sin agorafobia o con agorafobia leve, habria contribuido a ello, ya que diversos estudios muestran
que los pacientes con agorafobia son mas dificiles de tratar que aguellos que solo presentan panico

(Bads, 1995).

" Entre los farmacos de este grupo se encuentran la trazodona (Deprax), |a fluoxetina (Adofen, Prozac, o Reneuron), la
paroxetina (Frosinor y Seroxat), la sertralina (Aremis y Besitran), la fluvoxamina (Dumirox)y e citalopram (Prisdal y
Seropram). Lamas estudiada en el tratamiento del panico hasido lafluoxetina.



La préctica habitud de evauar la tasa de recuperacion en los seguimientos, basandose en la
ocurrencia de aagues de panico en las dos Ultimas semanas, puede dar también una cifra
distorsionadamente elevada de recuperacion.

Es evidente, que solo se podra llegar a acuerdos s |osinvestigadores de ambos enfoques llegan a
un consenso en cuanto a los procedimientos estandarizados que deben utilizarse para evauar € panico y
para caracterizar sus muestras en los trabgjos de investigacion (Mc Nally, 1996).

En 1992, en la Conferencia sobre Evaluacion Estandarizada en € Trastorno de Panico, una
representacion  Sgnificativa de investigadores, tanto de orientacion cognitivo-conductua como de
orientacion farmacoldgica, llegaron d acuerdo ce que la evauacion debe incluir: frecuencia ddl panico;
evitacion agorafébica, comorbilidad, ansedad anticipatoria, deterioro psicosocia, gravedad generd y
miedo a los sintomas corporaes. También se subray0 la importancia de establecer una evaluacion amplia
del trastorno de panico en la que se obtengan datos referidos a 2 afios de seguimiento a partir del
tratamiento.

Las preocupaciones sobre comparabilidad de las muestras (Klein 1996) deberian subsanarse
mediante la adherencia a criterios estandarizados de seleccion y mediante € uso de una evauacion rigurosa
para caracterizar alos pacientes (Shear y Méser; 1995, citado por Mc Nally, 1996).

La polémica sobre |a eficacia diferencid entre d tratamiento farmacol égico y la terapia cognitivo-
conductua incluye d andisis de problemas rel acionados con cada uno de dlos.

El principa problemade laterapia cognitivo-conductual es que muchas veces no se encuentran
tergpeutas capaces de llevarla a cabo adecuadamente. Para paiar este problema es importante utilizar
manuales con guias detdladas de como aplicar laterapia, como los de Barlow y Craske (1993); Botdlay
Balester (1997), 0 Rocay Roca (1998), todos €llos publicados en castellano. El problematradiciond del
mayor coste de la terapia s ha reducido enormemente con los actudes enfoques que permiten

tratamientos eficaces, muy breves, para este trastorno. En este sentido es interesante la utilizacion de



manuales de autoayuda (Roca, 2000) que pueden utilizarse como autoayuda guiada por € tergpeuta, con
un minimo de atencion por parte de éste.

Los problemas del tratamiento farmacol 0gico son |os efectos secundariosy lasrecaidas d dgjar
el tratamiento. No obstante ambos parecen haberse reducido notablemente con los SSRIs, que se han
convertido en d tratamiento farmacol 6gico de eeccion para los investigadores farmacologistas (Mc Naly,
1996). En cuadquier caso, faltan més estudios que apoyen los excelentes resultados que algunos autores
han obtenido con los SSRIs.

Algunas voces se han levantado para aertar sobre € hecho de que los grandes intereses de los
laboratorios que comercidizan los nuevos antidepresivos SSRIS, estan gpoyando la redizacion y difusion
de estudios que muestran la eficacia de dichos farmacos paraeste trastorno y  esto podriainfluir en que se
esté dando unaimagen exageradamente optimista sobre su eficacia.

Otro tema de investigacion, es € de tratamiento combinado de farmacos- psicoterapia. Aunque
fatan mas estudios, los datos disponibles avadan la eficacia de este tipo de tratamiento cuando se lleva a
cabo de forma adecuada (Van Valkom A. J, et d, 1997). No obstante, hay que tener cuidado con la
adminigtracion de angoliticos (Spiegel y Bruce, 1997) teniendo en cuenta que su consumo méas dla de las
primeras fases dd tratamiento, puede disminuir o anular la eficacia ddl tratamiento cognitivo-conductua
(Rocay Roca, 1998).

La Tergpia cognitivo-conductuad también se ha utilizado con éxito para tratar a pacientes con
trastorno de panico resstentes alos farmacos (Pollack, et al, 1994).

Terapia cognitiva focal

Uno de los tratamientos psicol 6gicos més eficaces paratratar € trastorno de panico y que se ha

investigado més exhaugtivamente es la llamada terapia cognitiva focal (Clark 1986, 1988, 1989 y 1995;

Clak y Sakovskis, 1986, 1996), que difiere de otros acercamientos cognitivo-conductuaes como €



programa de Barlow y Craske (1989, 1993) en que da mas prioridad a lo cognitivo. Esta tergpia se basa
en & Modelo cognitivo del panico (cuadro 2).

Cuadro 2: El modelo cognitivo del panico

Se basa en |a teoria cognitiva de Beck, seguin la cual las emociones no son resultado de la situacion en si, sino de
como la evaluamos; es decir de o que pensamos acerca de ella. La ansiedad se asocia a pensamientos de peligro o
amenaza percibida, seaestareal o no. Por tanto, si una persona supone, por €., que esta a punto de morir de un ataque al
corazén, reaccionara experimentando el mismo terror que si ello fuese cierto.

Las crisis de panico resultan de la malinterpretacion de sensaciones interoceptivas, como sefial de que va a
ocurrir una catastrofe 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 alaansiedad. Asi se desencadena un circulo vicioso que dalugar alacrisis.

Las personas que sufren crisis de panico repetidas, las experimentan porque han desarrollado una tendencia
estable, a malinterpretar las sensaciones corporales benignas como indicadores de una catéstrofe mental o fisica
inminente. Ej., las pal pitaciones pueden ser interpretadas como evidencia de que esta sufriendo un ataque al corazon.

Por tanto, la terapia consiste 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 conductual es que se derivan de ellas.

Beck y Emery, 1985; Clark, 1986, 1988, 1989, 1995; Salkovskisy Clark, 1991, 1995.

Diversos estudios han sugerido un poderoso efecto de esta terapia cognitiva en la frecuencia de
criss y en otras medidas relacionadas (Sokol y Beck,1989; Michelson, et a, 1990). Se han publicado
varios estudios controlados sobre |a eficacia de latergpia cognitiva'y de aproximaciones relacionadas, en €
tratamiento del panico (Barlow, et d, 1989; Beck, et al, 1992; Beck, et al, 1994; Klosko, et a, 1990; Ost
y Westling,1995). Otros, solo se han hecho publicos en congresos (Margaf y Shneider, 1991), pero se
han comentado ampliamente en publicaciones de estos y otros autores (Margraf, et a, 1993). Por g .,
Clak, et d, (1994) compararon las condiciones sguientes. a)12 sesones de tergpia cognitiva; b)
relgacion gplicada; ¢) imipramina, y d) grupo control en lista de espera. Los resultados mostraron que la
tergpia cognitiva era Sgnificativamente superior a laregacion aplicada, la cud eraigud alaimipraming, y

gue los tres tratamientos eran superiores a la lista de espera. Al findizar d tratamiento, la proporcion de



pacientes libres de panico en los 4 grupos era de 90, 50, 55 y 7 % respectivamente y d afio de
seguimiento, € 85 % de |os pacientes tratados con terapia cognitiva foca seguian libres de panico.

Pese a agunas discrepancias entre los diferentes estudios, 10s resultados son muy smilares: los
porcentgjes de pacientes libres de panico d findizar € tratamiento van dd 75 d 90 %. Laterapia cognitiva
focdl resulta claramente superior alalistade esperay atratamientos psicol 0gicos-placebo (como laterapia
de apoyo o larelgacion progresiva) y gparece a menos tan eficaz como |os tratamientos farmacol 6gicos.

En € cuadro 3 se resumen |os aspectos mas interesantes de esta forma de terapia.

Cuadro 3: Terapia cognitiva focal: Aspectos de interés



REFORMULACION DEL PROBLEMA DEL PANICO: CIRCULO VICIOSO PERSONALIZADO

Preguntar al paciente por un episodio reciente de panico (el Ultimo o el mas fuerte) y pedirle que describa, paso a
paso, como se desarroll6. Asi, si o primero que noté el paciente fue una sensacién fisica, la pregunta siguiente se
referira alaforma en que lainterpret6. Ej., " cuando notaste €l latido ¢qué pasd por tu mente en ese momento?’; o bien,
“en ese momento ¢qué pensabas que eralo peor que podriaocurrirte?...

Una vez que se identifica un pensamiento o imagen catastrofista, se le hacen preguntas sobre la ansiedad que
experiment6. Ej., "cuando tuviste el pensamiento de que estabas teniendo un ataque al corazén, ¢como te hizo sentir?.
Después se les pregunta “cuando sentiste ansiedad por pensar que estabas sufriendo un infarto, ¢cémo te afectd
fisicamente, qué sensaciones notaste?.

Después de clarificar en forma similar a este iemplo €l "circulo vicioso” del paciente, se resume verbalmentey se
esguematiza en un papel o pizarra.

Se subraya la l6gica interna del panico, reformulando el panico cdmo algo inocuo y “normal” diciéndole, por g.
¢’cdmo crees que se siente una persona que nota que tiene el corazon acelerado y cree que esto significa que le esta

dando uninfarto”?, ¢como crees que se siente fisicamente”?, etc.

DISCUSION DE LASINTERPRETACIONES CATASTROFISTAS

Partimos de la suposicién, de que si el paciente hace interpretaciones catastrofistas es porque tiene “evidencias”
que él encuentra convincentes.

Esas evidencias se basan en: 1) experiencias pasadas (gj., un familiar o amigo que tuvo un infarto tras sintomas
parecidos), 2) creencias erréneas (gj., si no puedo controlar mis pensamientos, me volveré loco), 3) en laintensidad o
naturaleza de las sensaciones fisicas (gj., 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 todalaterapia.

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

conductuales para ponerlos a prueba.

EXPERIMENTOS CONDUCTUALES PARA PONER A PRUEBA SUS CREENCIAS CATASTROFISTAS

Uno de los mas utilizados es el de la hiperventilacion (H.V.), la cual muchas veces juega un papel importante en el
panico, cuando el paciente malinterpretalos sintomas asociados aella.

En el experimento de HV, se pide a paciente que respire como cuando tiene panico, o se le indica como hacerlo
(tomando mas aire y respirando més deprisa de lo habitual). Se le pide que siga respirando asi durante unos minutos.
Después se le pregunta qué sensaciones fisicas ha experimentado. Asi se reproducen las sensaciones del panico en
mas del 50 % de |os pacientes.

Esta demostracion del papel delaH.V. es muy convincente.

Después, se discute en qué medida ésta experiencia de H.V. deliberada es similar o diferente a la que ocurre
durante el panico. Suelen hallar que |as sensaciones fisicas son similares, pero que no les producen miedo o ansiedad
porque las interpretan 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 BUSQUEDA DE SEGURIDAD; es decir: la evitacion de situaciones agorafébicas, la
evitacion de actividades que pueden provocar las sensaciones temidas (g., gercicio fisico) y las conductas para
“ponerse asalvo” unavez iniciados los sintomas (g ., caminar pegado alapared para“no caerse” cuando nota mareo).

Los tres tipos de conductas (dirigidas por las creencias catastrofistas) ayudan a mantener dichas creencias

distorsionadas responsables del panico y de laagorafobia.



Aplicacion de la terapia cognitiva focal a un grupo de pacientes del Area 4 del Servicio
Valenciano de Salud’:

El tratamiento psicol 6gico de los pacientes con trastorno de panico con o sin agorafobia, se viene
redizando en nuestro Centro, en formato grupa, desde hace sais afios. Las razones para redizar este
tratamiento en grupo son: su eficacia demostrada en diversos estudios y € ahorro en tiempo por parte del
tergpeuta, go de notable interés por tratarse de un servicio publico en @ que existen pocos psicologos y
una gran demanda de as stencia psicologica

En ocasiones anteriores, @ tratamiento se llevd a cabo en base d programa cognitivo-conductua
de Barlow (Barlow y Cerny, 1988, Barlow y Craske, 1989) por tratarse de un programa de eficacia
probada y por disponer de un manuad de autoayuda (que también puede ser utilizado como autoayuda
guiada) traducido a castellano (Barlow y Craske, 1993), que Sirvid como gpoyo para € tratamiento,
aunque hubo que completarlo con otros materides y gercicios traducidos de las publicaciones en inglés de
estos y otros autores.

Para la gplicacion que describiremos a continuacion, se prefirio utilizar un tratamiento més
cognitivo, basado en la gproximacion de Clark y Salkovskis (cuadros 2 y 3), ya que diversos estudios
parecen modrar SU mayor eficaciay, ademas, veniamos utilizandolo con éxito en d tratamiento individua
de pacientes que, por diversas razones, no pudieron ser tratados en grupo. No obstante, mantuvimos
algunos aspectos generaes de otras gproximaciones cognitivo-conductuales como la de Barlow y Craske,
para facilitar la Sstematizacion del curso de la tergpia y para tratar de beneficiarnos de los logros
adicionaes que pudiesen conseguirse gplicando un mayor tiempo de exposicion.

El grupo inicid, se compuso por 9 sujetos consecutivos, remitidos por [os psiquiatras del Areaen

un periodo de dos meses a la consulta de psicologia; cuyo principa problema era € panico-agorafobiay



que llevaban més de dos meses sin modificar su tratamiento farmacol 6gico. De estos, se excluyeron tres

sujetos por incompatibilidad con su horario laboral y uno porque se negd a ser tratado en grupo. Dos

abandonaron durante € curso de la terapia (uno de dlos porque superd sus sintomas) completando €
tratamiento 7 sujetos.

Sguiendo las pautas estandar de la terapia cognitiva, alo largo de todala terapia nos esforzamos
en mantener un estilo socréatico, formulando preguntas dirigidas a que el propio paciente “ descubra”
las conclusiones a que queremos hacerle llegar. En todo momento consideramos (y habituamos a
paciente a condderar) sus creencias catastrofistas como hipétesis a verificar, mientras que le
enseflamos a condderar del mismo modo la explicacion que ofrece d modelo cognitivo: como hipétesis
dternativa para la cud también se buscan pruebas. Con este fin, utilizamos experimentos conductuaes alo
largo de toda la terapia.

12 Entrevista (individual): Evaluacion y explicacion del modelo cognitivo del panico

En esta entrevidta, llevada a cabo individudmente, se cumplimentaron las siguientes taress.

- Confirmar el diagnéstico (los pacientes eran remitidos por los psiquiatras del Areay ya llegaban con
el diagnddtico redizado).

- Constatar que €l trastorno de panico, con o sin agorafobia, era su principal problema. Aqui hay
que sefalar la importancia de redizar correctamente € diagnostico diferencid, ya que las criss de
panico pueden hdlarse en otros problemas mentales 0 médicos (DSM- 1V; Rocay Roca, 1998).

- Explicar e modelo cognitivo del panico a través dd circulo vicioso persondizado, y reformular la
reaccion de panico, como respuesta adaptativa ante Stuaciones de peligro (rea o imaginario). Esta
explicacion seilustra con @ experimento de la hiperventilacion.

A lo largo de todo € tratamiento se les pidio que llevasen a cabo tareas para casa. Las correspondientes

aeda primera seson fueron las sguientes.

" Esta aplicacion sellevé a cabo como trabajo de Investigacion de Doctorado, de la autora de este articulo, llevado a



- Rédlenar unregistro por cada ataque de panico que experimenten,

- Lear materides de autoayuda y escuchar un casete que explican la hipotess cognitiva de panico-
agorafobiay € tratamiento que vamos a llevar a cabo (Rocay Roca, 98).

- Completar diversos cuestionarios de evaluacion.

Para la evaluacion, antes y después dd tratamiento, y en los seguimientos, se utilizaron los sguientes

ingrumentos;

Registros de ataques de panico

- Inventario de agorafobia de Echeburla, et a, (1992) que mide: 1) respuestas motoras (lugares que
evita y frecuencia con que los evita); 2) respuestas pscofisologicas subjetivas (sensaciones internas
temidas y grado de temor); 3) respuestas cognitivas (interpretaciones catastrofistas y frecuencia con
quelas piensa).

- Cuestionario de creencias de panico, de Greenberg.

Inventario de depresion, de Beck.
Los resultados obtenidos se recogen en @ cuadro 4, donde se exponen las puntuaciones obtenidas por
cada sujeto en cada una de las variables medidas. Se destacan con sombreado las puntuaciones

correspondientes alaevauacion inicid (pre-tratamiento).

cabo en el Departamento de Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicol dgico delaUniversidad de Valencia, durante



Cuadro 4. Puntuaciones obtenidas por cada sujeto, en cada variable, en cada
momento de evaluacién, y media aritmética (X) del grupo en cada uno de esos momentos

los cursos 1995-96 y 1996-97. Una exposicion mas detallada puede verse en Rocay Roca 1998.



Variables Momentos de | Sujeto | Sujeto | Sujeto | Sujeto | Sujeto | Sujeto | Sujeto | X del
cuantitativas | laevaluacion 1 2 3 4 5 6 7 grupo
N2 N2
Respuestas | Pretratamiento | 113 51 130 50 68 100 120 90,3
psicofisiol dgica | Postratamiento 15 0 23 10 12 37 36 19
s
subjetivas Seguimiento 1° 18 0 15 16 10 18 9 12,2
(1A) Seguimiento 2° 16 0 4 12 5 2 4 6,1
Respuestas Pretratamiento 46 20 56 22 20 36 69 38,4
cognitivas | Postratamiento 8 0 9 6 10 4 9 6,57
(1A) Seguimiento 1° 4 0 2 0 3 0 2 1,7
Seguimiento 2° 6 3 0 2 1 0 3 2,7
Respuestas Pretratamiento 200 81 224 20 118 104 180 132,4
motoras Postratamiento 12 0 10 4 13 4 6 7
(IA) Seguimiento 1° 2 0 2 0 12 1 4 3
Seguimiento 2° 3 0 1 2 2 1 3 1,7
Ataques de | Pretratamiento 3 2 9 0 2 0 10 3,7
panicoenel | Postratamiento 0 0 0 0 0 0 0 0
Gitimomes | Seguimiento 1° 0 0 0 0 0 0 0 0
Seguimiento 2° 0 0 0 0 0 0 0 0
Creenciasde | Pretratamiento 111 118 208 135 99 109 102 126
panico Postratamiento 50 62 83 46 46 60 41 55,28
(CCP) Seguimiento 1° 52 59 80 48 47 65 41 56
Seguimiento 2° 45 60 50 41 41 46 41 46,28
Depresion Pretratamiento 27 13 32 10 18 20 36 22,28
(BDI) Postratamiento | 13 8 10 11 16 8 9 10,7
Seguimiento 1° 15 6 12 8 12 10 4 9,57
Seguimiento 2 12 5 14 9 8 10 4 8,85

IA = Inventario de agorafobia: Echeburtaet al, 1992.
CCP = Cuestionario de creencias de panico: Greenberg, 1989.

BDI = Inventario de Beck paraladepresion: Burns, 1990.

Aplicacion de la terapia en grupo




Se dividio en las Sguientes etapas.

1- Explicacion-comprension del modelo cognitivo del panico (cuadros 2y 3)

2- Mango delaansedad (relgacion, respiracion diafragmatica lentay distraccion)

3- Experimentos conductuaes (exposcion interoceptiva) mediante hiperventilacion, esfuerzo fisico, dar
vueltas, tomar café, etc. (Barlow y Craske 1993; Salkovskisy Clark, 1995; Rocay Roca, 1998).

4- Eliminacion de cudquier conducta dirigida a evitar las sensaciones temidas, incluyendo la exposicion a
Stuaciones y actividades antes evitadas y la induccion de sensaciones temidas en Situaciones antes
evitadas.

5- Prevencion de recaidas.

La duracién tota de la terapia, fue de 20 sesiones de 2 horas, que se llevaron a cabo
semandmente.

En todas las etapas mantuvimos la posicion de consderar cualquier tarea 0 gprendizaje de
técnicas como experimento para poner a prueba la hipotess catastrofista mantenida a principio por los
pacientes, frente a la hipotess dternativa (redista y adaptativa) propuesta por € modeo cognitivo del
panico.

Como tareas para casa, alo largo de la terapia, los pacientes recogieron en registros las criss
de panico experimentadas (que incluyen € registro de las sensaciones temidas y de las interpretaciones
catastrofistas acerca de las mismas), la préctica de habilidades (como respiracion diafragmética lenta) y la
practica de “exposicion” interoceptiva y a Stuaciones 'y / o actividades antes evitadas (planteada como
experimentos conductual es para poner a prueba sus cogniciones). Estas tareas se revisaban en cada sesion
y Se precribian otras tareas parala semana siguiente.

La cuarta etapa, no pudo llevarse a cabo en forma sistemética con la mayoria de pacientes, ya
que lainduccién de sensaciones interoceptivas que antes temian, se extendio ala redizacion de actividades

que antes evitaban (g., hacer gercicio fisico, tomar café, eic.) y |os pacientes, conforme avanzaban en la



tergpia y llevaban a cabo estos gercicios de “exposicion interoceptival’ (planteados inicidmente como
experimentos conductuales y después como sobregprendizaje - habituacion), empezaron aiir por su cuenta
atodos lugares antes temidos. Por eso, durante esta etgpa se permitio que algunos pacientes no asistieran
alamayoriade las sesiones, por haber conseguido ya los objetivos propuestos.

Ta como recomiendan Barlow y Craske (1993) se les dieron instrucciones para que afrontasen
ssteméticamente todos los lugares y actividades que antes evitaban y que, una vez en dlas, utilizasen
aguna de las técnicas de induccion de las sensaciones antes temidas (consumo de café, hiperventilar, etc.)
haciéndoles ver en todo momento, que cuadquier evitacion fortaece la tendencia a creer en las
interpretaciones catastrofistas que congtituyen laraiz del problema.

Edtas actividades, como todas las anteriores, se anotaban en registros en que se reflgaban las
cogniciones del paciente en relacion con la ansiedad, antes durante y después de redlizar la tarea. Después
se andizaban en lasesion de terapia

Andlisisderesultados

Td como puede verse en @ cuadro 4, las evauaciones pretratamiento (en sombreado) y
postratamiento, ofrecen cambios notables en los 7 pacientes que completaron la terapia, mostrando la
mejoria en todos los sintomas medidos. Estas mejorias se mantuvieron en los seguimientos, llevados a
cabo € primero alos 2 meses defindizar d tratamiento y € segundo un afio después.

Los resultados obtenidos con este grupo de pacientes fueron muy buenos, quedando todos libres
de panico, agorafobia y depresion (que en los pacientes que la padecian era claramente secundaria a
panico-agorafobia), y también de creencias generadoras de panico y demas variables relacionadas.

Estos resultados son muy satisfactorios, sobre todo s tenemos en cuenta que la mayoria tenian
un grado severo y cronico, pese d tratamiento farmacol égico que seguian desde hacia varios afios.

Es probable que a estos buenos resultados hayan contribuido factores como:



- d tipo de pacientesy € modelado dentro del grupo. Desde € principio, los pacientes atendidos en este
grupo mostraron una actitud muy colaboradoras sguiendo las pautas indicadas, participando
activamente y redizando habituamente las tareas para casa; tema edte Ultimo que diversas
investigaciones muestran como un buen predictor de eficacia psicoterapeltica.

- laredizacion de expodicion sistemética en algunos momentos ddl tratamiento.

- Lautilizacion de materiaes de autoayuda (casets y lecturas)

Al vdorar d sgnificado de las puntuaciones obtenidas, hay que tener en cuenta que:

La variable ataques de panico durante el Ultimo mes, en la evaluacion pre-tratamiento, muestra que
agunos pacientes han experimentado pocos 0 ningun ataque de panico. Esto es frecuente en muchos
pacientes, incluso con cuadros severos, que consiguen reducir la frecuencia e intensdad de las crisis de
panico gracias a sus conductas de escape y evitacion. No obstante, en estos pacientes puede persistir una
gran andedad anticipatoria (terror a que gparezca la temida crigs) y experimentar con frecuencia las
sensaciones temidas aunque no lleguen a la intensidad de una verdadera criss de panico, gracias a sus
“cuidados’ (medicacion que muchas veces toman en € momento en que empiezan a notar Sensaciones que
podrian llevarles a experimentar una criss, evitacion de actividades y Situaciones, y todo tipo de conductas
dirigidas a“evitar d pdigro”.

- La vaiadle “ lugares que evita” no siempre se refiere a evitacion agorafébica. A veces los evitan
smplemente porque no les agrada @ lugar o por aguna otrarazén (g., un ateo convencido que “evita’ ir a
lasiglesias).

-En la vaiade “creencias de panico” las respuestas a esta escda se evallan entre 1 y 6;
correspondiendo € 1 a“desacuerdo total” y @ 2 a“muy en desacuerdo”. Por tanto, a tener laescaa4l
items, puede ocurrir que un sujeto que responda a todas las afirmaciones catastrofistas con un 2 (muy en

desacuerdo) podria obtener una puntuacion de 82.



-Por lo que se refiere ala variable depresion, medida con € BDI, recordamos que suele considerarse que
exise una depreson clinica cuando las puntuaciones estan por encima de 20, y una depresion grave
cuando las puntuaciones estan por encima de 30

Abandonos

El grupo inicid era de 9 pacientes. Dos de dlos abandonaron € tratamiento. Uno de dlos, que
inidadmente tenia panico ligero sin agorafobia, abandond |a terapia por halarse totalmente recuperado,
hecho que atribuy6 a la terapia. El otro paciente, con un cuadro de panico- agorafobia més severo,
abandond porque a raiz de un exagerado optimismo inicid en la primera etgpa se lanzo a redizar una
actividad demasiado dificil en la que sufrio un fuerte ataque de panico que le llevo a cambiar su excesivo
optimismo por desconfianza. Hechos similares, aunque no son comunes se han observado en aguna
ocasion, por o que conviene advertirlo en la etapa inicia, ya que la expodicion a Stuaciones demasiado
dificiles antes de interiorizar d modelo cognitivo podria llevarles a un retroceso (sensbilizacion).

Algunas observaciones de interés

Ega aplicacion de tergpia cognitiva focd en formato de grupo ofrecid resultados muy
satisfactorios, Sn que se mostrara mencs eficaz que la misma tergpia aplicada en forma individud. Esto
coincide con los resultados de varios estudios sobre eficacia de la tergpia cognitivo-conductua aplicadaen
grupo (Telch, et a, 1993; Nagy, et a, 1993; Pollack, et a, 1994).

Los pacientes con depreson mayor a inicio de la terapia, no obtuvieron peores resultados, tal
como se ha observado en diversos estudios, d menos en pacientes tratados con pscoterapia més
antidepresivos (Albus, et d, 1995).

El hecho de que d findizar @ tratamiento psicoldgico, agunos pacientes estuviesen alin en
tratamiento farmacol égico (aunque solo uno tomaba BZD y en doss minimas) hecia temer que d retirar
por completo los farmacos pudiesen haber algunas recaidas. Para evitar este problema, nuestra practica

habitual es advertir a los pacientes de que la retirada de medicacion, sobre todo de angoliticos, puede



producir un incremento de sensaciones interoceptivas; pero que s €lo ocurre, seria deseable porque nos
sarviria para hacer mas exposicion interoceptiva y romper asi la tendencia que tenian a interpretar
autométi camente esas sensaciones en forma catastrofista

En este punto, es de gran interés coordinarse con los psiquiatras paratratar de que les prescriban
laretirada de farmacos, o d menos de las BZDs, en la etapa de laterapia en que se esta llevando a cabo la
exposicion interoceptiva. De no ser adi, € tratamiento pierde eficacia porque e ansialitico dificulta la
experimentacion de las sensaciones temidas (es decir, la activacion del esquema de amenaza que
facilitad que se produzca la reestructuracion cognitiva).

En cualquier caso, se advierte d paciente de que no se considera la terapia totalmente findizada
hasta que pasen un par de meses tras la retirada tota de los farmacos ya que, aunque haya finalizado la
tergpia, € momento de retirada de los farmacos es un periodo de riesgo de “recaidas’ en € que es
probable que noten un aumento de las sensaciones que antes temian. Y puede haber algin momento en
que olviden lo que han gprendido y vuelvan a creer, trangtoriamente, en sus antiguas interpretaciones
catastrofistas. Se les pide que s esto ocurre, llamen para llevar a cabo una o0 varias sesones de
“recuerdo”.

Asmismo, antes del dta, se les pide atodos, que s tienen alguna recaida llamen |o antes posible
con lamismafindidad.

La experiencia nos muestra que, s d tratamiento se ha llevado a cabo en forma adecuada, en la
inmensa mayoria se mantienen las ganancias, tanto en é momento de la retirada del farmaco como d afio
de seguimiento. En los pocos casos en que vuelven a gparecer sus antiguos temores, suele bastar un breve
repaso de [0 aprendido en laterapia, en una sola sesion, para superar esa pequeiia “ recaida’.

Limitaciones de estetrabajo y posbilidades de ampliarlo en € futuro
Se trata de un estudio preliminar, con escaso nimero de sujetos, Sin grupo de control con @ cual

comparar 1os resultados obtenidos y sin asignacion destoria de los pacientes a este grupo, por lo que



pueden exigtir sesgos en la muestra que impiden cuaquier generaizacion de los resultados obtenidos a
otras muestras de pacientes con este trastorno.

Las variables medidas y los insrumentos de evauacion utilizados no son los éptimos, a menos a
nivel de investigacion. Para una investigacion de mayor envergadura, seria desegble utilizar las varidbles e
ingrumentos consensuados en la Conferencia sobre Evaluacion Estandarizada en la Investigacion del
Trastorno de Panico (Ingtituto Naciond de Sdud Mental de EEUU, 1992).

No hemos podido redizar una comparacion con otros tratamientos grupaes llevados a cabo
anteriormente en nuestro Centro, en base a programa de tratamiento de Barlow y Craske ya que en
aquellos grupos no <e redizo una evauacion exhaudtiva y detalada antes y después del tratamiento. No
obstante, aunque los resultados obtenidos fueron buenos, € porcentge de pacientes totamente
recuperados d findizar € tratamiento, no fue tan eevado como @ conseguido en esta ocasién con un
enfoque més cognitivo-focal.

Seria muy desegble redizar en @ futuro una investigacion comparativa entre pacientes tratados
solamente con famacos, y pacientes que reciban tratamiento psicologico (a solas, o con tratamiento
farmacol6gico controlado), para que puedan observarse més claramente los beneficios adicionaes
logrados con la terapia. Para que esta comparacion fuese vaida, tendriamos que redizar, entre otras
cosas, la asignacion aeatoria de pacientes a cada uno de los grupos de tratami ento.

Recientemente hemos desarrollado un manua de autoayuda (Roca, 2000) que explica
detdladamente los pasos a seguir por € paciente y que supone un notable ahorro de tiempo para €
tergpeuta, asi como una eficaz guia para terapeutas con escasa formacion en este tipo de terapia. Con €
estamos obteniendo excelentes resultados que también seria muy interesante someter ainvestigacion.

Conclusiones
El principa propdsito de este trabgo, fue € de hacer un resumen de las investigaciones sobre el

trastorno de panico y su tratamiento, centrandonos en laforma de tratamiento que se muestra mas eficaz y



en los agpectos més destacables de esta forma de tergpia; para difundir esta informacion entre los
psicologos clinicos de nuestro ambito.

Congderamos que este es un tema de gran interés para cuaquier psicoterapeuta, ya que €
trastorno de panico es un problema muy comun, que con frecuencia adquiere un carécter cronico y
discapacitante por no ser diagnosticado y tratado correctamente. Su interés es aln mayor S tenemos en
cuenta que los afectados responden muy bien al tratamiento adecuado, lograndose tasas de recuperacion
superiores a 80% con psicoterapias breves.

Ante este panorama, destaca la importancia de que quienes atendemos a pecientes con estos
problemas, estemos a dia de |os conocimientos cientificos necesarios para hacer @ diagndstico correcto y
aplicar la tergpia més indicada. Creemos que cuando existen procedimientos tergpelticos de eficacia
reconocida, como ocurre con € panico-agorafobia, no es admisble d tratar a quienes 1o padecen con
abordajes cuyos resultados son dudosos. Serialo mismo que s, cuando sufrimos una enfermedad organica
y acudimos a la consulta de un médico, éste ignorando las pruebas derivadas de la investigacion cientifica,
nos administrase un tratamiento inttil, desfasado o de eficacia no probada.

Asi pues, creemos que es un deber de cualquiera que trabgja en & ambito delasalud, € estar
dia de los avances cientificos y utilizarlos en su préctica diaria para dar asi una atencion de cdidad a los
pacientes (o dientes) a quienes atendemos. Egte trabgo intenta contribuir a difundir una informacion que
puede sernos Util para motivarnos atrabgar en esalinea.

Otra cuestion de interés en la préctica clinica es d tema de la ficiencia; es decir, € de tratar de
conseguir los meores resultados con € minimo coste.

La aplicacion que ofrecemos en este articulo muestra como podemas obtener buenos resultados
terapéuticos con un menor coste en lo referido a tiempo de dedicacion por parte del terapeuta, utilizando

materides de autoayuda o administrando la tergpia en grupo.
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