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VALORACION DE LA GPC PARA EL MANEJO DE PACIENTES
CON TRASTORNO DE ANSIEDAD EN ATENCION PRIMARIA

ANTONIO CANO VINDEL

PRESIDENTE DE LA SEAS

Es para mi un placer hacer una le

bor de revisién sobre una Guia d
Préactica Clinica (GPC) cuya intenciér
es proporcionar a los profesionales dijg_
Sistema Nacional de Salud (SNS) un
serie de recomendaciones practicas b
sadas en la evidencia cientifica, con (g
fin de facilitar la correcta deteccion de
los trastornos de ansiedad y favorecer
utilizacion de aquellos tratamientos qu
se ha demostrado son mas efectivos.

] Aspectos a destacar de esta guia:

guia, ni en la pagina de Internet a la que
remite donde se detalla la metodologia
(compérese con el Apéndice 17 de la
Guia del NICE en la que se describen
las palabras clave buscadas en las bases
de datos). Hoy en dia la comunidad
cientifica tiene muy claro que cuanto
mas sistematicas son las revisiones, hay
menos sesgos en los resultados y resulta
mas facil replicar ese estudio. Asi, algu-
nas recomendaciones de esta GPC que
comentamos no coinciden en absoluto
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Resulta encomiable el esfuerzo de con las de la guia del NICE, y estas di-
SNS por generar estas GPC que res ferencias se deben sin duda a estos dos
men la investigacion para los profesio Antonio Cano Vindel grandes fallos que acabamos de comen-
nales que atienden nuestra salud. Pe{_r%stornos de ansiedad, Clinical Guiget@r- no se ha h?ho una relv,|S|.on de la li-
gs una peqa que en el grupo di trabgio ¢ 2nd Evidence Review for Paméeraturla C|en'[|h|ca'11 pshlco ogica _yf,enl

e esta guia que comentamos, ?rma%sorder and Generalised Anxiety pi.general, no se ha hec o,u_na revision lo
por trece personas, haya tan so6lo una . . suficientemente sistematica. Recode-

) . sorder,del NICE, National Institute for . .

gue es psicologa clinica, o que entre | mos el esfuerzo que se esta haciendo en
el Reino Unido por incluir los trata-

sociedades cientificas que han asesor ealth and Clinical Excellence, UK,
R cintosh et al., 2004]), €lark; (4) . R L
mientos psicolégicos con apoyo empiri-
co en la Atencion Primaria de los

do en la elaboracién de la guia no ha . , .
ni una sola sociedad cientifica de Psicorlo s€ mencmna-ra a Chambless ?fl

logia, cuando en este campo de los trag—_ruPO_ de _',I'rabajo sobrg Promoc_|on Xrastornos de ansiedad y depresivos. La
tornos de ansiedad los mejore?_'sem'nacfon de Tratamientos I:’S'C()Iot'avidencia cientifica, asi como la de cos-
resultados terapéuticos se estan obtd!¢0S _Ef|caces_ '(ask_ F_orce ON tes-beneficios, asi lo han aconsejado.
niendo con técnicas psicolégicas. Nadgomotion and Dissemination of PSy-q4a yna experiencia que deberiamos
méas contemplar este dato inevitable€helogical Procedures) de la APA; 0ggydiar a fondo en Esparia.

mente comenzamos a establecer hip6t€?) N0 Seé habra revisado la base de dag o5 resimenes de los resultados de di-
sis como: (1) no habra muchas revistd®S de publicaciones cientificas mas imgersos estudios cientificos incluidos en
de Psicologia en las referencias; (2) nportante de la Psicologia, PsycINFO. |3 GPC resultan muy informativos (a

apareceran muchos términos psicolégi-Desgraciadamente para esta GPC t@esar de existir otros de gran relevancia
cos en la bibliografia (por ejemplo,das estas hipétesis se cumplen. Por otgie no se han incluido); la breve expli-

“psychology”™); (3) no apareceran autodado, a nivel metodologico la descripcacion de distintos instrumentos de eva-
res tan relevantes en la clinica de logién que se hace de los procedimientdgacién resulta ilustrativa; el Anexo 4

trastornos de ansiedad co®alkovskis de investigacion que se han seguido n@onde se incluye informacién para ser
(uno de los autores de la GPC para less tan detallada como deberia, ni en kntregada por escrito al paciente) resul-
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ta practico (pero es lamentable que s#a, como media, en unas 8-16 sesioni
diga al paciente que los trastornos deemanales de 1 a 2 horas.”)?
ansiedad son una patologia cronica pard&l extremar las garantias metodologi
la que no existe un remedio total —esteas de las investigaciones para establ
conclusion es contraria a la evidenciaer la eficacia diferencial de los
cientifica en el tratamiento psicoldgicaratamientos psicolégicos y/o farmaco
de los trastornos de ansiedad), asi coniigicos se ha convertido en una neces
la organizacion y claridad de la guiadad y prioridad indiscutible. No existe
Me parece muy acertado constatar quevidencia empirica que apoye el uso ¢
el paciente debe ser informado acerdsatamiento farmacoldgico en los caso
de las distintas posibilidades de tratade TAG y TA a largo plazo; si existe di-
miento y que su preferencia a la hora deha evidencia a favor de la TCC (Hof-
elegir el tratamiento ha de ser tenida emann & Smits, 2008 Kenardy,

cuenta. Robinson, & Dob, 2005; Nadiga, Henso,1d. Otto & Pollack 1995).

2. Aspectos a mejorar Me gustaria ley, & Uhlenhuth, 2003).

mente (para un meta-analisis véase

Pero no basta con que un tratamiento

comenzar sefialando que, gracias a lde la evidencia cientifica publicada enyg 4 efectivo, eficiente y eficaz; ademas
investigacion cientifica de los dltimoslos Gltimos afios se concluye que el trgyq elio debe causar el menor ndmero
afios, la terapia cognitivo-conductuatamiento farmacolégico puede reSU“a{)osible de tasas de abandono. Hoy en
(TCC) ha demostrado ser el tratamienteficaz a corto plazo. Pero no debemogiz sabemos que en los casos de TA, la
de eleccion tanto para el trastorno dsoslayar que presenta un nimero sighfarmacoterapia presenta tasas mas ele-
ansiedad generalizado (TAG) como pdficativamente mayor de recaidas a larggaqas de abandono que la TCC, ya sea
ra el trastorno de panico (TP), o trastomlazo que la TCC (Margraf, Barlow, hor |os efectos secundarios negativos de
no de angustia (TA) (Hofmann &Clark, & Telch, 1993; Ost & Westling |55 medicamentos o por las atribuciones

Smits, 2008; Otto, Smits, & Reese1995; Telch et al., 1993).

respecto de cada tratamiento que reali-

2004; Stanley & Beck, 2000; Task For- No estoy de acuerdo en aplicar un trazgn |os pacientes (Otto, Pollack, & Ma-

ce on Promotion and Dissemination ofamiento farmacoldgico como primeragj 2000).

Psychological Procedures, 1993; Yate®pcion con pacientes diagnosticados g GPC especifica quéEn la pres-
2005). con TAG y/o TA, pero si se diera elcripcion de los antidepresivos los pa-
Hay algunos desajustes o contracaso y no se produce una mejoria degientes deben ser informados de los
dicciones entre diferentes partes de lpués de 12 semanas de tratamiento fajbjetivos terapéuticos, la duracién del
guia que estamos analizando. Si en lasacologico, se deberia recomendar kgatamiento, los posibles efectos secun-
paginas 61 y 64, donde se exponen I@plicacion de otro tipo de tratamientarios y los riesgos de la interrupcion
resultados de diversos ensayos clinicate eficacia demostrada (i.e., la TCC ¥rusca del tratamiento’{p. 15). Ade-
aleatorizados (ECAs), se constata queo directamente probar con otro farmamas de esto, y tal y como recomienda la
existe evidencia (1+) para afirmar queco tal y como recomienda la GPC), yguia Clinical Guidelines and Evidence
“La TCC revisada incluye psicoeduca-que existen pruebas que sitian, por $Review for Panic Disorder and Genera-
cién, exposicion a los sintomas o situaefecto mas duradero, a la TCC en el prizzed Anxiety Disordede la National
ciones, reestructuracion cognitiva ymer lugar de los tratamientos (Barlow|nstitute for Clinical Excellence (NICE)
técnicas de respiracion, de relajacion y1997; Durham et al., 2004; Durhamdel afio 2004, se deberia afiadir un aviso
de manejo del panico, con sesiones s€&hambers, MacDonald, Power, & Ma-en la primera tabla de la pagina 15 de la
manales, de 1 a 2 horas, en 4 meses &, 2003). En el caso concreto del trataPC acerca del posible aumento en los
tratamiento”, ¢por qué en el Resumemiento del TA, los estudios que hamiveles de ansiedad al comenzar un tra-
de las recomendaciones, al principio deombinado la exposicion con tratamientamiento a base de antidepresivos, los
la GPC (pagina 14), se recomienda ot farmacoldgico no son mas efectivoinconvenientes de saltarse una dosis, el
informacion(“La TCC debe ser aplica- que los que han aplicado TCC Unicatiempo aproximado en hacer efecto el
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farmaco, asi como la importancia de r
tirar la medicacion de forma gradus
durante un periodo de tiempo extendi
(MclIntosh et al., 2004). Se deberia €
pecificar, en el mismo lugar, la neces
dad de entregar al paciente, por escr
y de forma inteligible y adaptada a ¢
nivel cultural, toda esta informacion.
En la pagina 55 de la GPC se consti
que en los casos de TAG “si hay ey
dencia de que la mayoria de los pacie
tes que han sido seguidos tras e

llevadas a cabo de forma semanal, apro-
ximadamente durante 3 - 4 meses (y no
como dice la GPCunas 10 sesiones en
unos 6 meses’lo cual se traduce en
cerca de un 60% menos del tiempo re-
comendado por la literatura cientifica).
Basandose en un solo estudio conside-
ro que no se deberia afirmar que en los
casos de TAG][L]a TCC puede ser
aplicada de manera individual o en
grupo, ya que los efectos son similares,
aunque el tratamiento individual con-

tratamiento con TCC a largo plazo Por lo tanto, y basandonos en la evileva menores tasas de abandon@y’
mantienen los beneficios de este tratadencia, se deberia eliminar la recomeri3).
miento”, sin embargo en las tablas y redacion de aplicar técnicas de terapiaRecomiendo la inclusion de datos
sumenes de la GPC se recomienda iglterpersonal (e.g., en la Tabla “Técnicomparativos sobre los costes del trata-
uso de tratamiento farmacologico. Laas psicoldgicas de aplicaciéon en nuesriento farmacolégico vs. psicologico a
recomendacion de utilizar la TCC comdro contexto de Atencion Primaria paracorto y a largo plazo para que se pueda
tratamiento bien establecido y de primeel Trastorno de Ansiedad Generalizadaportar esta informacién a los pacientes.
ra eleccion deberia quedar reflejada d@AG)” de la pagina 13), terapias psicoPor ejemplo, de un meta-analisis reali-
forma clara y repetida a lo largo de lalinamicas, terapias centradas en ghdo a partir de 91 investigaciones, se
GPC. cliente, terapia familiar breve, counsedesprende que la aplicacion de la TCC,
De forma parecida a como se sefialéing, etc. Si“[N]Jo hay estudios sufi- tanto en los casos de TP como de depre-
en la guiaClinical Guidelines and Evi- cientes que hayan evaluado lasion, supone un ahorro del 33% del cos-
dence Review for Panic Disorder ancefectividad de técnicas de intervenciéme final en comparacién con los
Generalized Anxiety Disord€McIn- psicoterapéuticas distintas a la TCCtratamientos farmacoldgicos (Hunsley,
tosh et al., 2004) se deberia destacar gara el tratamiento del TAG{véase p. 2003).
la GPC que no existe suficiente evidens9 de la GPC), entonces ¢ por qué se rekas benzodiacepinas, por si solas, pa-
cia empirica que apoye las siguientesomienda su uso en varios apartados decen tener efecto solo a corto plazo en
intervenciones en el TA: la GPC? los casos de TAG y no se deberian pres-

¢ Hipnosis

e Terapia interpersonal

o Terapia familiar breve

e Programacién neurolinguistica

e Solucion de problemas

¢ Relajacion muscular progresiva

o Psicoandlisis

e Psicoterapia focal

e Control y manejo del estrés

e Terapia psicodinamica

o Estimulacion bilateral

e Eye movement desensitisation
and reprocessingEMDR)
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Existe una elevada respuesta de placeribir durante méas de 2 a 4 semanas
bo ante la medicacion en los estudiofaakmann et al., 1998). Su uso no esta
sobre tratamiento del TAG (McIntosh erecomendado en los casos de TP (Rubio
al., 2004). A mi juicio, esta informacion& Lopez-lbor, 2007); sin embargo, en
deberia incluirse en la GPC. la p. 17 de esta GPC hay una tabla titu-

La evidencia empirica (Barlow, Gor-lada “Benzodiacepinas para el Trastor-
man, Shear, & Woods, 2000; Barrowno de Angustia (TA)”, en la que se
clough et al., 2001; Kenardy et al. 2005recomienda la prescripcién de estos far-
Ladouceur et al., 2000; Ost, Thulin &macos (con una recomendacion de tipo
Ramnero, 2004; Schmidt et al., 2000B, que implica un buen apoyo cientifi-
demuestra que, tanto en los casos @®). En Espafia se recetaron en el afio
TAG como de TP, se alcanzan mayore2007 la friolera de 43.527.860 millones
niveles de eficacia cuando se aplica ude envases de tranquilizantes, con un
minimo de 12 sesiones de TCC, de ungasto 113,48 millones de euros, segln
hora a una hora y media de duraciénps datos de la receta médica oficial,



gue solo cubrid el 69,03% del consumoMe gustaria saber en qué tipo de est
de medicamentos, por lo que calculadios se han basado los autores de et
mos que el consumo real ha podido sw@uia para recomendar en la tabla “Té«
perar los 63 millones de envases enicas psicoloégicas de aplicacion el
dicho afio, con un gasto cercano a lasuestro contexto de Atencion Primariz
165 millones de euros. para el Trastorno de Angustia (TA)” lo
Hay algunas frases que pueden condsiguiente:
cir a confusion. Por ejemplo, la frase “Como técnicas psicolégicas de posi-
“La TCC debe ser aplicada, como meble aplicacién en AP, para reducir la
dia, en unas 8-16 sesiones semanales dmtomatologia ansiosa del TA, se recc
1 a 2 horas”(p. 14) deberia modificar- miendan: técnicas de relajacion, de ex
se por “La TCC debe ser aplicada, coposicion, de autocontrol, de
mo media, en unas 8-16 sesiones, uremtrenamiento en habilidades sociales
vez por semana, de 1 a 2 horapyes de autoinstrucciones, de entrenamient
sino parece querer decir que se debem el manejo de la ansiedad, d¢
aplicar 8-16 sesiones cada semana. distraccién cognitiva y detencion del
Se deberia constatar en la GPC que @ensamiento, de resoluciéon de proble

el caso del TA, la TCC con y sin expomas, de reestructuracion cognitiva y d?Schmidt Lerew, & Trakowski, 1997) e

sicion es eficaz (MclIntosh et al., 2004)terapia interpersonal”.No hay eviden-

interpretativos (e.g., Clark, 1986; Har-

Ademas, basandonos en algunos datom cientifica para estas afirmaciones, Q)ey, Richards, Dziadosz, & Swindell,
de la literatura cientifica (Salkovskis,la experiencia clinica, ni siquiera la ra1993) y su papel a la hora de generar
Hackmann, Wells, Gelder, & Clark,zén, camina en ese sentido tampoc%{aques de panico (Williams, Watts,
2007; Van Balkom et al., 1997), nosPensamos que se deberia especificalfyc| eod, & Mathews, 1997), una ex-
gustaria remarcar que la exposicion equé se refieren con técnicas de autocancaCién de lo que es la anticipacion
los casos de TP, es mucho mas Util yyol. Por otro lado, ¢de qué le sirve @nsjosa, la catastrofizacion de los sinto-
eficaz después de varias sesiones de ga persona que sufre de TA un entrepag fisiolégicos, la importancia de la
estructuracion cognitiva, por lo que s@amiento en habilidades sociales? Ngistraccion o la utilidad de la refocaliza-
sugiere modificar la siguiente frase deiene ninguna Iogica. La detencion detign atencional, etc. Conceptos todos
la tabla “Terapia Cognitivo-Conductualpensamiento, aplicada por si sola, tangilos basicos hoy en dia en los modelos
(TCC) para el Trastorno de Angustigpoco ha sido demostrada como una tégas recientes sobre estos trastornos.

(TA)” que dice (p. 14)‘Se recomienda nica eficaz.

la aplicacion de intervenciones cogniti- Si en el afio 2003 el Consejo Intertetya]

La tabla “Terapia Cognitivo-Conduc-
(TCC) en AP para

la

vo-conductuales en los centros de saluditorial del SNS cre6 el proyecto GuiaCrisis de Angustia” (p. 14), aunque las
por profesionales entrenados, preferiSalud con el objeto final de mejorar laecomendaciones que hace se marcan
blemente de manera individual, metoma de decisiones clinicas basadas @amo opiniones consensuadas por los
diante exposicién y reestructuraciona evidencia cientifica no tiene sentidautores, deberian basarse en los conoci-
cognitiva”, por ésta otra: incluir como tratamiento psicolégicomientos cientificos mas actuales. Sélo
“Se recomienda la aplicacion de in-eficaz para el TAG y el TA las psicote-se hacen recomendaciones conductuales
tervenciones cognitivo-conductuales emapias psicodinamicas. Insisto de nuevouando se ha demostrado, en multitud
los centros de salud por profesionalegn retirar de la GPC la terapia interperde estudios a lo largo de los Gltimos
entrenados, preferiblemente de manersonal y sustituirla por algo tan basico wafios, el papel tan importante que juegan
individual, mediante reestructuracionfundamental como la psicoeducacion elps sesgos cognitivos (sesgos atenciona-
cognitiva y posteriormente, aunqueel tratamiento del TA. En nuestra opiles e interpretativos), la anticipaciéon an-

no necesariamente, de exposicién”.  nién, se deberia incluir informacién sosiosa,

la catastrofizacion de

los

bre lo que son los sesgos atencionalpensamientos y de las sensaciones
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fisiologicas, asi como las conductas d
seguridad en los ataques de panico. E
tos modelos cognitivos tienen apoy:t
empirico y fueron formulados algunos
de ellos hace méas de veinte afios; s
embargo, no se menciona nada de e
en la GPC. Existen libros, basados en
evidencia cientifica, como ®lastery of
your anxiety and panic: Therapist Gui-
dedeBarlow y Craske (2007), que po-
drian haber sido utiles a los autore:
pero que ni siquiera se mencionan en
GPC. Otro craso error de la GPC es di
por hecho que todos los pacientes cc
TA hiperventilan cuando realmente, un
tercera parte de los mismos no presen-

musculos mediante ejercicios de tension
y relajacion); exposicion interoceptiva
(se inducen sensaciones internas simila-
res a las de un ataque de panico con el
objetivo de romper o debilitar la asocia-
cién entre las sefiales corporales especi-
ficas y las reacciones de panico) y
exposicion gradual en vivo (afronta-
miento gradual de las situaciones temi-
das, aquellas donde suelen ocurrir los
ataques de panico, con el objetivo de re-
ducir el miedo), aunque no funciona en
muchos casos porque no se generan
verdaderas sensaciones de panico; con-
trol de la respiracion (para ayudar al pa-
ciente a relajarse y prevenir una posible

tan sintomas respiratorios en sus at§0mo para ser considerados tratamiemiperventilacién); tareas para casa (ex-
ques de panico (Goodwin, Hamiltontos bien establecidos para el TP son gkrimentos conductuales, abandono de
Milne, & Pine, 2002) y en otros estosl ratamiento del Control del Panicolas “conductas de seguridad” para des-
sintomas no tienen gran relavancia.  (TCP) desarrollado poBarlow (Bar- confirmar sus predicciones negativas,
En el afio 1993, un grupo de experto®w & Craske, 2007) y la Terapia Cog-etc.).
de la Division 12 de l&merican Psy- nitiva para el TP d&€lark (Clark,  En el mismo informe se constata que
chological Association(dedicada a la 1986). Seria interesante resumir cuakl tratamiento de eleccion para el TAG
Psicologia Clinica), se reunié para elaquiera de los dos programas protocolies la TCC (Butler, Fennell, Robson, &
borar el Informe de la Comisién sobrezados (son muy parecidos) de form&elder, 1991; Borkovec et al., 1987;
la Promocion y Difusién de Procedi-que se especifique de modo esquematthambless & Gillis, 1993). Estos estu-
mientos PsicoldgicosTask Force on co los siguientes puntos: psicoeducatios tampoco se citan en la GPC.
Promotion and Dissemination of Psy<ion (explicacion didactica de una Recomiendo la lectura de articulos co-
chological Procedures1993). Las per- informacion esencial sobre: la naturalemo el deCapafons (2001), dentro de
sonas que formaban este comité eran @8 de la respuesta de lucha/huida; p@h namero monografico de la revista
diversa procedencia respecto a las egué las sensaciones que experimenta R$icothema sobre tratamientos eficaces,
cuelas psicoldgicas: psicodinamicos, inpaciente son normales e inofensivas; lastes de afirmar frases corffée reco-
terpersonales y cognitivo-conductualesfectos producidos por la hiperventilamienda la utilizacién de los antidepresi-
El objetivo no era otro que determinacion; como el miedo o la percepcion d&os como uno de los tratamientos
la eficacia de los distintos tratamientogmenaza provocan un aumento de ldgarmacoldgicos de eleccion para el
para los trastornos médicos y psicolégirespuestas de ansiedad, etc.); reestruclAG” o “Cuando la respuesta a las
cos para después elaborar guias de tracion cognitiva (identificacion y modi- dosis 6ptimas de uno de los ISRS es
tamiento o protocolos disefiadodicacion de los pensamientosinadecuada o no son bien tolerados, de-
especificamente para los cuadros clinGatastrofistas respecto de las sensacibe cambiarse a otro ISRS. Si no hay
cos concretos (Chambless et al., 1996)es fisioldgicas —en el caso del panicaringuna mejoria después de 8-12 sema-
Es, cuando menos, sorprendente que ydas cogniciones que subyacen a la amas, considerar la utilizacién de otro
se cite dicho informe en la GPC. siedad); entrenamiento en autoinstrudarmaco con diferente mecanismo de
Segun la Task Force (1993) de laiones (diadlogo interno del paciente)accién (ISRSN, ADT)” incluidas en la
APA, los UGnicos dos programas quentrenamiento en relajacion (relajacidmabla “Antidepresivos para el Trastorno
cuentan con suficiente apoyo empiriconuscular progresiva de los principalesle Ansiedad Generalizada (TAG)".
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Siendo los resultados equivocos e
cuanto a la utilizacion de buspirona e
casos de TAG (Mclintosh et al., 2004)
no estoy de acuerdo en recomendar :
uso en el apartado de “Otros farmacc
para el Trastorno de Ansiedad General
zada (TAG).” También se ha demostre
do que los antipsicéticos no sor
eficaces en el tratamiento del TAG po
lo que su recomendacion deberia si
eliminada de la misma tabla.

En la Tabla titulada “Antidepresivos
para el Trastorno de Angustia (TA)”,
segun algunos autores, se deberia afia
“Onicamente a corto plazo” a la frase
“Se recomienda la utilizacion de los an
tidepresivos como uno de los tratamier
tos farmacolégicos de eleccion para €
TA” (Craske et al., 2005).

Una de los mayores errores de es
GPC desde un punto de vista cientific
es recomendar el uso de hierbas medit
nales. Permitasenos una pequefa ref
Xion sobre las hierbas medicinales de
mano de un ejemplo bien conocido, €
hypericum perforatuno hierba de San

Pensamos que se deberia eliminar la
afirmacion “® recomienda el trata-
miento combinado de TCC y diazepam
o la TCC por si sola,...de la Tabla
“Tratamiento combinado (TCC y medi-
cacion) para el Trastorno de Ansiedad
Generalizada (TAG)” pues no esta ba-
sado en la evidencia cientifica.

A pesar de que algunos autores sugie-
ren la combinacion de tratamiento far-
macolégico y psicoldgico frente a la
monoterapia en los trastornos de ansie-
dad (Ohaeri, 2006) o que algunos de-
fienden que se obtienen los mismos
resultados combinando farmacoterapia
y TCC que aplicando TCC Unicamente
(Furukawa, Watanabe, & Churchill,
2006), se deberia eliminar la afirmacion
“se recomienda la combinacion de la
TCC (técnicas de exposicion y reestruc-
turacion cognitiva) y antidepresivos
(triciclicos e ISRS), de acuerdo a las
preferencias del pacientefle la Tabla
“Tratamiento combinado (TCC y medi-
cacion) para el Trastorno de Angustia
(TA)" de la pag. 18, puesto que existe

Juan que se recomienda para el tratB! €S1VOS, méjc' re_uentes (como, Io?uerte evidencia en contra de ello, tanto
miento de diferentes trastornos, espé—S.RS)' 9“9 gstgn'alsladqs enuna p'ldobaara el TAG como para el TA (Black,
cialmente para la depresién, y como €&/ Mas Principios activos), y cuyos,qggg. oo, Smits, & Reese, 2005; Pull,
sabido contiene 127 principios activos®€Ctos, principal y secundarios, si s507y y todo ello sin mencionar el cos-
Por supuesto, no hay estudios cientiffonocen. ¢Hierbas medicinales para gl jnnecesario afiadido.

cos que analicen las interferencias quErastorno de Ansiedad Generalizadapgrg conceder un mayor apoyo a esta
se pueden producir entre tal cantidad dd AG) y el Trastorno de Angustiagygerencia, me gustaria mencionar los
sustancias entre si y a su vez con IddA)? ¢En qué estudio o informaciénesyltados encontrados por Schmidt,
farmacos que consume el paciente. PeR&iSada en la evidencia se apoyan l0s ajo|laway-Bickel, Trakowski, Santiago,
sabemos que ha habido muiltiples de cires de la GPC para incluir la recomeng, vasey (2002), quienes, a pesar de no
sos de interaccion fatal entre el consiflacion de valeriana, pasionaria, @ontar con un grupo control, evaluaron
mo de esta hierba y los farmaco#§inkgo biloba y extracto de kava en estpys efectos de la retirada de la medica-
médicos, con resultado de muerte. ¢P@tia? ¢Como se puede recomendar gbn antidepresiva (como tratamiento
qué recomendar un antidepresivo triciextracto de kava, tras afadir que no &fel TA y no de un posible trastorno del
clico (el principio activo de la hierba deeficaz y que posee una alta hepatotoxgstado de &nimo) durante la aplicacion
San Juan contra la depresién) si estddad? (“no le va a curar su ansiedadie 12 sesiones de TCC, de dos horas de
unido a otros 126 principios activospero si quiere destrozarse el higaduracién cada una. Se asignaron aleato-
cuyo efecto no esta bien estudiaddjo...”). Creemos que todas estas receiamente a 13 de los 22 sujetos a la con-
cuando disponemos de mejores antidenendaciones deberian ser eliminadas. diciéon de retirada de la medicacién; el
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resto continué tomando las mismas dd-ernandez-Hermida, 2001). Esta Ultim@nimo (depresiones). Pero no estamos de
sis de antidepresivos hasta pasados loformacion deberia estar disponibleacuerdo con la afirmacion de que en ese
6 meses de seguimiento. No se observpara cualquier profesional que lea laivel de atencién se “resuelva” un im-
ron efectos adversos en el primer grupGPC. Hay pacientes que llevan afios t@ortante nimero de demandas. Si el TA
de pacientes, ni en el postratamiento mhando benzodiacepinas, sin que remé TP se cura en unos meses, de acuerdo
a los 6 meses, ni siquiera diferenciatan sus ataques de panico (Rubio gon la evidencia cientifica, ¢por qué hay
significativas en cuanto al estado finaL6pez-Ibor, 2007); sin embargo, cuanun 1,7% de espafioles con este trastorno
de funcionamiento entre ambos grupodo inician un tratamiento con TCC di-y un 0,62% con agorafobia? (Haro el al.,
(75% y 80%, respectivamente). Todoshos ataques desaparecen y el nivel @06). En las consultas de AP en
estos datos concuerdan con los obteransiedad va disminuyendo a lo largo détspafia un 5,9% de varones y el 11,6%
dos por Kenardyet al. (2005), pues se-tiempo, pero muchos de estos pacientele las mujeres tiene un TA o TP (King et
fialan que los efectos producidos por &lo pueden dejar de tomar sus tranquilal., 2008). Ademas, muchos de ellos lle-
TCC se mantienen tras un seguimientpantes por temor a recaer (como si hwan afios en tratamiento farmacoldgico.
de mas de 6 afios. biera sido su tranquilizante quien leEl seguimiento a largo plazo de los pa-
La literatura cientifica demuestra que laubiera salvado de los terribles ataquesentes con TP tratados con farmacos in-
TCC confiere una gran ventaja frente de panico, cuando durante afios no futica una alta tasa de recaidas. En un
los tratamientos farmacoldgicos; es méasi). Muchos de ellos tienen serios praestudio se encontré que el 61% presenta-
eficaz y produce menos abandonos gqu#emas para abandonar el consumo dm al menos ataques de panico ocasiona-
los antidepresivos triciclicos, los ISRS @stos farmacos, incluso con dosis sulles (Katschnig et al., 1995), mientras que
las benzodiazepinas (Butler, Chapmartlinicas (un cuarto de pastilla de un&n otro con un seguimiento a muy largo
Forman, & Beck, 2006; Gould et al.,dosis minima), lo que indica que no selazo se encontré que el 90% de los pa-
1995; Mitte, 2005b). No se ha podiddrata s6lo de un fendmeno quimico. Estéientes seguia consumiendo benzodiaze-
demostrar la superioridad de ninguno delaro que este temor es irracional y qupinas (Rubio y L6pez-Ibor, 2007).
estos Ultimos frente al resto de farmacasustenta otro trastorno mental, la depen-A pesar de la considerable incapaci-
(Mitte, 2005a). Sin embargo, si se ha detencia de benzodiacepinas. Esta depettad asociada a los trastornos de ansie-
mostrado recientemente que el afiadir Iencia l6gicamente estd en la base diad y la disponibilidad de tratamientos
sesiones de TCC a un tratamiento farmase consumo abusivo de tranquilizantesficaces, sé6lo unos pocos pacientes
coldgico produce mejorias clinica y estague se da en nuestro pais. (entre el 15% y el 36%) con ansiedad
disticamente significativas, que de otro La siguiente afirmacion de la pagina 24on diagnosticados correctamente en los
modo no se producirian a largo plazae la GPC se aleja considerablemente dervicios de Atencién Primaria
(Craske et al., 2005). la realidad:"De forma general los pro- (Kessler, Lloyd, Lewis, & Gray, 1999;
Consideramos importante resaltar quelemas de salud mental suelen ser atehéwe et al., 2003).
a pesar de la mostrada superioridad @kdos inicialmente en las consultas de Se debe revisar minuciosamente la
la TCC (Carter, Sbrocco, Kristie, Ma-Atencion Primaria, y en este nivel danformacién para el paciente incluida en
rin, & Lewis, 2003; Sharp, Power,atencion se resuelve un importante ntel Anexo 4 de acuerdo con la informa-
Simpson, Swanson, & Anstee, 1997), esiero de las demandas generadas por esion que se ha detallado hasta este punto.
mas probable que un paciente, sometidas patologias"(Fernandez et al., 2006).Quisiera resaltar que en la definicién de
a un tratamiento combinado, atribuyd&stamos de acuerdo con la primera partgisis de angustia faltan sintomas como
las mejorias a los farmacos que al tratale la frase, si que es verdad que los prias parestesias o entumecimiento, moles-
miento psicoldgico adn cuando la literablemas de salud mental llegan en primeias abdominales, la desrealizaciéon o des-
tura cientifica nos demuestra que lokigar a Atencion Primaria (AP) y que urpersonalizacién y los temblores. Es
efectos beneficiosos de éstos son supaito porcentaje de los pacientes de ARnportante que los pacientes dispongan
riores a los de aquéllos (Brown & Bar-demandan tratamiento para sus trastode la lista completa de 13 sintomas posi-
low, 1995; Labrador, Echeburlanos mentales, especialmente trastornédes de un ataque de panico.
& Becofia, 2000; Pérez-Alvarez yde ansiedad y trastornos del estado dé”or Ultimo, me gustaria saber por qué
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no se ha consultado PsycINFO, la bas#o que el tratamiento de eleccion tant
de datos bibliografica de la APA. Estgpara el TAG como para el TP es la TC
contiene referencias y resimenes de gy no el tratamiento farmacolégico).
ticulos de revista, libros, tesis doctora-4. Algin otro comentario de interés:
les e informes de Psicologia y otrag&n nuestra opinion, la GPC necesita ur
disciplinas relacionadas como la mediurgente actualizacion y debe ser modif
cina, psiquiatria, sociologia, educaciorada en profundidad de modo que refle
y farmacologia, entre otras. Se han coije, de forma fehaciente, los resultadc
sultado otras bases de datos mucho meacontrados en la literatura cientifica
nos importantes. La psiquiatria y lda importancia y necesidad de aplical
medicina no pueden vivir de espaldas aiempre en primer lugar, los tratamien
trabajo de investigacion que realizan lotos mas eficaces y bien establecidos.
psicélogos. En otros paises no sucedeées fundamental que quienes atienden

asi. Los psicologos espafioles especia-pacientes con trastornos de ansied
listas en trastornos de ansiedad consideemo el TAG o TA, estén al dia de lo
ramos a Barlowun maestro y es conocimientos cientificos necesario
psiquiatra. para hacer el diagndstico correcto

3. Funcion del psicélogo y papel aplicar el tratamiento mas indicado. S
otorgado a los tratamientos psicolégi- existen procedimientos terapéuticos @
cos: Resulta sorprendente que so6lo seficacia reconocida, como la TCC, n
haya contado con la participacion de uas admisible que se trate a quienes
psicélogo clinico (y de un psicologo degpadecen con abordajes cuyos resultad
una asociacion de ayuda a pacientessen dudosos o no se mantienen a lar
gue no es una sociedad de cientificoplazo.
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