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Resumen
Los trastornos de ansiedad constityuyen una amplia categoría de problemas

psicológicos que se encuentran sólidamente representados en la cuarta edición del
Manual diagnóstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV) (APA, 1994)
y que tienen una elevada prevalencia en la población general. Las intervenciones
cognitivo-conductuales han sido procedimientos de una alta eficacia a la hora de
tratar los trastornos de ansiedad, comprendiendo un importante conjunto de téc-
nicas específicas. El presente artículo aborda las últimas investigaciones sobre el
tratamiento de los diferentes trastornos de ansiedad, como la fobia específica, la
fobia social, el trastornos de pánico, el trastorno obsesivo-compulsivo, el trastorno
por estrés postraumático y el trastorno por ansiedad generalizada. Se expone una
revisión general de los tratamientos cognitivo-conductuales y fisiológicos utiliza-
dos hoy día para los trastornos anteriores y se ofrecen algunas directrices para la
mejora futura para el aumento de la eficacia de estos tipos de tratamiento.
PALABRAS CLAVE: Trastornos de ansiedad, fobias, terapia cognitivo-conductual, tra-
tamientos psicológicos.

Abstract
Anxiety disorders are a broad category of psychological disorders well repre-

sented in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (4th edition)
(APA, 1994) and with a high prevalence among the general population. Cognitive-
behavioral interventions have been highly effective procedures to treat anxiety
disorders, comprising an effective battery of specific techniques. This article is con-
cerned with the lattest research on the treatment of the different anxiety disor-
ders, such as specific phobia, social phobia, panic disorder, obsessive-compulsive
disorder, post-traumatic stress disorder and generalized anxiety disorder. A gene-
ral overview on the current cognitive-behavioral and pharmacological treatments
of these disorders is presented and some future directions for the improvement of
the effectiveness of these kinds of treatment are given.
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Introducción

Los trastornos de ansiedad, considerados en conjunto, constituyen los cuadros
clínicos más frecuentes de la población general. El porcentaje de personas afecta-
das por problemas de ansiedad a lo largo de la vida puede llegar, según el
Epidemiological Catchment Area (ECA) (Reich, 1986; Weissman, 1985) y el Munich
Follow-up Study (MFS) (Wittchen, 1987), al 13-15% de la población. De igual
manera, los trastornos de ansiedad, en sus distintas variantes, constituyen uno de
los problemas psicológicos vistos con mayor frecuencia en la práctica clínica diaria.

Los trastornos de ansiedad también conforman un grupo de alteraciones donde
la aproximación conductual (y cognitivo-conductual) inició sus intervenciones siste-
máticas con notable eficacia. Desde hace más de dos décadas se presta cada vez
mayor atención a la eficacia del tratamiento para los distintos trastornos psicológi-
cos, destacando el rápido progreso experimentado en los últimos años por el trata-
miento cognitivo-conductual. Existen numerosos estudios, con grupo control, que
han demostrado la superioridad de las intervenciones cognitivo-conductuales com-
parándolas con la falta de tratamiento, con un creíble «placebo» psicosocial o
incluso con otras intervenciones psicoterapéuticas alternativas (Barlow y Lehman,
1996). En la actualidad, se dispone de procedimientos de intervención cognitivo-
conductuales bien establecidos para casi todos los trastornos de ansiedad; los tra-
tamientos existentes para muchos otros problemas son prometedores, pero se
encuentran en un estado preliminar y necesitan más investigación. 

En el presente artículo, revisaremos brevemente el estado actual del
Tratamiento Cognitivo-Conductual (TCC) de los trastornos de ansiedad, prestando
especial atención a los enfoques recientes y a los datos empíricos sobre su efica-
cia. En aquellos casos en que se disponga de datos nos detendremos a revisar los
estudios en los que se examinan los efectos diferenciales y combinados del TCC y
del tratamiento psicofarmacológico. Se finaliza esta revisión con algunas conclu-
siones y comentarios sobre las tendencias futuras en el tratamiento de los trastor-
nos de ansiedad.

Fobia específica

Nuevas concepciones de la fobia específica

La fobia específica se encuentra entre los trastornos de ansiedad más frecuentes
y tratables. Sin embargo, las personas que sufren este trastorno no buscan trata-
miento, debido al grado relativamente pequeño de malestar y deterioro funcional
experimentado, y, quizá, al desconocimiento de que existe un tratamiento eficaz
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(Antony y Barlow, 1997). Una serie de informes del grupo de trabajo para los tras-
tornos de ansiedad del DSM-IV (Craske, 1989; Curtis et al., 1989) llevaron a distin-
guir cinco tipos principales de fobia específica: 1) tipo animal, 2) tipo ambiente
natural, 3) tipo sangre/inyecciones/sufrir daño, 4) tipo situacional y 5) otros tipos. El
reconocimiento de esta heterogeneidad y, particularmente, la identificación del sub-
tipo sangre/inyecciones/sufrir daño, caracterizado por una respuesta psicofisiológica
peculiar (síncope vasovagal que produce desmayo), ha tenido importantes implica-
ciones terapéuticas. De esta forma, aunque la exposición en vivo al objeto temido
es el componente esencial de todo tratamiento con éxito de la fobia específica
(Marks, 1987), en el caso del subtipo mencionado es necesario añadir algún proce-
dimiento para mantener una presión arterial adecuada (p.ej., ejercicios de tensión
muscular) con el fin de que no se produzcan desmayos (p.ej., Öst y Sterner, 1987;
Öst, Sterner y Lindahl, 1984). Un área de investigación importante, por tanto, es la
exploración de las diferencias entre estos subtipos en distintos aspectos, como son
la rapidez de habituación, la importancia de factores cognitivos, el centro de la
aprensión o la respuesta psicofisiológica característica (Antony y Barlow, 1997). En
esta línea, Antony, Craske y Barlow (1995), recogiendo los últimos hallazgos sobre
la fobia específica, han diseñado un programa estandarizado de tratamiento
(«Mastery of your specific phobia») que combina la exposición con otras estrategias
complementarias (reestructuración cognitiva, exposición interoceptiva, tensión mus-
cular aplicada), aplicables según el subtipo fóbico a tratar.

La exposición: tratamiento de elección

Numerosos estudios han mostrado que los tratamientos basados en la exposi-
ción son eficaces en reducir temores específicos. Concretamente, se ha encontrado
que este procedimiento es apto para la fobia a la sangre (Öst, Lindahl, Sterner y
Jerremalm, 1984), a las inyecciones (Öst, 1989), a los dentistas (Liddell et al., 1991;
Jerremalm, Jansson y Öst, 1986), a los animales (Muris et al., 1993; Öst, Salkovskis
y Hellström, 1991), a lugares cerrados (Booth y Rachman, 1992), a volar (Howard,
Murphy y Clarke, 1983), a las alturas (Bourque y Ladouceur, 1980; Marshall, 1988)
y a asfixiarse (Ball y Otto, 1993; McNally, 1986). En muchos casos, la forma en que
se lleve a cabo la exposición puede tener un impacto sobre su eficacia. Los resulta-
dos pueden variar en función del grado de implicación del terapeuta (p.ej., Öst et
al., 1991; Öst, Stridh y Wolf, 1998), de la inclusión de estrategias adicionales de tra-
tamiento, como la tensión aplicada (Öst y Sterner, 1987) o la combinación de rees-
tructuración cognitiva, exposición interoceptiva y relajación aplicada (Booth y
Rachman, 1992; Öst, Sterner y Fellenius, 1989), de la duración de la exposición (Foa
et al., 1980; De Silva y Rachman, 1984; Rachman et al., 1986) y del tipo de la misma
(en vivo vs. en imaginación, Marks, 1987).

Un enfoque innovador que está obteniendo buenos resultados es el tratamiento
de la fobia específica, independientemente de la gravedad de los síntomas, en una
sola sesión por medio de la exposición y de otra técnica adicional, como el mode-
lado del terapeuta (Muris et al., 1993; Öst, 1989) o la reestructuración cognitiva
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(Öst, Brandberg y Alm, 1997). Estos beneficios se siguen manteniendo 4 años des-
pués (Öst et al., 1991). Öst et al. (1992) replicaron estos resultados con pacientes
con fobia a la sangre que fueron tratados durante 2 horas.

Por último, existen informes recientes sobre nuevos enfoques terapéuticos para
este trastorno cuyos resultados están siendo evaluados. Por una parte, se ha utili-
zado el reprocesamiento y desensibilización por medio de movimientos oculares
(EMDR) (Muris et al., 1997; Muris et al., 1998), aunque los resultados no son con-
cluyentes y, en todo caso, inferiores a los de la exposición. Por otra, como una
variante de la exposición, se está probando la eficacia de la realidad virtual aplicada
al tratamiento de las fobias; los resultados preliminares en el tratamiento de la claus-
trofobia (Botella et al., 1998), del miedo a volar (Rothbaum et al., 1996) y de la acro-
fobia (North y North, 1996; Rothbaum et al., 1995) son alentadores. El primer libro
de tratamiento de las fobias mediante realidad virtual ha sido publicado reciente-
mente: Virtual Reality Therapy: An innovative paradigm (North et al., 1997).

Fobia social

Hasta hace pocos años la fobia social era el trastorno de ansiedad más olvidado
(Liebowitz et al., 1985), y por tanto, el menos conocido e investigado (Herber,
Bellack y Hope, 1991; Judd, 1994; Turner et al., 1989). Son varias las razones por
las que se ha tardado en reconocer esta entidad como un importante problema de
salud (Montgomery, 1995), entre las que destacan: el desconocimiento por parte de
los profesionales y de la población general de la existencia de un tratamiento eficaz;
la renuencia a interactuar con extraños, y por consiguiente con un terapeuta, inhe-
rente al trastorno, que hace que las personas que lo sufren no acudan a servicios
clínicos para tratar sus dificultades; la escasa atención de la clase médica a este pro-
blema; o las estrategias de afrontamiento que desarrollan los individuos con fobia
social, que, a menudo, adaptan su estilo de vida a su trastorno. Otra razón apun-
tada ha sido la naturaleza casi universal de muchas de las experiencias de ansiedad
social (Hazen y Stein,1995; Uhde, 1995). Sin embargo, este panorama ha cambiado
notablemente en los últimos años, produciéndose un espectacular aumento del
interés y la investigación por la fobia social y su tratamiento (Salaberría et al., 1996;
Liebowitz et al., 1985; Méndez, Sánchez-Meca y Moreno-Gil, 2001).

Enfoques terapéuticos actuales

De manera tradicional, el TCC de la fobia social se ha dividido en cuatro tipos de
procedimientos: 1) estrategias de relajación, 2) entrenamiento en habilidades socia-
les (EHS), 3) exposición, y 4) reestructuración cognitiva (Heimberg y Juster, 1995;
Schneier et al., 1995), aunque con frecuencia el paquete de intervención incluye
varios de estos procedimientos simultáneamente (Caballo, Andrés y Bas, 1997).
Recientemente se han realizado varias revisiones sobre la eficacia de los procedi-
mientos cognitivo-conductuales para el tratamiento de la fobia social. De las revi-
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siones de Heimberg y Juster (1995) y Mattick, Page y Lampe (1995) se desprende
que la técnica más utilizada era la exposición, seguida por el EHS y algún tipo de
reestructuración cognitiva. Menos frecuentes son la desensibilización sistemática y
la relajación. Analizados en conjunto, la mayoría de estos procedimientos parecían
producir buenos resultados. Sin embargo, varias revisiones y estudios recientes
(Heimberg et al., 1993; Marks, 1995; Turner et al., 1995; Juster y Heimberg, 1995;
Feske y Chambless, 1995; Van Dyck, 1996; Gould et al., 1997a; Otto, 1999) pare-
cen coincidir en que los procedimientos más eficaces, tanto a corto como a largo
plazo, son la exposición a las situaciones sociales temidas y la combinación de la
exposición con la reestructuración cognitiva. No obstante, existen evidencias que
contradicen esto último y que parecen indicar que la terapia cognitiva no añade efi-
cacia a la exposición (Hope et al., 1990; Mersch, 1995; Taylor et al., 1997; Salaberría
y Echeburúa, 1998). Además, se destaca por su rentabilidad el formato grupal del
TCC (Lucas y Telch, 1993; Gould et al., 1997a; Barret, 1998; Otto, 1999) En la Tabla 1
se muestran algunos de los estudios sobre los resultados del tratamiento de la fobia
social publicados a partir de 1990. 

¿Qué componentes básicos debe tener un buen programa?

En estos momentos es necesaria una mayor investigación para determinar cuál
es el mejor paquete de tratamiento para la fobia social. Como acabamos de ver, la
exposición y la reestructuración cognitiva parecen ser los componentes básicos del
tratamiento eficaz, pero también la relajación y el EHS son elementos importantes
(Caballo et al., 1997). Sin embargo, los programas de intervención más conocidos
difieren en las estrategias de tratamiento utilizadas. Así, mientras algunos progra-
mas (p.ej., Social Efectiveness Therapy, Turner, Beidel y Cooley, 1994) fomentan la
exposición y el EHS como procedimientos básicos, otros consideran la reestructura-
ción cognitiva junto con la exposición como elementos esenciales (Heimberg et al.,
1995; Scholing, Emmelkamp y van Oppen, 1996). En cualquier caso, la distinción
entre fobia social discreta y fobia social generalizada recogida por el DSM-IV, puede
arrojar cierta luz a la cuestión de la elección de los procedimientos de tratamiento
más eficientes. En el primer tipo, la fobia social discreta, la exposición suele ser una
técnica altamente eficaz y recomendable (Turner, Beidel y Jacob, 1994), y por tanto,
debería ser incluida en el tratamiento de pacientes que sufren este subtipo del tras-
torno. En el caso de la fobia social generalizada, la evidencia disponible parece indi-
car que es conveniente añadir elementos de reestructuración cognitiva y del EHS
(Caballo y Carrobles, 1988; Echeburúa, 1995).

Terapia cognitivo-conductual y farmacoterapia

Los estudios que han tratado de discernir el efecto diferencial del tratamiento
farmacológico y del TCC, y el efecto combinado de ambos para la fobia social han
sido más bien escasos. Aunque, en un principio, se consideraba poco eficaz el tra-
tamiento farmacológico (Scholing y Emmelkamp, 1990) en comparación con la TCC
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(Turner, Beidel, Cooley, Woody y Messer, 1994), el metaanálisis realizado reciente-
mente por Gould et al. (1997a) sobre 24 estudios con grupo control, en los que se
comparaban ambos enfoques, no encuentra diferencias significativas entre el TCC
(0,74) y el tratamiento farmacológico (0,62). Respecto a los fármacos, los mejores
resultados se obtuvieron con los ISRS (p.ej., fluoxetina) y las benzodiacepinas (p.ej.,
alprazolam). La fenelzina (IMAO) ha sido tan eficaz como el TCC (Heimberg et al.,
1994; Gelernter et al., 1991), e incluso superior a éste en un estudio (Heimberg et
al., 1998). 

Stravynski y Greenberg (1998) realizaron una revisión crítica de los estudios que
han intentado determinar el efecto combinado del TCC (exposición, reestructura-
ción cognitiva, EHS) y del farmacológico (IMAO, ansiolíticos y ISRS). La combinación
de ambos tratamientos fue decepcionante, no obteniéndose resultados superiores
a los del TCC aislado. Por supuesto, son necesarios nuevos estudios que investiguen
la interacción entre los fármacos y la TCC; a este respecto, el estudio multicentro
dirigido por Heimberg et al. (1994) indica que ambos tratamientos son eficaces, e
intenta examinar, en una segunda fase próxima a concluir, la interacción entre la
fenelzina y el TCC, comparada con cada uno por separado. 

Por último, Heimberg y Liebowitz (1996) llaman la atención sobre una serie de
cuestiones metodológicas que pueden limitar la interpretación y el alcance de los
resultados obtenidos por la investigación en este campo. Estos autores han encon-
trado importantes lagunas en el diseño de los ensayos para la evaluación del trata-
miento de la fobia social relacionadas principalmente con la poca representatividad
de las muestras, la aplicación inadecuada de los tratamientos, fallas en el diseño de
las condiciones de control y falta de una evaluación del cambio durante el curso del
tratamiento.

Trastorno de pánico

Trastorno de pánico con y sin agorafobia: avances en su conceptualización

En años recientes se han realizado progresos importantes en el TCC del trastorno
de pánico (TP) con o sin agorafobia, impulsados, en gran medida, por los avances
en la conceptualización de ambas entidades. Estos nuevos desarrollos conceptuales
reconocen el papel que los estímulos internos específicos y los factores atribuciona-
les cognitivos juegan en el pánico (Clark et al., 1988; Barlow, 1988; Ehler y Margraf,
1989), y colocan al ataque de pánico como objetivo principal de tratamiento, para
los individuos con y sin agorafobia. En consecuencia, y dado que se considera al
pánico como fenómeno primario, la agorafobia se describe como síndrome propio
y en apartado distinto al del TP en el DSM-IV (APA, 1994), para resaltar la ocurren-
cia de la evitación y el malestar agorafóbicos en individuos con o sin una historia
previa de TP. Sin embargo, parece que una historia de pánico suele preceder a la
agorafobia en la mayoría de las personas que buscan tratamiento (Craske et al.,
1990; Noyes et al., 1986; Pollard, Bronson y Kenney, 1989). No obstante, no todas
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Resultados

Autores N Tratamiento Postratamiento Seguimiento

Heimberg et al. (1990) 20 1. TCC en grupo 1 > 2 1 > 2
2. Placebo psicosocial (GEA) (6 meses)

Heimberg et al. (1993) 10 ______ ______ 1 > 2
[Estudio seguimiento Heimberg et al. (54-75 meses)

1990)]

Hope et al. (1990) 13 1. TCC en grupo 1 = 2 1 = 2
2. Exposición 1 y 2 >3 1 y 2 >3
3. Lista de espera (6 meses)

Gelernter et al. (1991) 20 1. TCC en grupo 1 = 2 = 3 = 4 1 = 2 = 3 = 4
2. Fenelzina (2 meses)
3. Alprazolam
4. Placebo

Lucas y Telch (1993) 18 1. TCC en grupo 1 = 2 ______
2. TCC individual 1 y 2 > 3
3. Placebo psicosocial (GEA)

Heimberg et al. (1994) 28 1. TCC en grupo 1 = 2 ______
2. Fenelzina 1 > 3
3. Placebo 1 > 4
4. Placebo psicosocial (GEA)

Mersch (1995) 34 1. Exposición 1 = 2 ↑ 1 y 2
2. Programa multicomponente 1 y 2 > 3
3. Lista de espera

Turner et al. (1995) 13 1. Terapia de eficacia social ______ ↑ 1
[Estudio de seguimiento] (TES) (24 meses)
Heimberg et al. (1998) 133 2. TCC en grupo 1, 2 > 3, 4 1, 2 > 3, 4

3. Fenelzina 2 > 1 2 > 1
4. Placebo (3 meses)
5. Placebo psicosocial (GEA)

Barrett (1998) 60 1. TCC en grupo 1, 2 > 3 ↑ 1 y 2
2. TCC en grupo + manejo familiar
3. Lista de espera

Salaberría y Echeburúa (1998) 71 1. Exposición en vivo autodirigida
2. Exposición en vivo autodirigida + ↑ 1 y 2

Terapia Cognitiva _______ 1 = 2
3. Lista de espera (12 meses)

Tabla 1
Estudios recientes en el tratamiento cognitivo-conductual y farmacológico

de la fobia social

TCC= Exposición + Terapia cognitiva
GEA= Grupo educativo de apoyo
Programa multicomponente= Terapia Racional-Emotiva + Entrenamiento en habilidades sociales +
Exposición TES= Educación + Entrenamiento en habilidades sociales + Exposición (en vivo e imaginada)

↑: mejoría
=: no diferencias significativas
>: superior (diferencias significativas)



las personas que tienen ataques de pánico desarrollan una evitación agorafóbica y
el grado evitación que surge es muy variable. Craske y Barlow (1988) plantean que
los estilos individuales de afrontamiento ante las situaciones aversivas o estresantes
en general (p.ej., acercamiento vs. huida) pueden moderar el grado en el que la
aprensión hacia el pánico conduce a la evitación agorafóbica.

Enfoques terapéuticos recientes

Barlow (1988), siguiendo a Rapee (1987), clasifica los diferentes enfoques tera-
péuticos para el tratamiento del TP en función del énfasis que distintos autores han
puesto sobre determinados aspectos del trastorno. Algunos enfatizan la evaluación
cognitiva errónea (Beck, 1988; Clark et al., 1988), otros subrayan el aprendizaje
asociativo y el procesamiento emocional (Barlow, 1988; Wolpe y Rowan, 1988), y
unos terceros hacen hincapié sobre la sensibilidad fisiológica (Ehler y Margraf,
1989). Basándose en estos planteamientos se ha estructurado una serie de progra-
mas de tratamiento que incluyen uno o más elementos terapéuticos que actúan
sobre diferentes aspectos del TP (Barlow y Cerny, 1988; Barlow, Craske, Cerny y
Klosko, 1989; Barlow y Craske, 1989; Beck, 1988; Beck et al., 1985; Clark y
Salkovskis, 1987; Rapee, 1986). Los componentes terapéuticos más recientes inclui-
dos en estos programas son el reentrenamiento en respiración (Kraft y Hoogduin,
1984; Clark et al., 1985; Salkovskis et al., 1986), la relajación aplicada (Öst, 1988;
Barlow et al., 1989; Michelson et al., 1990), la inervación vagal (Sartory y Olajide,
1988), la reestructuración cognitiva (Sokol y Beck, 1986, citado en Beck, 1988;
Clark et al., 1999; Margraf et al., 1989; Salkovskis, Clark y Hackman, 1991) y la
exposición interoceptiva (Barlow et al., 1989; Craske, Brown y Barlow, 1991; Telch
et al., 1993). 

Los resultados del TCC para el TP desarrollados recientemente son muy prome-
tedores (Craske y Barlow, 1993; Barlow y Lehman, 1996; Craske y Lewin, 1997) y
se consideran entre los tratamientos de elección para los individuos afectados por
el TP (con o sin agorafobia) (National Institute of Mental Health, 1993). Los progra-
mas de tratamiento han demostrado tener una eficacia superior a otras alternativas
del mismo (Michelson y Marchione, 1991; Clum, Clum y Surls, 1993; Margraf,
Barlow, Clark y Telch, 1993; Barlow y Lehman, 1996). En la Tabla 2 se presentan los
últimos estudios publicados sobre técnicas y programas cognitivo-conductuales. La
reestructuración cognitiva, la exposición interoceptiva, el reentrenamiento de la res-
piración y la relajación aplicada demuestran que se pueden controlar los ataques de
pánico en la mayoría de los individuos, arrojando resultados que se mantienen en
los seguimientos (Öst y Westling, 1995; Bouchard et al., 1996; Hecker et al., 1996;
Beck et al., 1997; Craske et al., 1997; Debeurs, Lange, Van Dyck y Koele, 1995;
Newman, Kenardy, Herman y Taylor, 1997; Hecker et al., 1998; Hoffart, 1998;
Murphy et al., 1998; Martinsen et al., 1998; Wade et al., 1998; Teusch y Bohme,
1999; Debeurs et al., 1999; Loerch et al., 1999; Clark et al., 1999). 

A pesar de los buenos resultados obtenidos que muestran que los ataques de
pánico desaparecen a corto plazo, un porcentaje importante de sujetos pueden
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seguir experimentando ansiedad y malestar, y es común que algunos síntomas rea-
parezcan durante los seguimientos (Brown y Barlow, 1995). De igual manera, varios
estudios han mostrado que la evitación agorafóbica puede continuar a pesar de la
desaparición de los ataques de pánico (Clark et al., 1985; Craske et al., 1991;
Salkovskis et al., 1991). Estos descubrimientos sugieren que el tratamiento eficaz
del TP, en especial la variante con agorafobia, debería combinar procedimientos
para el control del pánico con procedimientos para disminuir la evitación agorafó-
bica (Craske y Lewin, 1997). A este respecto, numerosos estudios muestran que la
exposición en vivo es una terapia potente para el componente evitativo del TP (p.ej.,
Echeburúa et al., 1991; North, North y Coble, 1996; Burke et al., 1997). El efecto
combinado de las estrategias del control del pánico (p.ej. exposición interoceptiva)
y de la exposición en vivo se encuentran actualmente bajo estudio en varios centros
de investigación clínica (Debeurs et al., 1995a; Fava et al., 1995; Telch et al., 1993;
Van den Hoult et al., 1994; Marks et al., 1993; Craske et al., 1997). Resultados pre-
liminares muestran que los métodos para el control del pánico pueden minimizar la
recaída después del tratamiento con exposición en vivo. Lógicamente, el control del
pánico puede disminuir los abandonos que se producen en el tratamiento y, ade-
más, reducir la posibilidad de una recaída agorafóbica que se ha asociado de modo
frecuente a la continuidad de los ataques de pánico (Craske, Street y Barlow, 1989).

Terapia cognitivo-conductual y farmacoterapia

Por último, otra modalidad de tratamiento que necesita investigarse es la tera-
pia combinada TCC/fármacos para el TP con y sin agorafobia. La mayoría de los
estudios que se han realizado hasta la fecha han examinado los efectos combina-
dos de la terapia farmacológica, principalmente antidepresivos y benzodiacepinas,
y la exposición en vivo para la agorafobia. La evidencia existente muestra que los
antidepresivos tricíclicos y los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina
(ISRS) facilitan los efectos de la exposición en vivo (p.ej., imipramina, Mavissakalian,
1993; fluvoxamina, Debeurs et al., 1995b y Debeurs et al., 1999); mientras que la
administración de benzodiacepinas, particularmente las de alta potencia (p.ej.,
alprazolam), puede interferir con los efectos de la exposición en vivo y otros TCC
(Barlow, 1988; Brown y Barlow, 1995; Marks et al., 1993; Schmidt, 1999). Se
encuentra actualmente en marcha un amplio proyecto de colaboración (Barlow,
Gorman, Shear y Woods, citado en Craske y Lewin, 1997), cuyos resultados preli-
minares indican marcados beneficios de la combinación de imipramina y procedi-
mientos cognitivos/exposición para el TP con agorafobia. Así mismo, una línea de
investigación prometedora es la del abordaje con TCC y benzodiacepinas de alta
potencia, según una estrategia secuencial de administración determinada (Otto et
al., 1993; Spiegel et al., 1994; Schmidt, 1999). 

Son numerosos los autores que abogan por la integración de ambos enfoques
terapéuticos (Craske, 1996; Spiegel y Bruce, 1997; Van Balkom et al., 1997), aun-
que el estado de la cuestión nos debe llevar a ser prudentes por la ausencia de evi-
dencia empírica suficiente (Gelder, 1998).
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Trastorno de Resultados

Autores ansiedad N Técnicas Postratamiento Seguimiento

North et al. (1996) Agorafobia 60 1. DS (realidad virtual) ↑ 1 _____
2. Grupo control 1 >2

Burke et al. (1997) Agorafobia 39 1. Exposición ↑ 1 y 2 ↑ 1 y 2
2. TCC + exposición 1 = 2 1 = 2

(6 meses)

Debeurs, Lange, Trastorno de pánico con 32 1. Manejo del pánico + ↑ 1 ↑ 1
Vandyck y Koele (1995) agorafobia exposición (3 y 6 meses)

Debeurs, Vanbalkom, Trastorno de pánico con 76 1. Fluvoxamina + exposición ↑ 1, 2 y 3
Lange, Koele y Vandyck agorafobia 2. Manejo del pánico + exp. 2 = 3 _____
(1995) 3. Exposición 1 > 2 y 3

Bouchard et al. (1996) Trastorno de pánico con 28 1. Exposición ↑ 1 y 2 ↑ 1 y 2
agorafobia 2. Reestructuración cognitiva 1 = 2 1 = 2

(6 meses)

Van Dyck et al. (1997) Trastorno de pánico con 64 1. Exposición 1 = 2 _____
agorafobia 2. Exposición + hipnosis

Craske et al. (1997) Trastorno de pánico con 38 1. TCC + exposición interoceptiva 1 = 2 1 > 2 (6 meses)
agorafobia 2. TCC + reentrenamiento 1 > 2 (frec. (frec. Pánico,

en respiración pánico gravedad fobias y ansiedad
y funciona- gral. y funciona-

miento gral.) miento gral.)

Hoffart (1998) Trastorno de pánico con 46 1. TC
agorafobia 2. Terapia de afrontamiento

guiado _____ ↑1, 2
1=2

(12 meses)
Murphy et al. (1998) Trastorno de pánico con 74 1. TCC autodirigida

agorafobia 2. Relajación + exposición
autodirigida ↑1, 2 y 3 _____

3. Exposición dirigida

Martinsen et al. (1998) Trastorno de pánico con 83 1. TCC en grupo
agorafobia ↑1 _____

Wade et al. (1998) Trastorno de pánico con 110 2. TCC
agorafobia ↑1 _____

Teusch y Bohme (1999) Trastorno de pánico con 112 1. Terapia centrada en el cliente
agorafobia 2. Terapia centrada en el 2 y 3 > 1 1 = 2 = 3

cliente + exposición (12 meses)
3. Exposición
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Tabla 2
Estudios recientes en el tratamiento cognitivo-conductual y farmacológico del trastorno de

pánico con y sin agorafobia



Trastorno de Resultados

Autores ansiedad N Técnicas Postratamiento Seguimiento

Debeurs et al. (1999) Trastorno de pánico con 71 1. Fluvoxamina + exposición
agorafobia 2. Placebo+ exposición 1 > 2, 3 y 4 1 = 2 = 3 = 4

3. Manejo pánico + exposición (evitación (24 meses)
4. Exposición agorafóbica)

Loerch et al. (1999) Trastorno de pánico con 55 1. Moclobemida + TCC
agorafobia 2. Moclobemida + Placebo 1, 3 > 2, 4 ↑ 1 y 3

psicológico 2 = 4 1 > 3
3. Placebo + TCC 1 = 3 (6 meses)
4. Placebo + Placebo psicológico

Öst et al. (1995) Trastorno de pánico 38 1. Relajación aplicada
2. TCC ↑ 1 y 2 ↑ 1 y 2

1 = 2 1 = 2
(12 meses)

Gould y Clum (1995) Trastorno de pánico __ 1. Programa de autoayuda
2. Lista de espera 1 > 2 1 > 2

(2 meses)

Hecker et al. (1996) Trastorno de pánico 16 1. TCC autoayuda ↑ 1 y 2 ↑ 1 y 2
2. TCC dirigida 1 = 2 1=2 (6 meses)

Beck et al. (1997) Trastorno de pánico 17 1. Exposición interoceptiva ↑ 1 ____

Feske y Goldstein (1997) Trastorno de pánico 43 1. EMDR 1 >3 1 = 2
2. EMDR sin mov. ocular 1 > 2 (3 meses)
3. Lista de espera

Newman et al. (1997) Trastorno de pánico 18 1. TCC (12 sesiones) 1 > 2 1 = 2
2. TCC asistida por ordenador

(4 sesiones)

Hecker et al. (1998) Trastorno de pánico 18 1. Exposición + TC 1 = 2 _____
2. TC + Exposición

(orden inverso)

Clark et al. (1999) Trastorno de pánico 43 1. TC 1 y 2 = 3 ↑ 1 y 2
2. TC (versión reducida) 1 = 2 (12 meses)
3. Lista de espera
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D S= Desensibilización sistemática
TCC= Terapia cognitivo-conductual (TC + exposición)
TC = Terapia cognitiva
Manejo del pánico = hiperventilación + entrenamiento en respiración
Programa de autoayuda Coping with panic= información (pánico, técnicas respiración y relajación)
EMDR = Reprocesamiento y desensibilización por medio de movimientos oculares

↑: mejoría
>: superior (diferencias significativas)
=: no diferencias significativas



Trastorno obsesivo-compulsivo

A pesar de que el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) ha sido considerado
como el trastorno de ansiedad más resistente al tratamiento, y especialmente su
variante de «obsesiones puras» sin compulsiones (Jenike y Rauch, 1994; Foa,
Steketee y Ozarow, 1985), durante los últimos años se ha producido un número
importante de avances que han cambiado su estatus. Se han venido desarrollando
una serie de intervenciones cognitivo-conductuales y farmacológicas eficaces para
el tratamiento del amplio rango de síntomas que se observan en el TOC. 

La exposición con prevención de respuesta: tratamiento de elección del TOC

Los procedimientos cognitivo-conductuales que se han erigido como los más
destacados por su eficacia son la exposición (E) y la prevención de respuesta (PR)
(Barlow, 1988; Rachman y Hodgson, 1980), aunque, de manera ocasional, se aña-
den técnicas cognitivas. La combinación de ambas técnicas (E/PR) es considerada
como el tratamiento de elección para el TOC (Expert Consensus Panel for
Obsessive-Compulsive Disorder, 1997). La E/PR fue desarrollada en la década de los
60 (Meyer, 1966) y puede encontrarse una descripción detallada en Riggs y Foa
(1993). 

La eficacia de la E/PR ha sido evaluada de manera amplia. La investigación del
tratamiento del TOC indica que la E/PR es significativamente más eficaz que las
condiciones de control, y está asociada con una mejoría estadísticamente signifi-
cativa en el curso del tratamiento (Stanley y Turner, 1995; Steketee, 1993;
Steketee y Shapiro, 1993; Marks, 1997). Ahora bien, los estudios que informan
éxitos con esta intervención han empleado numerosas variantes de estos procedi-
mientos, unas más eficaces que otras. Abramowitz (1996), en una revisión de los
estudios existentes, sugiere que las variantes de la E/PR que obtienen mejores
resultados son: la exposición supervisada por el terapeuta (vs. autoexposición), el
añadir la PR a la E (vs. PR parcial o ausente), y la combinación de la E en vivo y en
la imaginación (vs. exposición en vivo solamente). En cuanto a la significación clí-
nica de los beneficios obtenidos con la E/PR, este mismo autor (Abramowitz,
1998) realiza un estudio de metaanálisis, en el que, como se esperaba, se obser-
van mejorías sustanciales de los pacientes durante el curso del tratamiento con
estos procedimientos. Además, en el postratamiento mostraban un nivel de fun-
cionamiento similar al de la población general, comparados con los individuos no
tratados del TOC. Los seguimientos indicaban que los cambios clínicamente sig-
nificativos se mantenían estables por encima de los 5 meses. Sin embargo, los
pacientes tratados seguían sufriendo más síntomas obsesivo-compulsivos que los
de la población general. Foa y Kozak (1996) realizan una amplia revisión de estu-
dios que muestra de manera inequívoca la eficacia a largo plazo de la E/PR (véase
Tabla 3). En definitiva, los resultados globales son estimulantes, en particular los
hallazgos que constatan que las ganancias terapéuticas se mantienen en los
seguimientos (Marks, 1997).
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Está en curso una serie de estudios piloto para valorar nuevos formatos de admi-
nistración de la E/PR; los manuales de autoayuda (véase revisión Marks, 1997) y los
programas interactivos de ordenador (Clark et al., 1998) permiten a los pacientes
autoadministrarse el tratamiento.
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Duración
seguimiento % sujetos que

Fuente N (meses) responden*

Meyer et al. (1974) 12 6-72 83

Catts y McConaghy (1975) 6 9-24 100

Marks et al. (1975) 20 24 75

Boulougouris (1977) 15 34 60

Foa y Goldstein (1978) 19 15 84

Emmelkamp y Rabbie, (1981) 22 54 73

Mawson et al. (1982) 37 24 83

O’Sullivan et al. (1991) 34 72 74

Bolton et al. (1983) 12 22 83

Foa et al. (1983) 37 12 76

Foa et al. (1984) 11 12 80

Hoogduin y Hoogduin (1984) 25 14,5 80

Emmelkamp et al. (1985) 42 42 80

Kasvikas y Marks (1988) 39 24 54

Foa et al. (1992) 38 16 81

Cottraux et al. (1990) 7 6 50

376 Media = 29 Media = 76

Tabla 3
Eficacia a largo plazo de los tratamientos basados en la exposición para

el trastorno obsesivo-compulsivo

FUENTE: Foa y Kozak (1996).
(*) Reducción mayor del 30% de los síntomas.

Prevención de recaídas y terapia cognitiva: nuevas estrategias

Muchas personas tratadas con TCC continúan luchando con alguno de sus sín-
tomas (Abramowitz, 1998), y recaen durante los seguimientos. En un esfuerzo por
reducir estos síntomas residuales y el riesgo de recaída, se aplican procedimientos
de prevención de recaídas, que provienen del campo de las adicciones (Marlatt y
Gordon, 1985), junto a los tratamientos que han demostrado su eficacia a corto



plazo (Emmelkamp, Kloek y Blaauw, 1992; Salkovskis, 1985; Steketee, 1993;
Marks, 1997). Dos estudios (Hiss et al., 1994; McKay et al., 1996) muestran que
añadir un programa de prevención de recaídas a la E/PR permite mantener las
ganancias, prevenir la recurrencia de los síntomas, y mantener estables estas mejo-
rías a los 6 meses de seguimiento.

Las técnicas cognitivas se han combinado con la E/PR, como medio para facilitar
la exposición, para abordar las preocupaciones que le surgen al paciente (poder de
las obsesiones, naturaleza de la responsabilidad, consecuencias de la ansiedad, etc.)
y, como complemento a ésta, para integrar la nueva información generada por las
experiencias de confrontación (Freeston y Ladouceur, 1997). Uno de los pocos estu-
dios que evalúa la combinación del tratamiento conductual (E/PR) y cognitivo no
produjo efectos añadidos (Emmelkamp y Beens, 1991). Por otro lado, ensayos que
comparan la terapia cognitiva con la E/PR muestran que los pacientes se benefician
por igual de ambos procedimientos (Emmelkamp y Beens, 1991; Emmelkamp et al.,
1988; Van Oppen y Arntz, 1994; Van Balkom et al. 1998), o incluso obtienen mejo-
ras superiores con la terapia cognitiva (Van Oppen et al., 1995), lo que sugiere que
la terapia cognitiva puede ser un tratamiento eficaz del TOC. No obstante, se nece-
sitan más pruebas controladas.

Terapia cognitivo-conductual y farmacoterapia

En los últimos años se ha producido un aumento del interés por la combinación
de los TCC y la farmacoterapia en el tratamiento del TOC. Debido a la gravedad de
los síntomas y al deterioro funcional que, a menudo, se asocia al TOC, el determi-
nar los posibles efectos sinérgicos de ambos tratamientos es una línea de investiga-
ción a seguir (Barlow y Lehman, 1996). Los medicamentos más eficaces para los
síntomas del TOC parecen ser los inhibidores selectivos de la recaptación de la sero-
tonina (ISRS: fluoxetina, fluvoxamina, sertralina, paroxetina) y los antidepresivos tri-
cíclicos (clomipramina) (Greist, 1990; Jenike; 1990; Flament y Bisserbe, 1997; Pigott
y Seay, 1999). Estos fármacos han demostrado ser más beneficiosos que el placebo,
y sus efectos no parecen depender de sus propiedades antidepresivas, lo que
sugiere que tienen efectos antiobsesivos específicos (Steketee y Shapiro, 1993).
Numerosas revisiones y metaanálisis sobre eficacia comparando los efectos diferen-
ciales y combinados de la terapia de conducta y los psicofármacos (Van Balkom et
al., 1994; Foa y Liebowitz, 1995; Stanley y Turner, 1995; Greist, 1998; Kobak et al.,
1998; Franklin, Foa y Kozak, 1999) destacan la superioridad de la terapia de con-
ducta (E/PR, principalmente) con respecto a los fármacos antidepresivos (clomipra-
mina e ISRS, como la fluoxetina o la fluvoxamina), sobre todo si se consideran las
tasas de recaídas y los abandonos del tratamiento. Además, no existe evidencia sufi-
ciente de que la combinación de los antidepresivos más la terapia de conducta fuera
superior a esta última sola (Van Balkom et al., 1994; Foa et al., 1993; Cottraux et
al., 1990; Turner, Beidel, Stanley y Jacob, 1988). No obstante, el añadir fluvoxamina
al TCC (E/PR y terapia cognitiva) parece mejorar las obsesiones, pero no las com-
pulsiones (Hohagen et al., 1998), y la combinación clomipramina-exposición parece
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mejorar la adherencia al tratamiento en un estudio (Marks et al., 1980). En la Tabla
4 se presentan una serie de estudios recientes sobre el tratamiento combinado (cog-
nitivo-conductual y farmacológico) del TOC.

Aunque la E/PR es el tratamiento de elección del TOC, algunos pacientes que no
responden a dicho TCC pueden beneficiarse de la adición de un fármaco antide-
presivo adecuado, o de terapia cognitiva, durante las etapas iniciales del trata-
miento (McLeod, 1997). En el caso de los fármacos antidepresivos, éstos pueden
facilitarlo estabilizando al paciente, mejorando los síntomas depresivos que suelen
acompañar al TOC, y estableciendo una primera sensación de control sobre su tras-
torno, que le permita dedicar más recursos al tratamiento.
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Resultados

Autores N Tratamiento Postratamiento Seguimiento

Hohagen et al. (1998) 60 1. E + PR + fluvoxamina ↑ 1 y 2 ______
2. E + PR + placebo 1 > 2 (obsesiones)

1 > 2 (depresión)
1 = 2 (compulsiones)

Dehaan et al. (1998) 22 1. E + PR ↑ 1 y 2 ______
2. Clomipramina 1 > 2

Franklin et al. (1998) 14 1. E + PR + ISRS ↑ 1 y 2 ↑ 1 y 2
2. E + PR (9 meses)

Van Balkom et al. (1998) 117 1. Terapia cognitva 1, 2, 3 ,4 > 5 ______
2. E + PR 1 =2 = 3 =4
3. Fluvoxamina + Terapia cognitiva
4. Fluvoxamina + E + PR
5. Lista de espera

Tabla 4
Estudios recientes en el tratamiento combinado del trastorno obsesivo-compulsivo

E= Exposición
PR= Prevención de respuesta
ISRS= Fármaco inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina

↑: mejoría
=: no diferencias significativas
>: superior (diferencias significativas)

Trastorno por estrés postraumático

El trastorno por estrés postraumático (TEP) describe un patrón de síntomas que
pueden desarrollar los individuos que han sufrido experiencias traumáticas. El TEP se
presentó como diagnóstico oficial en 1980 con la aparición del DSM-III (APA, 1980),
aunque muchos de sus síntomas habían sido reconocidos anteriormente. Los crite-
rios diagnósticos procedían del estudio de ex-combatientes, pero desde entonces el



TEP se ha estudiado en un amplio rango de grupos con traumas (víctimas de viola-
ción, el abuso sexual infantil, el abuso físico, víctimas de delitos y de desastres natu-
rales o provocados por el hombre). Sin embargo, no ha sido hasta recientemente
cuando han aparecido los primeros ensayos clínicos del TCC del TEP (véase Tabla 5).

Enfoques terapéuticos recientes

La mayoría de los tratamientos conductuales y cognitivo-conductuales del TEP se
basan en la teoría conductual del aprendizaje. Siguiendo la teoría de Mowrer
(1947), numerosos autores han propuesto que el TEP puede explicarse por medio
del condicionamiento clásico y operante (Becker et al., 1984; Holmes y St.
Lawrence, 1983; Keane, Zimering y Caddell, 1985; Kilpatrick, Veronen y Best, 1985;
Kilpatrick, Veronen y Resick, 1982). Derivados de estos planteamientos se han desa-
rrollado paquetes de tratamiento para el manejo del estrés, como, p.ej., el entrena-
miento en inoculación de estrés (EIE). El EIE fue diseñado originalmente por
Meichenbaum (1974) para el control de la ansiedad; posteriormente, el EIE se
adaptó para ser empleado con víctimas de violación (Kilpatrick et al., 1982; Resick
y Jordan, 1988; Veronen y Kilpatrick, 1983). Aplicados al TEP, los programas de
manejo del estrés suelen incluir reestructuración cognitiva junto con relajación, y
entrenamiento en solución de problemas, que tiene la particularidad de añadir
estrategias de manejo de la ira (Barlow y Lehman, 1996). Este paquete de trata-
miento ha mostrado su eficacia en múltiples estudios (Foa et al., 1991; Foa et al.,
1994; Resick et al., 1988).

Aunque la teoría del aprendizaje explica gran parte del desarrollo y manteni-
miento del TEP, no explica de manera adecuada los síntomas invasivos. Algunos
autores (Foa, Steketee y Rothbaum, 1989; Chemtob et al., 1988) proponen que las
víctimas de experiencias estresantes traumáticas desarrollan estructuras cognitivas
de temor que contienen recuerdos del acontecimiento, así como emociones asocia-
das y planes de escape. Según la teoría del procesamiento emocional, la exposición
prolongada y reiterada a estos recuerdos en un ambiente seguro permitirá la habi-
tuación al temor y el cambio de la estructura correspondiente. Desde esta perspec-
tiva, se han utilizado varias técnicas conductuales que incluyen la inundación o
exposición prolongada (EP) (denominada también exposición terapéutica directa) y
variantes de la desensibilización sistemática (DS). La EP ha sido aplicada a distintas
poblaciones con buenos resultados: en agresiones físicas y sexuales (Haynes y
Mooney, 1975), en sujetos que han sufrido incesto (Rychtarik et al., 1984), en víc-
timas de violación (Foa et al., 1991; Foa et al., 1994), en excombatientes (Keane et
al., 1989; Cooper y Clum, 1989; Boudewyns y Hyer, 1990) y en víctimas de acci-
dentes (McCaffrey y Fairbank, 1985). Se ha encontrado también que la DS o la
exposición en vivo son eficaces para reducir síntomas específicos del TEP, en espe-
cial los síntomas de invasión y activación (Peniston, 1986; Bowen y Lambert, 1986;
Glynn et al., 1999). 

En la comparación de la EP y el EIE, se ha encontrado que ambos son eficaces
para reducir los síntomas, de depresión y de ansiedad del TEP (Foa et al., 1991; Foa
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Resultados
Autores N Tratamiento Postratamiento Seguimiento

Keane et al. (1989) 11 1. Exposición imaginada 1 > 2 ______
2. Lista de espera

Cooper y Clum (1989) 7 1. Exp. imaginada + Terapia estándar 1 > 2 ______
2. Terapia estándar

Boudewyns y Hyer (1990) 19 1. Exposición terapeútica directa 1 > 2 ______
2. Tratamiento individual

Foa et al. (1991) 45 1. Exposición prolongada 2 > 1, 3 y 4 1 > 3
2. E I E (síntomas de TEP)
3. Asesoramiento (3,5 meses)
4. Lista de espera

Foa et al. (1994) 20 1. Exposición prolongada + EIE 2 > 1 y 3 ______
2. Exposición prolongada
3. EIE

Resick y Schnicke (1992) 17 1. T PC 1 > 2 1 > 2
2. Lista de espera (6 meses)

Resick, Astin y Nishith (1996) ?? 1. T PC ↑ 1 y 2 ______
2. Exposición prolongada 1 > 2 (en síntomas
3. Grupo control depresivos)

Marks et al. (1998) 77 1. Exposición prolongada ↑ 1, 2 y 3 1, 2 y 3 > 4
2. Restructuración cognitiva 1, 2 y 3 > 4 (6 meses)
3. Exp. prolongada + R. cognitiva 1 y 2 = 3
4. Relajación

Foa et al. (1999) 96 1. Exposición Prolongada ↑ 1, 2 y 3 ↑ 1, 2 y 3
2. E I E 1, 2 y 3 > 4 (3, 6 y 12 meses)
3. Exposición prolongada + EIE 1 = 2 = 3
4. Lista de espera

Glynn et al. (1999) ?? 1. Exposición ↑ 1 y 2 ↑ 1 y 2
2. Exposición + terapia familiar (síntomas positivos) (síntomas positivos)

conductual
3. Lista de espera 1 = 2 1 = 2 (6 meses)

Pantalon y Motta (1998) 6 1. Entrenamiento en manejo 1 = 2 ______
de la ansiedad

2. Implosión
Tarrier et al. (1999) 72 1. Exposición imaginada ↑ 1 y 2 ↑ 1 y 2

2. Terapia cognitiva 1 = 2 (?? Meses)
Foa et al. (1995) 10 1. Programa breve de prevención 1 > 2 1 > 2

2. Grupo control (5,5 meses)
Bryant et al. (1998) 24 1. Programa breve de prevención 1 > 2 1 > 2
(Estrés agudo) 2. Asesoramiento de apoyo

(6 meses)
Bryant et al. (1999) 45 1. Exposición prolongada 1 y 2 > 3 1 y 2 > 3
(Estrés agudo) 2. Programa breve de prevención

3. Asesoramiento de apoyo (6 meses)

Tabla 5
Estudios recientes en el tratamiento cognitivo-conductual del trastorno por estrés

postraumático

Adaptado y ampliado de Barlow y Lehman (1996)

EIE= Entrenamiento en inoculación de estrés
TPC= Terapia de procesamiento cognitivo
Programa breve de prevención= Exposición prolongada + Entrenamiento en manejo de la ansiedad
↑: mejoría
>: superior (diferencias significativas)
=: no diferencias significativas



et al., 1994; Foa et al., 1999). En el postratamiento, eran los pacientes del EIE los
que presentaban mayor mejoría, pero en el seguimiento (3 meses), eran los pacien-
tes de EP quienes menos síntomas presentaban (Foa et al., 1991). Estos autores
argumentan que esto se debe a que el EIE proporciona un alivio a corto plazo por
medio del control de la ansiedad, mientras que la EP tiene efectos prolongados por
los cambios en los recuerdos traumáticos (reprocesamiento emocional y cognitivo)
que se supone ocurren tras las exposiciones. En un intento por discriminar los efec-
tos diferenciales del EIE y la EP, Foa et al. (1994) encontraron una mejoría mayor en
los pacientes que recibieron EP sola que en los de EIE solo y en los de la combina-
ción EP/EIE. Estos resultados no han podido ser replicados recientemente por Foa et
al. (1999), que no han encontrado diferencias significativas entre la EP, el EIE y la
combinación EP/EIE. Estos y otros resultados similares (Nishith et al., 1995) parecen
sugerir que el entrenamiento en habilidades de afrontamiento no es suficiente por
sí solo, aunque puede ayudar al paciente a controlar la ansiedad para tolerar el tra-
tamiento con EP. Sin embargo, esta cuestión necesita más investigación para ser
aclarada.

Por su parte, Resick y Schnicke (1992, 1993), desde una perspectiva cognitiva,
han planteado que el afecto postraumático no se limita al temor, sino que los indi-
viduos con TEP pueden, de igual manera, experimentar otras emociones intensas,
tales como la vergüenza, la ira o la tristeza. Estas emociones surgen directamente
del trauma, pero también de las interpretaciones que los pacientes hacen del acon-
tecimiento traumático y del papel que han jugado en él. Estos autores proponen
una teoría cognitiva del TEP basada en la teoría del procesamiento de la informa-
ción (Hollon y Garber, 1988), según la cual la expresión afectiva es necesaria, no
para la habituación sino para que el recuerdo del trauma se procese de manera ade-
cuada. Así, la terapia de procesamiento cognitivo (TPC) ha sido desarrollada para
facilitar la expresión del afecto y la adaptación apropiada del acontecimiento trau-
mático a los esquemas generales sobre uno mismo y el mundo (Astin y Resick,
1997; Calhoun y Resick, 1993; Resick y Schnike, 1993). Resick y Schnike (1992)
compararon víctimas de violación que recibieron TPC con una muestra de lista de
espera y encontraron que la TPC era muy eficaz en la reducción de los síntomas de
TEP y depresión y mejoraba la adaptación de los pacientes, tanto en el postrata-
miento como en el seguimiento (6 meses). En hallazgos preliminares de un ensayo
con grupo control que comparaba TPC y EP (Resick, Astin y Nishith, 1996) se
obtiene que ambos procedimientos son eficaces, aunque la TPC se muestra supe-
rior en la reducción de los síntomas depresivos. En un estudio reciente que intenta
discriminar los efectos de la reestructuración cognitiva (RC) y la EP, Marks et al.
(1998) encontraron que la RC y la EP, así como la combinación RC/EP, eran eficaces
y superiores a la relajación; sin embargo, la combinación RC/EP no ofrece mejores
resultados que sus componentes por separado. Tarrier et al. (1999) tampoco han
encontrado diferencias significativas entre la exposición imaginada y la reestructu-
ración cognitiva.

En definitiva, y con independencia de la teoría sobre el desarrollo y el manteni-
miento del trastorno por estrés postraumático de la que partamos, el TCC se mues-
tra como una intervención prometedora por sus beneficios en la salud psicológica
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general y por la disminución de los síntomas que sufren las personas con TEP
(Sherman, 1998). Siendo este tratamiento significativamente superior a las terapias
farmacológicas, tanto en la reducción de los síntomas del TEP como en la tasas de
abandono (Vanetten y Taylor, 1998). Ahora bien, Bryant (2000) llama la atención
sobre la falta de rigor metodológico de algunos de los ensayos realizados hasta el
momento, y subraya la necesidad de emprender una serie de estudios controlados
y sistemáticos para poner a prueba los distintos componentes del TCC propuestos,
en un amplio rango de poblaciones traumatizadas, y que permita delinear qué pará-
metros del TCC son eficaces.

La terapia de reprocesamiento y desensibilización por medio de movimientos ocu-
lares (EMDR)

Un enfoque novedoso del TEP es la terapia de reprocesamiento y desensibiliza-
ción por medio de movimientos oculares («Eye Movement Desensitization and
Reproccesing Therapy», EMDR). Desarrollada originalmente por Shapiro (1995), la
EMDR no se basó en hallazgos empíricos o teóricos de la literatura de investiga-
ción, sino en una observación casual de la experiencia personal de la propia crea-
dora. La autora sostiene que los movimientos oculares laterales facilitan la
iniciación del procesamiento cognitivo del trauma por parte del paciente. Una des-
cripción reciente y detallada del procedimiento, y de los principios en los que se
basa se puede encontrar en Shapiro (1998). Tiempo después, la EMDR ha sido con-
ceptualizada como un procedimiento cognitivo-conductual dirigido a facilitar el
procesamiento de la información de los acontecimientos traumáticos y la reestruc-
turación cognitiva de los pensamientos negativos relacionados con el trauma (Astin
y Resick, 1997). 

La EMDR ha sido controvertida por numerosas razones, incluyendo la falta de
fundamentos teóricos y la carencia de datos empíricos con una metodología sólida
(véase Tabla 6). Existen algunos ensayos no controlados que han indicado una mejo-
ría de los síntomas del TEP (Shapiro, 1989; Lazgrove et al., 1995; Spector y
Huthwaite, 1993; Wolpe y Abrams, 1991; Wilson, Becker y Tinker, 1997; Lazgrove
et al., 1998), aunque sólo recientemente han surgido en la literatura científica estu-
dios empíricos con grupos de comparación adecuados. Varios de estos últimos han
encontrado reducciones significativas de los síntomas del TEP y de la sintomatolo-
gía asociada (depresión y ansiedad) en personas que recibieron EMDR en compara-
ción con sujetos control sin tratamiento (Rothbaum, 1995; Rothbaum, 1997;
Wilson, Becker y Tinker, 1995a; Marcus et al., 1997; Scheck et al., 1998; Edmond
et al., 1999) o tratados con otras técnicas (p.ej., relajación, Carlson et al., 1998; pro-
tocolo de tratamiento de traumas, Devilly y Spence, 1999; exposición, Rogers et al.,
1999). Otros autores han hallado mejorías significativas con la EMDR, pero no
encontraron diferencias al compararla con otros tratamientos para el TEP
(Boudewyns et al., 1995; Carlson et al.,1995; Vaughan et al., 1994). Varios estudios
han arrojado resultados negativos o confusos para la EMDR (Pitman et al., 1993;
Jensen, 1994). Desafortunadamente, muchos de estos estudios tienen graves fallos
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metodológicos (Wilson et al., 1995a; Vaughan et al., 1994; Carlson et al., 1995;
Rothbaum, 1995), lo que limita la extensión de las conclusiones que se pueden
obtener con respecto a la supuesta eficacia del procedimiento. 

Varios estudios de revisión y metaanálisis recientes sobre la eficacia de la EMDR
han realizado un análisis conceptual de los mecanismos de acción de la misma y lle-
gan a las siguientes conclusiones: 1) Los efectos de la EMDR se limitan en parte o
únicamente a los índices de autoinforme verbal (Lohr et al., 1998, Lorh et al., 1999).
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Resultados

Autores N Tratamiento Postratamiento Seguimiento

Rothbaum et al. (1997) 18 1. EMDR 1 > 2 1 > 2
2. Lista de espera (3 meses)

Devilly et al. (1998) 31 1. EMDR ↑ 1, 2 y 3 ↓ 1 y 2
2. Procedimiento equivalente 1 y 2 > 3 1 = 2

sin EMDR (síntomas de trauma) (6 meses)
3. Condición control 

Carlson et al. (1998) 35 1. EMDR 1 > 2 y 3 1 > 2 y 3
2. Relajación + biofeedback (3 meses)
3. Condición control

Scheck et al.(1998) 60 1. EMDR ↑ 1 y 2 ______
2. Lista de espera

Marcus et al. (1997) 67 1. EMDR 1 > 2 ______
2. Condición control

Cusack y Spates (1999) 27 1. EMDR ↑ 1 y 2 ______
2. EMDR sin elementos 1 = 2
cognitivos

Rogers et al. (1999) 12 1. Exposición (1 sesión) 2 > 1 ______
2. EMDR (1 sesión) (medidas de

autoinforme)

Devilly y Spence (1999) ?? 1. EMDR 1 > 2 1 > 2
2. Terapia cognitivo-conductual (3 meses)

Edmond et al. (1999) 59 1. EMDR 1 > 2 y 3 1 > 2 y 3
2. Tratamiento individual
rutinario (??)
3. Grupo control

Tabla 6
Estudios de resultado de la EMDR en el tratamiento del trastorno

por estrés postraumático

↑: mejoría;
>: superior (diferencias significativas);
=: no diferencias significativas



2) La EMDR parece ser eficaz en la reducción de algunos indices de estrés en com-
paración con la ausencia de tratamiento en pacientes con trastornos de ansiedad
(TEP, trastorno de pánico y miedo a hablar en público) (Cahill et al., 1999); sin
embargo, Lohr et al. (1999) consideran que estos efectos se deben no a la técnica
en sí, sino a componentes no específicos del procedimiento. 3) No existe evidencia
convincente de que los movimientos oculares contribuyan a los resultados de la téc-
nica (Renfrey y Spates, 1994; Wilson, Silver, Covi y Foster, 1995b; Devilly et al.,
1998; Lohr et al., 1998, Lorh et al., 1999; Feske, 1998; Cahill et al., 1999; Muris y
Merckelbach, 1999). Shapiro (1999) en una reciente descripción del procedimiento
de la EMDR resta importancia a este componente, y lo considera como una de las
posibles, no la única, formas de estimulación de esta compleja técnica. No queda
claro, por tanto, si los movimientos oculares laterales son esenciales. De hecho, sin
éstos, la EMDR es muy similar a la TPC, que facilita el procesamiento del recuerdo
traumático. Por consiguiente, cualquier eficacia mostrada por la EMDR puede más
ser atribuible a la implicación del recuerdo traumático y a la facilitación del proce-
samiento de la información que a los movimientos oculares (Astin y Resick, 1997).

La polémica suscitada por estos planteamientos contrapuestos en la literatura
científica sobre la EMDR mantienen el interés por la misma. Shapiro (1999) denun-
cia que la investigación en este campo se ha visto obstaculizada por una insuficiente
fidelidad a la técnica de tratamiento y por la falta de validez clínica de los ensayos
diseñados para poner a prueba su procedimiento terapéutico. Por contra, Rosen
(1999) considera que esta denuncia es una cortina de humo que distrae la atención
del tema fundamental de la eficacia de la EMDR y que permite la continua promo-
ción del procedimiento a pesar de la evidencia empírica en contra existente. En cual-
quier caso, será la acumulación de evidencia empírica sobre su eficacia y sobre el
papel que ejercen en ésta alguno de sus componentes (p.ej., movimientos oculares
laterales), así como, la explicación de los cambios psicológicos y neurobiológicos
que produce la EMDR a partir de sus principios teóricos, las que dicten sentencia
(Spector y Read, 1999).

Estrategias integradas y secuenciales en el tratamiento y la prevención del TEP

La literatura reciente sobre el TCC del TEP considera que se debe tener en cuenta
la complejidad y la multiplicidad de síntomas que aparecen en este trastorno, para
diseñar estrategias de tratamiento eficaces para las distintas poblaciones que han
sufrido traumas. A este respecto, se ha visto que son necesarios tratamientos inte-
grados y secuenciales en los que se utilicen diferentes técnicas, dirigidas a diferen-
tes tipos de síntomas, y secuenciadas temporalmente, de forma que se aborden
inicialmente los síntomas más incapacitantes (Paúl, 1995; Echeburúa et al., 1990;
Loo, 1993). De este modo, en el caso de las víctimas de violación, se ha recomen-
dado que se diferencie entre las víctimas recientes y las no recientes a la hora de
diseñar las estrategias de tratamiento más adecuadas (Echeburúa et al., 1990). Foa
et al. (1995), en un estudio clásico, sugieren que una buena estrategia de trata-
miento serían los programas de prevención para víctimas recientes que tienen riesgo
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de desarrollar el TEP (véase Tabla 5). En esta misma línea, Bryant et al. (1998) y
Bryant et al. (1999) aplican un programa breve de prevención (combinación de
exposición prolongada y entrenamiento en manejo de la ansiedad durante 5 sesio-
nes) a sujetos con un trastorno de estrés agudo, que es considerado como un pre-
cursor del TEP, obteniendo una reducción significativa en el número de sujetos
diagnosticados de TEP a los 6 meses de seguimiento. Sin embargo, Rose y Bisson
(1998), que llevan a cabo una revisión de los resultados de los programas preventi-
vos publicados hasta la fecha, sugieren que el optimismo despertado por estas
estrategias de tratamiento no se corresponden con los resultados reales que están
obteniendo, y subrayan la necesidad de nuevos ensayos controlados que permitan
establecer la utilidad de estas intervenciones tempranas.

Trastorno por ansiedad generalizada

La nueva concepción del trastorno por ansiedad generalizada

Antes de considerar la evolución del TCC del trastorno por ansiedad generali-
zada (TAG), es necesario referirse a la evolución que ha sufrido la conceptualización
de este trastorno de ansiedad en los últimos años. La categoría diagnóstica de TAG
se ha concretado y especificado cada vez más desde la aparición del DSM-III-R (APA,
1987) con respecto a ediciones anteriores de dicho manual (DSM-III; APA, 1980), en
que se consideraba una categoría residual, y por tanto, no podía diagnosticarse
cuando estaba presente otro trastorno. Esta concepción renovada del TAG pone el
énfasis en la expectativa aprensiva crónica y generalizada (o preocupación) y en los
síntomas somáticos derivados de la hiperactivación del SNC, y se fundamenta en
una serie de datos empíricos que aconsejan modificaciones en los criterios diagnós-
ticos del TAG (Brown, Barlow y Liebowitz, 1994; Rapee y Barlow, 1991; Zinbarg et
al., 1994). El replanteamiento conceptual del trastorno que ha dado lugar a nuevos
modelos explicativos, que centran su atención en el componente cognitivo de la
preocupación (p.ej. Wells, 1999a), va a tener importantes implicaciones, tanto para
el tratamiento como para la investigación de resultados del mismo (Dugas et al.,
1996; Wells, 1999b).

Enfoques terapéuticos recientes

Los enfoques cognitivo-conductuales actuales del TAG adoptan el formato de
paquetes terapéuticos que combinan la relajación, o algún procedimiento de medi-
tación, con la terapia cognitiva; a menudo, incluyen también el entrenamiento en
estrategias de afrontamiento de la ansiedad y solución de problemas interperso-
nales. En general, estos programas de intervención son más eficaces en el trata-
miento del TAG que los grupos control de lista de espera, que el placebo
psicosocial (asesoramiento no directivo), y que otras alternativas psicoterapéuticas
creíbles (véase Tabla 7). Sin embargo, hasta la fecha existe poca investigación que
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evalúe cuáles de estos componentes son necesarios y explican sus efectos especí-
ficos sobre el TAG. Algunos estudios han indicado que la relajación por sí sola
puede ser útil (Barlow et al., 1992; Borkovec et al., 1987). Por otro lado, existen
evidencias que indican que la reestructuración cognitiva aporta beneficios impor-
tantes a la relajación (Barlow et al., 1984; Borkovec et al., 1987; Borkovec y
Costello, 1993). La combinación de la exposición con la reestructuración cognitiva
parece ser también un tratamiento útil (Butler et al., 1987; White et al., 1992),
aunque ambos procedimientos son igualmente eficaces cuando se administran por
separado (White et al., 1992).

Ahora bien, a pesar de que el TCC ha mostrado claramente su eficacia en otros
trastornos de ansiedad, los paquetes de tratamiento del TAG han producido en
general beneficios variables y limitados (Barlow, 1988; Deffenbacher y Suinn, 1987).
Si tenemos en cuenta que la mayoría de los enfoques terapéuticos estudiados por
la literatura especializada se basan en una compresión general del TAG, derivada de
las concepciones anteriores al DSM-III-R, no es extraña su eficacia limitada. Más aún,
de la revisión de los estudios sobre resultados del tratamiento del TAG tal como es
definido en el DSM-III-R, definición derivada de los nuevos modelos que centran su
atención en el componente de preocupación, Dugas, Ladouceur, Boisvert y Freeston
(1996) concluyen que: 1) el tratamiento ha mostrado una eficacia limitada porque
aunque los pacientes mejoran siguen preocupándose de manera excesiva y, a
menudo, los síntomas somáticos no se eliminan totalmente (Barlow et al., 1992;
Borkovec y Costello, 1993); 2) la interpretación de los cambios de los pacientes en
estos estudios está llena de dificultades por la contribución de factores inespecíficos
(White, et al., 1992), por los resultados similares con distintas estrategias de trata-
miento (Durham et al., 1987; Borkovec y Mathews, 1988; Barlow et al., 1992;
Stanley et al., 1996) y por los numerosos componentes de algunos paquetes de
intervención (Butler et al., 1991); 3) los tratamientos cognitivo-conductuales son
generalmente más eficaces que los exclusivamente conductuales (Borkovec y
Costello, 1993); y 4) las estrategias de tratamiento que se dirigen específicamente
a la preocupación (Barlow, Rapee y Brown, 1992; Borkovec, Shadick y Hopkins,
1991; O’Leary, Brown y Barlow, 1992) pueden ser más eficaces. Tomando en consi-
deración estas conclusiones y los modelos conceptuales del TAG basados en la pre-
ocupación excesiva (p.ej., Dugas et al., 1996; Wells, 1999b), todo paquete de
tratamiento eficaz debería incluir dos componentes fundamentales (Dugas y
Ladouceur, 1997): el entrenamiento en solución de problemas, adaptado para abor-
dar el componente de preocupación que proviene de la intolerancia a la incerti-
dumbre, y la exposición cognitiva funcional, para reducir la intolerancia a la
activación emocional derivada del componente evitador del preocuparse. Los auto-
res anteriores señalan que la evaluación inicial del paquete de tratamiento basado
en estas consideraciones está en curso en estos momentos y los resultados se
encontrarán pronto disponibles. En esta misma linea, Wells (1999b) presenta su pro-
pio modelo del TAG, que cuenta con cierto apoyo empírico (Wells y Carter, 1999),
y a partir del cual diseña una forma específica de terapia cognitiva que aborda el
componente de preocupación que caracteriza al TAG, la terapia metacognitiva
(Wells, 1999a). 
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Resultados

Autores N Tratamiento Postratamiento Seguimiento

Barlow et al. (1984) 5 1. TC + relajación con EMG feedback 1 > 2 1 > 2
2. Lista de espera (6 meses)

Blowers et al. (1987) 20 1. TC + relajación 1 y 2 > 3 ______
2. Asesoramiento 1 = 2
3. Grupo control

Borkovec et al. (1987) 16 1. TC + relajación 1 > 2 ______
2. Asesoramiento + relajación

Butler et al. (1987) 22 1. EMA 1 > 2 1 > 2
2. Grupo control (6 meses)

Durham y Turvey (1987) ?? 1. TC 1 = 2 1 > 2
2. EMA (sin componentes cognitivos) (6 meses)

Lindsay et al. (1987) ?? 1. TC 1 y 2 > 3 y 4 1 y 2 > 3 y 4
2. Relajación 1 > 2 1 = 2
3. Benzodiacepinas (3 meses)
4. Grupo control

Borkovec y Mathews (1988) 6 1. TC 1 = 2 = 3 1 = 2 = 3
2. DS imaginada (12 meses)
3. Asesoramiento

Butler et al. (1991) 18 1. TC 1 > 2 1 > 2
2. EMA (sin componentes cognitivos) (6 meses)

Barlow et al. (1992) 29 1. Relajación 1, 2 y 3 > 4 1 = 2 = 3
2. TC 1 = 2 = 3 (24 meses)
3. Relajación + TC
4. Grupo control

White et al. (1992) 26 1. TC + exposición 1, 2 y 3 > 4 1 = 2 = 3
2. Exposición 1 = 2 = 3 (6 meses)
3. T C
4. Lista de espera

Borkovec y Costello (1993) 18 1. T C + relajación 1 > 2 y 3 1 > 2 y 3
2. Asesoramiento 2 > 3 2 > 3
3. Relajación aplicada (12 meses)

Durham et al. (1994) 40 1. TC 1 > 2 y 3 1 > 2 y 3
2. Psicoterapia analítica (6 meses)
3. EMA

Stanley et al. (1996) 31 1. TC + exposición 1 = 2 1 = 2
2. Psicoterapia de apoyo (no directiva) (6 meses)

Tabla 7
Estudios recientes en el tratamiento cognitivo-conductual del trastorno

por ansiedad generalizada

Adaptado y ampliado de Echeburúa (1993) y Borkovec y Whisman (1996).

TC = Terapia Cognitiva.
EMA = Entrenamiento en manejo de la ansiedad (exposición + relajación + distracción + autoinstrucciones).
DS = Desensibilización sistemática.
↑: mejoría.
>: superior (diferencias significativas).
=: no diferencias significativas.
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Terapia cognitivo-conductual y farmacoterapia

Gould, Otto, Pollack y Yap (1997b), en un metaanálisis que revisa los resultados
de 35 estudios, llegan a la conclusión que tanto el TCC como la terapia farmacoló-
gica ofrecen buenos resultados, no encontrándose diferencias significativas entre
ambas modalidades de tratamiento cuando los comparan en distintas medidas de
ansiedad. Sin embargo, el TCC se asocia con mejores resultados en la reducción de
los síntomas depresivos y en el mantenimiento de los beneficios a largo plazo.
Además, la eficacia a largo plazo del tratamiento farmacológico disminuye cuando
se abandona la medicación. El efecto de la combinación del TCC y del tratamiento
con fármacos adecuados sigue siendo investigado actualmente en una serie de
estudios multicentro.

Conclusiones y tendencias futuras

En este apartado final, cabe señalar que de la revisión llevada a cabo en las pági-
nas precedentes se deduce el gran desarrollo alcanzado en el campo del trata-
miento cognitivo-conductual de los trastornos de ansiedad. En la actualidad,
disponemos de procedimientos de intervención bien establecidos y que han demos-
trado su eficacia para casi todas las variantes de la ansiedad, en comparación con
grupos de control sin tratamiento, listas de espera y tratamiento farmacológico, y
que llegan a aumentar sus efectos en el período de seguimiento (Olivares, Sánchez
y Rosa, 1999). Y aunque dichos enfoques terapéuticos difieren dependiendo del
trastorno específico, la mayoría contienen procedimientos basados en la exposición,
algún tipo de terapia cognitiva o de atención a factores cognitivos y emocionales,
que pueden encontrarse incluso fuera de la conciencia del paciente, y estrategias de
afrontamiento y de solución de problemas, además de factores no específicos
(Barlow y Lehman, 1996). Asímismo, estos autores señalan la tendencia de estos
enfoques a incluir el sistema interpersonal del individuo y, en consecuencia, a incor-
porar dichos enfoques a los formatos grupales. A este respecto, los enfoques cog-
nitivos han experimentado un considerable progreso en los últimos años. La
evidencia existente sugiere que la terapia cognitiva es un procedimiento tan eficaz
como otros, e incluso mejor, como destacan algunas revisiones (Eysenck y
Derakshan, 1997; Olivares, Sánchez y Rosa, 1999).

Aún después de haber recorrido este largo camino, se plantean una serie de
retos y desafíos futuros que deben guiar la investigación en esta área. Uno de ellos
se refiere a la eficacia a largo plazo de los procedimientos terapéuticos. La mayoría
de los avances terapéuticos se han centrado en el alivio a corto plazo de los sínto-
mas ansiosos; sin embargo, los datos acumulados muestran que este enfoque es
insuficiente para muchos pacientes. Se hacen necesarios procedimientos que mejo-
ren la extensión y la duración de la respuesta al tratamiento, reduzcan la vulnerabi-
lidad al estrés vital y refuercen la percepción de autoeficacia y control personal
(Shear, 1995). Una línea de investigación prometedora es la que se está desarro-
llando desde la perspectiva cognitiva; existen indicios de que la terapia cognitiva



aplicada a los trastornos de ansiedad ayuda a mantener los beneficios del trata-
miento a largo plazo (Clark, 1995; Clark, 1999).

Por otro lado, la investigación debe determinar los efectos del TCC y la farma-
coterapia. Nos encontramos inmersos en una primera generación de estudios mul-
ticentro que pretenden examinar los efectos sinérgicos de ambas opciones
terapéuticos. Además, estos ensayos nos permitirán responder a otra serie de cues-
tiones sobre la aplicabilidad y eficacia de estos enfoques (p.ej., qué tipo de trata-
miento —farmacológico vs. psicológico— es más beneficioso para qué tipo de
paciente; qué tipo de tratamiento debe aplicarse según el contexto terapéutico,
etc.), y sobre el mantenimiento a largo plazo de los efectos del tratamiento (Westra
y Stewart, 1998; Angenendt et al., 1998). 

Volviendo a la cuestión de los TCC, aunque estas intervenciones han demos-
trado que son eficaces, un hecho constatable es que siguen sin ser conocidos y/o
usados por muchos clínicos que trabajan en el campo de los trastornos de ansiedad,
y, en consecuencia, es menor el número de pacientes que pueden beneficiarse de
éstos (Barlow, Levitt y Bufka, 1999). En un intento por divulgar estos hallazgos,
algunos investigadores clínicos están evaluando formatos terapéuticos fáciles de
manejar y susceptibles de ser usados en la práctica clínica diaria; éstos incluyen la
terapia breve asistida por manuales estructurados (p.ej., Ghosh y Marks, 1987; Côté
et al., 1994; Caballo, 1997, 1998; Kozak y Foa, 1997; Wilson, 1998; Heimberg,
1998), los libros y folletos de autoayuda (p.ej., Foa y Wilson, 1991) y la inclusión en
la terapia de paraprofesionales, como la pareja (p.ej., Barlow, O’Brien y Last, 1984;
Cerny et al., 1987), u otros pacientes que sufren problemas similares (p.ej., grupos
de autoayuda en el TOC: Grayson, 1999).

Para finalizar, una línea de investigación prometedora, y que está experimen-
tando un fuerte desarrollo en los últimos años, es la integración de nuevas tecno-
logías en el tratamiento de los trastornos psicológicos, y de manera particular, en
los de ansiedad. La tecnología informática así como los nuevos programas presen-
tan un gran potencial, y se están aplicando en la evaluación y aplicación de tera-
pias cognitivo-conductuales para el tratamiento de los trastornos de ansiedad en
sus distintas variantes (Newman, Consoli y Taylor, 1997; Marks et al., 1998; Marks,
1999). 
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