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RESUMEN:

COMBINACIÓN DE TRATAMIENTOS Y 
COMPLEMENTARIEDAD TERAPÉUTICA EN 
LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD
El presente artículo revisa la literatura científica 
referida a la combinación entre tratamientos far-
macológicos y psicosociales en los trastornos de 
ansiedad. Se reseñan aquellos estudios que han 
realizado la evaluación empírica de la combina-
ción de tratamientos con el mayor rigor metodoló-
gico a través de las bases de datos de PubMed y 
PsycINFO. A partir de los ensayos realizados, se 
observa que la información disponible acerca de la 
ventaja del tratamiento combinado por encima de 
algún tipo de monoterapia, parece ser bastante 
controvertida y no concluyente en la mayoría de 
los trastornos de ansiedad. Esto puede observarse 
en los ensayos realizados sobre el trastorno por pá-
nico con y sin agorafobia, el trastorno de ansiedad 
social y el trastorno de ansiedad generalizada. Se 
observa un déficit de investigación en general pero 
particularmente en la fobia específica, para la cual 
no encontramos estudios comparativos. En el trata-
miento del trastorno por estrés postraumático, sólo 
se considera la combinación cuando la psicotera-
pia no haya alcanzado sus objetivos, y en el abor-
daje del trastorno obsesivo-compulsivo es donde 
contamos con evidencia aunque bastante limitada 
acerca de la superioridad del tratamiento combina-
do sobre la monoterapia. Se comentan las implica-
ciones clínicas de estos estudios.

Palabras clave: Combinación de tratamientos - Me-
dicación - Psicoterapia -Trastornos de ansiedad

ABSTRACT:

COMBINED TREATMENT AND THERAPEUTIC 
COMPLEMENTARY FOR THE ANXIETY 
DISORDERS
This article reviews the scientific literature con-
cerning to the combination of pharmacological and 
psychological treatments for the anxiety disorders. 
We include studies that evaluate the combined 
treatment in PubMed and PsycINFO databases and 
show the best methodological rigor. Based on the 
clinical trials, it shows that the available evidence 
about the superiority of the combined treatment 
over any type of monotherapy seems to be contro-
verted and not conclusive for the most types of 
anxiety disorders. That is the case of the trials 
about the panic disorder, with and without agora-
phobia, the social anxiety disorder and the gener-
alised anxiety disorder. It shows a research deficit 
in the field, moreover in the specific phobia, where 
we couldn´t find any comparative trial. About the 
treatment of posttraumatic stress disorder, it con-
siders combination when the psychotherapy did 
not achieve the goals. We found limited evidence 
for the treatment of obsessive-compulsive disorder 
and it supports the combined treatment over mon-
otherapy. It comments the clinical consequences of 
the data. 

Key words: Combinedtreatment - Medication - 
Psychotherapy - Anxietydisorders.
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INTRODUCCIÓN

En nuestro medio es frecuente que psicólogos clínicos y psiquiatras trabajen en forma conjunta, recayen-
do habitualmente sobre los primeros la psicoterapia y en los segundos el tratamiento farmacológico (Fa-
brissin y Garay, 2003). En la literatura específica, esta práctica recibe el nombre de tratamiento combina-
do (TC). Otras modalidades de tratamiento, sean biológicas o psicosociales, pueden incluirse dentro de 
esta definición genérica aunque es escasa la investigación dirigida en esa dirección en comparación con 
aquella que estudia los resultados de la administración conjunta de psicofármacos y psicoterapia. 
Como consecuencia de la creciente cantidad de estudios orientados hacia el objetivo de proveer eviden-
cia científica acerca de la pertinencia del TC en diversos trastornos mentales, se han podido establecer 
consensos entre los líderes de opinión y los grupos de trabajo encargados de la revisión de la literatura 
existente. Los organismos encargados de la promoción de tratamientos con apoyo empírico han elabora-
do lineamientos basados en la evidencia disponible para orientar a los clínicos en su actividad cotidiana. 
Estos lineamientos reciben el nombre de guías clínicas. Lamentablemente, la difusión de las guías elabo-
radas en nuestro medio local es escasa (Garay et al., 2011; Garay y Korman, 2008). 
El presente trabajo consiste en una revisión de los estudios clínicos, controlados y aleatorizados dirigidos 
a evaluar la eficacia, eficiencia y efectividad del TC en los trastornos de ansiedad, apuntando a comple-
mentar lo realizado en una revisión previa con respecto a los trastornos depresivos (Garay et al., 2010). 

COMBINACIÓN DE TRATAMIENTOS Y COMPLEMENTARIEDAD TERAPÉUTICA

En los últimos 20 años se han realizado importantes avances para revertir los insuficientes datos dispo-
nibles sobre la eficacia y eficiencia del TC (Thase y Jindal, 2004). Gracias a este esfuerzo, se cuenta con 
relevante evidencia científica acerca de su aplicación específica en diversos trastornos mentales, incluso 
podemos orientar nuestras decisiones sobre cómo y cuándo podemos combinar los diferentes tipos de 
tratamiento (Wisniewski et al., 2007). Esta información nos permite avanzar hacia un uso más racional de 
los recursos disponibles en nuestro medio con un mayor beneficio para un número también mayor de 
pacientes. Nuestro equipo de investigación se encuentra estudiando la combinación “formal” implemen-
tada desde la perspectiva científico-profesional y la combinación “informal” realizada por los usuarios 
del sistema de saluda los fines de entender el complejo y más amplio fenómeno de la complementariedad 
terapéutica (Garay et al., 2008; Garay y Korman, 2008; Korman y Garay, 2007 y 2005). Esto nos brinda un 
marco para tender un puente entre la perspectiva de los efectores del sistema de salud y los usuarios del 
mismo sistema. Acercar a profesionales y pacientes es nuestro fin último. 
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Objetivos de la combinación de tratamientos

El TC se ha implementado con diferentes objetivos. Hollon et al. (2005) sistematizaron los objetivos que 
se propusieron la mayor cantidad de estudios clínicos realizados para evaluar los resultados del TC. Sin-
tentizando lo comentado en Garay et al. (2011), mencionamos los siguientes objetivos: aumentar la mag-

nitud de respuesta, la probabilidad de respuesta, la amplitud de respuesta y la habilitación mutua por 
parte de los tratamientos que componen la combinación. 

Modalidades de combinar medicación y psicoterapia

Se han clasificado las modalidades de combinación de tratamientos. Segal et al. (2002) ordenaron estas 
modalidades del siguiente modo: combinación simultánea, secuencial y alternada. En la combinación 
simultánea, los tratamientos se aplican conjuntamente desde el inicio del abordaje y con idénticos obje-
tivos: alcanzar la remisión del trastorno. La combinación secuencial designa la implementación planifi-
cada de dos tratamientos en diferentes fases del tratamiento en función de los resultados: cuando el pa-
ciente mostró respuesta al tratamiento 1, se implementa el tratamiento 2 para lograr la remisión comple-
ta del trastorno. La combinación alternada, muy similar a la anterior, planifica el TC del siguiente modo: 
cuando se alcanzó la remisión con el tratamiento 1, se implementa el tratamiento 2 con el objetivo de 
prevenir recurrencias. 

Características de los pacientes 

Conocer cuáles son las características de los pacientes que muestran un mejor perfil de respuesta al TC 
es esencial para la asignación de los recursos en salud mental, dado que en términos de eficiencia, la re-
lación costo-beneficio de las diferentes opciones es esencial para tomar decisiones clínicas. 
La superioridad del TC se mostró, en términos genéricos, en las formas crónicas, recurrentes y severas de 
los trastornos mentales (Garay et al., 2010; Trivedi y Kurian, 2009; Keegan y Garay, 2008; Garay et al, 2008; 
Torrente, 2006; Hollon et al., 2005; Cottraux et al., 2005; Thase y Jindal, 2004; NICE, 2005, 2004 a, 2004 b, 
2004 c; APA, 2007, 2004, 2000 a, 1998, Fabrissin y Garay, 2003; Garay, 2003; Taragano et al., 2002; DGSM).

LA COMBINACIÓN DE TRATAMIENTOS EN LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

En un artículo previo hemos descripto las diversas modalidades de combinación entre medicación y 
psicoterapia estudiadas en el abordaje de los trastornos depresivos (Garay et al., 2010). En esta revisión, 
reseñaremos los estudios publicados sobre el TC en los trastornos de ansiedad. El número de estudiosclí-
nicos destinados a evaluar el TC para los trastornos de ansiedad es claramente inferior al dedicado a los 
trastornos depresivos (Bandelowet al., 2007; Black, 2006). Esto puede deberse, al menos en parte y como 
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ya se dijo, a que el estudio de los TC se inicia con la evaluación de la eficacia del abordaje terapéutico 
combinado aplicado a los trastornos afectivos, especialmente, los trastornos depresivos unipolares. Sin 
embargo, también podría atribuirse esta diferencia a que, mientras que la eficacia así como los criterios 
de aplicación del TC están bastante bien definidos en relación a los trastornos afectivos, para los trastor-
nos de ansiedad, según veremos, no se observa una evidencia concluyente que avale el TC. A pesar de 
ello, el TC sigue siendo una recomendación propuesta en las guías clínicas más difundidas (NICE, 2005, 
2004 a, 2004 c; APA, 2007, 2004 a, 1998). 

Trastorno por pánico con y sin agorafobia

Sin duda el estudio más importante realizado acerca del TC en el Trastorno por Pánico (TP) es el Multi-
center Comparative Treatment Study of Panic Disorder, estudio de siete años de duración, multicéntrico 
y randomizado y subvencionado por el National Institutes of Health de Estados Unidos. Barlow et al. 
(2000) condujeron dicho estudio aleatorizado y controlado comparando cinco grupos: el primero recibió 
terapia cognitivo-conductual, el segundo, imipraminay atención médica, el tercer grupo, TC (terapia 

cognitivo-conductual e imipramina), el cuarto grupo, placebo y atención médica, y finalmente el quinto 
grupo,terapia cognitivo-conductual y placebo. Se incluyeron 312 pacientes con diagnóstico de Trastorno 
por Pánico (TP). Los índices de respuesta a los tres meses fueron del 84% para TC, 80% para terapia 
cognitivo-conductual y placebo, 75% para imipramina sola, 67% para terapia cognitivo-conductual y 
39% para placebo. En la fase de mantenimiento a los nueve meses, las respuestas fueron del 90% para 
TC, 80% para imipramina, 76% para terapia cognitivo-conductual y placebo, 73% para terapia cognitivo-
conductual, y 38% para placebo. Finalmente, a los quince meses, luego de haber discontinuado los tra-

tamientos, los índices de respuesta fueron del 85% para terapia cognitivo-conductual, 83% para terapia 

cognitivo-conductual y placebo, 60% para imipramina y 50% para TC. Si bien no hubo diferencias sig-
nificativas entre los tratamientos activos durante la fase aguda, en el seguimiento a los 15 meses, los pa-
cientes que recibieron terapia cognitivo-conductual mostraron mejores resultados que aquellos que reci-
bieron TC. Los autores atribuyen dicho efecto al empleo de la imipramina, dado que los pacientes que 
tomaron este antidepresivo mostraron la mayor tasa de recaídas. Es decir que, aunque el antidepresivo 
funciona bien en la fase aguda de tratamiento, el beneficio se pierde con el tiempo y, además, podría re-
ducir la eficacia de la terapia cognitivo-conductual.
En el mismo año, se publica de un estudio doble ciego, aleatorizado, de breve duración y con un 33 
pacientes con diagnóstico de TP. Stein et al. (2000) dividieron a los pacientes en dos grupos: uno reci-
bió un forma breve de terapia cognitivo-conductual y placebo mientras que el otro recibió TC (terapia 
cognitivo-conductual breve y paroxetina). Se observó una mejoría estadísticamente significativa a favor 
del TC. 
Kampman et al. (2002) evaluaron, en una estrategia de combinación alternada, el agregado de paroxetina 
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para el tratamiento de un grupo de 43 pacientes con TP que no respondieron a la terapia cognitivo-con-
ductual (sobre un total de 161 pacientes con TP con y sin agorafobia). Fueron distribuidos en dos grupos, 
uno continuó con terapia cognitivo-conductual y placebo y el otro recibió terapia cognitivo-conductual y 
paroxetina. Se encontró una mejoría estadísticamente significativa en favor del grupo que recibió TC. 
En un más reciente estudio controlado aleatorizado y multicéntrico, Van Apeldoorn et al. (2008) distribuye-
ron a 150 pacientes con TP en tres grupos: el primer grupo recibió TC (paroxetina y terapia cognitivo-con-
ductual), el segundo grupo, paroxetinay placebo, y el tercero, terapia cognitivo-conductual y placebo. A los 
nueve meses, los tres abordajes fueron efectivos. El TC fue superior a ambos tipos de monoterapia aunque 

hubo mayores diferencias frente a la terapia cognitivo-conductual. En este estudio, al contrario que en el 
anterior, el TC fue claramente superior a la terapia cognitivo-conductual y un pocosuperior a la paroxetina. 
Ello podría deberse a que las mediciones de resultados tuvieron lugar mientras los pacientes aún se encon-
traban recibiendo el fármaco mientras que en el estudio de Barlow et al. (2000) ya se había discontinuado.
Todos los estudios reseñados hasta aquí evalúan la terapia cognitivo-conductual dado que los estudios 
con terapias de corte psicodinámico en general no han estudiado el TC. Según nuestra búsqueda, sola-
mente Wiborg y Dahl (1996) implementaron una estrategia de combinación secuencial con el fin de redu-
cir la tasa de recaídas en pacientes tratados con medicación. Para ello agregaron psicoterapia psicodiná-
mica breve a los pacientes durante la fase de mantenimiento. Un total de 40 pacientes fueron divididos, 
de manera aleatorizada, en dos grupos: uno recibió clorimipramina y el otro, TC (clorimipramina y psi-
coterapia psicodinámica). En el seguimiento al largo plazo (a los nueve meses y 18 meses del comienzo 
del tratamiento), los pacientes que recibieron TC mostraron una tasa de recaídas menor que aquellos 

tratados solamente con clorimipramina. Los autores concluyen que esta versión de psicoterapia psicodi-
námica resulta efectiva para reducir las recaídas en pacientes tratados con medicación. 
Desde la perspectiva de la relación costo-eficacia, McHugh et al. (2007) analizaron los datos provenientes 
del Multicenter Comparative Treatment Study of Panic Disorder (Barlow et al., 2000). Los autores obser-
van que existe un mejor índice de costo-eficacia para las monoterapias que para el TC, siendo la imipra-
mina la opción más ventajosa para la fase aguda (doce semanas) y la terapia cognitivo-conductual la más 
ventajosa al final de la fase de mantenimiento (seis meses) y al seguimiento al largo plazo (quincemeses 
de comenzado el tratamiento). Como conclusión del análisis, proponen que, desde el punto de vista de 

costo-eficacia, resultan más convenientes las monoterapias, especialmente la terapia cognitivo-conduc-

tual, dado que presentó al largo plazo efectos más duraderos. 
Watanabe et al. (2007) revisaron los estudios que utilizaron benzodiacepinas como parte del TC. Las con-
clusiones a las que arriban los investigadores es que se carece de suficientes estudios confiables metodo-

lógicamente. 
El meta-análisis de Bandelow et al. (2007) basado en 16 estudios en relación al TP concluye que todos los 
tratamientos resultaron efectivos y el TC sería la alternativa más eficaz. 
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La Cochrane Systematic Review (Furukawa et al., 2006), destinada a evaluar el TC para este trastorno, 
identificó 23 estudios controlados y aleatorizados (un total de 1709 pacientes). Las psicoterapias utiliza-
das en los diferentes estudios se distribuyeron del siguiente modo: 12 estudios de terapia conductual 
(terapia de exposición y/o técnicas de relajación y/o entrenamiento en respiración); 9 estudios de terapia 
cognitivo-conductual; un estudio que empleó una integración de terapia cognitivo-conductual y terapia 
interpersonal y uno que utilizó una forma breve de terapia psicodinámica. Con respecto a los psicofárma-
cos, 14 estudios utilizaron tricíclicos, 7 estudios emplearon inhibidores de la recaptación de serotonina 
(ISRS) y 2 estudios usaron inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO). En promedio, la duración de los 
tratamientos se extendió de ocho a doce semanas. Los resultados evidenciaron que durante la fase aguda 

de tratamiento, el tratamiento combinado fue superior a la monoterapia aunque, también, se le adjudicó 
una mayor tasa de deserción. Durante el seguimiento, que varió entre 6 y 24 meses, el TC fue superior al 

tratamiento psicofarmacológico pero no al tratamiento psicoterapéutico. 
Si se consideran las guías clínicas más difundidas a nivel mundial, la NICE (2004) indica que no existe 

evidencia consistente y firme para definir si es que con una monoterapia o con TC se obtienen mejores 
resultados. Sin embargo, es importante señalar que la primera línea de tratamiento para esta Guía Clínica 
es la monoterapia, ya sea terapia cognitivo-conductual o farmacológica (IRSS), sin que exista algún crite-
rio clínico o demográfico que permita distinguir qué tipo de paciente de beneficiaría con alguna interven-
ción en especial. Semejante posición se puede observar en la guía de la APA (1998).
En conclusión, con relación al TP, la información disponible acerca de la ventaja del TC por encima de 
algún tipo de monoterapia, parece ser bastante controvertida y no concluyente. Ya en un meta-análisis de 
varios años atrás (Schmidt, 1999), se alertaba sobre la falta de datos confiables para concluir acerca de la 
utilidad del TC. Siguiendo este meta-análisis, parece que el TC es especialmente beneficioso al corto 
plazo (16 semanas de tratamiento) mientras que al largo plazo los beneficios disminuyen. Incluso, algu-
nos autores sugieren que el TC, al largo plazo, podría conducir a peores respuestas (Black, 2006). Podrían 
pensarse estrategias de combinación secuencial o alternada, que han recibido poca atención por parte de 
los estudios clínicos en el TP, que apunten a mejorar los resultados o reducir las tasas de recaídas. Como 
se puede apreciar, la tarea de investigación necesaria acerca de los resultados de las estrategias de com-
binación en el TP es enorme. 

Fobia específica

No hemos podido encontrar estudios que comparen diferentes abordajes terapéuticos para el tratamiento 
de las Fobias Específicas. Esto es coincidente con las conclusiones a las que arriban las revisiones de 
Black (2006) y Bandelow y al. (2007). Si en el tratamiento del TP la tarea es enorme, aquí recién está co-
menzando. 
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Fobia social

En el estudio controlado y aleatorizado realizado por Blomhoff et al. (2001) en centros de atención pri-
maria de Noruega y Suecia, se incluyeron 387pacientes adultos con diagnóstico de Fobia Social (FS), de 
tipo generalizada. Los pacientes fueron asignados al azar a dos grupos inicialmente: placebo osertralina; 
y luego, aleatoriamente recibieron TC (terapia de exposición y sertralina) o terapia de exposición y pla-
cebo. Los tratamientos activos fueron significativamente superiores al placebo a la semana doce. Sin 
embargo, a la semana 16 y 24 sólo los pacientes tratados con sertralina, ya sea en monoterapia o en TC 
mantuvieron una mejoría significativa con relación al placebo. Es decir que, si bien el TC fue superior al 
placebo a la semana doce del estudio, en el seguimiento a las 16 y 24 semanas, no se mantuvieron las 
diferencias significativas entre TC y sertralina. Hay que mencionar que los terapeutas que administraron 
la terapia de exposición eran médicos clínicos con un entrenamiento básico de 8 encuentros.En el segui-
miento al año (Haug et al., 2003) se observó que el grupo tratado con placebo y terapia de exposición 
mostró mejorías, mientras que quienes recibieron sertralina, ya sea como monoterapia o en combinación 
con terapia de exposición, tuvieron un empeoramiento significativo de los síntomas fóbicos. Es decir, que 
en el corto plazo la sertralina mostró mejores resultados mientras que en el largo plazo éstos se pierden 

y la terapia de exposición mostró superioridad. 
Davidson et al. (2004) diseñaron un estudio aleatorizado y controlado con 211 pacientes con FS, de tipo 
generalizada. Los pacientes fueron asignado a cinco grupos: el primero recibió fluoxetina, el segundo, 
terapia cognitivo-conductual grupal, el tercero, placebo, el cuarto recibió TC (terapia cognitivo-conduc-

tual grupal y fluoxetina) y el quingo grupo, terapia cognitivo-conductual grupal y placebo. Los resultados 
mostraron que los tres tratamientos activos fueron significativamente superiores al placebo, tanto en el 
corto (cuatro semanas) como en el largo plazo (catorce semanas) pero ninguno fue superior a otro. Dicho 
de otro modo, el TC no mostró resultados superiores a cualquiera de las dos monoterapias. 
Un resultado comparable obtuvieron Clark et al. (2003) en un estudio controlado y aleatorizado previo, 
en el cual asignaron 60 pacientes con FS, de tipo generalizada, a tres grupos: el primero recibió terapia 
cognitiva, el segundo, TC (fluoxetinay autoexposición), y el tercer grupo, autoexposición y placebo. Se 
obtuvieron mejorías significativas en los tres grupos, sin embargo, la terapia cognitiva fue superior al TC 
y al placebo, tanto al final del tratamiento como en el seguimiento realizado a los doce meses. Además, 
hacia final del tratamiento, el grupo bajo TC no se diferenció del grupo que recibió autoexposición. Es de 
destacar que en este diseño, el TC no incluye a la terapia cognitiva sino solamente uno de sus componen-
tes. Cabe preguntarse si la superioridad de la terapia cognitiva sobre el TC se mantendría si se hubiera 
combinado terapia cognitiva y fluoxetina. 
En un estudio controlado, aleatorizado y doble ciego, que incluyó a 128 pacientes con diagnóstico de 
trastorno de ansiedad social, nombre actual de la FS, Blanco et al. (2010) compararon la eficacia de los 
distintos tratamientos separando la muestra en cuatro grupos: terapia cognitivo conductual grupal, pla-
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cebo, sulfato de fenelzina, y TC (terapia cognitivo conductual de grupo más sulfato de fenelzina). El TC 
mostró una superioridad (tanto en medidas dimensionales como en tasas de respuesta y remisión) sobre 
las monoterapias que, a su vez, fueron superiores al placebo. 
En sendas revisiones Bandelow (2007) y Black (2006) comentan que no existe evidencia suficiente para 
sostener las ventajas de implementar un TC en los pacientes con FS. En este sentido, cabe destacar el 
estudio de Blanco et al. (2010) que, esperamos, sea una muestra de un cambio en las líneas de investiga-
ción en este trastorno que provea mayor evidencia para la utilización del TC en este trastorno. Por otra 
parte, es destacable que la mayoría de los estudios hallados se diseñaran para el tratamiento de la FS de 
tipo generalizada, trastorno que suele ser más crónico y con un perfil de respuesta menor a la FS no ge-
neralizada, lo cual es coherente con el principio general de utilizar el TC en pacientes con trastornos 
mentales crónicos. 

Trastorno por estrés post-traumático

Rothbaum et al. (2006) implementó una estrategia de combinación secuencial buscando determinar si el 
agregado de terapia de exposición prolongada a pacientes previamente tratados con sertralina lograba obte-
ner una mejoría clínica en comparación con pacientes que continuaran sólo con el tratamiento farmacoló-
gico. Para ello, en una primera fase, 64 pacientes con diagnóstico de Trastorno por Estrés Pos-Traumático 
(TEPT) fueron tratados durante diez semanas con sertralina. Una vez concluido ese plazo, fueron aleatoria-
mente asignados a dos grupos: uno continuó sólo con sertralina y el otro grupo recibió terapia de exposición 
prolongada. Los pacientes a los cuales que recibieron esta estrategia de combinación secuencial mostraron 

una mejoría sintomática adicional. Sin embargo, dicha mejoría sólo observó en aquellos pacientes que ha-
bían alcanzado una respuesta parcial con la sertralina en las primeras diez semanas del estudio, puesto que 
se vio que aquellos que habían mejorado con el antidepresivo, no tuvieron un beneficio adicional con el TC. 
Este resultado está en consonancia con un estudio piloto previo llevado adelante con un grupo de diez pa-
cientes refractarios al tratamiento con sertralina, a quienes se les agregó terapia cognitivo-conductual en 
una similar estrategia de combinación secuencial (Otto et al., 2003). 
Siguiendo con los diseños de combinación secuencial, Simon et al. (2008) investigaron si el agregado de 
paroxetina CR mejoraba la tasa de respuesta en pacientes que permanecían sintomáticos luego de la apli-
cación de terapia de exposición prolongada. Del grupo inicial de 67 pacientes que entraron al estudio y 
recibieron exposición prolongada, sólo 23 de ellos continuaban con síntomas luego de recibir terapia de 
exposición prolongada. Los 23 pacientes fueron asignados al azar a dos grupos: uno recibió el agregado 
de paroxetina CR y el otro, placebo. Ambos grupos tuvieron cinco sesiones adicionales y semanales de 
terapia de exposición prolongada. Al evaluar los resultados al final del tratamiento, no se observó una 

mejoría adicional en ninguno de los dos grupos.

Según un punto de vista conservador, se puede considerar que hacen falta más estudios destinados a 
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evaluar la eficacia del TC para el tratamiento de este grupo de pacientes (Black, 2006). Las diversas guías 
clínicas existentes y los consensos de expertos más importantes coinciden en señalar que la primera 
elección para el TEPT es la psicoterapia, especialmente, la terapia de exposición prolongada (NICE, 2004; 
APA, 2004; Guías Clínicas de la Sociedad Internacional de Estrés Traumático, 1999). 
Es decir que el TC en este trastorno está sugerido como una alternativa para aquellas situaciones en las que 
con una primera línea de tratamiento se obtuvieran respuestas parciales o si el paciente presenta comorbi-
lidades psiquiátricas. Por otra parte, aún hoy existen escasos estudios que comparen de manera directa el 
TC, la psicoterapia y el tratamiento farmacológico, y la situación no ha variado demasiado desde las con-
clusiones a las que llegaron revisiones y meta-análisis hace 4 y 5 años (Bandelow, 2007; Black, 2006).

Trastorno de ansiedad generalizada

En un importante estudio clínico, controlado y aleatorizado, que fue publicado hace más de 20 años, Power 
et al. (1990) dividieron a 101 pacientes con diagnóstico de Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) en 
cinco grupos: el primero recibió diazepam, el segundo, placebo, el tercero, terapia cognitivo-conductual, el 
cuarto, terapia cognitivo-conductual y placebo y el quinto recibió TC (terapia cognitivo-conductual y dia-
zepam). Todos los tratamientos produjeron reducciones significativas en la sintomatología del trastorno. 
Pero no se encontraron diferencias entre el grupo de pacientes tratados con diazepam y aquel tratado con 
placebo. Por el contrario, los grupos de pacientes tratados con terapia cognitivo-conductual, ya sea como 

monoterapia, asociado con placebo o en TC con diazepam, obtuvieron diferencias significativas con rela-

ción al placebo. Es importante aclarar que, al igual que los estudios que evaluaron la eficacia de las benzo-
diacepinas para el TP, aquí también se considera que este grupo de psicofármacos podría tener efectos be-
neficiosos en el corto plazo que se irían perdiendo durante la fase del mantenimiento. Los tratamientos 
tuvieron lugar en centros de atención primaria y se extendieron por diez semanas.
Por su parte Bond et al. (2002) asignaron en forma aleatoria 60 pacientes a cuatro grupos: el primero re-
cibió buspirona, el segundo, placebo, el tercero recibió TC (buspirona y entrenamiento en manejo de la 
ansiedad), y el cuarto, terapia no directiva. Todos los grupos mostraron una mejoría significativa al final 
de los tratamientos aunque se observó una mayor tasa de deserción en aquellos que recibieron buspirona. 
En un estudio más reciente, Ferrero et al. (2007), compararon la eficacia de la psicoterapia psicodinámica 
breve, ISRS y TC (ISRS y psicoterapia psicodinámica breve). La muestra incluyó 87 sujetos seguidos y 
evaluados a los seis y doce meses. Después de los seis meses, se halló una mejoría similar en cada uno de 
los tratamientos y las diferencias entre los tres grupos no fueron significativas.
Como puede apreciarse, y a pesar de los numerosos estudios que evalúan la monoterapia para el trata-
miento del TAG, son escasos los ensayos controlados y aleatorizados destinados a evaluar el TC en este 
trastorno de ansiedad. Como en el caso del TEPT, podemos confirmar las conclusiones de Black (2006) y 
Bandelow et al. (2007), en sendas revisiones y meta-análisis, quienes sostienen que no existen datos su-
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ficientes que avalen el TC por encima de cualquier otra modalidad de tratamiento activo para el TAG. 
 
Trastorno obsesivo-compulsivo

Cottraux et al. (1990) condujeron un estudio clínico, controlado y aleatorizado, que incluyó a 60 pacien-
tes con diagnóstico de Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC). Asignaron aleatoriamente a los pacientes 
a tres grupos: el primero recibió TC (fluvoxamina y terapia de exposición y prevención de respuesta), el 
segundo, fluvoxamina, el tercero, exposición y prevención de respuesta y placebo. Sólo 44 pacientes 
completaron el tratamiento. Los pacientes que recibieron fluvoxamina redujeron los rituales en el corto 
plazo pero sus efectos beneficiosos desaparecieron al largo plazo. El TC fue superior a las otras modali-
dades de tratamiento a los seis y doce meses de seguimiento. Los pacientes que recibieron terapia de 
exposición y prevención de respuesta tuvieron menos chances de continuar tratamiento farmacológico al 
año de seguimiento.
Hohagen et al. (1998) incluyeron a 49 pacientes internados en tres centros diferentes de Alemania. Los 
pacientes fueron asignados a tres grupos del mismo modo que el estudio de Cotrraux et al. (1990) pero 
con una forma más breve de terapia de exposición y prevención de respuesta. Al igual que el estudio 
previo, el TC (exposición y prevención de respuesta y fluvoxamina) fue superior a la monoterapia con 
exposición y prevención de respuesta, especialmente en la reducción de las obsesiones y en la mejoría de 
los pacientes con síntomas depresivos concomitantes.
En un estudio controlado y aleatorizado del mismo año, Van Balkom et al. (1998) dividieron a 117 pacien-
tes con diagnóstico de TOC en 5 grupos: el primero recibió terapia cognitiva, el segundo, terapia de ex-
posición y prevención de respuesta, el tercero recibió TC (fluoxamina y terapia cognitiva), el cuarto, TC 
(fluoxaminay terapia de exposición y prevención de respuesta), y el quinto, lista de espera. Las cuatro 
formas de tratamiento fueron superiores a placebo y ninguna fue superior a la otra, con lo cual el TC, sea 

con terapia cognitiva o terapia de exposición y prevención de repuesta, no fue superior a la monoterapia.

Teniendo en cuenta la característica de cronicidad y recurrencia del TOC, resultan de gran relevancia los 
estudios de seguimiento a largo plazo. En dicho sentido, Van Oppen et al. (2005), realizan un seguimien-
to a cinco años para evaluar la efectividad dividiendo a los pacientes en cuatro grupos: terapia cognitiva, 
exposición y prevención de respuesta, TC de fluvoxaminay exposición y prevención de respuesta, y TC 
de fluvoxamina y terapia cognitiva. Al seguimiento a los 5 años, ninguno de los grupos mostró superiori-

dad sobre los demás.

En otro estudio de seguimiento a largo plazo, Rufer y al. (2005) estudiaron la evolución a siete años de 30 
pacientes, sobre un total de 37 que habían sido tratados con terapia cognitivo-conductual (que incluía 
exposición y prevención de respuesta), placebo y TC (terapia cognitivo-conductual y fluvoxamina) por 
un periodo de nueve semanas. Los índices de respuesta se mantuvieron estables en el corto como al largo 
plazo. Al igual que en el estudio de Van Oppen et al. (2005), no se encontraron diferencias significativas 
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entre el TC y el terapia cognitivo-conductual. 
Más recientemente, Foa et al. (2005) condujeron un estudio clínico, controlado y aleatorizado, con 122 
pacientes. Los mismos fueron asignados a cuatro grupos: el primero recibió TC (clorimipramina y expo-
sición y prevención de respuesta), el segundo, exposición y prevención de respuesta, el tercero, clorimi-
pramina y el último, placebo. Hacia el final del estudio, todos los tratamientos fueron superiores a place-
bo. La exposición y prevención de respuesta y el TC no difirieron significativamente y se mostraron su-

periores a la clorimipramina como monoterapia. Dado que el TC no se mostró superior a la terapia de 
exposición y prevención de respuesta, se mostró eficaz pero no eficiente en comparación con esta moda-
lidad de monoterapia. 
Siguiendo una estrategia de combinación secuencial y combinación diferida (delayedcombinationthera-

py), Tenneij et al. (2005) incluyeron a 96 pacientes que habían respondido favorablemente al tratamiento 
farmacológico (paroxetina o venlafaxina). Fueron distribuidos en dos grupos: un grupo continuó con al 
antidepresivo utilizado y el otro recibió sesiones de terapia conductual, ambos por 6 meses. Eventual-
mente, el grupo que continuó con el antidepresivo solo, tuvo sesiones de psicoterapia en el transcurso de 
esos seis meses (combinación diferida). Los resultados mostraron que el grupo al que se le agregó la tera-

pia conductual (combinación secuencial) mostró una mejoría mayor que el grupo que continuó sólo con 

los antidepresivos. Por otra parte, también el grupo en el que se ensayó la combinación diferida mostró 

un índice de mejoría comparable a los pacientes que recibieron terapia conductual desde el comienzo 

del ensayo. 
En consonancia con los resultados del meta-análisis llevado a cabo por Van Balkom et al. (1994) los datos 
más recientes sugieren que no hay evidencia a favor del TC en el TOC. El NICE (2006), sugiere que existe 
evidencia a favor del TC aunque bastante limitada. Además, señalan que no se ha podido determinar de 
manera concluyente qué modalidad de implementación del tratamiento combinado resulta superior (si-
multánea versus secuencial). Es posible que la combinación sea especialmente útil en aquellos casos de 
mayor severidad del TOC, en cuya circunstancia, el antidepresivo podría facilitar que el paciente realice 
las técnicas específicas de la psicoterapia. 

CONCLUSIONES

En los últimos años, se observa un incremento importante de estudios sobre el TC, especialmente en los 
trastornos depresivos con evidencia que avala su implementación en las formas crónicas y recurrentes de 
este grupo de trastornos (Garay et al., 2010). Esta conclusión, sin embargo, no puede generalizarse a los 
trastornos de ansiedad. En primer lugar, y tal como lo advierte la mayoría de los autores que hemos rese-
ñado así como los diversos consensos de expertos, el número de estudios es insuficiente. Hay, llamativa-
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mente, escasos estudios controlados y aleatorizados que evalúen comparativamente y de manera directa 
la eficacia de un TC versus las formas de monoterapia establecidas. Por ejemplo, en el TAG solamente 
contamos con tres estudios muy distanciados en el tiempo y con modalidades de tratamientos muy disí-
miles (Power et al., 1990; Bond et al, 2002; Ferrero et al., 2007), impidiendo extraer de ellos ningún tipo 
de conclusión que permita a los clínicos orientar sus decisiones. En el otro extremo, podemos observar 
que en el TP, Bandelow et al. (2007) encuentran 16 estudios, de los cuales hemos reseñado los más im-
portantes (Barlow et al., 2000; Stein et al., 2000; Kampman et al., 2002; Van Apeldoom et al., 2008) y que 
permiten sostener que existe evidencia a favor del TC en este trastorno de ansiedad. Sin embargo, tal 
afirmación no deja de ser controvertida en las Guías Clínicas más difundidas sobre este trastorno y los 
trastornos de ansiedad en general (NICE y APA por ejemplo). Los propios autores reconocen que la difi-
cultad para establecer lineamientos claros sobre la conveniencia del TC en los Trastornos de Ansiedad. 
La Guía sobre el Tratamiento del Trastorno por Pánico (APA, 2009), refleja esta vaguedad en enunciados 
como los siguientes: “no es posible identificar un subgrupo de pacientes que se beneficien de un TC“, 
“puede ser útil en pacientes con agorafobia grave o con respuesta incompleta”. Por su parte, las Guía 
Clínica para el manejo de la Ansiedad (NICE, 2004) concluye que “los meta-análisis no ofrecen una evi-
dencia consistente si las psicoterapias o los TC tienen mejores resultados” y que “no existe evidencia que 
permita al clínico predecir cuál intervención será efectiva para un determinado paciente basado duración 
de la enfermedad, severidad del trastorno, edad, sexo, género o grupo étnico”.
La observación que tiende a prevalecer es que, independientemente del tipo de trastorno de ansiedad (y 
excluyendo a la fobia específica) el TC tendría mejores efectos al corto plazo, es decir, durante la fase 
aguda de un tratamiento (Van Apeldoorn et al., 2008; Haug et al., 2005; Blomhoff et al., 2001; Power et 
al., 1990). Este efecto diferencial es atribuido a los psicofármacos, cuyos beneficios terapéuticos parecen 
ser mayores en el corto plazo antes que al largo plazo. En este sentido, algunos autores indican que los 
psicofármacos dificultarían la posible mejoría que se podría lograr con una psicoterapia (Haug et al., 
2005; Van Oppen et al. 2005). Como en otras revisiones publicadas, no podemos dejar de señalar que es 
necesaria más investigación para extraer conclusiones firmes acerca de la conveniencia de implementar 
un TC en los diferentes trastornos de ansiedad y de este modo lograr un consenso similar al que podemos 
encontrar para el tratamiento de los trastornos depresivos. 
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