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Resumen

El objetivo del presente estudio fue evaluar 
la reducción de la sintomatología ansiosa en 40 
personas diagnosticadas de trastorno de angus-
tia con y sin agorafobia, que se sometieron a 
un tratamiento cognitivo-conductual grupal en 
un centro de atención primaria. Tras 10 sesio-
nes de tratamiento semanal, los participantes 
redujeron la sintomatología ansiosa, depresiva, 
ansioso-fóbica, obsesiva-compulsiva y somato-
forme. Por otro lado, presentaron mejoría en 
otros ítems evaluados que se describen en este 
artículo. De este modo, podemos concluir que 
el tratamiento grupal cognitivo-conductual es 
eficaz en personas diagnosticadas de trastorno 
de angustia con y sin agorafobia.

Palabras clave: Trastorno de angustia con y 
sin agorafobia, terapia cognitivo-conductual, 
terapia grupal, eficacia, estudio piloto, cen-
tro de atención primaria.

Abstract

The aim of this study was to evaluate the 
reduction of anxiety symptoms in 40 people 
diagnosed with panic disorder with and 
without agoraphobia, who underwent a cog-
nitive-behavioral group treatment in a pri-
mary care center. After 10 weekly treatment 
sessions, participants reduced the anxious, 
depressed, anxious- phobic, obsessive - 
compulsive and somatoform symptoms. On 
the other hand, they showed improvement 
in other evaluated items described in this 
article. Thus, we can conclude that cogniti-
ve -behavioral group treatment is effective 
for people diagnosed with panic disorder 
with and without agoraphobia.

Key Words: Panic disorder with and without 
agoraphobia, cognitive-behavioral thera-
py, therapy group, efficiency, pilot study, 
primary care center.
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Introducción

El diagnostico de trastorno de angustia 
(TA) con y sin agorafobia es una de las pato-
logías que motivan más visitas a urgencias y 
consultas en atención Primaria. Un 66% de 
los pacientes diagnosticados de TA desarro-
llan agorafobia. Su prevalencia a lo largo de 
la vida es de un 3 % (1).

Se han hecho numerosos estudios para ve-
rificar la eficacia del tratamiento cognitivo-
conductual (TCC) en estos trastornos. Así lo 
confirman los estudios meta-analíticos de 
Clum y Surls(2), Michelson y Marchione (3) 
y Wolfe y Máster (4). 

No obstante, se han realizado menos es-
tudios para evaluar la eficacia de la TCC gru-
pal. Uno de los primeros estudios publicado 
en 1993 fue el de Telch et al. (5), en el que 
compararon pacientes con TA que recibieron 
8 sesiones de tratamiento grupal, con un 
grupo control de lista de espera. Al finalizar 
el tratamiento, el 85% del grupo experimen-
tal no presentaba ataques de pánico, frente 
al 30% del grupo control. En otro estudio 
similar, los participantes habían reducido 
un 87% las crisis de angustia al finalizar el 
tratamiento, además de la reducción de la 
ansiedad anticipatoria y generalizada, de la 
evitación agorafóbica y de los síntomas de 
depresión (6). 

Más recientemente, un estudio verificó la 
eficacia del tratamiento grupal en un centro 
de salud mental, el 54,2% de los tratados 
estaban libres de ataques de pánico. El tra-
tamiento consistía en 14 sesiones de 120 
minutos cada una (7).

Erickson, Janeck y Tallman (8), observa-
ron diferencias significativas en un estudio 
realizado con 153 participantes diagnosti-
cados de varios tipos de trastornos de ansie-
dad. Los participantes fueron asignados de 
manera randomizada a dos condiciones; una 

en terapia grupal y otra en lista de espera. 
Tras 11 sesiones de tratamiento semanal, los 
participantes del grupo redujeron significa-
tivamente los niveles de ansiedad, medidos 
con la escala de Beck. Otro estudio similar, 
llevado en nuestro país, en el que 39 pa-
cientes con TA tras 12 sesiones de 90 minu-
tos cada una en un Centro de Salud Mental, 
presentaron una mejoría significativa en los 
síntomas asociados, además de presentar 
escasos abandonos 8,6% (9).

En 2013 un estudio realizado con 96 pa-
cientes diagnosticados de trastorno de an-
gustia (TA) redujeron significativamente los 
niveles de ansiedad al finalizar el tratamien-
to de 10 sesiones grupales (10).

Todos estos estudios confirman la efica-
cia de la terapia grupal para los TA con o 
sin agorafobia llevados a cabo en Centros 
de Salud Mental (CSM) o un Centro de Aten-
ción Primaria (CAP). En comparación con el 
formato individual, en el tratamiento gru-
pal, los terapeutas deben contemplar varios 
factores influyentes que deben ser tomados 
en cuenta con el fin de realizar sesiones de 
grupo positivas y productivas (11).

El formato grupal puede ofrecer la opor-
tunidad de mostrar el ejemplo positivo de 
otro compañero, actitudes de reforzamiento 
y soporte social (12). La mayoría de los pro-
gramas de tratamiento tienen muchas simi-
litudes en relación a las técnicas utilizadas. 
Entre ellas cabe destacar la psicoeducación, 
la restructuración cognitiva y la exposición 
gradual (8, 13).

El objetivo de este estudio, fue evaluar la 
reducción de la sintomatología ansiosa tras 
realizar un tratamiento cognitivo-conduc-
tual grupal en personas diagnosticadas de 
trastorno de angustia con o sin agorafobia.
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Método

Participantes

El estudio incluye 40 pacientes diagnos-
ticados de trastorno de angustia con o sin 
agorafobia, según Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders- 4 edition (DSM-
IV-TR) (14).

Los participantes fueron derivados por su 
médico de cabecera habitual o el psiquiatra 
consultor del Centro de Atención Primaria 
(CAP) para ser evaluados por la psicóloga 
que dirigió los grupos. Los criterios de inclu-
sión fueron tener un trastorno de angustia y 
una edad comprendida entre los 18-60 años. 
Los criterios de exclusión fueron padecer un 
trastorno psicótico, un trastorno depresivo 
grave, un trastorno bipolar, un trastorno de 
personalidad, retraso mental o un trastorno 
relacionado con el consumo de substancias.

De los participantes evaluados, 40 fueron 
incluidos en el estudio, dividido en 4 gru-
pos realizados por la psicóloga en el CAP. La 
muestra total del estudio fue de 29 partici-
pantes, 7 abandonaron a lo largo del trata-
miento y 4 no devolvieron los cuestionarios 
al finalizar el tratamiento. Previamente cua-
tro pacientes habían descartado iniciar el 
tratamiento grupal; tres de ellos por incom-
patibilidad horaria y uno por preferir trata-
miento individual. Los cuestionarios BDI-II 
y BAI, se empezaron a pasar más tarde, por 
ello la muestra es menor, con un total de 21 
participantes.

En relación al total de la muestra, los da-
tos sociodemográficos obtenidos son: 19 
eran mujeres y 21 hombres (edad media = 
32.25, SD= 6.75). En relación al estado ci-
vil; 22 pacientes (55%) estaban casados, 
15 (37.5%) eran solteros, 2 (5%) vivían 
en pareja y 1 (2.5%) estaba divorciado. En 
relación al nivel educacional de los parti-

cipantes del grupo; 10 (25%) tenían el gra-
duado escolar, 19 (47.5%) tenían estudios 
superiores y 11 (27.5%) estudios universi-
tarios. A nivel de la situación laboral, 18 
(45%) estaban trabajando en el momento 
que se realizó el grupo, 7 (17.5%) eran es-
tudiantes, 7 (17.5%) estaban de baja mé-
dica, 7 (17.5%) estaban en paro y 2 (5%) 
eran amas de casa. Por otro lado, del total 
de la muestra, 33 pacientes (82.5%), no ha-
bían realizado anteriormente un tratamien-
to cognitivo-conductual.

Diseño

Se trata de un diseño de tipo cuasi expe-
rimental, realizando una comparación pre-
post. Para la comparación de las variables 
pre-post se ha utilizado una Prueba T para 
variables relacionadas. Para los cuestiona-
rios BDI-II y BAI (por ser muestra más pe-
queña) se ha utilizado una prueba no para-
métrica T de Wilcoxon.

Para el análisis de los datos se utilizó el 
paquete estadístico SPSS.

Instrumentos

Se realizó una evaluación al inicio y al fi-
nal del tratamiento mediante la entrega a 
los pacientes de los siguientes cuestionarios 
autoadministrados:

Cuestionario de 90 síntomas, SCL 90-R 
(15). Es un cuestionario para explorar pro-
blemas psicológicos y síntomas psicopato-
lógicos. Dispone de tres niveles diferentes 
de información: tres índices globales, nueve 
dimensiones sintomáticas primarias de sa-
lud mental y un nivel de síntomas discretos. 
Permite evaluar los síntomas y la intensidad 
en un paciente en un determinado momen-
to, permitiendo evaluar a un sujeto a lo lar-
go de las diferentes fases del tratamiento. A 
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menor puntuación, menor evidencia de sín-
tomas de intensidad de la sintomatología.

Inventario de expresión de Ira Estado-
Rasgo, STAXI-2 (16). Ofrece una evaluación 
que distingue los diferentes componentes 
de la ira: Experiencia, Expresión y Control, 
así como de sus facetas como Estado y como 
Rasgo. Consta de 49 elementos organizados 
en 6 escalas y 5 subescalas y permite obte-
ner un índice de cada escala y subescala y 
un índice general del test.

Escala de Satisfacción Familiar por Adjeti-
vos, ESFA (17). Instrumento breve y sencillo 
(27 ítems), diseñado para dar una medida 
global de las dinámicas y constructos rela-
cionados con la familia. A mayor puntua-
ción, mayor satisfacción familiar.

Inventario de Ansiedad de Beck, BAI (18). 
Es un cuestionario autoaplicable, compues-
to por 21 ítems que describen diversos sín-
tomas de ansiedad. Los pacientes responden 
a cada una de las cuestiones en una escala 
que va de “nada en absoluto” a “gravemen-
te, casi no podía soportarlo”.

Inventario de depresión de Beck, BDI-II 
(19). La prueba, que consta de 21 ítems, 
tiene como objetivo identificar y medir la 
gravedad de síntomas típicos de la depre-
sión en adultos y adolescentes a partir de 
13 años. Los ítems del BDI–II son con-
sistentes con los criterios recogidos en el 
DSM-IV para el diagnóstico de los trastornos 
depresivos.

Procedimiento

Todos los pacientes realizaron una sesión 
individual previa de valoración con la psi-
cóloga para decidir su inclusión o no en el 
tratamiento grupal. Si el paciente era can-
didato al tratamiento se le explicaban los 
objetivos de la intervención grupal y el for-
mato de la misma.

El tratamiento se basó en el protocolo del 
libro “Manejo de Ansiedad: programas indi-
vidual y de grupo” de Butler y Arrarás (20). 
La intervención consistió en 9 sesiones gru-
pales de frecuencia semanal y un seguimien-
to al cabo de 2 meses de finalizar el trata-
miento. Todos los grupos fueron conducidos 
por la misma psicóloga, con una duración 
de 90 minutos cada sesión. En la primera y 
última sesión de grupo se les administraron 
los cuestionarios.

El objetivo prioritario del tratamiento 
grupal era que las personas se informaran, 
aprendieran y desarrollaran maneras prácti-
cas y sencillas de manejar su nerviosismo 
o ansiedad, y afrontar las situaciones coti-
dianas que lo generan. Además se pretendía 
mejorar la calidad de vida de los participan-
tes en aspectos básicos como el disfrute de 
las actividades agradables y la valoración de 
su propia imagen. Las técnicas propuestas 
inciden en las 3 dimensiones de la conducta 
humana implicadas en la ansiedad: la fisio-
lógica, la cognitiva y la conductual. Todas 
las sesiones siguieron un mismo esquema: 
1) Revisión de las tareas correspondientes a 
la sesión anterior. 2) Aprendizaje de nuevas 
estrategias. 3) Propuesta de nuevas tareas.

En la sesión de seguimiento a los 2 meses, 
se retornó a los participantes los resultados 
de los cuestionarios pre- y postratamiento, 
y se decidió el alta o su continuidad en tra-
tamiento individual.

Resultados

Los análisis demostraron que, al finalizar 
el tratamiento, habían diferencias estadís-
ticamente significativas en algunos valores 
psicométricos. Como se puede comprobar 
en la tabla 1, en relación al cuestionario 
SCL-90, se observaron diferencias a favor 
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del post tratamiento en; síntomas somá-
ticos de 9.14 puntos, síntomas obsesivos-
compulsivos de 5.79 puntos, depresión de 
17.69 puntos, ansiedad de 6.26 puntos, an-
siedad fóbica de 1.86 puntos y hostilidad de 
2.34 puntos. En la tabla 2, se observaron 
diferencias estadísticamente significativas 
en relación a la Ira, medidos con el cues-
tionario STAXI-2. Particularmente se obser-
varon diferencias en el temperamento con 
una diferencia pre- postratamiento de 2.17 
puntos, en la reacción de la ira con 1.48 
puntos y en total 3.66 puntos. Además se 
observaron diferencias significativas en el 
pre- postratamiento en la expresión de la 
ira, concretamente en la expresión externa 
(1.55 puntos), en expresión interna (1.78 
puntos), en control interno (2.21 puntos) y 
en el total (6.89 puntos).

En relación al cuestionario ESFA, se ob-
servaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre el pre-postratamiento, de 
9.96 puntos, a favor del post-tratamiento. 
Finalmente, en relación a los síntomas de 
ansiedad y depresión las diferencias, medi-
dos con el cuestionario de Beck, fueron de 
8.31 y 10.05 puntos respectivamente.

Discusión

Los resultados obtenidos avalan la efec-
tividad de la terapia cognitivo-conductual 
grupal para la reducción de la sintomatolo-
gía asociada al TA con o sin agorafobia en 
un Centro de Atención Primaria.

Los participantes de nuestro estudio re-
dujeron significativamente los niveles de 
ansiedad, síntomas somáticos, síntomas 
obsesivos-compulsivos, ansiedad fóbica y 
depresión al finalizar el tratamiento gru-
pal. Estos resultados concuerdan con los de 
otro grupo de investigación que tras 8 se-

siones de tratamiento, los pacientes habían 
mejorado significativamente los índices de 
ansiedad, agorafobia, depresión y miedo al 
miedo (5). Así como un grupo de Estados 
Unidos que tras el tratamiento los pacientes 
presentaron reducción en los síntomas de 
ansiedad anticipatoria y generalizada, evi-
tación agorafóbica y depresión (21). Otro 
estudio más reciente, con 35 participantes, 
tras el tratamiento grupal, redujo los ni-
veles de ansiedad y depresión, además de 
ansiedad estado y rasgo, los síntomas fisio-
lógicos del pánico, conductas agorafóbicas 
y creencias agorafóbicas (9).

En relación a los abandonos, hubo un 27,5 
%, teniendo en cuenta a los participantes 
que no entregaron los cuestionarios al fina-
lizar el tratamiento. Este resultado es simi-
lar a los estudios realizados por Wade y cols. 
(6) con un 26,37% y Galassiy cols. (7) con 
un 22.3%. Otro estudio llevado a cabo en 
un centro de atención primaria, para evaluar 
la eficacia y aceptabilidad de la TCC grupal, 
obtuvo unos índices muy elevados de aban-
dono en la intervención grupal (47%) (22).

Existen algunas limitaciones en este es-
tudio, como son la inexistencia de un grupo 
control para poder comparar resultados y el 
tiempo limitado de seguimiento, en nues-
tro caso 2 meses. Respecto al seguimiento a 
más largo plazo, 6 meses o un año, tenemos 
que tener en cuenta que nuestro estudio se 
llevó a cabo en un contexto de atención 
primaria público, en el que los pacientes 
se desvinculan con cierta facilidad una vez 
realizado el tratamiento específico y donde 
los recursos profesionales son limitados. Por 
otro lado, sería interesante poder tener una 
muestra más amplia para extrapolar los re-
sultados. En futuras investigaciones se ten-
drá en cuenta estos factores para aumentar 
la consistencia de los resultados.
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Tabla 1. Comparación de las puntuaciones pre- y postratamiento en el cuestionario SCL-90.

Dimensiones 
Sintomáticas 

SCL-90

Media
Desvia-

ción
típ.

Error 
típ.
de la
media

95% Intervalo 
de confianza 

para la
diferencia

t
Media

Sig. 
(bilate-

ral)
Error típ. 

de la 
media

Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Superior

Somatizaciones 9,14 6,48 1,20 6,67 11,60 7,59 ,000

Obsesiones y 
compulsiones 5,79 6,04 1,12 3,49 8,09 5,16 ,000

Sensibilidad 
interpersonal 3,90 5,83 1,08 1,68 6,11 3,60 ,001

Depresión 17,69 8,51 1,58 14,45 20,93 11,19 ,000

Ansiedad 6,62 5,87 1,09 4,39 8,85 6,07 ,000

Hostilidad 2,34 3,28 ,61 1,10 3,59 3,85 ,001

Ansiedad fóbica 1,86 2,39 ,44 ,95 2,77 4,20 ,000

Ideación paranoide 2,17 3,93 ,73 ,68 3,67 2,98 ,006

Psicoticismo 3,21 4,55 ,84 1,48 4,94 3,80 ,001

Índice de severidad 
global (GSI) 2,49 10,52 1,95 -1,51 6,49 1,27 ,213

Sintomatología positiva 
total (PST) 11,74 20,96 3,89 3,76 19,71 3,02 ,005

Índice de malestar 
por la sintomatología 
positiva (PSDI)

,53 ,47 ,09 ,35 ,71 6,09 ,000
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Tabla 2. Comparación de las puntuaciones pre- y postratamiento en el cuestionario STAXI-2.

Diferencias relacionadas

Media
Desvia-

ción
típ.

Error 
típ.
de la
media

95% Intervalo 
de confianza 

para la
diferencia

t
Media

Sig. 
(bilate-

ral)
Error típ. 

de la 
media

Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Superior

Estado sentimiento ,90 3,24 ,60 -,34 2,13 1,49 ,148

Estado expresión verbal -,07 1,16 ,22 -,51 ,37 -,32 ,752

Estado expresión física ,17 1,62 ,30 -,45 ,79 ,57 ,573

Estado total ,52 5,14 ,95 -1,44 2,47 ,54 ,593

Rasgo temperamento 2,17 2,35 ,44 1,28 3,06 4,99 ,000

Rasgo reacción 1,48 3,60 ,67 ,11 2,85 2,22 ,035

Rasgo total 3,65 4,61 ,86 1,90 5,41 4,27 ,000

Expresión ira interna 1,55 2,54 ,47 ,58 2,52 3,28 ,003

Expresión ira externa 1,79 3,35 ,62 ,52 3,07 2,88 ,008

Control ira interna -1,34 3,94 ,73 -2,85 ,16 -1,83 ,077

Control ira externa -2,21 4,72 ,88 -4,00 -,41 -2,52 ,018

Índice global de 
expresión 6,90 9,39 1,74 3,33 10,47 3,96 ,000


