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AGORAFOBIA SIMPLE Y AGORAFOBIA COMPLEJA:
ESTUDIO DE TRES CASOS

Arturo Bados, Marta Burgaya, Esther Labrador y Cristina Pujol*
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Introducciéon

Goldstein y Chambless (1978; véase también Goldstein, 1982) han distinguido
dos tipos de agorafobia: compleja y simple. Para ellos, la mayoria de los agorafébicos
cae en la primera categoria, la cual presenta las siguientes caracteristicas:

a)

b)

Los pacientes tienen poca confianza en si mismos —ya sea debido a ansiedad,
falta de habilidades o ambas cosas— y son poco asertivos y altamente depen-
dientes.

La ansiedad intensa y los ataques de panico son el resultado de un conflicto
aparentemente irresoluble, generalmente de tipo interpersonal. Los pacien-
tes pueden encontrarse en una relacion desgraciada de dominacion por par-
te del cényuge o alguno de los padres. Por un lado desean dejar o cambiar la
relacion, pero por otro tienen miedo de hacerlo, de modo que, debido a la
falta de confianza en si mismos y a su poca asertividad, quedan atrapados en
dicho conflicto.

Los pacientes tienden a atribuir errbneamente su ansiedad y sus ataques de
panico a situaciones fisicas y/o a alguna enfermedad en vez de identificar
correctamente la fuentes pertinentes (conflicto).

El miedo al miedo es el elemento fobico central y tiene dos componentes:
miedo a las sensaciones corporales asociadas con la ansiedad y cogniciones
de que la ansiedad tendra consecuencias catastréficas. Los pacientes no te-
men tanto las situaciones externas, sino los ataques de panico y las conse-
cuencias que implican para ellos.

Los pacientes evitan las situaciones donde han ocurrido previamente los ataques
de péanico y esta evitacion se generaliza a aquellas situaciones que tienen para ellos
caracteristicas similares (p.gj., situaciones en las que se sienten atrapados). Final-
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mente, el establecimiento de la agorafobia aumenta la dependencia de los pacien-
tes, respecto a los que le rodean y su sensacion de impotencia, todo lo cual a su vez
incrementa la ansiedad crénica.

En la agorafobia simple los pacientes no muestran las caracteristicas de persona-
lidad o el ambiente conflictivo descritos en la agorafobia compleja. El miedo al mie-
do es también basico, pero los ataques de panico se desarrollan como resultado de
trastornos fisicos o de experiencias adversas con farmacos o drogas. Una vez resuel-
tos estos problemas o pasadas estas experiencias, el miedo a los ataques de panico
y las conductas de evitacion responden féacilmente al tratamiento, el cual es méas
sencillo y breve que en el caso de la agorafobia compleja.

Falta evidencia empirica de lo afirmado por Goldstein y Chambless (1978). Los
estudios sobre los eventos estresantes asociados al origen de la agorafobia indican
gue aunque los conflictos interpersonales son frecuentes, otros agentes estresantes
son también informados por los pacientes. No obstante, la evidencia clinica indica
gue dentro de la categoria diagnostica de agorafobia se integran pacientes muy
diversos, que varian ampliamente entre si en los aspectos de su trastorno agorafébico,
en los determinantes del mismo, en los problemas asociados y en sus caracteristicas
personales. Esto hace que, a pesar de ciertas similitudes, nos encontremos con ca-
sos muy distintos que requieren o requeririan ciertos componentes bésicos del tra-
tamiento comunes para todos, pero también otros especificos para cada uno de
ellos. La finalidad del presente articulo es precisamente ilustrar todas estas cuestio-
nes a través de la presentacion de tres casos diagnosticados de trastorno de panico
con agorafobia.

Primer caso: Marc

Marc tenia 25 afios, estaba casado y vivia con su esposa en una poblacion cer-
cana a Barcelona. Era musico y trabajaba en tres grupos distintos, lo que hacia que
en algunas épocas estuviese muy ocupado y en cambio en otras que el trabajo es-
caseara. Cuando acudi6 a terapia, su problema de trastorno de panico con agora-
fobia estaba interfiriendo seriamente en su profesion, ya que el paciente temia
muchas de las situaciones en las que se veia forzado a trabajar, como eran discote-
cas, salas de fiestas, escenarios y aglomeraciones. Ademas, tenia previstos distintos
conciertos que le producian gran nivel de ansiedad y no se veia capaz de realizar.

Evaluacion

Se extendi6 a lo largo de tres sesiones e incluyé una diversidad de instrumentos,
la mayoria de los cuales pueden consultarse en Bados (2000): a) Entrevista con el
paciente y con su mujer. b) Autorregistros de ansiedad y panico para identificar por
una parte las caracteristicas de los episodios de ansiedad y ataques de panico, las
circunstancias en que se daban y los pensamientos asociados, Yy, por otra, el nivel
medio de ansiedad durante el dia, el miedo a tener un ataque de panico y la medi-
cacion tomada. c¢) Una prueba de hiperventilacion para evaluar las sensaciones ex-
perimentadas y su similitud con las del panico, y, si fuera el caso, para poder intro-
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ducir la sobrerrespiracion en la hipotesis explicativa sobre el problema. d) La siguien-
te bateria de cuestionarios:

< Inventario de Movilidad para la Agorafobia (The Mobility Inventory for
Agoraphobia; Chambless et al., 1985). Mide la conducta de evitacion
agorafébica autoinformada, tanto al ir solo como acompafiado, y la frecuen-
cia de los ataques de panico.

e Cuestionario de Cogniciones Agorafobicas y Cuestionario de Sensaciones
Corporales (The Agoraphobic Cognitions Questionnaire and the Body
Sensations Questionnaire; Chambless, Caputo, Bright y Gallagher, 1984).
EvalGian dos aspectos importantes del miedo al miedo: la frecuencia con que
se tienen pensamientos catastréficos acerca de los resultados de la ansiedad
y el grado en que se tiene miedo a diversas sensaciones corporales asociadas
con la ansiedad.

e Cuestionario de Ataques de Panico (Panic Attack Questionnaire; basado en
Michelson, Mavissakalian y Marchione, 1988). Proporciona medidas como la
intensidad global de los ataques de péanico y la intensidad media de los sin-
tomas de panico durante las tres Ultimas semanas, y la frecuencia de los ata-
gues espontaneos y provocados tenidos en la Ultima y las tres Gltimas sema-
nas.

< Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory; Beck, Rush, Shaw
y Emery, 1979). Evalla el estado deprimido del paciente durante la Gltima
semana y da primacia a los sintomas cognitivos de la depresién.

< Inventario de Ansiedad de Beck (Beck Anxiety Inventory, Beck, Epstein, Brown
y Steer, 1988). Es un cuestionario especifico sobre ansiedad disefiado para
minimizar la presencia de aquellos sintomas relacionados con la depresion.
Se le ha criticado por sobrerrepresentar los sintomas fisicos de ansiedad y
panico, por lo que se ha dicho que no mide realmente ansiedad en general.

e Inventario de Preocupacién del Estado de Pensilvania (Penn State Worry
Questionnaire; Meyer, Miller, Metzger y Borkovek, 1990). Mide la frecuencia
con que una persona se preocupa en general (rasgo de preocupabilidad).

El primer atague que sufrié el paciente se dio dos afios atras, en una época en
la que era consumidor habitual de hachis y esporadicamente de cocaina. A raiz del
primer ataque el paciente dej6 la cocaina y fue disminuyendo progresivamente el
consumo de hachis. El segundo ataque lo sufrié un afio mas tarde, cuando volvia en
avién de un concierto, en una época de mucho estrés. El paciente acababa de ca-
sarse, y los preparativos de la boda le coincidieron con muchos conciertos y con el
abandono del consumo de hachis. A partir de este momento los ataques, tanto
espontaneos como asociados a estimulos, empezaron a darse con bastante frecuencia
y Marc empez6 a temer o evitar las situaciones en las que aparecian o creia que
podian aparecer.

Las sensaciones que acompafiaban a sus ataques de panico eran dificultad para
respirar, opresion en el pecho, palpitaciones, ritmo cardiaco acelerado, temblores,
mareo, nauseas y sudor. Los pensamientos asociados eran: «tendré un ataque al
corazén», «voy a morirme», «me desmayaré», «haré el ridiculo», «me descontrolaré
(dando golpes a las cosas)», «voy a volverme loco».
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Las situaciones ansidgenas estaban muy relacionadas con las giras musicales que
hacia. Abarcaban los hoteles en los que dormia, la cama, los aviones y el coche.
Otras situaciones eran las reuniones sociales e ir al cine; estas situaciones, sin em-
bargo, no las evitaba. En cambio algunas que si evitaba eran ir a ver conciertos en
los que no podia estar sentado (con lo cual no podia disfrutar de una de sus mayo-
res aficiones), estar en aglomeraciones, ir a grandes almacenes y entrar en discote-
cas en las que tenia previsto tocar en poco tiempo (pero sin verse capaz de hacerlo).

Algunas de las conductas de seguridad que llevaba a cabo para poderse expo-
nerse a las situaciones que temia eran tomarse la medicacién (estaba medicado con
alprazolam por su médico de cabecera), llevar encima el ansiolitico (y en caso de
ataque de panico, tomarselo), tomar valeriana, tomar tilas, ir acompafiado y locali-
zar salidas y sitios en los que poderse sentar.

Aparte de los sintomas agorafébicos, Marc informo también de distintas fuentes
de preocupacién que le producian un elevado y continuo estado de ansiedad. Su
profesion ya era en si una fuente de estrés teniendo en cuenta, ademas, que tocaba
en tres grupos distintos. Ligada a esta variabilidad de trabajo, iba unida la inestabi-
lidad econdmica, que era otra de las preocupaciones constantes en su vida. La ter-
cera fuente de estrés que sufria el paciente provenia de los problemas relacionales
que existian entre los miembros de los grupos de trabajo. El paciente se implicaba
enormemente en las discusiones y problemas que surgian dentro de los grupos y
esto le acababa afectando en gran medida.

Una hipétesis explicativa de los problemas del paciente puede verse en la figura
1. Se consideraron como variables fundamentales para la intervencion la activacion
somatica, las interpretaciones catastréficas y las conductas de evitacion, escape y
defensivas. Se hipotetizé que, aparte de aprender a aplicar la relajacion, Marc po-
seia recursos personales suficientes para manejar las situaciones estresantes siempre
que se le ayudara un poco a reenfocar las situaciones y a pensar en soluciones alter-
nativas.

Tratamiento

Hubo en total doce sesiones de tratamiento a lo largo de 4 meses, una de ellas
con su mujer. El objetivo de esta sesién fue informar a esta Gltima de la problema-
tica de Marc, darle una explicacion de la misma y exponerle de qué forma podia
ayudar a su marido; por ejemplo, animandole a practicar, reforzandole y recordan-
dole las técnicas aprendidas que podia aplicar en caso necesario. El tratamiento se
inicié acordando con el paciente un modelo explicativo de sus problemas en el que
se plasmaron graficamente los diversos sintomas y factores implicados y su
interaccion. Ademas, se dio informacion sobre la naturaleza y objetivos de la ansie-
dad y sobre las causas de los ataques de panico (estrés, hipervigilancia de sensacio-
nes, interpretaciones catastroficas). Como apoyo, se entregé el documento Fisiolo-
gia y psicologia del miedo y la ansiedad [tomado de Craske y Barlow (1993, pags.
25-28)].

Igualmente se le entregd un manual de autoayuda (Bados, 2000), cuyo conteni-
do fue comentandose en las sesiones. Este manual es una traduccion y adaptacion
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del elaborado por Mathews, Gelder y Johnston (1981) en el que se han eliminado
todas las referencias a la posible utilidad de los tranquilizantes como medio de afrontar
situaciones particularmente dificiles. El manual explica la naturaleza, génesis y man-
tenimiento de la agorafobia y proporciona instrucciones especificas para practicar la
exposicion gradual en vivo a las situaciones temidas y para hacer frente a la ansie-
dad y al panico.

Al final de la 12 sesidn, se inicié la explicacion y practica de algunas técnicas
encaminadas a controlar la excesiva activacion somatica tales como el entrenamien-
to en respiracion controlada (respiracion lenta, regular, diafragmatica y no demasia-
do profunda) y técnicas de inervacidén vagal dirigidas a estimular el nervio vago, lo
cual permite reducir rapidamente ciertas sensaciones corporales, especialmente el
ritmo cardiaco. Estas técnicas, que pueden verse detalladas en Bados (2000), fueron
aplicadas posteriormente por el paciente durante la exposicién en vivo, aunque la
ultima la fue abandonando poco a poco ya que no le funcionaba tan bien.

En la 22 sesion se introdujo el entrenamiento en relajacién aplicada (Bados, 2000)
para facilitar que Marc pudiera mantener la ansiedad en niveles razonables y hacer
frente a algunas de las situaciones estresantes anteriormente mencionadas (conflic-
tos relacionales entre los componentes de los grupos, implicacion elevada en pro-
blemas ajenos, trabajo inestable, preocupacion econémica). Ademéas, como apoyo
para manejar estas situaciones se emplearon en sesiones posteriores la reestructura-
cion cognitiva y la resolucidon de problemas; esto se hizo minimamente y de forma
no sistematica, ya que a partir de una pequefa ayuda Marc parecia captar rapida-
mente modos de enfocar y resolver las situaciones.

La reestructuracién cognitiva fue introducida en la 32 sesién con el objetivo prin-
cipal de trabajar los pensamientos catastroficos asociados a los ataques de pénico,
pero también para ayudar a Marc a reevaluar las situaciones estresantes. Al princi-
pio, se empleé el método socratico (p.ej., evidencia a favor y en contra de los pen-
samientos, explicaciones alternativas) y posteriormente experimentos conductuales
integrados con la autoexposicion en vivo. Como resultado de la reestructuracion
verbal, se ensefi¢ al paciente a elaborar y aplicar autoinstrucciones, que le fueron
Gtiles tanto para iniciar la practica de la autoexposicién en vivo como para disminuir
la ansiedad en situaciones de estrés.

Como ejemplo de reestructuracién del pensamiento «me voy a descontrolar»,
Marc lleg6 a reestructurarlo del siguiente modo: «He tenido bastantes ataques de
panico y la verdad es que nunca me he descontrolado. En realidad puedo pensar y
tomar decisiones cuando estoy teniendo el ataque de panico. El simple hecho de
escapar de la situacion demuestra que no estoy descontrolado, que puedo pensar
lo que quiero hacer y hacerlo. De hecho puedo escapar por mi mismo de la situa-
cion. Esto me demuestra que yo tengo el control de lo que hago». El pensamiento
alternativo sintetizador fue «la probabilidad de que pierda el control es casi nula ya
gue puedo pensar por mi mismo y tomar decisiones». Esta y otras autoinstrucciones
facilitaron posteriormente que Marc se expusiera a las situaciones temidas.

Asimismo, y debido a que gran parte de los ataques que padecia Marc se daban
en la cama, se le dio en la tercera sesion informacion sobre las pautas méas impor-
tantes a seguir para tener una mejor calidad de suefio: dormir en unas buenas con-
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diciones ambientales (intensidad luminosa, ventilacién de la habitacién, temperatu-
ra, caracteristicas del colchén, mantas y almohada), no hacer ninguna actividad
excitante ni ejercicio un par de horas antes de acostarse, ho tomar bebidas o comi-
das excitantes (cocacola, café, chocolate), no dormir durante el dia, no realizar otras
actividades en la cama (leer, mirar la television) y no pensar en cosas que fueran
fuente de preocupacién. Lo que se procuré fue que las condiciones al acostarse
fueran las 6ptimas con tal de evitar posibles factores que pudieran estar influyendo
en la aparicion de los ataques de panico.

A partir de la 52 sesion se inicié una exposicion gradual en vivo a las situaciones
temidas, durante la cual el cliente aplicaba las estrategias de afrontamiento apren-
didas. Al principio Marc era acompafiado por su mujer. Luego, se incremento la
distancia entre el paciente y su esposa y/o el tiempo que debian permanecer sepa-
rados. Progresivamente, a medida que el paciente iba reduciendo sus niveles de
ansiedad, empez6 a hacer exposiciones completamente solo. Entre las situaciones
trabajadas pueden citarse permanecer en un bar por la tarde-noche durante 90
minutos, ir al cine y sentarse en medio de una fila, recorrer todas las plantas de
grandes almacenes, permanecer en bares, salas o escenarios en los que tenia que
trabajar, acudir a conciertos que tenia programados, viajar en transportes publicos,
dormir en hoteles, viajar en avidn y hacer viajes largos en coche y furgonetas. En las
exposiciones se controlaron posibles conductas defensivas del paciente tales como
ponerse cerca de las salidas y llevar medicacion.

A partir de la 62 sesidn se introdujo, tanto en sesidn como fuera, la exposicién
interoceptiva (Bados, 1995, 2000). Marc tenia que realizar ejercicios que daban lu-
gar a la aparicidn de las sensaciones temidas con el objetivo de disminuir el miedo
a las mismas y potenciar el aprendizaje de su control. Algunos de los ejercicios rea-
lizados fueron mover la cabeza rapidamente de izquierda a derecha durante 30
segundos, respiracion forzada (inhalar profundamente, mantener tensos los muascu-
los de la parte superior del pecho, soltar el minimo aire posible, volver a tomar el
méximo aire que se pueda y asi sucesivamente), mirar fijamente un punto en la
pared, y concentrarse y leer en voz alta series apareadas de palabras en las que la
primera palabra era una sensacion corporal y la segunda una catéstrofe (p.ej., opre-
sién en el pecho - ataque al corazén). Al igual que la autoexposicién en vivo, la
exposicion interoceptiva siguié hasta el final del tratamiento. En la Gltima sesion se
discutié6 como manejar los posibles contratiempos y recaidas.

Resultados y discusion

En el caso del Marc la informacion sobre la ansiedad y los ataques de panico fue
fundamental. La comprensién por parte del paciente de su problematica hizo que
los ataques de panico desaparecieran por completo a partir de la cuarta sesion de
tratamiento y que la ansiedad se redujera drasticamente. En cuanto a la medica-
cioén, uno de los objetivos del paciente era poder dejar de tomarla y poderse enfren-
tar a las situaciones ansidgenas por si mismo. Al poco tiempo del tratamiento, Marc
dejé de llevar la medicacion encima como medida de seguridad, aunque continué
tomando la dosis prescrita por su médico. Tras las primeras sesiones de exposicion
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en vivo, viendo el paciente que los niveles de ansiedad disminuian répidamente,
empezo6 a reducir la medicacion (supervisado por su médico) y antes de finalizar el
tratamiento dejé de tomarla por completo.

En el cuadro 1 puede verse que tras ocho sesiones de tratamiento, todas las
puntuaciones en las medidas utilizadas se situaron por debajo del punto de corte
gue determina si es mas probable que la puntuacién pertenezca a una poblacion
funcional o disfuncional; para calcular este punto de corte se siguié el criterio «c»
de Jacobson y Truax (1991) excepto en las medidas de panico en las que se fijo
arbitrariamente en cero. Tras cuatro sesiones méas de tratamiento, los resultados en
los cuestionarios siguieron practicamente iguales o algo mejor y, como se dijo an-
tes, Marc dej6 de tomar la medicacion. Ademas, habia aprendido a afrontar mejor
las situaciones estresantes; asi, paso implicarse muchisimo menos en los problemas
gue surgian entre los miembros de los grupos.

Se realizaron tres sesiones de seguimiento. En la primera, a los 3 meses de fina-
lizar el tratamiento, los resultados siguieron siendo los mismos que al finalizar la
terapia. Marc siguié exponiéndose a todas las situaciones sin experimentar apenas
ansiedad y manejando bien las condiciones de estrés. En el seguimiento a los 6 meses,
el paciente conto haber sufrido hacia 2 semanas un ataque de panico en una situa-
cién de mucho estrés: su padre estaba muy enfermo e ingresado y él se encontraba
encerrado en una casa con un grupo musical durante una semana y trabajando
muchas horas al dia para lograr grabar un disco. En realidad, Marc vio el ataque
como un contratiempo y aplico las técnicas que habia aprendido. A partir de aqui el
paciente decidid revisar un poco toda la parte tedrica el tratamiento y reforzar las
técnicas aprendidas. En cuanto a los resultados en los cuestionarios, se puede ver
que las puntuaciones ascienden ligeramente debido al contratiempo sufrido, aun-
gue sigue manteniéndose la gran mejora lograda.

En el seguimiento a 1 afio hacia s6lo un mes que Marc habia logrado afrontar
serios contratiempos. Tras fracasar el Gltimo disco grabado, el grupo no tuvo traba-
jo durante el verano, con lo que Marc se quedo sin hacer lo que mas le gustaba.
Comenzo a abandonarse totalmente, a no hacer nada, a reanudar la vida nocturna
y a fumar tabaco y hachis. Aparte de encontrarse totalmente hundido, volvieron a
aparecer las sensaciones ansidgenas. Afortunadamente, su mujer intervino y tras 2
semanas logré que se activara: regularizacion de horarios, no quedarse tumbado en
el sofa, apuntarse a un gimnasio. Marc se dio cuenta de como acabarian las cosas
y dejé también de fumar hachis, releyé el material de tratamiento, aplicé respira-
cion y relajacion para controlar las sensaciones y empez6 a buscar trabajo a través
de diversos medios. Los cuestionarios del seguimiento a 1 afio confirman el mante-
nimiento de los resultados, salvo un cierto repunte del nivel de preocupacion, facil-
mente comprensible dadas las circunstancias.

Consideramos que gran parte del éxito conseguido fue debido a la plena con-
fianza que demostré tener Marc en la terapia, a su implicacién total en el trata-
miento —al cual dio prioridad sobre cualquier otro asunto— y a la gran colabora-
cion por parte de su mujer. Sin el apoyo de esta en el periodo del dltimo seguimien-
to, no esta claro si Marc hubiera podido manejar la situacion tan estresante que se
le presento.
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Segundo caso: Teresa

Teresa era una mujer de 45 afios, separada desde hacia méas de diez afios y que
vivia sola. Antes de divorciarse, su marido —un hombre con una personalidad muy
fuerte y autoritaria— era quien tomaba las decisiones y ella estaba sometida a una
fuerte dependencia, aunque, segin parece s6lo respecto a él. Tenia una hija que
murié en un accidente 1 afio antes de iniciar la terapia. Tras este hecho empez6 a
pensar que no habia sido una buena madre y que se habia centrado demasiado en
sus propios problemas, por lo cual se sentia culpable y muy sola. Estaba bajo trata-
miento psiquiatrico por depresion y tomaba antidepresivos y ansioliticos (amitriptilina
+ medazepam 35 mg/dia; sertralina 50 mg/dia; alprazolam 2 mg/dia).

Trabajaba como secretaria de direccion en un despacho en un ambiente muy
estresante, al cual consideraba la causa de sus ataques de pénico. Solicité ayuda
cuando llevaba 3 meses de baja laboral debida a su depresion y agorafobia y no
queria volver al despacho donde trabajaba.

Evaluacion

Fue la misma que en el caso de Marc con las excepciones de que se omitieron el
Cuestionario de Ataques de Panico (se empled el item de frecuencia de ataques de
panico del Inventario de Movilidad), el Inventario de Ansiedad de Beck y el Cuestio-
nario de Preocupaciones y se paso el Inventario de Asertividad (Assertion Inventory;
Gambrill y Richey, 1975). Este ultimo evalla el grado de inquietud o ansiedad res-
pecto a responder asertivamente y la probabilidad de llevar a cabo la conducta asertiva
caso de encontrarse en la situacion.

Teresa habia empezado a tener ataques de panico 7 afios atras, coincidiendo
con la terminacion de su relacién mas duradera con un hombre (después de haber-
se separado de su marido) y con problemas con su hija adolescente por consumo de
drogas. Posteriormente, los ataques habian dejado de presentarse en aquellas épo-
cas en que salia con algin hombre. Hacia 3 afios, los ataques habian aumentado en
frecuencia e intensidad, lo que Teresa atribuia al estrés laboral; el trato personal con
su jefe creaba situaciones de mucha presion y un ambiente muy deteriorado. Fue en
ese momento cuando inicié una terapia psicoanalitica que no fue eficaz en su caso
y hacia 3 meses que estaba de baja laboral.

El miedo a los ataques de panico y a otras consecuencias hacia que Teresa lleva-
ra tiempo evitando determinadas situaciones como eran ir sola por la calle, condu-
cir sola, utilizar transportes publicos, salir con amigos y volver al trabajo. La paciente
pensaba que en estas situaciones podia hacer el ridiculo (poniéndose a gritar), des-
mayarse y dafiar a alguien si fuese conduciendo y no fuera capaz de esperar a que
el seméforo se pusiese en verde, ya que se impacientaba muchisimo cuando tenia
gue esperar parada. Ilgualmente temia hacerse dafio a si misma ya que creia que si
tenia un ataque de panico por la calle, podria abalanzarse sobre los coches pidien-
do auxilio. En el andén del metro tenia miedo a tirarse a la via para huir.

Teresa habia desarrollado una serie de conductas defensivas que realizaba cuan-
do tenia que exponerse a las situaciones temidas: mirar por la ventana cuanta gente
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habia en la calle antes de salir de casa, Ilevar medicacion en el bolso, sequir a al-
guien por la calle para tener algun «punto de referencia» y agarrarse a las papeleras
del andén para no descontrolarse (tirarse a la via), ya que tenia la sensacién de que
el metro la aspiraria.

Los ataques de panico —acompafados de sensaciones como opresién en el pe-
cho, taquicardia, sudoracién, temblor y hormigueo en los pies— no habfan apare-
cido en los Ultimos 3 meses, salvo uno en el pretratamiento, ya que Teresa evitaba
todas las situaciones que temfa. Pasaba la mayor parte del dia en casa y, a no ser
acompanada, no se alejaba méas de 5 6 10 minutos de su casa. Estas limitaciones
tenfan una repercusion importante en sus relaciones sociales, ya que habia dejado
de salir con los amigos y se sentia una carga para ellos. Respecto a su madre, que
es quien la acompanaba la mayoria de veces, sentia que necesitaba su ayuda e in-
tentaba compensar las atenciones recibidas, lo que a su vez le impedia mostrarse
asertiva con ella en diversas cuestiones. Lo mismo le ocurrfa con el resto de la gen-
te, como es el caso de unos amigos con los que se sentia en deuda por la comparifa
que le ofrecian; ella, a cambio, les ayudaba en su negocio sin cobrar, pero sintién-
dose utilizada. Esta falta de asertividad parecia més bien una consecuencia de su
trastorno agorafébico, pero contribuia junto con este a la disminucion de su
autoestima y al aumento de su estado deprimido.

La hipotesis explicativa que se establecié queda reflejada en la figura 2; en gris
se han resaltado los factores més diferenciadores respecto a los otros dos casos. Se
consideraron como variables fundamentales para la intervencién la activacion
somatica, las interpretaciones catastréficas, las conductas de evitacién, escape y
defensivas, la importante ganancia obtenida al no reincorporarse a un trabajo que
consideraba muy estresante y los sentimientos de soledad, a los cuales contribuian
la pérdida de su hija, la falta de relacion estable con algtin hombre v la falta de otras
relaciones interpersonales.

Tratamiento

A lo largo de 9 meses se realizaron 28 sesiones de tratamiento de una hora
aproximadamente. Los objetivos fueron disminuir los ataques de panico e intentar
perderles el miedo, afrontar las situaciones evitadas, mejorar su estado de animo y
su autoestima, ampliar sus relaciones sociales y encontrar un nuevo empleo. Los
temas de la pérdida de su hija y de las relaciones con los hombres fueron descarta-
dos por Teresa como metas de la terapia; y aunque fueron apareciendo
esporadicamente en algunas sesiones, la paciente siguié sin quererlos abordar di-
rectamente, ya que consideraba que no interferian en su vida.

Se inici6 la intervencién acordando con la paciente una hipotesis explicativa de
su problema y dandole informacion sobre la psicologia y fisiologia de la ansiedad.
En la 2% sesion empez6 el entrenamiento en respiracion controlada y en la 52 se
introdujo la reestructuracién cognitiva. Una vez dominadas estas, pasaron a aplicar-
se durante la autoexposicion gradual en vivo a las situaciones evitadas, la cual se
introdujo a partir de la 82 sesion e incluyd situaciones como pasear por la calle au-
mentando progresivamente la distancia, viajar en transportes publicos (autobus y
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metro), desplazarse en tren y en coche (primero por la ciudad y luego por fuera),
salir y relacionarse con gente, etc. También se aplico durante las sesiones 21y 22 la
exposicion en imaginacién ante el miedo de Teresa a tirarse a la via del metro cuan-
do ofa que éste se acercaba y pensaba que la iba a aspirar; en contraposicién, se
imagin6 que habia una barandilla alta que le impedia saltar a la via.

A lo largo del tratamiento se destaco la importancia de la reincorporacién al tra-
bajo, o mejor, la busqueda de un nuevo empleo, ya que este factor estaba detras
del problema agorafébico y el temor a tener que volver al despacho habfa estado
interfiriendo en todo el proceso terapéutico. Teresa comprendia la importancia de
esto, pero prefirié solventarlo por su cuenta cuanto lo considerase oportuno.

Resultados y discusion

Teresa estaba muy motivada con la terapia. Como le gustaba mucho pasear,
pronto se atrevié a dar largos paseos, aungue habifa algunos que le costaron bas-
tante (aquellos en los que habfa experimentado ataques de panico previamente).
Empez6 a distanciarse progresivamente de su casa y a descubrir muchas novedades
en su barrio (tiendas, edificios nuevos, etc.) y fue abandonando varias de las con-
ductas defensivas, tales como llevar medicacion en el bolso o mirar por el balcén
antes de salir de casa. Luego, la paciente acepto ir exponiéndose a trayectos cada
vez mas largos en autobus. Al ver que conseguia estos progresos, se animé a prac-
ticar situaciones nuevas tales como ir en metro al centro de la ciudad. No necesité
que la acompafiara nadie para realizar estas exposiciones, aunque hubo diversos
altibajos. Por otra parte, siguieron sin aparecer los ataques de panico, aunque per-
sistia el miedo a tenerlos.

Como puede verse en el cuadro 2 se tardaron 16 sesiones (6 meses) en conse-
guir resultados significativos en las medidas de evitacion, miedo al miedo y asertividad;
ademas, Teresa dej6 de tomar uno de los tres farmacos que consumia. Las mejoras
se mantuvieron o aumentaron en el postratamiento; hubo un cierto repunte en el
miedo a las sensaciones corporales, pero la evitacién yendo sola se habia reducido
hasta caer por debajo del punto de corte. Teresa dejo de evitar la mayorfa de las
situaciones temidas, aunque quedaron por abordar la reincorporacion al trabajo y
los viajes largos en tren y en coche; para estos viajes habia obstaculos econémicos
principalmente y decidié que los harfa cuando le fuera posible. En cuanto a volver
a trabajar, dijo que lo resolveria por si misma mds adelante y no quiso ninguna ayu-
da al respecto, aunque califico como méxima la interferencia del problema en su
vida laboral.

Se realizé una sesion de seguimiento a los 6 meses en la que se reflejo que Te-
resa logré alin mayores mejoras en todas las medidas; también redujo la dosis de
alprazolam a la mitad. La paciente habia ido abordando las situaciones que habian
quedado pendientes de tratar y era capaz de salir a cualquier hora, coger diaria-
mente el metro, realizar viajes largos tanto en coche como en tren, etc.; ademés se
fue unos dias sola de vacaciones en un viaje organizado en autocar a otro pafs, lo
que le permitié comprobar lo que era capaz de hacer, asi como establecer nuevas
amistades.
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Las mejoras logradas se acentuaron también en el 4rea de Ia asertividad, sin que
se aplicara ninguna intervencién al respecto. Esto parece indicar que la falta de aser-

cién favorecida por su dependencia funcional, que no emocional, de otras perso-
nas. El aumento de la vida social estuvo asociado con una disminucion de los sen-
timientos de soledad y del humor deprimido.

A pesar de todos estos resultados positivos, la cuestion de reanudar el trabajo
habia quedado pendiente y Teresa tenfa una gran preocupacién por volver a expe-

queda reflejado en las medidas presentadas en el cuadro 2, pero la paciente era
consciente de la necesidad de volver a trabajar si deseaba solucionar el problema
definitivamente y mejorar su situacién econdmica. Finalmente, mediante Ia ayuda
de un amigo, consiguié un nuevo empleo que le permitié deshacer la atadura con
el desagradable trabajo anterior, potenciar aun mas SU autonomia y reducir
drasticamente sus preocupaciones sobre una posible recaida.

En el seguimiento a los 12 meses se mantuvieron las mejoras previamente logra-
das y se redujo adn mas |a medicacién. Teresa estaba muy satisfecha de sus progre-
s0s. Habia reducido la sertralina de 100 a 25 mg/dia y mantenido la dosis anterior
de alprazolam. La habfan promocionado en el trabajo, le iban a hacer contrato in-
definido y se encontraba Muy a gusto con su jefe y comparieros. Ademads, fue de
vacaciones en avion a un pais drabe y durante el viaje aproveché para hacer algunas
cosas sola, como pasear por algunos pueblos, y no tuvo ninguna dificultad. Con el
grupo también paseé por el desierto y le gusté mucho. En resumen, seguia practi-
cando situaciones nuevas que podrian producirle ansiedad y haciendo una vida
normal, aunque no habia logrado prescindir totalmente de |a medicacién.

Tercer caso: Clara

Clara era una chica de 25 arios de edad que vivia con sus padres en un pueblo
cercano a Barcelona y trabajaba desde las 9 de I3 manana hasta las 9 de la noche
€n un negocio familiar. Estudio hasta 2° de bachillerato, pero dej6 los estudios por
su problema de agorafobia. Desde hacia 6 anos salia con un chico de su mismo
pueblo.

Evaluacion

Fue igual que en el caso de Teresa, aunque se emple6 también el Inventario de
Ansiedad de Beck. Clara sufrig el primer ataque de panico cuando tenia 16 afos.
Salia con un chico que la dejé por otra chica y estaba en época de exdmenes. A
partir de entonces fue sufriendo nuevos ataques que motivaron conductas de evita-
cién agorafébica, aunque con periodos de mejora y empeoramiento. A los 19 afios
visité a un psiquiatra-psicélogo durante 6 afios en los que siguié una terapia
psicoanalitica y tomé medicacion (clorazepato dipotasico y fluoxetina), la cual no le
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sent6 bien y le fue sustituida por nortriptilina. Al inicio del tratamiento tomaba
clorazepato dipotasico cuando se encontraba nerviosa, lo que era bastante frecuente.

Clara habfa padecido 3 ataques de panico en la ultima semana y 10 en el ultimo
mes, con numerosos sintomas: sensacion de ahogo, mareo, palpitaciones, temblo-
res, sudoracion, sensacion de tener un nudo en el estémago, diarreas, sensacion de
irrealidad, sensacion de hormigueo (normalmente en la parte izquierda del cuerpo),
rafagas de calor, dolor en el pecho y debilidad en las piernas. Existia un gran miedo
a sufrir un ataque de panico por temor a tener un ataque al corazon, un derrame
cerebral, una paralisis o una enfermedad mental (esquizofrenia) y por miedo a
descontrolarse y hacer el ridiculo. Ciertos antecedentes familiares contribuian a
mantener estas creencias: migranas nerviosas en un hermano, migrafia con paralisis
de media parte del cuerpo y pérdida de vision en otro hermano, trastorno psiquico
de una abuela, depresion en los dos padres.

Los ataques de panico podian venir provocados por situaciones agorafébicas, su
estado de animo, las discusiones, la semana premenstrual, el alcohol, el café, el
ejercicio fisico, las relaciones sexuales, los cambios de estaciones, las luces intensas
y los cambios de luz. Clara evitaba gran cantidad de situaciones tales como medios
de transporte, lugares concurridos, hacer cola, grandes almacenes, supermercados,
cines, teatros, restaurantes, museos, iglesias, espacios abiertos, lugares altos y puen-
tes, fiestas y compromisos sociales, caminar por la calle, quedarse sola en casa y
sentarse en la silla de la pelugueria o del dentista. No podia alejarse andando mas
de 100 metros de su casa o del coche, tanto si iba sola como acompanada. Ella no
conducfa, por lo que siempre viajaba acompafada en coche.

Para intentar controlar la ansiedad y prevenir los supuestos peligros, la paciente
realizaba conductas defensivas tales como llevar unas joyas determinadas (anillo,
pendientes, pulseras, una medalla), un bolso que le regalaron cuando no padecia
agorafobia o una pastilla de alprazolam, y no llevar nunca sandalias ni faldas, ya
que con ellas no se notaba tanto las piernas y esto le producia sensacion de debi-
lidad y ansiedad.

La paciente, ademéas de verse gravemente limitada por el trastorno en su vida
personal, social y académica, pensaba que a la larga su novio podia dejarla al aca-
bar harto de que ella no pudiera salir de casa, ir a ciertos sitios o salir con determi-
nadas personas. Ademas, Clara presentaba una elevada puntuacién en depresion
como consecuencia de la gravedad del problema agorafébico y de otros problemas
que se comentan acto seguido; la agorafobia parecia ser el principal determinante
del humor deprimido.

Aparte de la agorafobia, se detectaron dificultades en habilidades sociales (sobre
todo en asertividad) y dependencia con respecto a personas significativas a nivel
emocional y no solo instrumental. Las situaciones mas problematicas eran decir no
a una peticién, expresar molestia, expresar desacuerdo, expresar la propia opinion y
afrontar la critica. Con respecto a estas situaciones, tenia dificultades con diferentes
tipos de personas: padres, pareja, amigos, companeras de trabajo y desconocidos.

Un aspecto muy importante era la dependencia de Clara con respecto a sus
padres, por un lado instrumental (ayuda para desplazarse y apoyo econémico, puesto
que trabajaba en el negocio familiar) y por otro lado, emocional, ya que aunque su
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relacién no era muy buena, consideraba que debia hacer cosas que les agradasen,
no disgustarlos ni expresar su opinién por miedo a las posibles consecuencias (reti-
rada de apoyo por su parte) y también porque consideraba que les debia estar agra-
decida por lo que la habian ayudado con la agorafobia. También habia dependencia
instrumental y emocional con respecto a su novio, con el cual se sentia en deuda
por lo que habfa tenido que soportar.

A pesar de que la paciente era consciente de que estos problemas estaban pre-
sentes, para ella era prioritario tratar el tema de la agorafobia, puesto que crefa que
era el més incapacitante. En la figura 3 puede verse la hipétesis explicativa para el
caso de Clara; en gris se han resaltado los factores mas diferenciadores respecto a
los otros dos casos. Se consideraron como variables fundamentales para la interven-
cién la activacion somatica, las interpretaciones catastroficas y las conductas de
evitacién, escape y defensivas. Igualmente, se hipotetizé que la falta de asertividad
y la dependencia emocional respecto a figuras significativas eran variables impor-
tantes que contribuian a mantener el trastorno.

Tratamiento

La intervencion se llevd a cabo en 81 sesiones a lo largo de 25 meses; las 53
primeras fueron dedicadas al tratamiento de la agorafobia. Se comenzé acordando
con la paciente una hipétesis explicativa de su problema. A continuacién, se le dio
informacién sobre la psicologia y fisiologia de la ansiedad y se le entregé el docu-
mento correspondiente; méas adelante, también se le pidi6 que leyera el manual de
autoayuda previamente mencionado y el libro de Pastor y Sevilla (1995). Todos es-
tos documentos fueron ampliamente comentados en las sesiones de terapia.

En la 22 sesién comenzd a ensenarse la respiracion controlada y en la 42, la
inervacion vagal. Clara tard6 5 semanas en aprender la primera técnica y 3, la se-
gunda. Un poco mas tarde se introdujo también la reestructuracion cognitiva (72
sesion), la cual tardé 11 semanas en dominar. En la 112 sesién se inicié el entrena-
miento en relajacion aplicada para ayudarle a reducir sus elevados niveles de ansie-
dad generalizada, de los cuales se quejaba frecuentemente; el entrenamiento duré
7 semanas.

A partir de la 62 sesion, se comenzé con la autoexposicion en vivo de forma muy
sencilla y gradual, pero se observaron grandes resistencias. Tras 5 semanas con re-
sultados muy pobres, se pidié la colaboracién de su novio en determinadas exposi-
ciones. Después de 14 semanas con esta ayuda, se observaron ciertas mejoras, pero
no fueron consideradas suficientes, por lo que el terapeuta pasé a asistir a Clara
durante ciertas exposiciones en vivo a lo largo de 9 sesiones. Se logré un avance
rapido y a partir de aqui (sesion 34) la paciente fue capaz de continuar la exposicion
ella sola con el apoyo de las estrategias de afrontamiento aprendidas; ademas, se
empezaron a eliminar las distintas conductas defensivas, incluyendo finalmente la
toma de medicacion.

De la sesién 19 a la 27 y de la 49 a la 52 se utilizé la exposicién interoceptiva
para facilitar la reduccion del miedo a las sensaciones asociadas con la ansiedad.
Finalmente, dada la persistencia de los miedos a tener un ataque cardiaco o un
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derrame cerebral que acabaran en la muerte o el abandono, se llevé a cabo de la
sesion 43 a la 47 una exposicion prolongada en la imaginacidn a estos eventos te-
midos. La exposicién se realizaba en la consulta con la lectura en voz alta de la
imagen por parte del terapeuta, lectura que se grababa en una cinta para que Clara
pudiera seguir practicando en casa. Por Ultimo, la paciente llevaba a cabo la imagi-
nacion prolongada en situaciones externas.

El tratamiento en asertividad abarcé las dltimas 28 sesiones e incluy6 situaciones
como decir no a una peticion, expresion de molestia, expresién de desacuerdo,
expresar la propia opinién y afrontar la critica. Estas situaciones se llevaron a cabo
con diversos tipos de personas: extrarios, conocidos, amigos, pareja y padres. El primer
elemento del tratamiento fue discutir informacion sobre la dependencia/indepen-
dencia y sobre las diferencias entre agresividad, asertividad y sumisién. Como mate-
rial de lectura se emplearon los textos de Castanyer (1996) y Smith (1998).

En las sesiones siguientes pasé a aplicarse la reestructuracion cognitiva a pensa-
mientos tales como «si hago lo que pienso, creeran que me falta un tornillo», «soy
tonta, tengo menos cultura y soy inferior a mis amigos», «estoy en deuda con mi
novio y con mis padres por todo lo que me han ayudado con la agorafobia». Para-
lelamente se utiliz6 la resolucién de problemas para ayudar a Clara a analizar las
situaciones problematicas (p.ej., la madre se enfadaba con ella facilmente), definir
objetivos, pensar en posibles soluciones y elegir la mas adecuada. Asi, la paciente se
sentfa en deuda con sus padres porque podia trabajar en su negocio situado al lado
de casa, a pesar de que preferia no trabajar tantas horas ni tener que, ademas,
hacer muchas tareas de la casa. Se le hizo plantearse si ella era la tnica que habia
sacado provecho del negocio, si este fue montado con otros objetivos, si los padres
obtenfan también beneficios del negocio, si, aun en el supuesto de tener que estar
agradecida, esto implicaba hacer todo lo que quisiesen sus padres, etc. Luego, se le
hizo buscar alternativas de accién (trabajar menos horas, contratar a una nueva
persona, liberar tareas domésticas), valorarlas y elegir la/s mas adecuadars.

Con aquellas situaciones sociales que se preveian mas complicadas, se realizaron
ensayos conductuales en la sesion una vez aplicadas la reestructuracion cognitiva y
la resolucioén de problemas. El dltimo paso, a partir de la sesién 62, fue exponerse
en vivo a las situaciones sociales temidas y hacer una valoracién de lo conseguido
que sirviera para orientar las nuevas exposiciones.

Resultados y discusion

Con respecto a los resultados del tratamiento de agorafobia, puede observarse
en el cuadro 3 que las puntuaciones en las medidas de agorafobia fueron disminu-
yendo progresivamente, si bien de manera muy lenta. En la sesion 54 (15° mes de
la intervencion) —en la cual el tratamiento formal de la agorafobia estaba en su
recta final y habia comenzado el entrenamiento en asertividad—, las puntuaciones
se habfan reducido de un modo sustancial, si bien sequian estando por encima de
los puntos de corte excepto en la frecuencia de ataques de panico. Finalmente, co-
incidiendo con el tratamiento continuado de la baja asertividad y de la dependencia
emocional, las puntuaciones siguieron disminuyendo hasta situarse por debajo de
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los puntos de corte. De todos modos, hay que hacer notar que hasta el final del
tratamiento Clara siguié exponiéndose por su cuenta a las situaciones agorafdbicas
que aln temia y que estas exposiciones continuaron siendo revisadas mas o menos
brevemente en las sesiones.

Con respecto al Inventario de Ansiedad de Beck, la paciente, a pesar de las re-
ducciones logradas, mantuvo valores muy altos durante todo el tratamiento y la
situacion no se normalizé hasta el postratamiento. Esto podria explicarse, al menos
en parte, por el estrés laboral, ya que, al tratarse de un negocio familiar, se vefa
‘obligada’ a trabajar muchas horas y a un ritmo acelerado. Por lo que se refiere al
Inventario de Depresién de Beck, las puntuaciones empezaron a normalizarse a partir
del momento en que la paciente logré superar muchas de sus conductas de evita-
cion.

En cuanto a la asertividad, las puntuaciones de inquietud y baja probabilidad de
respuesta subieron en un primer momento (sesién 41) coincidiendo con la mejora
en la agorafobia. Esto podria explicarse de dos maneras: por un lado, la paciente
tenia que enfrentarse a mas situaciones, puesto que salia mas de casa y participaba
en mas interacciones sociales; y por otro lado, no estaba tan pendiente del proble-
ma agorafébico y eso le permitia ser mas consciente de sus problemas sociales, a
los que antes no habia prestado tanta atencion o dado tanta importancia. Sea como
sea, a raiz de la aplicacion del entrenamiento en asertividad, se observé una dismi-
nucion acusada de las puntuaciones anteriores, las cuales se situaron por debajo de
los puntos de corte.

Los resultados se mantuvieron en el seguimiento a los 4 meses. Posteriormente
se observé un cierto empeoramiento en el seguimiento a los 9 meses, etapa que se
corresponde con el momento en que la paciente pasé de vivir con sus padres a vivir
con su pareja. Antes, experimenté mucha ansiedad debido a los preparativos yala
anticipacion de posibles problemas o dificultades, tales como dudas sobre si sabria
llevar una casa. Después, aparecieron pequenas dificultades relativas al ajuste en la
convivencia diaria con su pareja; por ejemplo, Clara consideraba que su marido se
desentendia de las tareas domésticas y, por otro lado, tenia gue pasar noches sola
en casa al viajar su esposo por motivos de trabajo. A pesar de esto, parece que la
paciente fue capaz de adaptarse a su nueva vida, de modo que las puntuaciones en
el seguimiento a los 12 meses volvieron a disminuir. Aunque Clara pensaba que
todavia no estaba recuperada del todo (p.ej., tenia un miedo moderado a volver a
tener ataques de panico y un cierto miedo a recaer), crefa que habia aprendido los
recursos necesarios para seguir valiéndose por ella misma.

Discusion general

Los tres casos aqui expuestos pertenecen a una misma categoria diagndstica (tras-
torno de panico con agorafobia), pero presentan también notables diferencias en-
tre ellos. El primero (Marc) no corresponde a un caso de agorafobia compleja, se-
gun la clasificacion de Goldstein y Chambless (1978), pero es representativo, al igual
que los otros dos, de la influencia de las situaciones estresantes cotidianas en la
ansiedad, péanico y agorafobia. Otras personas sin los recursos de Marc hubieran
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necesitado un tratamiento mas sistematico dirigido a saber abordar aquellos pro-
blemas y tensiones de la vida diaria que generan preocupacion y ansiedad. De he-
cho, Brown et al. (1997) no encontraron diferencias entre la terapia cognitiva cen-
trada en las interpretaciones catastréficas de las sensaciones de los ataques de pa-
nico (terapia que incluy6 exposicion interoceptiva) y la terapia cognitiva centrada en
la reestructuracion de las preocupaciones diarias y en la resolucion de las situacio-
nes ansidégenas cotidianas.

El caso de Teresa podria parecer a primera vista un caso de agorafobia compleja
dada la presencia de factores como la dependencia de su marido, la aparicién de
sus ataques de panico a raiz de su separacion de un hombre y su falta de asertividad.
Sin embargo, la dependencia parecia limitarse sélo a su marido (una persona muy
especial), la ruptura de la otra relacién pudo ser s6lo un evento estresante
desencadenante, sin que tuviera nada que ver con el mantenimiento del trastorno,
y la falta de asertividad parecia més bien una consecuencia de su trastorno
agorafébico como sugiere el hecho de que se lograran progresos significativos al
mejorar la agorafobia sin que se hiciera nada especificamente para aumentar la
asertividad. De todos modos, y aparte de todo esto, existia una clara ganancia se-
cundaria del trastorno, ya que le permitia sequir cobrando cada mes y evitar la rein-
corporacion a unas condiciones de trabajo muy estresantes.

Finalmente, el caso de Clara puede encuadrarse mas claramente en la categoria
de agorafobia compleja, ya que cumplia los cuatro criterios propuestos por Goldstein
y Chambless (1978). Aunque inicialmente la paciente solo estaba preocupada por
sus problemas agorafébicos, a medida que estos mejoraron, cobré mayor impor-
tancia el tema de las dificultades en asertividad. Estas parecian ejercer una notable
influencia en el trastorno agorafébico tal como sugiere el hecho de que este no
mejoré definitivamente hasta que se abordé el tema de la asertividad y de la depen-
dencia emocional. Esto alargé la duracién del tratamiento, a lo cual contribuyé tam-
bién, de modo notable, la mayor gravedad de la propia sintomatologfa agorafébica
en el caso de Clara.

Correspondan o no los tres casos aquf presentados a las categorias de agorafo-
bia simple y compleja, lo cierto es que suponen diversos niveles de complejidad y
presentan variaciones en aspectos del trastorno agorafébico, en los determinantes
del mismo, en los problemas asociados y en caracteristicas personales, variaciones
que influyeron en el tratamiento aplicado y en la mayor o menor duracién del mis-
mo. Es cierto que el tratamiento del trastorno agorafébico en si mismo fue similar
en los tres casos, aunque con menos componentes en el caso de Teresa, con el apoyo
que Clara necesité por parte del terapeuta durante la exposicion en vivo y con la
salvedad evidente de que las cogniciones reestructuradas y las situaciones y sensa-
ciones temidas consideradas en la exposicion variaron segun cudles fueran proble-
méticas para cada cliente. Ademas, con Teresa y Clara se aplico la exposicion imaginal
para tratar ciertos miedos que no respondieron ni a la reestructuracion cognitiva ni
a la exposicién en vivo. En funcion de la naturaleza de estos miedos y de las image-
nes presentadas por las pacientes, se optd en el primer caso por la exposicion imaginal
con imagen de afrontamiento, mientras que en el segundo se empleo la exposicion
imaginal prolongada a las peores consecuencias temidas.
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Por otra parte, el tratamiento de cada caso implicé (o hubiera implicado en el
caso de Teresa) el empleo de otras técnicas dirigidas a otros problemas que supues-
tamente estaban influyendo en el trastorno agorafébico. A Marc se le dieron pautas
de higiene y de control estimular para el suefio y se emplearon minimamente y de
forma no sistematica, dados los recursos del cliente, técnicas cognitivas que le ayu-
daran a afrontar sus situaciones estresantes. Con Teresa se intentaron abordar los
temas de la pérdida de la hija y de sus relaciones con los hombres, pero hubo que
desistir ante la negativa de la paciente. Por Ultimo, Clara recibié un entrenamiento
en asertividad extenso y sistematico para reducir su dependencia emocional de fi-
guras significativas y lograr ser mas autoafirmativa con estas, ya que se consider6
que estos factores tenfan una influencia notable en el trastorno agorafébico.

Es una ténica habitual aconsejar que se elaboren los programas de intervencion
teniendo en cuenta el anélisis funcional de los trastornos, otros problemas asocia-
dos que el paciente pueda presentar y las caracteristicas individuales de cada perso-
na. En cuanto al anélisis funcional, que los pacientes cumplan los criterios diagndsticos
de agorafobia no quiere decir que todos tengan el mismo problema. Los agorafébicos
varfan en los factores especificos que estdn manteniendo sus conductas agorafébicas,
por lo que se requeriran tratamientos diferentes segun los casos (Eifert, Evans y
McKendrick, 1990; Wolpe, 1989). En segundo lugar, ha sido comun, al menos en
las investigaciones y manuales de terapia publicados, centrarse estrechamente en el
tratamiento de los problemas agorafébicos sin considerar que estos van fre-
cuentemente acompafnados por otros problemas (depresion, ansiedad generalizada,
hipocondria, poca asercion) que varfan segun los clientes y que necesitan ser trata-
dos cuando contribuyen al problema o interfieren con la resolucién del mismo.

Finalmente, el tratamiento debe adaptarse a las caracteristicas individuales del
cliente. Asf, no todos los pacientes estan preparados para un tratamiento de grupo
0 para seguir un programa de reestructuraciéon cognitiva, mientras que otros clien-
tes pueden requerir un cierto tiempo para establecer una buena relacion terapéuti-
ca antes de comenzar una exposicion en vivo. Es probable que gran parte de los
fracasos en el tratamiento de la agorafobia sean debidos a una falta de individua-
lizacion del tratamiento, aunque también al hecho de que algunos pacientes no
cumplen con el tratamiento o emplean conductas sutiles de escape o evitacion
durante la exposicién en vivo (Eifert, Evans y McKendrick, 1990; Hoffart, 1993).

En la Unica investigacién realizada hasta la fecha sobre la individualizacion del
tratamiento en pacientes fébicos, Schulte, Kiinzel, Pepping y Schulte-Bahrenberg
(1992) trabajaron con 120 pacientes, de los cuales el 78% fueron agorafébicos,
aunque los resultados no variaron en funcién del tipo de fobia. Tres condiciones
fueron comparadas: a) tratamiento individualizado: el terapeuta seleccion¢ para cada
paciente las técnicas cognitivas y/o conductuales mas oportunas en funcion, teéri-
camente, del andlisis tanto de sus sintomas especificos como de los determinantes
de estos; b) tratamiento estandarizado: todos los pacientes recibieron la misma in-
tervencion consistente en exposicién en vivo mas entrenamiento autoinstruccional;
¢) tratamiento apareado: cada cliente recibi6 un tratamiento que habfa sido planifi-
cado individualmente para un paciente del primer grupo. De este modo, el primer
y el tercer grupo no se diferenciaron en las técnicas aplicadas, s6lo en la adaptacion
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individual del tratamiento. En contra de lo esperado, el tratamiento estandarizado
fue o tendiod a ser el mas eficaz en el postratamiento, aunque no hubo diferencias
en los seguimientos a los 6 y 24 meses; sin embargo, esto ultimo pudo ser debido
a que entre los pacientes perdidos en el sequimiento habia muchos de los que menos
habian logrado en el tratamiento.

Cuando se estudio el grado en que los terapeutas habian sido fieles a los ma-
nuales del tratamiento estandarizado y del tratamiento apareado, se vio que la fide-
lidad fue sélo moderada y que incluso en estos grupos los terapeutas hicieron algu-
nas adaptaciones al caso individual. Sin embargo, es de suponer que la individuali-
zacion fue mucho mas acusada en el tratamiento individual y, a pesar de esto, este
grupo no se diferenci6 del de tratamiento apareado, el cual tuvo las mismas tecni-
cas de intervencion, pero sin ser adaptadas a cada caso. Por otra parte, ciertos ana-
lisis sugirieron que las diferencias entre el tratamiento estandarizado y el individua-
lizado pudieron ser debidas a un mayor empleo de la exposicién en vivo en el pri-
mer caso. La conclusién que se deriva de este estudio es que —al menos en el caso
de las fobias, para las que se han desarrollado tratamientos eficaces como la expo-
sicién en vivo— el exceso de flexibilidad y adaptacién puede ser perjudicial.

De todos modos, un cierto grado de individualizacién del tratamiento, segun las
lineas apuntadas maés arriba, parece necesario, tal como indican la experiencia clini-
ca y los casos aqui expuestos. Incluso en el propio estudio de Schulte, como ya se
ha comentado, los propios terapeutas llevaron a cabo ciertas adaptaciones del tra-
tamiento estandarizado en funcién del paciente considerado. Ademas, en el grupo
de tratamiento individualizado los terapeutas, a la hora de la verdad y curiosamen-
te, no eligieron las técnicas en funcién de las variables mantenedoras del trastorno
(véase Schulte, 1997, pag. 240); es posible que si lo hubieran hecho asf, los resulta-
dos hubieran sido mejores, aunque esto sigue siendo una hipotesis que esta por
demostrar.
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