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This paper presents a way of working with agoraphobic patients within the
constructivistic framework. First of all, some relevant schemata and processes for the
maintenance of the equilibriumin these patients' cognitive system are analyzed. Two
different typologies of agoraphobics are then described and, for each of them, a
psychotherapeutic strategy and some specific techniques are discussed.

Las caracteristicas de la organizacion agorafobica han sido ampliamente
descritas en lareciente literatura cognitivista. Guidano y Liotti (1983) han formu-
lado un modelo explicativo del sindrome agoraf6bico, posteriormente retomado y
ampliado por otros autores (Reda, 1986; L orenzini y Sassaroli, 1988; Liotti, 1990).
En el presente articulo no nos detendremos por tanto en los aspectos generales
-cognitivos, emotivosy delahistoriadel desarrollo- de estaorganizacion sino que,
asumiendo como premisael modelo de Guidanoy Liotti, trataremos de maneramas
especifica dos problemas relacionados con la conduccion de la intervencion
psicoterapéutica: las caracteristicas de los procesos que pueden permitir a un
sistema organizado f6bicamente mantener un estado de “compensacion” -y vice-
versa, aquellos que pueden conducirlo auno de“ descompensacion” - y los criterios
estratégicos sobre |os cuales puede basarse un proyecto de cambio terapéutico.

PROCESOS DE COMPENSACION Y DESCOMPENSACION

El sistema cognitivo de los individuos organizados en sentido fobico se
caracterizapor laexistenciade algunos esquemas especificos directamente contra-
puestos entre si (“yo persona débil que tiene necesidad de proteccion” vs.”yo
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personaquetiene necesidad deindependenciay libertad”) que determinan unatasa
notable de incoherenciainternay, por tanto, de desequilibrio del sistema mismo.

L osestudiosde Bowlby (1973) muestran cémo | os paci entesagoraf 6bicoshan
tenido, preponderantemente, experiencias de apego ansi 0so, que pueden ser descri-
tas en términos de un temor ala no accesibilidad y/o disponibilidad de las figuras
de referencia, que sdlo permiten afrontar con dificultad situaciones -reales o
temidas- de separacion. Lasobservacionesrealizadaspor Ainsworhenla“ situacion
de extrafiamiento” (1985) sobre las relaciones entre comportamientos del nifio y
actitudes maternas han llevado a la distincion de dos tipos de apego ansioso; en
concreto, las madres de nifios con apego “ ansioso-resistente” expresan incoheren-
cia en sus manifestaciones de disponibilidad dirigidas a sus hijos y se presentan
como intrusivas, hipercontroladorasy tendentes alimitar |as experiencias auténo-
mas de exploracion del ambiente de éstos.

L ahipétesisorgani zativaplanteaque tal escomportami entos maternos pueden
facilmente llevar a nifio a la construccion de esquemeas relativos a Si-mismo
caracterizados, por laincoherenciaantes citada: por una parte, como persona débil
y por tanto necesitada de ayuda y proteccién y, por otra, sobretodo a través del
bloqueo de laexploracidn, como unapersonainhibiday constrefiidarespecto alas
propias necesidades de libertad y autonomia.

A partir de laoposicion de estos esquemas, el problema central del manteni-
miento de la coherencia de laidentidad personal se puede expresar de la siguiente
manera: “ ¢como es posiblelograr ser protegido sin ser costreflido?’. Laresolucién
del dilemapasaatravés delaconstruccién gradual de esquemas centrados sobre el
control que, articulandose cada vez mas, pueden llegar a dar cierto equilibrio.
Mediante la adopcién masiva de esquemas de control respecto a si mismo, alos
otros (en particular, las figuras de apego) y a las situaciones externas el individuo
puede llegar aalcanzar una situacién de compensacion, equilibrando su necesidad
de proteccion con su necesidad de libertad; es decir, obtener 1a proteccion de los
otrosy también la sensacion de autonomia propia que se derivadel hecho de ser é
quién gestiona las situaciones.

El control suple, por tanto, mdltiples objetivos: puede dar la sensacion de
conseguir evitar laimprevisibilidad de situaciones nuevas que podrian ser peligro-
sas, conjurar eventual es pérdidas afectivas (controlar al compariero esunagarantia
de continuidad delarelacién), puede ser un ser unaformade dosificar laproteccion
(“ si tecontrolo me puedesproteger sin constrefiirme”), puedeservir paradefenderse
del miedo a una imaginaria debilidad personal (*si me controlo evito degjarme
implicar por las emociones, sobretodo por aquellas que harian evidente mi poca
fuerza’).

Como cualquier mecanismo de compensacion, laadopcion masiva de esque-
mas de control determina, sin embargo, una situacion paraddjica; en efecto, si por
una parte resuelve la incoherencia de fondo del sistema, por la otra le impone
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vincul os cada vez més estrechos que |o conducen a una auto-limitacion forzada de
la propia independencia (Cionini, 19914). El control sobre las figuras de apego
inhibelaposibilidad de un desarrollo real delaautonomiaasi como delacapacidad
de separarse de ellas; e sentido de dominio que los mecanismos de control sobre
los otros parecen of recer esficticio en lamedidaen que el grado de dependenciade
la proteccion y de la confirmacién ajena continua siendo elevado. Analogamente
también la exploracién interna, asi como la capacidad de lectura de las propias
reacciones personales, se vefuertemente limitadapor el control impuesto sobrelos
propios estados emotivos. Las estrategias de compensacion comportan por tanto
costes elevados para €l individuo ya que, paraddjicamente “ cuanto més controlo a
los otros, més me siento dependiente de ellos’, “cuanto méas me controlo a mi
MiSmOo, MEeNOoSs reconozco -y por tanto mas temo- mis emaociones.

En otras palabras, en el intento de evitar las constricciones ambientales e
interpersonales, el agoraf6bico termina por auto-constrefiirse totalmente tanto en
losrelativo asus comportamientos como respecto a sus sensaciones. Seinstauraun
perverso juego paraddjico: paraser libre es necesario controlar y controlarse, pero
controlar y controlarse implica reducir la propia libertad.

Desde estas premisas, |a descompensacion del sistema-con laaparicion dela
sintomatologia- puede darse cuando el sujeto construye algunas situaciones de su
vida como excesivamente desequilibradas 0 en e sentido de una pérdida de
proteccion por parte de las figuras ala cuales atribuye funciones de “ base segura”
0 en términos de limitacién excesiva de la propia libertad personal. Situaciones
tipicas de descompensacion son, en efecto, acontecimientos como la decision de
formalizar através del matrimonio unarelacién afectiva (queimplicalaseparacion
delasfiguras originarias de apego y ladecision de una situacion -el matrimonio-
quepuedeser vividacomo constrictiva), el nacimiento deunhijo, el reconocimiento
o el simpletemor de unacrisisconyugal, cual quier situacion de separacion, etc. En
estos contextos, | as habitual es estrategi as de compensaci 6n pueden resultar inade-
cuadas y la sintomatologia que emerge puede servir para intentar restablecer un
relativo equilibrio aunque a costa de un elevado sufrimiento emocional.

Para poner un g empl o, consideremos un paciente de sexo masculino, casado
desde hace algunos afos que relata la aparicion repentina de “ atagues de panico”
queleimpidensalir decasa, ir ovolver del trabajo, s no esacompafiado de sumujer.
L aapariciondesintomasresultainexplicable parael pacientedesdeel momento que
en aquel periodo no ha sucedido, a su parecer, nada negativo. En el trabajo en los
ultimos tiempos, habia hecho amistad con una colega con quien pasabalahorade
lacomida; en algunosmomentoshabiapensado en ellacomo unaposiblealternativa
afectiva. El desarrollo delaterapiaconfirmaria posteriormente que lagénesisdela
sintomatol ogia podiarel acionarse con este suceso; |asemocionesvividasdentro de
estainteraccion ponian en entredicho laestabilidad de lapropiarelacion conyugal .
Hecho que, previéndose nuevas experiencias y emaociones incontrolables, podia
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aterar €l equilibrio definido con anterioridad. La aparicidon de la sintomatologia
inhibia, al mismo tiempo, la posibilidad de alejarse de su parejay de aproximarse
alacolegay de reconocer las emociones que ésta le suscitaba, lo cual permitia
restablecer un control sobre toda la situacion y, a la vez, conferia de nuevo un
equilibrio interno.

Este g emplo, aunque es uno de los muchos posibles, representa de modo
paradigmético la funcién que los sintomas pueden desempefiar en la recuperacion
de un equilibrio sistémico. Obviamente, de este modo, |0s mecanismos de control
determinan, ademas de una elevado sufrimiento emocional, también un empeora-
miento de la paradojainicial, en la medida en que acaban confirmando posterior-
mente |a percepcion de debilidad, dependenciay necesidad de proteccion, activan-
do nuevas sensaciones de ansiedad, comportamientos de evitacién y demandas de
proximidad de la pargja.

MANIFESTACIONESCLINICASY ESTRATEGIA TERAPEUTICA

Segun nuestra experiencia, son dos las tipol ogias de pacientes agoraf 6bicos
gue solicitan una ayuda psicoterapéutica. La primera (que usa mayormente €l
esquema de la debilidad en la construccion de las propias experiencias) viene
representada por agquellos pacientes que presentan de manera evidente la tipica
sintomatologiadelos* ataguesde panico”, que sequejan deunaconstantedificultad
de algarse de casa sin ser acompafiados por personas de confianza, que no
consiguen ir aloslugares tipicamente mas temidos (grandes almacenes, restauran-
tes, cines, medios publicos de transporte, €tc.) y que, en casos mas graves, no son
capaces de quedarse solos ni siquiera en su propia habitacion.

La segundatipologia (que adopta preferentemente el esquemade la constric-
€ion) puede presentar esta mismasintomatol ogiade maneramasvagay fluctuante;
|a capacidad/incapacidad de movimiento puede variar significativamentede un dia
a otro “simplemente” en relacion al estado de &nimo momenténeo; € temor a
aejarse, que puede estar siempre presente, se mantienebajo control -aunqueacosta
de miedos y ansiedades elevadas- a través de un mecanismo de autoimposicion.
Mientras la primera tipologia se encuentra con mayor facilidad entre mujeres, a
menudo, en el segundo grupo, encontramos pacientes de sexo masculino que
desempefian (paraddjicamente, en apariencia) actividades profesional es caracteri-
zadas por una extrema “libertad”: vigjantes de comercio, inspectores de ventas,
managers empresariales, vendedores ambulantes, etc. Evidentemente se trata de
sujetos con una organizacion personal agorafébica que han estructurado una
capacidad de utilizar sus mecanismos de compensacion activando, de modo
particularmente eficiente, un férreo autocontrol sobre sus propias reacciones
internas; control que entra en crisis solo en algunos momentos determinando la
aparicion delaansiedad y del temor alacrisisde panico. Su capacidad de moverse,
de vigar, conducir el coche, etc. puede inesperadamente venir a menos en
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momentos aparentemente inexplicables. Por gfemplo, de repente, durante una
reunion deadministracion, enlaautopistayendoavisitar uncliente, enel aeropuerto
esperandolasalida, adviertentipicasal teracionesfisiol 6gicas(arritmia, taquicardia,
sudoracion fria, sensacion defaltadeaire, etc.) quelos ponen en alarmaactivando
el circuito del miedo del miedo; situaciones que se atemperan momentaneamente
con latomade psicof armacos -que ademas de su ef ecto especifico tienen un efecto
tranquilizante inmediato, funcionando como placebo- o bien realizando conductas
evitativascomo por giemploir avisitar a clientemaspréximo con cual quier excusa
simplemente para encontrarse a lado de personas mas o menos familiares.

Esta distincion entre las dos tipologias de pacientes es relevante para poder
determinar la estrategia terapéutica ya que sélo con € primer tipo tiene sentido
conducir, al inicio del tratamiento, unaintervencién encaminada alareduccion de
los sintomas. Con el segundo grupo, lamodificacion de los sintomas no es posible
por su discontinuidad y por tanto es necesario empezar atrabajar directamente en
términos de significados.

Aparentementelagravedad deladescompensaci 6n delossujetos pertenecien-
tesaeste segundo grupo pareceser inferior. Desdeel punto devistadelaadaptacion
social, éstos seven, en efecto, mucho menoslimitados: adiferenciade aquellosque
con la aparicion de la sintomatologia modifican radicalmente su propia vida, las
restricciones que éstos construyen parecen de poca relevancia. Sin embargo, en
general, resulta mas dificil obtener con estos pacientes un cambio estructural,
precisamente debido a su tendencia a actualizar los esgquemas de constriccion/
control, incluso en el contexto terapéutico, haciendo més dificil la realizacion de
una buena colaboraci6n terapéutica.

EL TRATAMIENTO EN LA FASE INICIAL: LA MODIFICACION
SINTOMATICA
En los casos pertenecientes a la primera tipologia, la primera fase del

tratamiento se orienta preferentemente a una reduccion de la intensidad de la
sintomatologia. Este resultado se obtiene habitualmente en algunos meses de
terapia, utilizando -con las adaptaciones oportunas- una metodologia de tipo
conductual como*“lainmersion gradual enlassituacionesansidgenas’. Laadopcion
deun procedimiento conductual en un contexto psi coterapéutico cognitivistapuede
efectuarse, anuestro parecer, sdlo acondicién de que se adapte alos presupuestos
tedricos de base de tal enfoque y, por tanto, no introduzca contradicciones en la
estrategiaglobal del tratamiento. Laintervencion debe mantenerse en unaestrecha
coherenciainternarespecto alosdiferentes procedimientos adoptadosy respecto a
estilo serel acidnterapéutica; en efecto, podriaser contraproducente proponerseuna
mejorasintomaticasi esto noshicieracorrer el riesgo devalidar aquellos esquemas
cognoscitivos del paciente que suponemos que son responsabl es, en mayor grado,
de sus procesos de descompensacion.
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El procedimiento conductual clasico sebasaen el principio deextincién dela
ansiedad, exponiendo gradual menteal pacienteal assituacionesfobicasy preveyendo
cualquier respuestadeevitacionofuga. El terapeutaconductual construyejunto con
el paciente una jerarquia de situaciones ansiogenas y lo empuja a afrontarlas
gradualmente (comenzando por las primeras de la jerarquia); el paciente debe
conseguir realizar |os conductas previstasy repetirlas hasta que la ansiedad tienda
adisminuir. En consecuencia, la tarea se plantea cada vez mas dificil pasando a
situaciones jerérquicamente mas ansiégenas. Este procedimiento implica, por
tanto, forzar ligeramente al paciente aafrontar tareas gradualmente mas dificilesy
una directividad del terapeuta que, aunque sea con el consenso del paciente,
establece cada vez cuaes deberan ser las cosas que é “necesariamente” debera
hacer. El riesgo, considerando las caracteristicas de |a organizacion agorafébica
descrita en el parrafo precedente, es el de inducir a una posterior validacion del
esguemade dependenciao bien del de constriccion. El primero puede ser reforzado
por el hecho queesel terapeuta-personaexpertaalacual e pacienteseconfia- quien
define aguello que debe hacerse para estar mejor; el segundo por la demanda de
esforzarse en afrontar situaciones, demanda que se puede construir facilmente
€OMO una constriccion externa o como unainvitacion a auto-constrefiirse y auto-
controlarse. En este sentido, se estaria ratificando la paradoja implicita en los
mecanismos de compensacion, definiendo € control y la autoconstriccion como
tnico modo para vencer la propia debilidad y para adquirir autonomia.

Esta contradiccion puede eliminarse introduciendo algunas modificaciones
basicas en el procedimiento antes descrito. En primer lugar, debe ser €l paciente, y
no el terapeuta, quien elijacadavez -deformatotal mente autbnomar | as situaciones
que considera oportuno intentar hacer frente, mientras que éste Ultimo debe
solamente prestar atencion al hecho quelos objetivos definidos no sean demasiado
elevados. Ademés, y todavia mas importante, las tareas deben establecerse en
términos de maximos y minimos; no en términos de “en los proximos dias tendré
que hacer al menos...”, sino “en los préximos dias intentaré afrontar... pero en
absoluto no tengo que imponerme alcanzar necesariamente la meta, ni, por
supuesto, no tengo que proponerme ir mas ala de cuanto he programado”.
Cualquieraque sean los objetivos que el paciente se proponga, €l objetivo no viene
representado, tanto por su logro efectivo, sino por el hecho de conseguir construir
la situacion como ni auto, ni hetero-constrictiva;, que consiga enfrentarse a sus
propias decisiones en completa libertad estableciendo, a cada momento, s es
oportuno 0 no continuar con la tarea, suspendiéndola o renunciando a ella en
funcién de las sensaciones o de |as emociones que esta sintiendo.

Laatencion sedesplaza, pues, hacialaautonomiadel proceso decisional, sobre
lacongruenciaentrelo que se siente'y lo que se decide hacer y, por tanto, sobre la
capacidad de prestar atencién a las propias sensaciones internas (no sélo en
términos de modificaciones fisiol6gicas), para utilizarlas como parametros en la
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decision. Laeficaciaen € procedimiento, asi reestructurado, es interpretable solo,
de maneramarginal, en base al principio delaextincién delaansiedad. El objetivo
central es crear las condiciones que faciliten en €l paciente no sélo un aumento de
sus capacidades de exploracion del ambiente sino sobretodo el inicio de una
construccion diferente del si-mismo. En efecto, es importante conseguir no sélo
construirse como persona capaz de explorar sino que, a mismo tiempo, comience
a percibirse como persona capaz de decidir como y cuando hacerlo en funcién de
criterios personalesy no de peticiones de otros (por g emplo, del terapeuta).

Generalmente con unaintervencién estructurada de este modo se consigue, en
el espacio de pocos meses, una reduccion significativa de la sintomatologia. Se
puede hablar de reduccion y no de desaparicion total ya que, aunque € paciente
adquiere una notable autonomia de movimiento en los lugares antes temidos,
contindia normalmente viviéndolos como potencialmente peligrosos; peligrosidad
que, amenudo, se expresa con frases del tipo “aungue hoy soy capaz de salir solo
y coger el autobuls, nada me garantiza que no pueda sentirme mal otravez y me
desmaye’. La modificacion de la percepcion de si mismo en la direccion antes
mencionada, sélo puede activarse, pero no alcanzarse realmente con un procedi-
miento de este tipo. Si e proceso de cambio se detuviera en este punto, la
probabilidad de que nuevas situaciones de descompensacion conduzcan a un
reaparicién de la sintomatol ogia seria bastante elevada.

Frecuentemente, un efecto secundario inducido por estos primeros cambiosy
por |as sensaciones en aumento de autonomiaes unamodificacion delasrelaciones
interpersonales, las cual es pueden facilmente entrar en crisis. Mas amenudo, es el
equilibrio familiar o conyugal el que se altera con la aparicién de conflictos antes
latentesy con lamanifestacion, por parte del paciente, de sensaciones de constric-
cion y conductas de rebelion. Esto permite empezar a trabagjar mas directamente
sobre las probleméticas que estaban encubiertas por la sintomatologia, activando
procesos de cambio més profundos.

LA LECTURA DE LAS EMOCIONES Y DE LAS MODALIDADES
PERSONALESDE CONSTRUCCION DE LA EXPERIENCIA

Al inicio de laterapiala Gnica emocién que la mayor parte de los pacientes
agorafdbicos es capaz de expresar eslaansiedad. Laansiedad puede estar ligadaa
lugares, alas situaciones temidasy alos sintomas o bien puede ser difusa, invadir
losdiasenteros, aparecer misteriosay desligadade cual quier suceso ambiental y ser
construida, por tanto, como dependiente de un propio y genérico desequilibrio
interno (entérminosde*“ debilidad”, “ enfermedad” o “locura’). Como hemosdicho
antes, lanecesidad de controlar que caracteriza estos pacientes no sélo se aplicaa
los hechos 0 a las situaciones externas, sino también a los propios estados
emocionales, impidiendo su expresiony, por tanto, su correctainterpretacion. Esta
incapaci dad delas propiasemoci ones se acompariaobviamente de unadificultad de
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relacionar €l “como me sientd” con “qué me ha sucedido”.

El trabajo terapéutico deberair, entonces, orientado desde el principio afavorecer
y desarrollar las capacidades del paciente delecturade sus propios estadosinternos, de
manera que sea cada vez mas consciente de sus reacciones emocionales y de sus
peculiares modalidades de construccion de la experiencia. Esto es verdad, especial-
mente, paraaquell oscuyo tratamiento sintomati co resultainviable por su capacidad
de llevar a cabo una gran parte de las conductas de a g amiento, aungue sea con
elevados costesinternos de auto-imposi ciones o auto-control es. Pero el mismotipo
deintervencion se puede utilizar, de todas maneras, también con |os pacientes con
quienes se hainiciado un tratamiento sintomético. Un trabajo directo de lecturade
las propias modalidades constructivas de la realidad interna y externa resulta
posible (y tiene efectos sinérgicos con el tratamiento sintomatico) tan pronto como
se hayan obtenido los primeros resultados en términos de modificacion de las
capacidades exploratorias; graciasalaampliacion deloslimites del propio espacio
vital, la atencién del paciente, que antes estaba totalmente centrada sobre los
propios sintomas, puede ahora dirigirse a otras direcciones.

En un primer momento, puede se oportuno inducir a paciente a reflexionar
sobre sus reacciones emocionales para ayudarlo a reconocer y discriminar las
diferentes emociones que esta experimentando, diferenciandolas de la ansiedad;
esto se puede hacer bien atravésdelautilizacion del canal verbal, bien proponién-
dolerevivirimaginariamente-en el contexto delaterapia- episodiosdevidareciente
emocionamente significativos. A continuacion el trabaj o terapéutico puede orien-
tarse aayudar a paciente arelacionar sus reaccionesinternas con los episodios de
vida; aguella ansiedad que antes aparecia como misteriosa e inmotivada puede asi
conectarse con hechos externos o internos y leida en términos de una propia y
peculiar modalidad de construccion de laexperiencia. A causa de los mecanismos
de control, de los cuales hemos hablado ampliamente, es frecuente que entre €l
hechoy lareaccién deansiedad queel paciente advierteexistaun cortetemporal que
hace dificil unareconstruccion de aquello que puede haber sucedido internamente.
Por gemplo, una secuencia tipica puede ser: peleas con la pargja, control y
reconoci miento de las propias reacciones emocionales, percepcion de laateracion
de algunos pardmetrosfisiol 6gicos (algunas horas después o incluso al diasiguien-
te), miedo/ansi edad frente aestas modificaciones, atribucion de éstaso delapropia
ansiedad a una debilidad fisica (“enfermedad”) o mental (“locura’).

Unatarea de auto-observacion, en laque se pidaal paciente que registre por
escrito qué cosas significativas han sucedido en un cierto interval o temporal, tanto
en e plano de los hechos, como en € de las emociones puede servir para dar
significado a lo que aparentemente resultaba inexplicable y para identificar los
esguemas personal es reactivos que se activan habitualmente en la construccion de
las propias experiencias. El paciente puede conseguir reconocer, al menos en un
primer nivel, los procesos que activay sus modalidades de funcionamiento.

12 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. VI - N°21



Estafase delaterapiareclamamastiempo queladel tratamiento sintomético
y enellaesposibleidentificar nivelesdiferentesy sucesivosde profundizacion. En
un primer momento, se puede solicitar a paciente que preste atencidn y reconozca
sus peculiares modalidades de construccion de la experiencia, aprendiendo a
determinar cuales son |os esgquemas de conocimiento que utiliza de modo automé-
tico. A continuacién, esposible, demaneragradual, y atravésdel recurso al método
mayéuti co -yendo alablsqueda de niveles més el evados de coherenciaintegrativa
del sistema cognoscitivo- trabgjar para descubrir [os esquemas inconscientes que
resultan mas facilmente verbalizabl es en lamedidaen que son constituyentesdela
estructura de conocimiento tedrico.

En consecuencia, €l recurso a procedimientos imaginativos -como €l trabajo
sobre suefios- puedefacilitar €l proceso dereconstrucciony tomade conscienciade
aguellas estructuras inconscientes que pertenecen en su mayoriaa conocimiento
emocional (Cionini, 19914).

LA CONSTRUCCION DEL SI-MISMO COMO PERSONA AUTONOMA

Lafase final del proceso terapéutico, distinguible de la anterior solo anivel
tedrico, finalizapor partedel paciente con el logro de unaconstruccién diferentedel
si-mismo, en particular, respecto alas polaridades centrales de la organizacion: la
debilidad, laconstricciény el control como necesidad ineludible. Enlapréctica, las
interconexionesentrelague puede ser definidacomo segundafasey estatercerason
notables, en el sentido que habitual mente sucede que setrabajasobre un plano, para
después volver sobre otro, paradespués volver unavez més sobre €l anterior; todo
esto siempre en funcion del proceso de cambio que se esta dando en aquel
determinado momento del proceso terapéutico.

Es necesario, de todas formas, que el paciente consiga construir el sentido de
la propia historia de apego de manera que pueda comprender cuales pueden haber
sido los hechos y los procesos que lo han conducido a estructurar laimagen de si-
mismo enlostérminosantes citados. En este caso, nos encontramos con estructuras
y procesos basicamente emocionalesy no conscientes que deben ser reconstruidos
sobre €l plano de la consciencia através de metodol ogias terapéuticas adecuadas.

Mientras los procedimientos mayéuticos pueden ser (tiles para llevar a
paciente a tomar consciencia (reconstruyéndola inferencialmente) de sus conoci-
mientos inconsci entes al macenados en lamemoriaen términos proposicionales, €l
proceso de reconstruccion de conocimientos inconscientes codificados no
proposi ciona mente (como | os procedi mental es, imaginativos, emocional es) preci-
san lautilizacién de diversas técnicas que no impliquen un recurso directo a canal
verbal (el cual, por otraparte, estaméasfacilmente sujeto al control delos procesos
inhibitoriosdelaconsciencia) (Cionini, 1991b). Esdificil, por g emplo, reconstruir
y/o modificar un conocimiento emocional trabajando exclusivamente sobre €l
plano verbal, yaque, a actuar de este modo, nuestro trabajo solo abarcarialateoria
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que €l paciente tiene sobre ese conocimiento, no sobre laemocién misma; latoma
deconscienciaseda, en estecaso, masfacilmenteatravésdeuntipo deintervencion
que permita desde el primer momento sentir y revivir directamente las emociones
enel “aquiy ahora” del setting, activando pues-pero slo en un segundo momento-
el intento de la traduccion de éstas en términos verbales.

Las técnicas que se pueden utilizar para alcanzar estos objetivos pertenecen
preponderantemente a dos ambitos: la utilizacién de la relacién terapéutica como
instrumento de cambioy el recurso aalgunos procedi mientos imaginativos dentro
dedeterminados criterios. Laimaginacion libre, apartir desituacionesdevidarea,
de situaciones hipotéticas que € paciente teme o de situaciones puramente imagi-
narias -en lamedida que es un lenguaj e anal 6gico rico en simbolismos personales-
puede ser utilizada para mediar el contacto del paciente con sus conocimientos
emocionales. Las imagenes estan, a menudo, cargadas de valencias emocionales
que pueden no ser inmediatamente decodificablesy expresables en palabras, pero
si ser directamente perceptibles en términos de sensaciones.

Laproduccion imaginativa puede facilitarse através de algunas modificacio-
nes fisicas del setting (por gemplo, la eliminacion de la posicion frontal entre
pacientey terapeuta, la utilizacion de un sillén reclinable y de un ligero estado de
relgjacion) que conduzcan a una disminucién de los mecanismos generales de
control y, en consecuencia, de los efectos inhibitorios de la atencion consciente.
Sugiriendo una suspensién de |os procesos | 6gico-racionales afavor de otros mas
laxos, analdgicos y asociativos, se puede pedir a paciente que intente no razonar
sobre su produccion mental, prestando simplemente atencién alas propias sefiales
internas, intentado recuperar las imagenes, las sensaciones, las emociones y los
pensamientos tal como tienden a emerger espontaneamente en asociacion a los
temas especificos propuestos. La produccién imaginativa asi recuperada se con-
vierte entonces en el objeto del trabajo terapéutico. Las sefides y los simbolos
generados deben ser posteriormente sometidos a un proceso de interpretacion que
conduzca a hipotesis sobre su posible significado. La interpretacion, obviamente,
debera efectuarse desde la completa autonomia del paciente ya que €l sentido de
cualquier simbolo es fundamentalmente personal y idiosincratico.

El otro instrumento de cambio que se puede utilizar en estafase de laterapia
es, como se hadicho, larelacion terapéutica. Como afirma Bowlby (1988), en la
vida adulta los individuos tienden a utilizar de nuevo los propios esquemas
originarios de apego en todas |as relaciones afectivamente relevantes y esto vale
indudablemente también paralarelacién terapéutica. Unavez ésta se ha estructu-
radodemaneraestabley significativa, lafiguradel terapeutaseveinvestidadetodas
aguellas expectativas positivas y negativas que forman parte de la experiencia
afectiva primaria del paciente. Consecuentemente la toma de consciencia de las
caracteristicasdelos propios esquemas de apego puede activarse, en el contexto del
Setting terapeutico, mediante una lectura de las emociones que e paciente esta
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viviendoy unandlisisdelascomunicacionesexplicitaseimplicitas, delasactitudes
y de las demandas que efectlia en su relacion con el terapeuta.

A laluz de estos nuevos conocimientos adquiridos sobre si mismo, se puede
animar a paciente a reconsiderar sus recuerdos infantiles, a reconstruir las expe-
rienciasafectivascon lasfigurasde apegoy acomprender cudl es pueden haber sido
los procesos que lo han inducido gradual mente a construir aquellos esquemas del
Si-mismo que conectan con el actual malestar emocional. Desde esta relectura,
puede hacerse evidente también cdmo tal es esquemas, aun habiendo desempefiado
unafuncién apropiaday heuristicamente Util para anticipar acontecimientos de su
experiencia de vida pasada (por gjemplo, en situaciones altamente coercitivas
establecidas por sus padres), pueden resultar inadecuados y anacrénicos en la
actualidad.

Larelacion terapéuticapuede utilizarse, por tanto, en funcién de un cambioen
lamedidaen queen suinterior, el paciente puede experimentar estilosdiferentesde
relacion afectivaqueimpliquen unafal sacién delas expectativas estereotipadas en
relacion alos demas.

L asecuenciaterapéuticahastaagui trazada-que requiere un cierto tiempo- no
es seguida por todos | os pacientes agoraf 6bi cos que llevan a cabo una psicoterapia.
Algunos, en efecto, prefieren ponerse objetivos de cambio mas limitados e inte-
rrumpir €l trabaj o tan pronto como | asintomatol ogiase hayareduci do notablemente
o0 bien anivelesde cambio maslimitado respecto alos que seriaposible al canzar en
teoria; niveles, estos Ultimos, que requieren, sin embargo, € compromiso -y
también el sufrimiento- que es tipico de cualquier “revolucién personal”.

Enel presentearticul o se presenta un model o deintervencién psicoterapéutica con
pacientes agorafébicos. Después de analizar brevemente las caracteristicas de los
esquemasy delos procesos de compensaci 6n y descompensaci on, tipicosde un sistema
cognitivo organizado en sentido fobico, sedescribenlasdiferenciasentredostipol ogias
de pacientes agorafébicos que sugieren una diversa modalidad de aproximacion al
tratamiento. Se definen, entonces, |os criterios estratégicos generales de intervencion
psicoterapéutica, se describen las fases en las cuales ésta se puede articular y se
analizan algunas técnicas que se pueden utilizar en cada una de ellas.

Traduccion: Empar Torres Aixala
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Nota Editorial:
Este articulo apareci6 con € titulo “1l tratamento dei disturbi agorafobici
in un’ ottica costruttivista” en Psicobiettivo, 11, pp. 15-24, 1991 . Agrade-
cemos el permiso para su publicacion.

ReferenciasBibliogr aficas

AINSWORTH, M.D.S. (1985). |. Patterns of infant-mother attachment: antecedents and effects on development;
I1. Attachment across life span. Bulletin of New York Academy of Medicine, 61, 771-791, 792-812.
BOWLBY, J. (1973). Separation: anxiety and anger. London: Hogarth BOWLBY/, J. (1988). A secure base.
London. Routledge.

CIONINI, L. (19914). Psicoterapia cognitiva: teoriaemetodo dell’intervento terapeutico. Roma: LaNuovaltalia
Scientifica

CIONINI, L. (1991b). Lapresadi coscienzaeleemozioni. In Magri & F. Mancini (acuradi), Conoscenza delle
emozioni. Roma: Editori Reuniti.

GUIDANO, V.F. (1988). La complessita del sé. Un approccio sistemico-processuale alla psicopatologia e alla
terapia cognitiva. Torino: Boringhieri.

GUIDANO, V.F., & LIOTTI, G. (1983). Cognitive processes and emotional disorders. New Y ork: Guilford.

LIOTTI, G. (1990). I nsecure attachment and agoraphobia. In C.M. Parkes & J. Marris (Eds.), Attachment through
the life span. London: Routledge.

LORENZINI, R., & SASSAROLI, S. (1987). La paura della paura: un modello clinico delle fobie. Roma: La
Nuova Italia Scientifica

16 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. VI - N°21



