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RESUMEN

El presente articulo describe el tratamiento combinado y la
evolucion de un caso con un trastorno agorafébico cronico de 15
afnos de evolucion. Se analizara el diagndstico y la influencia
contraterapéutica de las “estrategias tranquilizadoras inadaptativas”
ET! y la necesidad de considerar como objetivos terapéuticos el
“normalizar ambitos vitales”. La paciente acude a consulta privada,
derivada por su psiquiatra con tratamiento psicofarmacoldgico, y
tras ser entrenada en técnicas de reestructuracién cognitiva, inclu-
yendo un abordaje minimizador de las estrategias tranquilizadoras
inadaptativas, se establecié un programa de exposicion en vivo,
inicialmente acompariada y posteriormente en soledad. El periodo
de intervencién descrito recoge treinta y cuatro sesiones, y veinte
meses de tratamiento. Se observan mejorias clinicamente signifi-
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cativas, una reduccion gradual del tratamiento psiquidtrico hasta su
eliminacidn, una reduccion de las conductas problemas (inclu-
yendo las estrategias tranquilizadoras inadaptativas) y un incre-
mento de las conductas de afrontamiento frente a los estimulos
fébicos, que ha permitido “normalizar distintos dmbitos vitales”,
asi como una mayor adaptacion global. Se comentaran las
implicaciones de este caso para la investigacion clinica y la practica
profesional, frente a esta patologia en su forma mas severa y
cronica.

Palabras clave: TRASTORNO AGORAFOBICO CRONICO, TRATAMIENTO
COMBINADO, ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO, ESTRATEGIAS
TRANQUILIZADORAS INADAPTATIVAS.

SUMMARY

The present article describes the combined treatment and the
evolution of a case with a chronic agoraphobic disorder with 15
years of evolution. There will be analyzed the diagnosis and the
countertherapeutic influence of «inadaptative tranquilizer strategies»
(ITS), and the need to consider as therapeutic aims «to normalize
vital areas « against total remission of symptoms. Patient comes
to private consultation, derived by her psychiatrist, with psychoactive
drug treatment, and after being trained in cognitive restructuring
techniques, including a groups of activities to reduce the ITS, there
was established an in vivo expositive program, initially accompanied
and later in loneliness. The period of intervention gathers thirty four
sessions, and twenty months of treatment. There was observed
clinical significant improvements, a gradual reduction of the
psychiatric treatment up lto its elimination, a reduction of the
behavioural problems (including the ITS), and an increase of the
coping skills for phobic stimuli, which it has alfowed «to normalize
several vilal areas», as well as a bigger global adjustment. This
case, a pathology in its severer and chronic form, is discussed
according to the implications for the clinical investigation and the
professional practice.

Key words: CHRONIC AGORAPHOBIC DISORDER, MIXED THERAPY,
COPING SKILLS, INADAPTATIVE TRANQUILIZER STRATEGIES.



Trastorno agorafdbico cronico... 103

1. INTRODUCCION

El trastorno agorafébico (con o sin péanico) se nos muestra como
la fobia mas compleja y estructurada y es, con diferencia, la fobia
que produce mayor nivel de incapacitacion en el ser humano vy la
mas dificil de tratar (Mathews y cols., 1985). Esta incapacitacion
condiciona la vida de los pacientes repercutiendo negativamente en
su estructura de funcionamiento cotidiano, limitando su capacidad
de movilidad en funcion de los estimulos fobicos. Frente a las fobias
simples que limitan parcialmente, este tipo de fobia puede repercutir
negativamente en todos los ambitos vitales: académico, laboral, social,
familiar, lidico y personal de los pacientes.

Diversos estudios han mostrado tasas de recuperacion de tras-
tornos agorafébicos, tras los tratamientos, realmente 6ptimas (Lupresti
y cols., 2000). Pese a ello siempre queda un porcentaje que no
responde al tratamiento, al que se le podria anadir el grupo de
pacientes que al cabo de un tiempo de tratamiento recae (A. P. A,
1999; Ayuso, 1996) y el de aquellos que no acceden a tratamientos
(Bados y cols., 2002) . Este uitimo grupo de “renglones torcidos de
la agorafobia” puede evolucionar negativamente en el tiempo, vy
como sefala la CIE 10 (F 40.0), “algunos individuos llegan a quedar
completamente confinados en su casa”, y aflade en otro parrato que
"....en ausencia de un tratamiento efectivo la agorafobia suele
cronificarse, aunque su intensidad puede ser fluctuante” (pag. 171).

La cronificacién del trastorno, que parece obedecer etiologicamente
a una multicausalidad, resulta crucial por tres motivos:

1. Porque la consideracion de cronicidad como hecho diferencial,
deberia incitarnos a la reflexion, analisis e investigacion y a
cuestionarnos el proceso terapéutico en su globalidad.

2. Porque considerar tal posibilidad deberia propiciar el que se
incrementen los esfuerzos clinicos en la fase aguda del trastorno,
asi como las investigaciones en este momento clinico.

3. Porque el abordaje terapéutico se vera mediatizado por la
anamnesis del caso en cuestion.

Siguiendo esta linea argumental, el objetivo del presente trabajo
consiste en la presentacion de un caso con un trastorno agorafdbico
con panico grave y cronico, de quince anos de evolucidn profundi-
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zando previamente en el concepto de cronicidad, diagndstico, ob-
jetivos terapéuticos e intervencién clinica. Para ello se realizara
especial hincapié en los tres aspectos siguientes:

1. Cronicidad del trastorno agorafdbico: El trastorno agorafobico
crénico es una realidad clinica, poco investigada si nos atenemos
a las-bases de datos de articulos cientificos, que obliga a una
extrapolacion de conceptos desde otros trastornos crénicos.

2. Objetivos terapéuticos: La intervencién clinica esta orientada
hacia el “normalizar” y consolidar la capacidad de afrontamiento en
el maximo numero de ambitos vitales, acentuando en la prevencion
de recaidas y la reduccién o eliminacién del tratamiento
psicofarmacoldgico concomitante.

3. Estrategias Tranquilizadoras [nadaptativas: Se realizara un
analisis de las estrategias ET1, asi como la influencia contraterapéutica
de las mismas. )

Con respecto a la cronicidad del trastorno agorafobico, y siendo
conscientes de que el término crénico no resulta deseable por las
connotaciones peyorativas y de aparente incurabilidad, deseamos
hacer uso del mismo dado que la realidad clinica nos obliga. Si
atendemos a la variable tiempo, y partiendo de que tanto la CIE 10
como el DSM [V jamas han definido limites temporales, quince anos
de evolucion bajo ningun prisma podria considerarse agudo. Por otra
parte, conviene matizar que existe un cierto consenso fruto del debate
(Gutiérrez y cols., 1997) respecto a considerar como agudo un
trastorno que perdure un periodo de tiempo en dias, semanas vy
excepcionalmente meses, y en cambio se cataloga como crénico si
hay que hacerlo en afos.

Partiendo de esta premisa temporal-cuantitativa, consideraremos
otra definicion mas cualitativa del término “enfermo mental crénico”
que se orienta hacia las implicaciones de [as patologias en cuestion;
conviene sefalar que existen multiples definiciones y que la mayoria
se han orientado hacia patologias como la esquizofrenia.

En esta linea, la definicién que cuenta con mas aceptacion es la
de Goldman y colaboradores (citado en Liberman, 1993), que de-
finen al “enfermo mental crénico” en los términos siguientes: “per-
sonas que sufren ciertos trastornos mentales o emocionales
(sindromes cerebrales organicos, esquizofrenia, trastornos depresi-
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VoS Yy maniaco-depresivos recurrentes, y psicosis paranoides o de
otro tipo), ademas de otros trastornos que pueden llegar a ser
cronicos y erosionan o impiden el desarrollo de sus capacidades
funcionales sobre tres o mas aspectos primarios de la vida
cotidiana —higiene personal y auto-cuidado, autonomia, relacio-
nes interpersonales, transacciones sociales, aprendizaje y ocio-
y menoscaban o impiden el desarrollo de la propia autosuficiencia
econdémica” (pp. 19-20).

El caso que nos ocupa padece limitaciones en mas de tres aspectos
de los criterios mencionados, dado que se trata de un trastorno
agorafébico “severo” y ademas “crénico”, tal y como se analizara en
el diagnostico inicial.

En segundo lugar, y respecto a los objetivos terapéuticos trente
a esta patologia en su forma més severa y cronica, dado que resulta
poco probable su “curacion”; la intervencion convendria estructuraria
a nivel de “paliativos”. En esta linea argumental, diversos autores
( Barreto y cols.,1998; Bayés, 2001; Stjernsward, 1990) plantean que
cuando no resulta posible considerar como objetivo la curacidn, se
debe reformular el objetivo y pensar en patiar, y el objetivo seria pues
“cuidar”.

Si realizamos una extrapolacién a esta patologia en su forma mas
cronica, y partiendo de que una remisidon completa al nivel de
funcionamiento premdrbido no es probable, el objetivo equivalente
seria pues “normalizar’ el maximo numero de ambitos vitales (habitat,
familiar, social, laboral, ludico y personal) con el fin de propiciar y
consolidar la mayor autonomia en el menor tiempo posible, asi como
enfatizar en la prevencidn de recaidas. Esta flexibilidad terapéutica,
a nuestro juicio importante, deberia subyacer a la base de cualquier
intervencion cronica.

Metafdéricamente podria ser comparable a los “programas de
reduccidon de riesgos y danos frente al Sida”, cuyos objetivos pre-
ventivos se plantean actualmente (Ministerio de Sanidad y Consumo,
1.999) a nivel de consumos de menos riesgo y Sexo Mmas seguro,
frente a los objetivos iniciales que se orientaban al no consumo y
al sexo seguro.

En tercer lugar, y en relacion a las estrategias tranquilizadoras
inadaptativas ETI, hay que senalar que tal patologia en su forma
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mas cronica y severa transforma a los afectados en un cumulo de
tituales tranquilizadores. Esta realidad clinica, parte del hecho de
que el ser humano frente a las situaciones cotidianas de tension
desarrolla estrategias para tranquilizarse, tales estrategias poseen
un caracter adaptativo ya que se adecuan a la escasa intensidad
de la emocioén que las evoca y por su escasa frecuencia. En los
trastornos agorafébicos cronicos los pacientes extrapolan estas
estrategias a los multiples estimulos fobicos y resultan inadaptativas,
ya que:

¢ Impiden o dificultan el desarrollo de estrategias de superacion

y autocontrol adecuadas.
= Limitan e interfieren en la vida cotidiana en multiples aspectos.
e Refuerzan el trastorno de base al proporcionar un cierto alivio
inmediato, l0 que contribuye a potenciar la probabilidad de
ocurrencia futura, adoptando la forma de una funcién exponen-
cial.

Frente a los trastornos agorafdbicos cronicos, y como concepto
se establecen como un campo mas amplio que las conductas de
evitacion y escape, ya que si bien estas ya serian eti se observan
otras antes de fa emision de estas conductas, durante y en los
afrontamientos ansiégenos (que no conllevan conductas de evita-
cién-escape) y de panico. En la fase aguda de este trastorno también
forman parte del cuadro clinico, aunque en menor medida, lo que
nos lleva a concluir que se encuentran relacionadas con la cronificacion
del trastorno.

Estos rituales tranquilizadores ETl merecen nuestra especial
consideracion por el interés diagndstico y contraterapéutico que
parecen poseer.

Al realizar una revision bibliografica al respecto, resulta interesan-
te senalar la falta de consenso y analisis pormenorizado existente
en la literatura al referirnos al mismo fenomeno. Asi, algunos autores
como Marks (1991) hacen alusidn de forma indirecta al describir el
cuadro clinico, senalando: “... en la iglesia o el restaurante suelen
escoger un lugar cercano a la salida, de forma que les resulta mas
facil y rapido escapar en el caso de que se presente una crisis de
angustia......un teléfono cercano es también un elemento tranquili-
zador........ otras estrategias frecuentemente utilizadas son, por ejem-
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plo, caminar llevando en la mano un paraguas, una maleta o un
carrito de la compra, andar con un periddico bajo el brazo o con una
bicicleta, mas por tenerla al lado que por circular en ella, y llevar
un caramelo en la boca...” (pag. 56).

Otros autores, por el contrario las abordan de forma directa pero
hacen especial hincapié en las conductas manifiestas tranquilizadoras.
En esta linea algunos autores (Duran vy cols., 1993; Echeburida y
Corral, 1995) plantean que “los mecanismos defensivos” y “las
estrategias de afrontamiento” mas frecuentemente utilizadas por los
agorafobicos son las siguientes:

¢ Conductas de evitacion.

» Estrategias tranquilizadoras. Los pacientes pueden recurrir siem-
pre al mismo trayecto, no salirse de la vista de lugares sequros
(el hogar, el barrio, una manzana de casas, etc.), desplazarse
en coche (y no a pie), estar en sitios cerrados siempre cerca
de la salida y de un teléfono, moverse a lugares en-donde estd
proximo un hospital o centro médico, etc.

e Busqueda de compariia. La presencia de alguna persona fa-
miliar, el marido, una amiga o algun animal doméstico.

o Objetos contrafébicos. La evitacion de los lugares publicos
puede estar a veces mitigada por algun tipo de ayuda, como
llevar ciertos psicofarmacos en el bolso, conducir uno mismo
el coche o contar con objetos de ayuda (el carro de la compra,
un coche de nifio, un bastén o paraguas, un periédico, una
maleta, etcétera).

En esta linea, pero considerando la inclusion de unha conductas
cognitiva (autoafirmaciones positivas) ademas de las motoras, son
referenciados Barlow y Craske (1994) por Buela-Casal y cols. (2001)
de la siguiente forma: “.... cuando surgen las crisis de angustia,
existen las siguientes posibilidades de afrontamiento:

o Evitacion. Puede ser de dos formas, una es evitar situaciones
especificas (situaciones agorafdbicas tipicas) y la otra consiste
en evitar las situaciones que pueden producir sensaciones de
miedo (por ejemplo, ejercicio fisico, tomar café, ver peliculas
de terror, enfadarse, ingerir alcohol, etc.).

¢ Estrategias de distraccién: poner mdsica, leer algo, echarse
una siesta, jugar con videojuegos, etc.
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Métodos de afrontamiento supersticiosos (por ejemplo, no salir
sin las pastillas) y los objetos contrafébicos como un teléfono
maovil, su perro, un paraguas, un bolso especial, etc.

e Senfales de seguridad supersticiosas:

¢ Medicacion, frascos de medicacion vacios, comida o bebida,

sales 0 antiacidos, bolsas de papel, simbolos religiosos, obje-
tos diversos (linternas, dinero, paraguas, etc.), material de lec-
tura, cigarrillos, alcohol, cintas de relajacion, autoafirmaciones
positivas o el n? de teléfono del terapeuta, animales domés-
ticos, teléfono movil” (pp. 79-80).

En definitiva, la literatura se nos muestra un tanto ambigua al
describir el mismo fendmeno. Algunos autores las mencionan como
“estrategias tranquilizadoras” o “estrategias o mecanismos defensi-
vos”, frente a otros que enfatizan mas en el caracter de “afronta-
miento” de las estrategias en cuestion. Si en cuanto al término
nominativo se observa una ausencia de consenso, algo similar sucede
al clasificar las “estrategias” dado que resultan poco coincidentes las
categorias establecidas. No obstante, todas estas ciasificaciones
parecen coincidir en algo, a saber: todas van méas alla del mero
hecho de considerar “las conductas de evitaciéon” y parecen aludir
a un concepto de “estrategia” mas amplio.

Los autores que suscriben el presente trabajo, consideramos que:

1. El término mas correcto seria -estrategias tranquilizadoras
inadaptativas - ETI- en funcion de los términos que a continuacién
definimos.

- Estrategias, porgue suponen una elaboracién y planificacion
(componente cognitivo), que puede conllevar la puesta en practica
(componente motor) de las mismas.

- Tranquilizadoras, dado que, efectivamente, reducen o evitan
incrementar los niveles de ansiedad situacionales, al propiciar un
cierto alivio inmediato.

- Inadaptativas ya que contribuyen a consolidar el trastorno de
base, en la medida en que dificultan o entorpecen los afrontamientos
adecuados para la superacion, asi como por la excesiva frecuencia
en su ocurrencia.

2. La clasificacion de las ETI adquiere mas consistencia, solidez
y claridad si se realiza desde el analisis funcional de las conductas
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de afrontamiento. Desde esta perspectiva, resultan dos categorias
elementales (cognitivas y motoras) que a su vez se subdividen en
multiples subcategorias.

Este enfoque introductorio, basado en los tres puntos anteriores
—cronicidad del trastorno, objetivo normalizador y ETi - constituye la
base del caso que pasaremos a describir a continuacién. Previamen-
te deseariamos incidir en el punto de partida que nos contextualiza
a nivel clinico en la cronificacién del trastorno, esto supone que los
objetivos terapéuticos difieren de la remision total de los sintomas,
y que frente a ello se intentarad la normalizacién del maximo &mbito
posible de esferas de la paciente. '

Respecto a las ETI, y valordndolas como elementos concausales
de la cronificacion y la inadaptacién, conviene matizar que no se trata
por tanto de un nuevo planteamiento que suponga una nueva técnica
terapéutica. Se intentara utilizar un modelo combinado de técnicas,
en el que se incluya como elemento central el abordaje y control de
las eti, con el objetivo Ultimo de optimizar al maximo el conjunto de
técnicas.

La seleccion del caso en estudio ha obedecido a:

1. A la adherencia terapéutica y a la calidad de los registros de
nuestra paciente en estudio, que nos ha permitido profundizar en su
patologia.

2. Y porque, en palabras del profesor Echeburia (2002) sobre
la actividad investigadora en el ambito de la psicologia clinica sefala:
“‘conviene en la ciencia elegir problemas dificiles, no imposibles
(Schooler, 1998)” (pag 392).

2. METODO

2.1. Sujeto

L. es una mujer de 35 anos que acude a consulta privada, remitida
por su psiquiatra, y refiere textualmente “padecer crisis de péanico
y un trastorno agorafdbico de 15 anos de evolucion”.

Ha realizado varios tratamientos anteriores psiquiatricos y psico-
logicos, pero expresa haber mantenido un “escaso nivel de implica-
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cion”, frente a las intervenciones clinicas de los ocho profesionales
que la habian asistido con anterioridad. Manifiesta que en la actua-
lidad desea “curarse”, dado que en el embarazo y parto reciente,
vivencié uno de los peores momentos de su vida al serle retirado
el tratamiento psicofarmacolégico.

Esta casada, con un hijo, y tienen la vivienda en el edificio de
sus padres en el piso superior. Trabaja como administrativa en un
centro oficial. Es la segunda de siete hermanos, y describe a su
padre como una persona autoritaria, frente a su madre que la percibe
como “perfecta”.

Respecto a la etiologia del trastorno refiere ubicarta en la univer-
sidad, cuando estudiaba el primer curso de una carrera y tuvo que
repetir. El segundo ano académico, yendo en guagua (autobus) a la
universidad a hacer un examen, debuta con su primera crisis de panico.

A partir de aqui las crisis se suceden y abandona temporalmente
la facultad, padeciendo lo que refiere como “una depresion” que la
llevd a encamarse y a perder el apetito. Su familia la lleva a Madrid
donde inicia un tratamiento psiquiatrico con el que refiere haber
mejorado inicialmente de su “depresién”. A parir de aqui, se suce-
den los tratamientos psiquiatricos y psicoldgicos.

El siguiente afio académico, conjuga la universidad por las tardes
y comienza a trabajar por las mafanas, con su padre en el despacho
de este. Los escasos resultados académicos y la presién familiar por
los mismos la llevan a buscar otro trabajo, comenzando el siguiente
ano académico a trabajar como secretaria de alto cargo. Para L. este
nuevo trabajo, puesto de confianza, le supone una jornada laboral
sin horarios que se ahfade a su dificultad para “decir no” . En con-
secuencia abandona definitivamente la universidad, y el estrés la-
boral favorece el incremento de las crisis de panico y del trastorno
agorafdbico, segun refiere L.

En esa época manifiesta haberse sentido mal, con frecuentes
crisis de panico, pero pese a ello incrementa su ritmo laboral. Cambia
el alto cargo para el que trabajaba y continua su empeoramiento,
agravandose por el hecho de quedarse embarazada y padecer una
interrupcion involuntaria del embarazo.

Frente a su patologia, la paciente refiere que ha ido empeorando
con el paso de los ahos y que cada ano se incrementaban las
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conductas evitativas, las fobias y las crisis de panico. Senala también
que desde que se inicié en el mundo laboral utiliza estrategias para
minimizar su agorafobia, como llamar para que la vengan a recoger,
estar siempre acompafiada, e irlo diciendo a companeros de trabajo
por si tuviera que abandonar su puesto laboral por una crisis de
panico.

En febrero de 1999, sufre su primera baja laboral por su empeo-
ramiento, cambia el tratamiento psiquiatrico y mejora. A continuacion
descubre que estd embarazada, lo que supone nuevos cambios y
reducciones en el tratamiento, refiriendo haberse sentido “perdida-
mente agorafdbica” a lo largo del embarazo y el parto. Tras el parto,
se incorpora al trabajo en marzo de 2000 retoma el tratamiento
psiquiatrico, y mejora levemente aunque refiere ademéas padecer
una gran ansiedad frente a la comida que le llevé al sobrepeso de
80 Kg. Cambia de profesional y acude a otra psiquiatra que le
cambia el tratamiento, y nos la deriva.

Respecto a su situacion actual frente al trastorno agorafdbico nos
la resume de la siguiente forma: «

- “Soy capaz de ir a al trabajo acompanada por mi marido, que
espera a que llegue una companera con la que poder subir al trabajo.
Al concluir me espera abajo, y no bajo con mi companera hasta que
por el mdvil no me cercioro de que esta en la puerta. Dentro del
trabajo no me puedo alejar de tres companeras que conocen mi
fobia, me acomparian al bano, a la cafeteria y a cualquier depar-
famento en el edificio y nunca me dejan sola.

- Acompanada por mi marido, madre o padre soy capaz de
moverme esporadicamente por la ciudad en distancias cortas y en
coche, no caminando y por un motivo importante (médicos...).

- No puedo: llevar a mi hijo a la guarderia (a cinco minutos de
mi casa), salir, quedar con nadie, ir de compras, desplazarme por
la ciudad, ir a fiestas, viajar, ir a cines, participar en las reuniones
familiares, playas, campo, alejarme de la ciudad, estar en sitios con
mucha gente, ir a la peluqueria.....ni a nada, solo lo que es vital.

- En mi casa solo permanezco sola segundos o minutos (pocos
y casi nunca), y sabiendo que mis padres estan en la planta baja.”

Se describira el periodo de intervenciéon desde el 9 de Octubre
de 2000 hasta el 31 de mayo de 2002, que se corresponde con un
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afio y ocho meses de tratamiento combinado. El numero sesiones
ha sido de 34, con una periodicidad semanal inicialmente, luego
guincenalmente y a posteriori cada tres semanas. Durante dos meses
del tratamiento (septiembre y octubre de 2001) la paciente no realizé
registros, y por tanto carecemos de los datos escritos correspondien-
tes a estos dos meses, no obstante no se desvinculd de la terapia
y realizd los ejercicios acordados en las sesiones de estos meses.

En junio de 2002, embarazada de cuatro meses, ha realizado un
abandono terapéutico.

2.2. Evaluacion

La paciente acude a consulta a los dos meses de un cambio de
tratamiento, y con el tratamiento psiquiatrico siguiente:

- un antidepresivo triciclico (clomipramina 150 mg./dia).

- un inhibidor selectivo de la recaptacién de la serotonina

(fluoxetina 40 mg./dia).

- una benzodiacepina (clonazepato dipotasico 30 mg./dia).

La evaluacion psicoldgica inicial fue realizada con los datos
acumulativos de las entrevistas de tres sesiones, complementada
por los siguientes cuestionarios y registros, y completada en las
sesiones sucesivas.

a. Cuestionarios con resultados significativos:

- Inventario de agorafobia (Echeburta y Corral, 1992).
- BDL Inventario de Depresion (Beck y cols., 1961).

b. Registros:

- Autoregistros frente a sus peores crisis de panico (pasadas y
actuales).

- Autoregistros frente a los afrontamientos ansiégenos (vease
anexo 1).

- Autoregistros frente a las conductas de evitaciéon y escape.

- Listado de conductas de evitacion.
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Los resultados de la evaluacion psicolégica inicial nos muestran
los resultados siguientes:

2.3. Psicodiagndstico
- Diagnostico principal:

« Agorafobia con Trastorno de panico grave (CIE 10 F 40. 01)
— Grado de evitacion maximo, en soledad.
- Mas de cuatro ataques de panico por semana, en las ultimas
cuatro semanas.
» Agorafobia con crisis de angustia grave (DSM IlI-R 300.21)
e Trastorno de angustia con agorafobia (DSM IV 300. 21)
Resulta destacable el resultado obtenido por la paciente frente al
cuestionario de agorafobia (Pre-test) de Echeburia y Corral, que
nos permite acceder a una evaluacion cuantitativa del trastorno.
1. Subescalas motoras:

- En soledad: 156 (160)
- Acompafiada: 69 (160)
- Ambas: 225 (320)
2. Subescala psicofisioldgica: 115 (200)
3. Subescala cognitiva: 34 (65)

Total en ambas escalas (en soledad y acompanada): 374 (585)

Total en la escala en soledad: 305, punto de corte propuesto 176.

Los valores numéricos entre paréntesis (x) se corresponden con
las posibles puntuaciones maximas en las escalas, aqui y en el resto
del texto.

- Diagndstico secundario:

e Fobias especificas (CIE 10 F 40.2 y DSM IV 300.29):
- acrofobia.
- hematofobia.

e Distimia ( CIE 10, F 34.1)

¢ Trastorno distimico (DSM 1V, 300.4)
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Resultados del inventario de Depresion, BDi (Beck): 21, lo que
supone un t. depresivo moderado.

Basandonos en los datos anteriores podemos concluir que el caso
que nos ocupa padece un “trastorno agorafdbico severo con panico
que presenta comorbilidad con un trastorno depresivo”. Esta
comorbilidad sitia a nuestro caso entre los pacientes con un tras-
torno agorafébico que poseen peor prondstico (Ayuso, 1996; Kessler,
1998) y un mayor riesgo suicida (A. P. A., 1998; A.P.A., 2000).

2.4. Analisis funcional y conductas problema

Véase anexo 2.

2.5, Estrategias tranquilizadoras inadaptativas

Las estrategias inadaptativas iniciales de la paciente se han
obtenido desde diversas fuentes (que se especificaran a continua-
cion), y en diferentes momentos terapéuticos, lo que nos ha permi-
tido obtener los dos siguientes resultados evaluativos:

Evaluacion cuantitativa

Se ha obtenido de dos partes del inventarioc de agorafobia de
Echeburta y Corral, la subescala motora (total 1: 225) ya que evalua
conductas de evitacion y de un item que evalia elementos
tranquilizadores (total 2: 13), y cuyas respuestas se transcriben a
continuacion:

¢ La compania de su pareja.

e La presencia de su perro.

e Llevar consigo algun objeto: alprazolam y rosario.

e El pensar en otra cosa y estar distraido.

La compafia de un(a) amigo(a).

La hora del dia: las mananas

¢ Tomar pastillas: alprazolam y clorazepato dipotasico.

e La proximidad de un “lugar seguro”. Mi casa, puertas y coche.
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* En el caso de trasladarse, hacerlo en coche.

Total 1: 225 (320)

Total 2= 13 (12)*

Total 1+2 (pre-test) = 238 (332)

(12)*: este valor posee un sesgo a la baja ya que solo son cuantificados
los items cerrados que son 12,

Evaluacion Cualitativa

Se ha obtenido partiendo de las sesiones clinicas (tres entrevis-
tas), los autoregistros y del listado de conductas de evitacion. Una
vez obtenidas, han sido clasificadas del siguiente modo y por niveles
conductuales:

Cognitivas

1. Pensar en aproximarse a sus referentes de seguridad espa-
ciales (casa, coche)

2. Pensar en aproximarse a referentes de seguridad de perso-
nas (madre, pareja, 3 compafneras de trabajo, psiquiatra y

psicologa)

3. Planificar enganchar un referente de seguridad con otro (per-
sonas)

4. Estrategias de autoengafio (imaginar que hay alguien en el
edificio).

5. Planificacion de tareas distractoras (trabajar, conversar).

6. Ejecucion de tareas distractoras (contar hacia atras, pensar
en otros banos, pensar en otras cosas).

7. Planificar conductas de escape (casa de su madre, pedir que
la lleven a su casa, posibilidad de taxi).

8. Planificar conductas de evitacion (pensar en excusas para
evitar los estimulos fdébicos).

Motoras

1. Conductas de evitacion y escape (acompahada y sola).
2. Localizacion ocular de personas de referencia de seguridad
(pareja, madre, 3 compafieras trabajo, psiquiatra y psicologa).
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3. Localizacién ocular y permanencia en lugares de seguridad:
su casa, coche y puertas.

4. Localizacion telefénica de personas referentes de seguridad
(pareja, madre, 3 comparneras trabajo)

5. Localizacién espacial por proximidad (vivir en el piso de encima
de sus padres).

6. Presencia de objetos contrafébicos: teléfono, psicofarmacos
(alprazolam y clorazepato dipotasico) y un objeto religioso
(rosario).

7. Conductas comprobatorias (ruidos en casa de sus padres 0
VECInos).

8. La hora del dia: las mafanas.

9. Tipo de dia: dias de fiesta.

10. Tipo de Transporte (realizar los traslados en coche).

11. Ingestas (agua y abuso de ciertos alimentos).

12. La compania de amigos (no referentes de seguridad).

13. Ejecutar tareas distractoras (conversar, trabajar, hacer regis-
tros, comprar e ir a un bar).

14. Permanecer en lugares de seguridad: su casa y coche.

15. Proximidad espacial (sentarse cerca de la puerta de salida en
cines, teatros...)

16. La presencia de su perro.

17. Aprisionar a su pareja.

2.6. Objetivos Terapéuticos

A raiz de lo comentado en la introduccion, se plantearon los
objetivos terapéuticos atendiendo al diagndstico y a las especificidades
propias del caso. En consecuencia, nos planteamos como objetivo
general normalizar el méximo numero posible de ambitos vitales, en
el menor tiempo posible e ir reduciendo paralelamente el tratamiento
psicofarmacoldgico (interconsulta). Los objetivos especificos se
establecieron desde las conductas problemas (véase anexo 3), y
fueron contrastados con la paciente, que ademas nos proporcioné
informacion relevante respecto a sus prioridades. Nuestra paciente
solicitd prioritariamente la superacion acompafiada, y en soledad su
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entorno inmediato (casa, barrio domestico y [aboral), este hecho nos
incitd a iniciar la normalizacion terapéutica en estos ambitos y en
ese orden.

2.7. Tratamiento

Tratamiento Combinado

Dadas las caracteristicas de la paciente objeto de este trabajo de
investigacion, y muy especialmente el hecho de que llevara ingirien-
do psicofarmacos durante los Ultimos quince afos, el tratamiento
elegido pasaba necesariamente por un Tratamiento Combinado. Por
otra parte, y teniendo en cuenta la cronicidad del trastorno que nos
ocupa, resulta razonable acogernos a las lineas de investigacion
recientes que senalan el efecto potenciador de los tratamientos
combinados -terapia cognitivo-conductual y psicofarmacos- en dife-
rentes cuadros clinicos (Bobes y cols., 2001; Bousofo y cols., 2002;
Echeburta y Becofa, 2000; Echeburlda y cols., 1998; Sharp y cols.,
1996, Stahl,1998). Los farmacos pueden actuar sobre la reduccién
de sintomas; los tratamientos psicolégicos sobre el aumento de
competencias (Echeburta y Corral, 2001; Jarne y Talarn, 2.000). Por
ende, y considerando la gravedad del caso que nos ocupa, la terapia
combinada puede resultar especialmente Util en los pacientes con
agorafobia grave (Séaiz y cols., 2001).

Tratamiento Psiquiatrico

El tratamiento psicofarmacolégico que se le habia pautado a la
paciente, y con el que se inicié el tratamiento psicolégico, y en las
dosis diarias descritas entre paréntesis, se correspondia con;

- un antidepresivo triciclico (clomipramina, 150 mg./d{a).

- un inhibidor selectivo de la recaptacién de la serotonina (fluo-

xetina, 40 mg./dia).

- una benzodiacepina (clorazepato dipotasico, 30 mg./dia).

Se establecieron reducciones graduales paralelas, en funcién de
los avances en el tratamiento psicoldgico, evaluando que las dosis
de clomipramina permanecieran en ventanas terapéuticas.
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Tratamiento Psicoldgico

La eleccion del tratamiento psicoldgico fue realizada teniendo en
cuenta dos aspectos. Por un lado se eligieron aquellos tratamientos
que han mostrado una mayor eficacia en el tratamiento de la ago-
rafobia (task force). Por otra parte, se pregunté a la paciente por
el tipo de tratamientos psicoldgicos anteriores recibidos, descartando
tales opciones puesto que habian perdido la virtualidad de ser efi-
cientes con la paciente.

Opténdose por el tratamiento psicoldgico siguiente, y en el orden
cronolégico que figura:

1. Componente educativo

Se dedicd una sesidn para proveer informacion inicial a la pacien-
‘e acerca de su problema, explicando los niveles de respuesta del
comportamiento humano -siguiendo el esquema de andlisis funcio-
nal- y adaptandolo tanto a su trastorno agoratdbico como frente al
trastorno de panico (Clark y Salkovskis, 1996; Roca y Roca, 1999).
Con el objetivo de profundizar en la importancia del componente
cognitivo, se recomendd la lectura de un libro de autoayuda com-
plementario a la sesion (Gaja, 1996).

2. Entrenamiento en relajacion y respiracion

Teniendo en cuenta que la paciente contaba con estos dos
entrenamientos por parte de un terapeuta anterior, se comprobo que
frente a la relajacion sentia un gran rechazo que nos obligé a pres-
cindir de esta técnica, no sucediendo lo mismo con los ejercicios de
respiracién dado que poseia un adecuado entrenamiento y engan-
che terapéutico. Se proporcioné informacion del mecanismo fisiol-
gico subyacente, y se sugirié hacer uso de la respiracion lenta frente
a las respuestas de hiperventilacién, asi como practicar dos veces
al dia durante 10 minutos.

3. Técnica de Control Cognitivo: Reestructuracién Cognitiva (RC)

La seleccion de la técnica cognitiva estuvo mediatizada por las
técnicas “quemadas” por otros terapeutas, o que nos dejaba poco
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margen de intervencion optando por la reestructuracion cognitiva
(Bados y cols., 2002, Barlow y cols., 1989; Beck, 1988; Beck y cols.,
1985; Carrasco, 1993; Cia, 2000; Craske y cols., 1991; Gould y
cols., 1995; Méndez y cols., 2001; Serrat, 1988). Los registros
aportados por la paciente nos mostraron unos esguemas de funcio-
namiento cognitivo inadecuados —distorsionados-, frente a los es-
timulos fébicos, las respuestas ansiosas y de panico, y al abordaje
de cualquier situacién de vida cotidiana. Lo que parecia indicar que
se habia producido un proceso de generalizacion cognitiva, de tal
modo que los pensamientos catastrofistas se extendian mas alla de
los estimulos fobicos. Por ello, y aprovechando esta coyuntura nos
planteamos iniciar el entrenamiento en el control cognitivo desde
ambitos de vida cotidiana, para posteriormente incluir su uso de
forma paralela frente a los estimulos fobicos y a las sensaciones
ansiogenas. Este entrenamiento supuso 3 sesiones, asi como un
tiempo de cada sesidn posterior y de seguimiento, para comprobar
y reforzar la realizacién adecuada de los ejercicios de control cognitivo.
Los registros recogian el modo en que habia sido utilizada la rees-
tructuracion cognitiva durante los afrontamientos fdbicos y en aspec-
tos de vida cotidiana.

4. Técnica de Control de las Conductas de Evitacion y Escape: Exposicion en
Vivo (ev) frente a los estimulos externos e internos y Jerarquia Ascendente

Frente a los trastornos fébicos, y por ende frente a los trastornos
agorafobicos la técnica “reina” por su efectividad es la exposicion
en vivo (Echeburua y Corral, 1995; Emmelkamp, 1979; Emmelkamp
y Kuipers, 1985; Marks, 1987; Marks y O'Sullivan, 1996) sdlo cues-
tionada por las modernas exposiciones a realidad virtual (Botella y
cols., 2000; North y cols., 1996), que requieren unas tecnologias no
disponibles para los autores del presente trabajo.

La fase expositiva se inicid tras el entrenamiento en técnicas de
control cognitivo, con el objetivo de que la paciente dispusiera de
tal recurso al realizar las exposiciones en vivo. Se establecieron dos
jerarquias de estimulos fébicos, una en compafiia y otra en soledad
(autoexposicion). Las primeras exposiciones en vivo se realizaron en
compania (a partir del mes de noviembre de 2000), y en los entornos
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cercanos a su casa, ya que la jerarquia establecida con la paciente
planteaba como primer item su casa, y a partir de esta el distan-
ciamiento de la misma.

Se solicité que el tiempo de cada practica expositiva girara en
torno a las dos horas, y que fueran realizadas a diario. Las
autoexposiciones en vivo se iniciaron posteriormente (a partir del
mes de marzo de 2001), contando con el beneficio terapéutico de
los logros obtenidos “en compahia”, que facilitaron este segundo tipo
de afrontamientos. Los registros de “mejorias”, en ambas modalida-
des, evaluaban los afrontamientos realizados y las unidades subje-
tivas de ansiedad (usas).

5. Entrenamiento en deteccion y minimizacion de las Estrategias
Tranquilizadoras Inadaptativas ETI.

Teniendo en cuenta que en la fase inicial (diagndstico) del pro-
ceso terapéutico el nivel evitativo era maximo, y por tanto se emitian
pocas conductas de afrontamiento, las eti cualitativas y cuantitativas
asociadas diagnosticadas eran minimas a excepcién de las conduc-
tas de evitacion y escape, y las descritas inicialmente.

Al iniciar la terapia expositiva —y desde la experiencia clinica de
otros casos- comienzan a aparecer multiples estrategias no diagnos-
ticadas. En este y otros casos, los terapeutas que suscribimos el
presente trabajo de investigacion, observamos en este momento
terapéutico un fendmeno similar al de “un mago que comienza a
sacar de su chistera objetos interminables”.

Dadas las caracteristicas de las eti, se entrené a la paciente en
la deteccion (durante dos sesiones) de las eti motoras y cognitivas
asociadas a las primeras exposiciones (ev) frente a cada item de
la jerarquia, y se incité a la eliminacién gradual de las mismas.

Para ello se hizo hincapié en la diferencia entre una estrategia
tranquilizadora (et) y una estrategia tranquilizadora inadaptativa (ET!).
Se aludié a que las primeras son mecanismos de defensa validos
frente a emociones de tension o de sobrecarga cotidianas, mientras
gue las segundas (inadaptativas) se encuentran asociadas a los
estimulos fébicos y a las sensaciones ansiégenas o de panico, e
impiden el aprendizaje de estrategias de superacion.
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El diagndstico de las eti durante el proceso terapéutico fue rea-
lizado desde:

* Registros de reestructuraciones cognitivas.

* Registros de autoexposiciones en vivo.

* Registros de mejorias.

* Verbalizaciones en las sesiones.

No obstante, dénde con diferencia mejor se detectan las eti es
en los registros de las reestructuraciones cognitivas y en las
verbalizaciones de la paciente durante las sesiones.

Se planted como criterio clinico la utilizacién “permitida” de las eti
en las primeras exposiciones (ev) frente a cada item de la jerarquia,
para a continuacion abordar cada item sin eti asociadas, tanto a nivel
motor como cognitivo. Se solicitd ademas que, antes de pasar al
siguiente item de la jerarquia, se tendria que tener superado el
anterior sin eti. El abordaje minimizador de las eti se realizé tanto
a nivel motor como cognitivo, y en este ultimo caso se solicité su
inclusion en la reestructuracion cognitiva, considerando cualquier eti
cognitiva como un pensamiento a reestructurar.

A otros niveles vitales se sugirid minimizar su uso transitoriamen-
te, a excepcidn de aquellas situaciones vitales en las que su utili-
zacion permitiera un beneficio importante para la persona (p. e. en
la realizacién de una resonancia magnética, angioresonancia, scan-
ner y angiografia cerebral).

Frente a la paciente se utilizaron los términos “trampas en los
afrontamientos” y “comodines” , en alusién a la carta del juego del
poker; por considerar que tales términos facilitarian su comprensién
y resultarian menos técnicos.

Respecto a las eti deseamos destacar que los clinicos (desde la
autocritica de la primera autora) habitualmente estudiamos las con-
ductas problemas en la fase diagndstica de los casos. Las eti, y
frente a esta patologia en su forma mas severa, nos obligan a
analizar dentro de las conductas de afrontamiento las conductas
problema asociadas a las mismas. Se nos muestran como “restos
fébicos adheridos a las conductas de superacién”.

Para comprender mejor este concepto lo ilustraremos con un
ejemplo en nuestro caso en estudio. Cuando realizaba las exposi-
ciones en vivo en un centro comercial sola y durante las primeras
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exposiciones, se observo en los registros de las reestructuraciones
cognitivas que le tranquilizaba pensar que la madre de una de sus
comparnieras de trabajo poseia un establecimiento en tal centro “por
st tuviera una crisis de panico podria ir alli y esta avisaria a su hija”.
Si atendemos al comportamiento manifiesto exclusivamente podria-
mos pensar que en la medida en que acude al centro comercial con
unas usas bajas ya ha superado este item de la jerarguia, pero en
la medida en que hace uso de esta estrategia (eti cogn. n® 12, en
los resultados) resulta poco adaptativo.

Por ello se solicité a la paciente continuar con las exposiciones
hasta que fuera capaz de acudir al centro sin este tipo de estrategia
y distancidandose del establecimiento en cuestidon (eti mot. n? 5, en
los resultados).

Cuando el proceso terapéutico avanzaba, la paciente fue adqui-
riendo un buen entrenamiento en deteccidon y minimizacion de las
eti, hasta el punto de plantear en una sesion “mis primeros viajes
en taxi los hice con una trampa y es gue me puse ha hablar con
los taxistas, pero he decidido que para superarlo antes y bien, voy
a intentar al salir hoy de la consulta volver a mi casa en taxi sin
hablar con quien me lleve”. Esta verbalizacion de la paciente denota
que ya es capaz de reconocer sus eti y ha aprendido a minimizarlas,
lo que a nuestro entender resulta crucial ya que esta adquiriendo
un aprendizaje adecuado.

A nivel paradgjico comentar que en una de las sesiones, y es-
tando la terapia avanzada, plante6 como duda de si era una eti o
no lo que sigue: “estaba en mi casa con mi hijo que estaba inso-
portable, y me fui sobrecargando con lo que me planteé sacarlo a
la calle a pasear. Asi o hice, pero cuando en el parque me senti
mejor me cuestioné si seria una de mis trampas lo que habia hecho
y dudé, pero luego pensé que no debia serlo porque era fa primera
vez que tenia ganas de ir a la calle en los ultimos quince afios, desde
que no tenia agorafobia”.

Este planteamiento fue aprovechado en sesion para incidir en la
diferencia entre una et y una eti, explicando de nuevo que las
estrategias tranquilizadoras son mecanismos adaptativos frente a
este tipo de situaciones y emociones cotidianas (“sobrecarga”), pero
que no resultan adaptatativas frente a los estimulos fobicos ni frente
a las sensaciones ansiégenas.
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6. Entrenamiento en Resolucién de Problemas y Conflictos.

Teniendo en cuenta las dificultades planteadas por la paciente a
la hora de abordar los problemas y conflictos, se dedicd una sesién
al entrenamiento de estas habilidades (Gavino, 1997; McKay y cols.,
1981). A lo largo de todo el proceso terapéutico, se incitd a la
paciente a poner en practica esta estrategia frente a cualquier pro-
blema acontecido.

7. Entrenamiento en Habilidades Sociales.

Se entrend a la paciente frente a las siguientes conductas socia-
les (Bados, 2001; Costa y Lopez, 1991) deficitarias:

- Pedir favores.

- Decir no.

Expresion de emociones adversas.

- Expresién de opiniones contrarias.

Teniendo en cuenta que la paciente poseia un buen repertorio
de habilidades sociales, el entrenamiento en estas deficitarias resulté
relativamente sencillo. Se dedicaron dos sesiones a estos entrena-
mientos.

A

8. Seguimiento y Prevencion de Recaidas.

Dada la cronicidad del trastorno este momento terapéutico resulia
crucial, desde nuestro punto de vista. Las sesiones se estructuraban
analizando en primer lugar y en los registros los logros alcanzados
desde la sesién anterior y reforzandolos, para a continuacion analizar
las dificultades acontecidas (afrontamientos dificiles, eti utilizadas-
superadas...) y aportar pautas de actuaciéon. Ademas, se le solicitaba
esporadicamente a la paciente que se provogque sensaciones temi-
das (Botella y Ballester, 1997; Buela-Casal, y cols., 2001; Pastor y
Sevilla, 1998; Roca, 2001), realizando ciertos ejercicios (vg. ingestas
excesivas de café, ejercicios de hiperventilacién...) con el objetivo
de que practicara las estrategias aprendidas y comprobara su
utilidad. Se concluian las sesiones delimitando los objetivos a
alcanzar, asi como los ejercicios y registros a realizar hasta la
proxima sesion.
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3. RESULTADOS
Psiquiatricos

Tras varias reducciones graduales, al cabo de 20 meses se le
ha retirado totalmente el tratamiento psiquiatrico. Las dosis de
clomipramina permanecieron siempre en la ventana terapéutica.

Psicoterapia

Podemos considerar que tras el periodo de intervencién se han
producido mejorias clinicamente significativas, tanto cualitativas como
cuantitativas.

Resultados cuantitativos

Ademas del analisis clinico de los resultados en el tratamiento con
la paciente, se llevaron a cabo una serie de analisis cuantitativos con
los datos obtenidos en la evaluacion inicial y los datos a los veinte
meses de tratamiento y seguimiento.

Para llevar a cabo los contrastes estadisticos, dado que se trata
de un solo sujeto, se tuvo que invertir la matriz de tal forma que los
‘sujetos’ pasaron a ser el nimero de items de cada prueba, por lo
gue los promedios obtenidos son la media resuliante del sumatorio
de las puntuaciones de los items de cada prueba dividido por el
numero de ellos.

La pruebas contrastadas fueron el BDI, y las subescalas del
inventario de agorafobia de Echeburia y Corral (1992). Salvo en
dos casos, el estadistico utilizado fue el contraste de medias t de
Student para muestras relacionadas.

En el caso de la subescala de respuestas motoras de miedo al
transporte publico (evitacion sola y evitacién acompanada), dado que
sélo incluia cuatro items, se realizd un contraste no paramétrico T
de Wilcoxon. Los datos se contrastaron entre la puntuacion previa
en cada item antes y después de la intervencién. Los resultados se
muestran en la tabla que sigue.
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Entrando a comentar los resultados, en primer lugar las puntua-
ciones en los distintos items del BDI disminuyeron significativamente.
Hay que recordar que se partia de una puntuacién clinicamente
significativa (21), disminuyéndose hasta un nivel de disforia (puntua-
cién de 12). El contraste estadistico nos indica ahora que, ademas
de la disminucion clinicamente significativa en el nivel de depre-
sién, también se observa una disminucion estadisticamente sig-
nificativa.

En segundo lugar, y con respecto a la agorafobia si contrastamos
la puntuacion pre-test de 374 (valor que supone un 64% en la escala)
con la puntuacién pos-test de 211 (que se corresponde a un 36%),
podemos concluir una mejoria clinicamente significativa al superar
el 50% del global en la escala. Considerando la escala en soledad
(la méas fobdgena), cuyos valores iniciales se correspondian con una
puntuacion pre-test de 305 (73,5 % de agorafobia en la escala), se
produce una mejoria que ubica el resultado pos-test en 211 (que
supone un 50, 8 % en la escala). Estos resultados nos muestran
una mejoria del 22, 7 % en la escala que, por un lado nos llevan
a no considerarlas clinicamente significativas (por un 1,8%), y por
otro lado ya que el punto de corte en soledad se establece en 176
frente a nuestro 211, no podemos concluir que la paciente se
encuentre curada. La diferencia entre estos dos ultimos valores (211-
176 = 35) no obtenida, ratifica el planteamiento inicial de cronicidad.

Con respecto a las puntuaciones obtenidas en las distintas
subescalas sobre la agorafobia en la modalidad sola, hay que indicar
previamente que para la exposicidon a medios de transportes, dado
que estaba compuesto por sélo cuatro items, se llevé a cabo un
contraste no paramétrico T de Wilcoxon.

Las puntuaciones z obtenidas fueron de 1,89 para el afrontamien-
to acompanada y de 1,63 para el afrontamiento de medios de trans-
portes sola. En el primer caso, la probabilidad asociada fue de p =
0,05, sin embargo, el afrontamiento en soledad frente a la subescala
medios de transporte no alcanzd significacion estadistica.

Frente a estos resultados conviene matizar que en Tenerife no
hay trenes (item 2), el acceso a los aviones (item 3) es limitado, el
coche (item 4, y el Unico que mejora significativamente) y los au-
tobuses (item 1) se situaban en los Ultimos items de la jerarquia de
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prioridades para nuestro caso, que realizé el abandono terapéutico
superando los afrontamientos en soledad por la ciudad en taxi.

Asi entonces, sdlo en tres de las subescalas en soledad no se
alcanzé dicha significacion (medios de transportes sola, frecuencia
de las sensaciones corporales desagradables y en la ideacién ne-
gativa), en el resto se obtuvieron disminuciones significativas. Como
era de esperar, estas mejorias eran mayores cuando el afrontamien-
to lo hacia acompafada que cuando lo hacia sola, destacando que
acompanada no presenta ninguna dificultad. Pero, a pesar de ello,
los cambios observados en los afrontamientos en soledad son
especialmente apreciables. En el caso de las dos subescalas mo-
toras en las que se han conseguido mejorias significativas (evitacion
de lugares y situaciones en soledad), en ambos casos la disminucién
ha superado el cincuenta por ciento.

En el caso de la evitacion de lugares en soledad se partia de la
puntuaciéon media maxima (5,0) y con el programa de intervencién se
alcanzé una puntuaciéon de 2,36 (una mejoria del 52,8%). En el caso
de la evitacion de situaciones se partia de una puntuacion media de
4,76 y se alcanzé una puntuacion de 2,0 (una mejora del 57,98%).

Un dato aparentemente paraddjico son las puntuaciones obteni-
das en las subescalas psicofisiolégicas y cognitivas, ya que no sélo
no disminuyeron, sino que aumentaron ligeramente (aunque no de
manera significativa), aunque el grado de temor asociado a la aparicion
de esas respuestas psicofisioldgicas disminuyd claramente.

Con respecto al aumento ligero de estas dos subescalas consi-
deramos que se relaciona con la terapia expositiva en si misma, en
la medida pre-test el nivel evitativo era maximo y por tanto la paciente
apenas experimentaba estas sensaciones, a medida que la terapia
iba progresando la paciente se sentia capaz de evitar menos situa-
ciones foébicas y llevar a cabo mas afrontamientos.

Esos afrontamientos no se hacian sin coste psicoldgico, ya que
por un lado quince afios de trastorno agorafébico no se olvidan con
facilidad, y por otra parte la paciente experimentaba cogniciones
anticipatorias, amagos y/o las sensaciones desagradables que acom-
pafaban a la reaccion fobica (no sélo sensaciones ansidgenas, sino
la ideacion catastrofista que puede acompafiar a la conducta
expositiva) que minimizaba con la reestructuracion cognitiva.
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En consecuencia, lo que si parece que ocurre es que la paciente
ya no valora con el mismo temor esas sensaciones e ideaciones y
las integra como parte de su comportamiento adaptativo. Este dato
se puede observar en la correlacion obtenida entre el sumatorio de
los afrontamientos mes a mes y la ansiedad experimentada (unida-
des subjetivas de ansiedad): la My fue de -0,75 (p = 0,01), lo que
indica que la paciente tiende a hacer mas afrontamientos y cuantos
mas hace, menor ansiedad experimenta tal y como se muestra en
la gréafica 1.

Respecto a las estrategias tranquilizadoras inadaptativas, 10s
resultados cuantitativos de la paciente que habian sido obtenidos de
dos partes del inventario de agorafobia de Echeburua y Corral, la
subescala motora (total 1) y de un item que evalia elementos
tranquilizadores (total 2), se han obtenido los siguientes resultados
de contraste:

Evaluacion pre-test:
Total 1= 225 (320)  Total 2= 13 (12)* Total 1+2

238 (332)

Evaluacion pos-test:
Total 1= 75 (320) Total 2= 6 (12)* Total 1+2 = 81 (332)

(los valores entre paréntesis se corresponden con las puntuaciones
maximas posibles en la escalas subescalas, el * refleja el sumatorio de los
items cerrados)

Teniendo en cuenta que pasar de una puntuacion eti de 238 (72
%) a una puntuacién de 81 (24 %) supone una mejoria que supera
al 50%, estimamos que se ha producido una mejoria clinicamente
significativa frente a las eti.

Dado que las eti se encuentran especialmente asociadas a las
conductas de afrontamiento, al iniciar la fase expositiva se
incrementaron cualitativa y cuantitativamente. A medida que se
avanzaba en la jerarquia expositiva, y frente a los primeros estimulos
fobicos se producia un ascenso maximo en las eti que luego des-
cendia, resultando este ciclo especialmente significativo en las pri-
meras exposiciones (tanto acompafiada como en soledad), tal y
como se puede observar en las graficas 2 y 3.
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Gréfica 3.- evolucion cuantitativa de las eti “ en soledad” en la psicoterapia
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La gréafica 2 nos muestra la evolucién de la paciente frente a las
eti en las exposiciones en vivo “acompafnada”. Los dos primeros
meses (noviembre y diciembre de 2000) obtienen una frecuencia in-
ferior al tercer mes (enero de 2001) que, entendemos se relaciona con
el periodo de entrenamiento en la deteccidn de las mismas. En enero
de 2001 muestra los valores maximos, fluctian hasta el mes de julio
de 2001, a partir del cual su ocurrencia no resulta significativa.

Por otra parte, no debemos olvidar que esta grafica describe las
eti acompafada, y que estar acompafnada ya es en si una eti

Por otra parte, la grafica 3 nos muestra la evolucidon de la paciente
frente a las eti en las autoexposiciones en vivo “en soledad”. Se
puede apreciar un pico maximo en el mes de julio de 2001 (que se
corresponde con los afrontamientos realizados en su barrio domés-
tico), a partir del cual se observa una tendencia a la baja, con un
segundo ascenso significativo en el mes de marzo de 2002 (que se
corresponde con los primeros afrontamientos en taxi).

Estos dos picos parecen ratificar la percepcion por parte de la
terapeuta de las situaciones “mas fobdgenas”. Pese a ello, nos
cuestionamos una posible relacion con periodos de mayor frecuencia
en las exposiciones (julio de 2001: 56 exposiciones y marzo de 2002:
47 exposiciones), concluyendo que tal dato carecia de consistencia
ya que no existia correlacion entre ambos (véase apéndice 4). Los
meses con mas exposiciones (enero, abril y mayo de 2002) no se
correspondian con los que presentaban mas eti.

Respecto a los resultados cualitativos de las eti, que incluyen las
diagnosticadas inicialmente que fueron detectadas de nuevo a lo
largo de la terapia y las diagnosticadas a largo del proceso terapéu-
tico y clasificadas por niveles conductuales (cognitivas y motoras)
y categorias, han sido las siguientes:

Cognitivas

1. Pensar en aproximarse a sus referentes de seguridad espa-
clales (casa, coche)

2. Pensar en aproximarse a referentes de seguridad de perso
nas (madre, pareja, 3 companeras de trabajo, psiquiatra y
psicdloga)
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3. Planificar enganchar un referente de seguridad con otro (per-
sonas y combinacion de los anteriores).

4. Estrategias de autoengano (imaginar que hay alguien en el
edificio, autoconvencerse de la inapetencia de un afrontamien-
to distante).

5. Planificacion de tareas distractoras (trabajar, conversar, lla-
mar por el moévil, escuchar musica)

6. Ejecucion de tareas distractoras (contar hacia atras, pensar
en otros banos, pensar en otras cosas, |0 que va a hacer al
llegar a casa, llamadas telefonicas pendientes, el sitio al que
va a ir, con quién y de qué hablar, lo que va a comprar).

7. Planificar conductas de escape (casa de su madre, pedir que
la lleven a su casa, pensar en la posibilidad de coger un taxi,
pensar en como contactar con alguien en caso de “apuro”,
pensar en la proximidad de la madre, de una de sus referen-
cias de seguridad, pensar que tiene el movil y que podria
llamar a,... para que venga, pensar en irse a su casa.

8. Planificar conductas de evitacion (pensar en excusas y men-
tiras para evitar los estimulos fébicos).

9. “Porqué” menstruacion, calor, gente, cansancio, gripe, sitio
pequeno.

10. Sociales: contar el numero de personas presentes.

11. Proximidad temporal: pensar que pronto vendréa una persona
referente de seguridad, pensar que sus padres vuelven de
viaje en ese dia.

12. Proximidad espacial: pensar que se encuentra cerca una per-
sona conocida (referente de seguridad o no).

13. Anticipatorios: pensar en ir al gimnasio y si le da una “crisis
se machaca haciendo ejercicio”.

14. Frente a la sintomatologia ansiosa: pensar que esta bien, que
no va a pasar nada.

Motoras
1. Conductas de evitacion y escape (acompafnada y sola).

2. Locatizaciéon ocular de personas de referencia de seguridad
(pareja, madre, 3 companeras trabajo, psiquiatra y psicologa).
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10.
11.
12.
14.

15.
16.
17.
18.
19.

20.

C. T. Pitti y W. Pefate

Localizacién ocular y permanencia en lugares de seguridad:
casa y coche.

Localizacidn telefénica de personas referentes de seguridad
(pareja, madre, 3 companeras trabajo)

Localizacién espacial por proximidad (vivir en el piso de encima
de sus padres, situarse cerca de las puertas, sentarse cerca
de la puerta de salida en cines y teatros, realizar afrontamientos
cerca de la consulta de la psicéloga o cerca del establecimien-
to comercial de la madre de una companera, llevar el movil
en la mano o bolso).

Presencia de objetos contrafébicos: teléfono, psicofarmacos
alprazolam y clorazepato dipotasico) y un objeto religioso
(rosario).

Conductas comprobatorias (ruidos en casa de sus padres o
vecinos, llamar por teléfono para comprobar que uno de sus
referentes de seguridad esta cercano).

Conductas anticipatorias (solicitar la cuenta en un bar antes
de que le sirvan por si se siente mal y se tiene que ir, cruzar
la calle para eludir semaforos por si..., firmar con celeridad
las tarjetas de crédito).

La hora del dia: las mafanas.

Tipo de dia: dias de fiesta.

Ingestas (agua y abuso de ciertos alimentos).

La compafia de amigos (no referentes de seguridad).
Ejecutar tareas distractoras (conversar, trabajar, hacer regis-
tros, comprar, ir a un bar, escuchar musica, ver escaparates,
probarse ropa, observar a la gente, borrar en el mévil los men-
sajes y fumar).

Permanecer en lugares de seguridad: su casa y coche.
Mantener las puertas y las ventanas abiertas.

La presencia de su perro.

Aprisionar a su pareja.

Aquiescencia Social: Intentar agradar a sus compareras de
trabajo por si las necesita (referentes de seguridad).
Respecto a la terapia (reflejar en los registros niveles de an-
siedad superiores por si tuviera una recaida) y al terapeuta
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(comprobar que el terapeuta no va a abandonar la praxis
privada).

21. Frente a las mejorias terapéuticas y el refuerzo verbal por
parte del terapeuta, responder “que pueden haber recaidas,
que no esta curada del todo,...".

Resulta destacable la eti n® 20 motora (reflejar en los registros
niveles de ansiedad superiores por si tuviera una recaida) dado que
se observod en una sesion de seguimiento (diciembre de 2001), que
los valores descritos en las usas no se correspondian con las
verbalizaciones en consulta. La paciente describia “buenos
afrontamientos, casi sin ansiedad” y los registros presentaban usas
con valores de “6”, al ser preguntada por tal contradiccion respondio
que “los ponia mas elevados en los registros por si tuviera una
recaida”. Se solicité adecuar las usas a la realidad, desmitificando
la posibilidad de recaer, produciéndose a partir de aqui un descenso
significativo en las usas (véase gréfica 1).

Resultados cualitativos

Teniendo en cuenta que el caso que nos ocupa esta referido a
un trastorno agorafobico cronico, cuyo nivel de partida se correspon-
dia con un nivel evitativo maximo (“evito todo, incluso estar sola en
mi casa”) centraremos inicialmente los resultados en la capacidad
de afrontamiento tras el tratamiento.

La paciente nos muestra una capacidad de afrontamiento di-
ferenciada en funcion de su permanencia acompahada o en
soledad.

La capacidad de afrontamiento acompanada, refleja que en la
actualidad la paciente posee una total movilidad acompanada dentro
y fuera de la isla, si bien hay que considerar que fuera de la isla
debe provenir la compania de uno de sus referentes de seguridad
(marido, padres o companeras de trabajo, eti).

Respecto a su capacidad de afrontamiento en soledad se observa
que posee capacidad para afrontar en soledad su casa, barrio
doméstico y barrio laboral, asi como el desplazarse en taxi por la
ciudad.
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Estas mejorias en la capacidad de afrontamiento han contribuido
a “normalizar’ ciertos ambitos vitales, asi observamos que:

A nivel laboral posee capacidad para desplazarse en su entorno
laboral en soledad, para afrontar los ascensos que conlleven un
incremento de sus responsabilidades laborales y los cambios (ha
solicitado un traslado a otro departamento ubicado en otro barrio
cercano que le ha sido denegado).

A nivel social posee capacidad para afrontar cualquier evento en
compania, dentro y fuera de la isla; hecho este que se ve facilitado
al haber mejorado las habilidades sociales descritas.

A nivel ludico resulta destacable la capacidad para afrontar y
organizar cualquier evento lddico en compania. En soledad afronta:
paseos por la ciudad, acude a bares, acude a darse masajes, a
la peluguerta y al gimnasio, y ha retomado la lectura.

A nivel familiar ha conseguido una relacion de interdependencia
con la madre y marido en la isla, frente a la relaciéon de dependencia
de la que se partia.

Todo ello nos lleva a concluir como ambitos totalmente “normali-
zados” el social, laboral y el ludico. Frente a los ambitos parcialmente
“normalizados” que se corresponden con el Familiar y Personal.

Ademas de estos avances en la capacidad de afrontamiento, la
paciente ha superado las fobias especificas paralelas: acrofobia y
hematofobia.

Por otra parte, ha obtenido otras mejorias terapéuticas a nivel
personal, mejorando el control de la ingesta alimentaria (pasando de
80 Kg. a 64 Kg.), control en las compras, la capacidad para tomar
decisiones y el embarazo actual de nuestra paciente. Este ultimo
dato nos parece relevante, ya que la paciente asociaba su embarazo
anterior ha haberse sentido “perdidamente agorafobica”.

Respecto a los resultados cualitativos de las eti, sefialar que el
entrenamiento en deteccidn y minimizacion por parte de la paciente
parece haber logrado el efecto deseado. Por un lado su minimizacion
parece haber propiciado la adquisicion de unos afrontamientos mas
adaptativos, en la medida en que no se veian mediatizados por la
utilizacién de estrategias inadaptativas; y por otra parte, tal entre-
namiento parece favorecer y potenciar otros ambitos vitales, a la
vista de los resultados obtenidos.
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Conviene destacar también que la paciente a lo largo del proceso
terapéutico no ha padecido recaidas significativas, 10 que nos hace
pensar que los logros obtenidos han adquirido la consistencia de-
seable.

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El caso presentado describe el abordaje terapéutico de un tras-
torno agorafdbico (con panico) severo y “crénico” de 15 afos de
evolucidn, que mejora clinicamente tras 20 meses de tratamiento
combinado. El abordaje del caso en ningun momento ha pretendido
plantear una nueva técnica de intervencién, el abordaje planteado
ha intentado optimizar las técnicas que han demostrado su virtua-
lidad clinica, frente a una patologia compleja, severa y cronica, y por
tanto con el peor prondstico. Este hecho refleja la cotidianeidad de
los clinicos aplicados que, cuando nos enfrentamos a casos de esta
magnitud, nos vemos obligados a replantearnos el proceso terapéu-
tico en su globalidad con el objetivo de propiciar en los pacientes
una mejora en su calidad de vida.

Desde esta perspectiva clinico-optimizadora hemos planteado una
diferenciacion entre el trastorno agorafdbico en fase aguda y el
trastorno agorafdbico crénico. El trastorno en fase aguda presenta
unas tasas elevadas de recuperacion en un periodo de tiempo
relativamente corto, frente al trastorno en su fase cronica que exige
un abordaje diferencial, teniendo en cuenta que:

1. Respecto al término “cronicidad” si bien entendemos que
estigmatiza a la persona asi designada y oscurece su diversidad y
potencial de mejora, y que no es un apelativo deseable por su
implicacion de desesperanza y progresivo deterioro (Liberman, 1993).
Deseamos sefalar que el uso de tal término debe quedar restringido
a los profesionales de la salud mental.

2. El tratamiento se enmarcara en un tratamiento combinado, ya -
gue este tipo de trastornos habitualmente acuden a nuestras con-
sultas tras “X” afios de tratamientos psiquiatricos y psicoldgicos
(entre otros), lo que nos va a obligar a realizar esfuerzos de coor-
dinacion con otros profesionales de la salud mental. Por ende, vy
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principalmente, existe ya un campo de investigaciones suficiente que
respalda la virtualidad de los tratamientos combinados para este tipo
de patologias. Frente a este hecho, los autores que suscriben este
trabajo, desean abogar por el “enterramiento del hacha de guerra”
gue parece haber favorecido el distanciamiento con los profesionales
de la psiquiatria (Bousono y cols., 2002); este distanciamiento, y
desde la autocritica interna se nos antoja casi tan absurdo como el
que ha distanciado a los clinicos aplicados de los clinicos investi-
gadores.

3. La seleccién del tratamiento psicolégico a seguir se determi-
nard en funcién de los tratamientos anteriores suscritos por los
pacientes, |o que nos debe incitar a profundizar en la anamnesis
antes de optar por un tipo de tratamiento, ya que vamos a encon-
trarnos con recursos que han perdido su virtualidad (a excepcion de
la autoexposicion en vivo). La experiencia clinica nos muestra que
un tratamiento usado, bien o mal por un terapeuta anterior, es percibida
por el paciente como un “recurso poco valido”.

4. Los objetivos terapéuticos se deben estructurar desde la nor-
malizacion de los maximos ambitos posibles, de tal modo que el
trastorno agorafdbico de base interfiera minimamente en la vida de
los afectados. Este enfoque normalizador, posee la ventaja adicional
de que potencia el equilibrio entre las expectativas del terapeuta, la
terapia y los pacientes.

5. En el proceso terapéutico descrito /as estrategias tran-
quilizadoras inadaptativas, y frente a esta patologia en su forma mas
crénica, son un elemento relevante en el proceso terapéutico dado
que:

- Inicialmente al realizar el andlisis funcional de las conductas
problemas se detectan escasamente, a excepcion de las conductas
de evitacion y escape. El diagndstico de las ETI| exige realizar anélisis
funcionales de las conductas problema y de las conductas de afron-
tamiento, siendo los segundos analisis poco frecuentes en la practica
clinica.

- Al realizar las exposiciones en vivo los pacientes las utilizan
como elementos que les proveen un cierto alivio inmediato, e im-
piden el aprendizaje expositivo adecuado y en tal medida su valor
resulta contraterapéutico.
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- En la jerarquia de items fébicos debe hacerse uso de las eti
solo en las primeras exposiciones frente a cada item de la jerarquia,
y no avanzar al siguiente hasta que el paciente sea capaz de abordar
un item sin eti asociadas.

- Las situaciones “mas fobdgenas” tienden a incrementar la
ocurrencia de las eti, lo que les atribuye adicionalmente un interés
diagndstico, que frente a este trastorno puede sernos util para graduar
mejor las jerarquias de los estimulos fobicos.

- La experiencia clinica frente a esta patologia en su forma mas
crénica nos muestra que las estrategias tranquilizadoras inadaptativas
ETI se nos muestran como un elemento clave, y paraddjicamente
poco investigadas. Sugerimos pues crear un cuerpo de investigacion
que profundice en el rol que juegan en la cronificacién de los tras-
tornos, el alcance contraterapéutico que poseen, el papel que juegan
en las recaidas, asi como la necesidad de crear instrumentos que
faciliten su diagndstico.

Por ultimo sefalar que el caso que nos ha ocupado ha pretendido
acercar la realidad clinica cotidiana desde la “cronicidad de un tras-
torno agorafobico”, y estableciendo frente a esta patologia un abor-
daje diferencial. Para concluir, realizaremos una “atrevida extrapolacion
metafdrica” de conceptos desde la fisica elemental (Sears y Zemansky,
1971) y recordaremos una férmula clasica, que nos decia que el
trabajo es igual a la potencia por el tiempo (W. = P. x t.).

Frente a este tipo de casos y valorando las dificultades que
conlleva el abordaje terapéutico , se podria considerar que el trabajo
necesario para desestructurar un trastorno de esta indole es igual
a la potencia del trastorno por el tiempo de evolucidn. Nuestro caso
expuesto ha padecido el trastorno quince afos, y todo parece indicar
que la potencia del trastorno ha ido incrementandose con los anos,
la multiplicacién de estos dos términos de la ecuacién ¢ podria estar
a la base del sobreesfuerzo realizado para minimizarlo?.

Por ultimo, y a modo de referencia histérica senalaremos una
referencia clasica de la revista Lancet (1.952), que publico la siguien-
te descripcion de una crisis de angustia agorafébica:

“En el momento més intenso de la crisis necesito huir, a
cualquier lugar. En general voy en busca de amigos que me
son de confianza ... sea cual sea el lugar donde me encuen-
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tre. Sin embargo, intento no huir y resistir al maximo de mis
posibilidades. Una de las estrategias que utilizo para evitar
salir huyendo es resistir la tentacién de buscar compafiia ya
que ni tan siquiera me atrevo a pensar en la posibilidad de
que me fallara tal recurso. De esta forma puedo atenuar la
crisis y seguir adelante, o como minimo ésta deja de mo-
lestarme y no agotar asi toda mi voluntad. A veces, cuando
me he sentido derrotado o desesperado, he debido soportar
la vergtenza de buscar comparfia. Todavia me desespero
més cuando me doy cuenta de que no soy capaz de con-
fesar que necesito ayuda”.

Esta descripcion de crisis puede resultar doblemente aleccionadora.
Por un lado nos muestra la compliejidad de la fobia, y por otro nos
puede acercar a la complejidad de los rituales y estrategias
tranquilizadores.

Paradéjicamente cincuenta anos mas tarde la patologia no parece
haber variado excesivamente, pese a los avances tecnoldgicos, prueba
de ello seria el siguiente registro realizado por nuestro caso en
estudio:

“Estoy sola con mi hijo y no hay nadie en los otros pisos,
me alivia pensar quizads haya alguien y yo no lo oigo, con
lo cual no salgo de la duda pero estoy mejor. Hoy sé que
no hay nadie, pero si me encuentro mal me encierro con el
teléfono y el nifo en el cuarto de mi hermana en el tercer
piso, ya que es el mejor sitio para aguantar a que vengan.
Si me da una crisis de panico no tengo escapatoria, ni puedo
hacer locuras.... bueno lo que se me pasa por la cabeza,
por si soy capaz de hacerlo.”
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ANEXO 2

C. T. Pitti y W. Pefate

Los analisis funcionales de las conductas problemas de nuestro
caso en estudio nos muestran las conductas problema mediatizadas
por los estimulos externos e internos. En el esquema adjunto
se destaca la presencia de las eti (cognitivas y motoras),
ubicandolas en funcién de su presencia en los analisis.

Esquema global del analisis funcional:

SITUACION ESTIMULAR

NIVEL COGNITIVO

« Estimulos Internos (El)
>Fisiologicos:
Respuestas Ansiégenas o Panico.
»Cognitivos:
Anticipacion de Respuestas Ansiégenas, Panico o EE.

Pensamientos Distorsionados
ETI

NIVEL FISIOLOGICO-
EMOCIONAL

Respuestas de Ansiedad,
Panico y miedo.

s Estimulos Externos (EE)
= Agorafébicos
* Fobicos

NIVEL MOTOR

Conductas de Evitacidn (ETI)
Conductas de Escape (ETI)

ETI

CONSECUENCIAS (Corto Plazo): ALIVIO

Conductas Problema:
Fébicas
Estimulos Agorafdbicos:
= Soledad.
=  Multitudes.

= [ugares publicos: mercados, plazas.
= Colas.

» Transportes Publicos: aviones, trenes,

taxis y guaguas.

= Espacios Abiertos: montes, playas, calles anchas....
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» Espacios Cerrados: hospitales, grandes almacenes,
aparcamientos subterrdneos, supermercados.

= Distanciamiento doméstico, de su ciudad e isla.

= Sensaciones ansiégenas y de panico.

Estimulos Fébicos:

= Alturas (acrofobia).
= Sangre (hematofobia).

Conductas Cognitivas:

Pensamientos Distorsionados:

» Anticipar negativamente (situaciones y sensaciones).
= Magnificar negativamente (situaciones y sensaciones).
= Minimizar lo positivo.

= Pensamientos extremos.

= Rumiaciones.

= Deberia.

ETI

Conductas Fisiolégicas-Emocionales:
1. Crisis de panico:

= Sensaciones de mareo.

= Sensaciones de vértigo.

» Sensaciones de irrealidad (despersonalizacién-desrealizacion)
= Sensaciones de ahogo y sofoco.

= Sensaciones de asfixia (hiperventilacion).

* Temblores.

» Sudoracion.

= Palpitaciones (taquicardias).
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2. Respuestas de ansiedad:

= Pérdida de sensibilidad.

» Escalofrios u oleadas de calor.
* Flojera en las piernas.

= Sequedad de boca.

= Opresién en el pecho.

= Pérdida de apetito.

= Contraccién muscular.

» Pérdida de concentracién.

» Dificultades para tragar.

3. Respuestas de miedo.

Conductas Motoras:

Sola:
= Conductas de Evitacidn y Escape Totales.
= Conductas de Afrontamientos Nulas.

Acompanada:

= Conductas de Evitacién y Escape Parciales (multiples).

» Conductas de Afrontamiento Minimas: Laborales, distancia-
miento doméstico (5 / mes),

ETI
Laborales:

= Conductas de hiper-dependencia de 3 comparieras (conocen
su t. agorafdbico).

= Conductas de evitacion en soledad frente a: ascensor, distan-
ciamiento dentro del edificio de sus 3 compafieras (bafo,
fotocopiadora....) y los ascensos que conlleven un incremento de sus
responsabilidades laborales.
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Personales:
= Dificultad para tomar decisiones.
» Conductas compulsivas: ingesta alimentaria y las compras.

Sociales:

* Dificultad para pedir favores.

= Conductas de Evitacidn: decir no, expresar emociones adver-
sas, expresar opiniones contrarias, discutir, asistir a fiestas y reunio-
nes en grupo

Ludicas:
= Conductas inhibidas.

Familiares:
= Conductas de hiper-dependencia de la madre y marido.

ANEXO 3

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

1. Conductas Cognitivas:

» Reducir los pensamientos distorsionados.
* Incrementar los pensamientos racionales.
= Minimizar las eti.

2. Conductas Fisiolégicas-Emocionales:

= Minimizar las crisis de panico.

= Minimizar las respuestas de ansiedad.
= Minimizar las respuestas de miedo.

= Incrementar las respuestas de relax.
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3. Conductas Motoras:
Fobicas:

Reducir las conductas de evitacién y escape total en soledad,
frente a:

= Multitudes.

» Lugares publicos.

= Transportes publicos.

= Espacios abiertos.

= Espacios cerrados.

= Distanciamiento doméstico, de su ciudad e isla.

Reducir las conductas de evitacién y escape parciales (muitiples)
en comparnia, frente a:

= Distanciamiento de su casa, ciudad e isla.

» Grandes almacenes.

* Aparcamientos subterraneos.

= Espacios abiertos (montes, playas, calles anchas...)

= Hospitales.

» Transportes publicos (guaguas, taxis y aviones).

= Mercados

= Supermercados.

Incrementar los Afrontamientos de los estimulos fébicos, sola y
acompanada.

Minimizar las eti.

Laborales

Eliminar las conductas de hiper-dependencia de 3 companeras
(conocen su t. agorafébico).

Eliminar las conductas de evitacién en soledad frente a:

* ascensor

= distanciamiento dentro del edificio de sus 3 companeras (bano,
fotocopiadora....)



Trastorno agorafdbico cronico... 151

» ascensos gue conlleven un incremento de sus responsabilida-
des laborales.
* Potenciar la normalizacién laboral.

Personales

Incrementar la capacidad para tomar decisiones.
Controlar la ingesta alimentaria y las compras.

Sociales

Minimizar la dificultad para pedir favores.

Eliminar las conductas de evitacion:

= decir no

= expresar emociones adversas

= expresar opiniones contrarias

= discutir

» asistir a fiestas y reuniones en grupo

Incrementar el afrontamiento de las HH. SS. anteriores.

Ludico
Potenciar la emision y consolidacion de conductas [udicas.
Familiares

Eliminar las conductas de hiper-dependencia de la madre y marido
y propiciar interdependencia.
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ANEXO 4

AFRONTAMIENTOS CUANTITATIVOS EN SOLEDAD ANO 2001 Y 2002

:  N°DEAFRONTAMIENTOS
MARZO 2001 36
ABRIL 2001 42
MAYO 2001 44
JUNIO 2001 47
JULIO 2001 56
AGOSTO 2001 46
SEPTIEMBRE 2001 No hace reqistros
OCTUBRE 2001 No hace registros
NOVIEMBRE 2001 41
DICIEMBRE 2001 42
ENERO 2002 61
yiFEBRERO 2002 46
MARZO 2002 47 J
ABRIL 2002 62
MAYO 2002 69




