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RESUMEN

En este trabajo se presenta el tratamiento de una mujer de 38
afios con dos problemas fobicos: agorafobia y fobia especifica a
tragar, Respecto a la agorafobia, evitaba cualquier situacion que
desencadenara respuestas de ansiedad y dnicamente permanecia
en los lugares que ella consideraba “sequros”. En cuanto a /a fobia
a tragar, no comia alimentos sdlidos desde hace doce afios, ex-
plicando que la tensidn que tenia en la garganta le impedia comer
cualquier cosa que no fuese puré. En el tratamiento disenado y
aplicado paralelamente en ambos problemas (y en su fase final
combinando ambos) se ulilizd la exposicién graduada en vivo a los
estimulos fébicos como estrategia central para eliminar el refuerzo
negativo - por reduccion de la ansiedad - que mantenia la evitacion
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de dichos estimulos. El tratamiento resulto eficaz, con el apoyo de
otras técnicas de autocontrol y reduccion de la activacion, y tras
26 semanas de tratamiento nuestra cliente desarrollaba una vida
completamente normal. Los resultados se mantenian a los dos
afios de finalizada la intervencion.

Palabras clave: AGORAFOBIA, FOBIA ESPECIFICA, TERAPIA DE EXPO-
SICION EN VIVO.

SUMMARY

In this work we present the treatment of two phobics problems
in a 38 years old woman: agoraphobia and phobia to swallow. She
avoid every situation associated to anxiety responses and only stay
on “segurity places”. In respect to specific swallow phobia, she
didn't eat any solid food from twelve years ago; she explained us
that tension in throat obstruct any food than purée. We designed
and aplied a paralell treatment (and after mixed) to both problems:
“in vivo” graduated exposure to phobics stimulus (in combination
with self-control and activation reduction techniques) directed to
eliminate negative reinforcement (anxiety reduction) which
maintaining evitation responses. Treatment was effective and after
26 intervention weeks the client developed a normal life. After two
years this results was maintained.

Key words: AGORAPHOBIA, SWALLOW PHOBIA, EXPOSURE “IN VIVO”
THERAPY

1. INTRODUCCION

Para introducir el presente trabajo manejaremos la clasificacién
de los trastornos de ansiedad propuesta en la CIE-10 (OMS, 1992),
dicha clasificacidn utiliza una divisién para los trastornos fébicos que
nos resulta mas util para encuadrar el caso presentado que la que
se propone en el DSM IV (APA, 1994). La clasificacion de los tras-



Eficacia del tratamiento paralelo 985

tornos psicolégicos utilizada en las nosologias psiquiatricas no resul-
ta de utilidad en cuanto al tratamiento de dichos trastornos desde
la terapia conductual, si bien no deja de tener cierto sentido préctico
el utilizar estas clasificaciones para unificar el lenguaje al referirnos
a determinados grupos de trastornos. En el caso que nos ocupa,
trataremos de encontrar una categoria donde encuadrar el tipo de
problemas de ansiedad padecidos y, de este modo, facilitar la
descripcién y comprensién de sus manifestaciones.

La CIE-10 divide los trastornos de ansiedad en: (1) trastornos
fobicos; (2) otros trastornos de ansiedad; (3) trastorno obsesivo-
compulsivo; (4) reacciones al estrés intenso y trastornos de adap-
tacién y (5) trastorno de personalidad ansiosa (por evitacion). A su
vez, los trastornos fébicos se subdividen en agorafobia, fobia social
y fobia especifica. Como sefalan Echeburua y Corral (1991 y 1992)
la denominacién de fobia especifica, para referirse a la reaccion de
ansiedad provocada por estimulos concretos, es mas descriptiva de
la realidad clinica que la de fobia simple utilizada por el DSM IV,
dado que la simplicidad o sencillez no siempre es una caracteristica
del tratamiento de este tipo de fobias (Marks, 1989; Ost, 1989). Esta
categoria diagndstica de fobia especifica incluye un gran numero de
fobias, las cuales no siempre comparten las mismas caracteristicas
clinicas, formulandose distinciones en cuanto a edad y tipo de
comienzo, predominio por género, patron de respuesta fisioldgica,
antecedentes familiares y respuesta al tratamiento (Bados, 1998). En
las fobias especificas se produce un miedo irracional ante la pre-
sencia o anticipacién de estimulos concretos (por ejemplo: sangre,
animales, tragar alimentos sdlidos, conducir un coche, volar en avion,
etc.). La anticipacion del estimulo fébico o la exposicion al mismo,
producen un intenso malestar que con frecuencia interfiere en las
rutinas de la persona que sufre la fobia, en su actividad laboral,
académica, familiar o social; las personas generalmente acaban
evitando el estimulo fébico como forma de combatir su malestar, por
lo que la propia evitacidon se acaba convirtiendo en el problema.

La agorafobia es un sindrome fébico que se caracteriza por un
conjunto indeterminado de temores a lugares publicos, como salir
ala calle e ir de compras, utilizar cualquier tipo de transporte publico
y estar en lugares donde hay mucha gente; en ocasiones, los sujetos
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agorafdbicos pueden presentar también temor frente a coches vy
espacios cerrados (Marks, 1992). En la agorafobia, como en otros
trastornos de ansiedad, los temores se agravan cuando el sujeto
esta solo y mejora con personas de confianza u objetos y lugares
“seguros” (objetos —como amuletos- o lugares —como la propia casa-
que calman los sintomas de ansiedad). La agorafobia puede llegar
a interferir gravemente en el funcionamiento familiar, social y laboral
del sujeto que, con frecuencia, restinge sus movimientos a los limites
de su casa o a situaciones en las que puede contar con compania
(Bueno y Buceta, 1998). Por esta razdn, asociadas a la agorafobia,
suelen presentarse otros trastornos psicopatoldgicos, siendo los de
mayor prevalencia: fobias especificas, fobia social, ansiedad gene-
ralizada, trastorno obsesivo-compulsivo y depresidon (Sandin y Chorot,
1995).

Desde el modelo conductual, pueden sefalarse un conjunto de
respuestas motoras, fisiolégicas y cognitivas que, de forma general,
funcionan como estimulos antecedentes que deben ser evaluados
en los trastornos de ansiedad (Méndez y Macia, 1994). Las respues-
tas motoras mas frecuentes son el escape y la evitacion, activa o
pasiva, de las situaciones que producen ansiedad.

El patrén de respuestas fisioldgicas caracteristico de estos tras-
tornos es la activacion del sistema nervioso simpatico, apareciendo
taquicardia, palpitaciones, aumento del pulso y presiéon sanguinea,
palidez o enrojecimiento y cambios subitos de temperatura. El aumento
del tono muscular puede producir tensién y entumecimiento en
distintas partes del cuerpo. Ademas, pueden aparecer otras respues-
tas fisiolégicas como alteracién de la respiracién, sequedad de boca
y estrenimiento.

Respecto al sistema cognitivo, las respuestas caracteristicas se
refieren a pensamientos negativos sobre la situacion y el mismo
sujeto, sobre sus respuestas fisioldgicas y las consecuencias que
éstas tienen sobre su vida.

La separaciéon de los trastornos fébicos de otros trastornos de
ansiedad, propuesta en la clasificacion, resulta util por el componen-
te motor de evitacién caracteristico de los trastornos fdbicos y que
requiere un tratamiento especifico con exposicion. Respecto a la
etiologia de estos trastornos, se ha sefalado la insuficiencia de los
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modelos de condicionamiento (Ost y Hugdahl, 1983; Echeburia y
Corral, 1990 y 1999), ya que en una minoria de casos el inicio de
una fobia coincide con un suceso traumatico vy, si existe tal suceso,
en muchas ocasiones el desarrollo de las fobias ocurre bastante
tiempo después. Sin embargo, si puede constatarse en muchos
casos la presencia de malestar indefinido como suceso inicial, que
posteriormente puede asociarse con estimulos inductores de evita-
cién (Marks, 1987 ).

La exposicién en vivo a los estimulos fébicos se considera el
tratamiento actual mas eficaz de las conductas de evitacion (Marks,
1992). La tasa de éxito obtenida con la terapia de exposicidn oscila
entre un 65% y 75% de los casos tratados, reduciéndose a un 50%
si se tienen en cuenta el abandono del tratamiento y el seguimiento
a largo plazo (Echeburua y Corral, 1998). La reduccion del miedo
a los estimulos fobicos durante la exposicion se explica por la
habituacion a las respuestas fisioldgicas, la extincion de las respues-
tas motoras - por la desaparicion del refuerzo negativo de las con-
ductas de escape o evitacion - y el cambio de expectativas en las
respuestas cognitivas (Mathews, Gelder y Johnston, 1981). El factor
fundamental en la eficacia terapeutica con la utilizacion de esta
técnica es la cantidad de exposicidn (Agrass, 1985), aumentando el
éxito con exposiciones largas y repetidas. La eficacia obienida
depende del grado de habituacion psicofisioldgica, o que no suele
ocurrir antes de 30- 45 minutos, y del cambio de expectativas respec-
to a las consecuencias negativas, tomandose como medida de habi-
tuacién la reduccién de las manifestaciones psicofisioldgicas ante la
situacion temida (Echeburda y Corral, 1999). También se ha mostrado
la utilidad de la autoexposicion como préctica entre sesiones, con o
sin ayuda de un coterapeuta, con el objetivo de reducir la depen-
dencia que muchos sujetos presentan respecto del terapeuta
(Echeburta y Corral, 1993). En cuanto a la jerarquizacion de tareas
para la exposicion graduada a fas mismas, no existen resultados
concluyentes de eficacia terapéutica, si bien es recomendable plantear-
la con el fin de ajustarse al ritmo del sujeto, aumentar su motivacion
y reducir la probabilidad de abandono de la terapia. Otra tarea com-
plementaria a esta técnica es la utilizacion de registros estructurados
de las tareas de exposicion para poder ser supervisadas por el terapeu-
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ta y controlar la evolucién del tratamiento. Por ultimo, se han estudiado
los efectos de la terapia de exposicion junto con antidepresivos
(imipramina o fluvoxamina) mostrandose un tratamiento Util para el
trastorno de panico, si bien se ha demostrado que los efectos de
estos farmacos quedan anulados en ausencia de la exposicién sis-
tematica (Echeburtay Corral, 1999). En otras ocasiones, los fArmacos
pueden interferir negativamente con el tratamiento de exposicién
pues contribuyen a la dependencia de los pacientes, como es el caso
de las benzodiacepinas (alprazolam), otorgandoles unas propieda-
des que complican la estabifidad de los resultados cuando se retira
el farmaco del tratamiento (Echeburia y Corral, 1999).

2. METODO
2.1. Presentacion del caso

P. es una mujer de 38 afnos que acude a consulta con un doble
trastorno fobico: agorafobia y fobia al tragar. Esta casada, tiene dos
hijos y trabaja como secretaria. Acude a su trabajo habitualmente
en el coche de su hermana, que trabaja en la misma empresa,
recogiéndola en la puerta de casa y esperandola en la puerta del
trabajo. Si ocasionalmente su hermana no puede ir, y es otra per-
sona quien tiene que llevarla, lo pasa mal, sobre todo si toman un
itinerario distinto o surge alguna parada imprevista. Los fines de
semana se van al pueblo donde si es capaz de salir a hacer la
compra, siguiendo siempre el mismo itinerario, porque se siente
segura y la casa siempre “est4d a mano”; sin embargo no consigue
salir cuando son fiestas y hay mucha gente. Ultimamente empie-
za a sentirse culpable porque fuerza a sus hijos (ya adolescentes)
y su marido a ir siempre al pueblo, no yendo a otros sitios de
vacaciones y llevando una vida en funcién de su problema. Su
marido empieza a estar un poco harto porque piensa que todo esto
gue le pasa “son tonterias”. Cuenta esto llorando y angustiada porque
siente adoracién por su familia, quiere mucho a su marido y dice
que sus hijos son muy buenos. Explica que con frecuencia tiene
ganas de morirse y evita acercarse a las ventanas porque tiene
miedo a suicidarse. También tiene miedo a estar loca.
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P. nos dice que solo es capaz de.enfrentarse a este problema
en situaciones de extrema necesidad, por ejemplo cuando a sus
hijos les ha pasado algo y al llamarla ha tenido que acudir, cuando
ha muerto algun familiar y, en general, en situaciones extremas que
no le permiten escapar de las mismas. En estos casos la ansiedad
es muy elevada y tiene que esconderse para tranquilizarse.

En ocasiones anteriores ha acudido a un psiquiatra cuyo trato no
le gustd; a un herbolario, donde le fue bien y a una curandera, en
quien confid mucho en un principio al percibir una mejoria inmediata
que después no se mantuvo, lo cual le hizo perder dicha confianza.
Ahora lleva una pastilla en el bolso (ansiolitico) porque, aungue no
se la toma, le tranquiliza llevarla. En el pasado, fue capaz de sacarse
el carnet de conducir, pero se llevaba a sus hijos para sentirse
segura. Otra cosa que le daba seguridad era dormir con estampas
de santos debajo de la almohada.

Respecto a su fobia a tragar, hace doce afios se atragantd con
un hueso de pollo y desde entonces dejé de comer alimentos
sdélidos. Actualmente come Unicamente puré de garbanzos, que
primero pasa por la batidora y después por el chino — pasapurés
— para tamizarlos mas, pues, seguin ella, si utiliza sélo la batidora
le cuesta mas tragar. Ahora empieza a tener problemas de estémago
-piedras en la vesicula- y, con cierta probabilidad, tendra que ope-
rarse en poco tiempo. Estd muy delgada y ella misma lo percibe asi
(48 kg, 1.70 m.). En el trabajo lo pasa muy mal, disimula que come
pero auln asi se meten con ella por lo que se sirve. Dice que siente
una tensién en la garganta que le impide tragar nada.

2.2, Evaluacién

La evaluacion se realizé de forma continuada a lo largo de toda
la terapia, ajustando los objetivos de cada sesién en funcion de la
revisién de los registros y las tareas para casa. La terapia se de-
sarroll6 en 32 sesiones: las 22 primeras tuvieron una frecuencia
semanal, las cuatro siguientes tuvieron una frecuencia quincenat y
las seis ultimas, de seguimiento, se fueron espaciando progresiva-
mente a lo largo de 24 meses. Los procedimientos de recogida
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de informacién que se utilizaron para la evaluacién del caso fueron
los siguientes:

Entrevista: esta técnica se utiliza en todas las sesiones de la
terapia, preguntando a P. por el desarrollo de las tareas para casa,
intercambiando informacion sobre sus progresos. En las sesiones
iniciales, la entrevista se constituye en el instrumento fundamental
para recoger datos que permitan establecer la hipdtesis de mante-
nimiento, explicar a P. el andlisis funcional de sus trastornos y
establecer las bases del tratamiento. También se mantienen algunas
entrevistas con su marido, a quien se le pide colaboracién como
coterapeuta, participando de este modo en la terapia de exposicion.

Autoinformes: P. completé los instrumentos sefialados a continua-
cion, que nos ayudaron a obtener informacién sobre las respuestas
problema. En ellos se informa de la utilizacion de estrategias de
escape y evitacién como forma de disminuir el nivel de ansiedad:
Historia clinica general (Centro de Aplicaciones Psicoldgicas,
1994).

- “Inventario de Indicadores Psicofisioldgicos” (Cautela y Upper,
1976): pone de manifiesto la aparicién de respuestas de ansie-
dad a nivel fisioldgico.

- “Inventario de Agorafobia” (Echeburua y Corral, 1987): recoge
datos sobre la respuesta de ansiedad a nivel motor, fisioldgico
y cognitivo. También proporciona informacién sobre los facto-
res que hacen que la respuesta se agrave o mejore.

- “Escala de Adaptacién” (Echeburda y Corral, 1987): esta esca-
la nos confirma que la mayor afectacion a causa de sus trastor-
nos de ansiedad se produce en su vida social y familiar. En
general, valora que su vida normal se ha visto afectada en gran
medida.

Autorregistros: se le pide que complete dos registros diarios
estructurados para evaluar la topologia de la respuesta problema
(frecuencia, intensidad y duracién). Uno de ellos recoge informacion
general sobre cualquier situacion critica (sea de agorafobia o de
fobia a tragar), debiendo registrar: Dia / Hora/ Situacién/ ;Qué
sientes?/ ;Qué piensas?/ Duracién/ Nivel de malestar (0-100). El
otro registro es especifico para la fobia a tragar, donde P. debe
recoger los siguientes datos: Dia/ Hora/ ;,Qué comes?/ ; Te hubiese
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gustado comer mas u otra cosa?/ Dificultad para tragar (0-10). Ambos
registros confirman la informacion recogida mediante las entrevistas
y autoinformes: el registro general lo hace sobre las respuestas mas
frecuentes, su duracién y su intensidad, sefalando la aparicién de
flantos, pensamientos sobre sus recaidas, sobre que no va a ser
capaz de curarse nunca, sobre cémo afecta su problema a su familia
y que tiene que hacer algo para cambiar su situacién actual; se
siente muy deprimida, fatigada y sin ganas de ir a trabajar, pensando
en su casa como lugar seguro, donde consigue encontrarse mejor.
El registro de comidas nos informa de que P. unicamente come puré
de garbanzos con tortilla o leche con sobaos, la dificultad para tragar
se agrava cuando esta en el trabajo, cuando piensa que la garganta
no le responde y, en general, cuando ya se siente nerviosa al empezar
a comer y anticipa la tension de la garganta.

2.3. Hipétesis histérica y andlisis funcional

A partir de la informacion recogida en las dos primeras sesiones
elaboramos tanto la hipétesis histérica sobre el origen de cada uno
de los dos trastornos fébicos de P., como el analisis funcional que
explica el mantenimiento actual de los mismos. Todo esto se lo
explicamos en la tercera sesion de terapia.

A continuacién vamos a exponer la hipdtesis histérica y de
mantenimiento para cada uno de los trastornos por separado ya que
se iniciaron y se mantienen por causas distintas. A pesar de haber
expuesto la evaluacidn de ambos trastornos de forma conjunta, a
partir de este momento se describira por separado y en paralelo los
pasos seguidos para la agorafobia y la fobia a tragar aunque el
tratamiento fue llevado simultdneamente, bien dividiendo la sesién
en dos partes, bien utilizando semanas alternas para cada problema.

2.3.1. Agoralobia

Historia del probiema: P. no recuerda un momento puniual de
inicio del problema, explicando que siempre tuvo miedo a conocer
sitios nuevos y que le “daba mucha pena” salir de casa aungue fuera
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con sus padres. Sin embargo, si recuerda que dejé de salir de casa
normalmente desde el nacimiento de su hijo pequeno (hace 11
afos). Describe a su madre como una persona muy miedosa y
supersticiosa, con una constante “sensacion de peligro”, avisandola
continuamente de que tuviera cuidado fuera de casa, y que en todo
“parecia que se le iba la vida” (frase que utiliza ella también). De
este modo, la agorafobia se inicia por aprendizaje por modelos,
viviendo en un medio donde se refuerza sistematicamente la idea
de tener miedo, ver peligro constantemente en lo que se hace y
“protegerse” en casa.

Analisis Funcional: en el momento actual, el problema se puede
explicar atendiendo a las siguientes variables:

Antecedentes:

- Externos: situaciones inesperadas (por ejemplo que su herma-
na no pueda llevarla al trabajo y la tenga que llevar otra persona,
en otro coche, por otro itinerario, con paradas no previstas,
etc.), situaciones que no puede eludir (tener que buscar a sus
hijos al colegio porque les haya pasado algo, hospitalizacién
0 muerte de alguna persona cercana, etc.), situaciones coti-
dianas que le “obliguen” realizar (tener que salir a comprar, a
pasear, etc.).

- Internos: pensar que le va a pasar algo, que se va a morir,
gue se va a marear o0 que no se va a curar nunca y lo que
le afecta su problema a su familia.

Caracteristicas generales del sujeto y su contexto:

Mujer de 38 anos casada y con dos hijos que trabaja como
secretaria. Debido a sus problemas de ansiedad en el pasado ha
seguido otro tipo de tratamientos, acudiendo a un psiquiatra, a un
herbolario y a una curandera; aunque inicialmente noté alguna mejoria
con estos tratamientos, en general no termind satisfecha de los
mismos. En la actualidad aun acude al psiquiatra cuando tiene alguna
crisis, por lo que lleva un ansiolitico siempre en el bolso que, aunque
no toma, le hace sentirse mas segura. Tiene problemas para llevar
una vida social y familiar normal porque evita salir a la calle, salir
de vacaciones o estar en sitios donde hay gente; sale (pasear,
comprar, etc.) cuando esta en el pueblo porque alli se siente segura.
Su marido y sus hijos, aunque estan un poco cansados, acceden
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a ir al pueblo todos los fines de semana para que ella se encuentre
mejor. Acude al trabajo normalmente porque su hermana trabaja en
la misma empresa y siempre la lleva y la trae en coche. Describe
a su madre como una mujer muy autoritaria y muy miedosa, la
relacion con sus padres no le agrada y a veces incluso piensa que
también “les tiene fobia a ellos”.

Respuesta:

Fisiolégica: tensiéon en espalda, cuello y oidos, activaciéon cardia-
ca, enrojecimiento de la piel y sofoco, cambios de temperatura,
temblores, picores, tartamudeo, ahogos, debilidad, mareos y altera-
cién de la respiracion.

Cognitiva: anticipar que va a marearse, temor a morirse, a volverse
loca o a perder el control y miedo a tener estos problemas toda la vida.

Motora:

- Evitacion Pasiva: de lugares, medios de transporte y situacio-
nes donde normalmente hay gente y tendria que exponerse
a sus respuestas de ansiedad. Evita todos los lugares concu-
rridos como grandes almacenes, cines, restaurantes, playas,
hospitales, etc. No utiliza ningiin medio de transporte publico
y tampoco es capaz de hacer gestiones, esperar colas, asistir
a reuniones de amigos, hacer la compra, ir a la peluqueria,
etc. Estas situaciones no las evita en el pueblo, donde su casa
“siempre esta a mano” por si se siente mal y puede escaparse
alli en cualquier momento. Llevar los ansioliticos en el bolso.

- Evitacién activa; irse al pueblo para no tener que exponerse
a las situaciones cotidianas que le hacen sentir mal, perma-
necer en casa durante la semana salvo para ir a trabajar.

- Escape: irse a casa si las respuestas de ansiedad aparecen;
esconderse para tranquilizarse si en algun lugar donde hay
gente empieza a sentirse mal y no puede irse a casa.

Consecuencias:

- Refuerzo negativo: los sintomas de ansiedad se reducen cuando
escapa o evita las situaciones que le producen malestar.

- Refuerzo positivo: recibe atencién por su problema, tiene fa-
miliares que estan pendientes de ella para hacerle la vida “mas
facil”. Las personas que mas se preocupan son, su marido, sus
hijos, su hermana y sus padres.
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- Consecuencias negativas: se encuentra deprimida por arras-
trar durante tanto tiempo este problema, piensa que no va a
ser capaz de “curarse” nunca; empieza a sentirse como una
carga para sus familiares, ya que la vida de ellos se esta limi-
tando por su culpa, sintiéndose responsable de esa insatisfac-
cion.

La hipdtesis de mantenimiento de la agorafobia de P. puede
explicarse de la siguiente forma: la evitacion de aquellas situaciones
que le producen ansiedad y las conductas de escape que consiguen
la reduccién de la misma (por ejemplo: esconderse en un lugar
donde no hay gente, irse a casa cuando se encuentra mal, etc.)
hacen que no se exponga a las situaciones problema y por tanto
no sabe qué ocurriria si lo hiciera: como no se expone, no se habitda.
Cuando se expone (situaciones extremas de las que no puede
“escapar”), no lo hace de forma adecuada y por tanto no puede
aprender de la situacién. El problema de P. no es que carezca de
las habilidades para manejar adecuadamente su vida cotidiana, ya
que en el pueblo sale y consigue llevar una vida “normal”; su pro-
blema es pensar que cuando lo consigue es porque tiene cerca un
“lugar seguro”, como su casa, donde puede refugiarse en cualquier
momento. Contribuye también a mantener el problema el compor-
tamiento de sus familiares, que facilitan que no tenga que exponerse
y que, aunque sea limitada, pueda mantener una relativa actividad
cotidiana: como la llevan y la traen al trabajo, su vida laboral no se
ve alterada y no se ocupa de, por ejemplo, conducir ella o utilizar
transportes publicos; como su familia siempre accede a ir al pueblo,
no tiene que salir de vacaciones a otros sitios, etc. Este patrén de
reforzamiento por parte del entorno familiar es béasico para entender
cémo una persona puede mantener una vida tan atipica durante un
periodo de tiempo tan prolongado (11 6 12 anos): por ejemplo, la
madre de P. prefiere que se quede en casa “a salvo de los peligros
que puede encontrar fuera” y lo ve como algo normal aunque ella
tenga que ayudarla con las tareas domésticas. Por otro lado, P.
manipula el comportamiento de la familia, incrementando sus quejas
y su malestar cada vez que tiene que afrontar alguna situacion
critica, lo cual hace que inmediatamente todos los miembros reac-
cionen protegiendo aun mas a la “enferma”, siendo éste un elemento
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central en el mantenimiento del problema: por ejemplo su hermana se
desvia diariamente del que seria su trayecto normal para ir y volver
de trabajar, para recogerla a ella y dejarla en casa, con el objeto de
contribtir a que P. esté mas tranquila y no se “agrave” su problema.

2.3.2. Fobia a tragar

Historia del problema: P. lleva aproximadamente doce ainos sin
comer sdlido, desde que se atragantd con un hueso de pollo. Desde
entonces se alimenta Unicamente de purés y, ademas, casi siempre
lo hace con los mismos alimentos (leche con sobaos en el desayuno
y la cena; puré de garbanzos con tortilla en ta comida, que muy
ocasionalmente sustituye por consome y yogur). Siempre come las
mismas cosas porque dice que es lo que mejor traga, lo cual le esta
ocasionando importantes problemas digestivos. A veces le gustaria
comer cosas diferentes, lo piensa cuando prepara alguna comida
para su familia (ej. tortilla francesa) o ve alguin menu que le gusta
en el trabajo (ej: lasafia con carne picada) pero nunca se atreve
porque “sabe que no va a poder tragarlo”.

En la actualidad, el problema se mantiene por las siguientes
variables:

Antecedentes:

- Externos: la dificultad para tragar varia en funcién del momento
del dia y de las personas con las que se encuentre de modo
que en el trabajo y con sus companeros traga peor, en casa
con su marido traga mejor. También varia en funcion de los
alimentos que toma y de lo tamizados que estén: cuando toma
los alimentos de siempre traga mejor, si cambia a otros traga
peor; si lo pasa soélo por la batidora traga peor que si ademas
lo pasa por el chino.

- Internos: notar que tiene tensidn en la garganta, pensar que
no va a tragar bien anticipando que se le va a quedar la comida
en la garganta, sentir ansiedad antes de empezar a comer.

Caracteristicas generales del sujeto y su contexto:

Debido al tipo de alimentacion que P. ha mantenido durante
tantos afios, ha empezado a tener problemas de estémago, con-
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cretamente piedras en la vesicula. Por este motivo ha iniciado un
tratamiento médico por el cual ha tenido y tendra que pasar por
algunas pruebas poco agradables (por ejemplo la endoscopia, donde
introducen un tubo por su garganta), lo que le produce una elevada
ansiedad; ademas tiene que tomar unas pastillas para sus proble-
mas de estdmago y el hecho de pensar en tener que tragarlas ya
le hace sentirse peor. Probablemente tendra que operarse en los
proximos meses para eliminar las piedras. Actualmente esta muy
delgada debido a estos habitos alimenticios, lo que a ella misma le
desagrada. Se ve obligada a tener que comer en el trabajo, con sus
companferos, quienes expresan desaprobacion del tipo de alimen-
tacion que lleva, lo que le hace sentir bastante mal. Por esta fobia
en ocasiones llega a pasar hambre, lo que prefiere antes de tener
que tragar.

Respuesta:

Fisioldgica: tensién en la garganta, nduseas, alteracién de la
salivacion, alteracion de la respiracion, ahogos, dolor de estémago,
cambios de apetito (a veces muy poco y a veces mucho).

Cognitiva: anticipar que no va a poder tragar, que la comida o
las pastillas se le va a quedar atascada en la garganta y se va a
ahogar, pensar que no va a ser capaz de tragar determinados
alimentos, pensar que le gustaria comer otras cosas y no puede,
pensar que tiene que comer aunque no tiene ganas.

Motora:

- Evitacién pasiva: no comer alimentos sdlidos, no comer alimen-

tos distintos a los habituales, no comer a veces en el trabajo,
no comer cuando piensa que tiene tension en la garganta y
no va a ser capaz de tragar.

- Evitacién activa: comer siempre 1os mismos alimentos, comer-

los pasados por la batidora y el chino.

- Escape: dejar de comer si al empezar a tragar nota tension

en la garganta.

Consecuencias:.

- Refuerzo negativo: reduccion de la ansiedad al comer los ali-

mentos como ella piensa que traga mejor o al dejar de comer
cuando siente que no va a poder tragarlos.
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- Consecuencias negativas: insatisfaccion con el tipo de alimen-
taciéon mantenida durante un largo periodo de tiempo, pérdida
excesiva de peso, problemas estomacales.

La hipdtesis de mantenimiento de |a fobia a tragar de P. se explica
de la siguiente forma: tanto el escape (dejar de comer si empieza
y nota que no puede) como la evitacion activa (no comer determi-
nados alimentos o en determinados momentos) y pasiva (comer un
reducido grupo de alimentos y con una textura especial) estan
reforzados negativamente por la reduccion de la ansiedad que le
produce pensar que se va a ahogar. No se expone adecuadamente,
de forma que la ansiedad se convierte en un circulo cerrado, repre-
sentado en la figura 1.

Pensamientos antecedentes Respuesta de tensién en la garganta
sobre tensién en la garganta y | que al comenzar a comer le
dificultad para tragar dificulta tragar
Refuerzo +

Confirmacién de sus
temores iniciales

4

N Tension,
deia de comer

Figura 1.- Proceso de mantenimiento de las respuestas
de fobia a tragar

El proceso se inicia con pensamientos antecedentes sobre que
tiene tension en la garganta, al empezar a comer con un nivel
elevado de ansiedad se le tensa realmente la garganta, lo que hace
que tenga dificultad para tragar, confirmandose asi sus pensamien-
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tos acerca de que tiene dificultades para tragar y manteniendo el
problema. Cuando come los alimentos habituales (puré de garban-
zos con tortilla y leche con sobaos) piensa que lo va a tragar mejor,
como la tension inicial es menor efectivamente traga mejor, refor-
zando su idea de que con estos alimentos el problema se reduce.

2.4. Tratamiento

Tras explicarle el analisis funcional de cada uno de sus proble-
mas, lo entiende y acepta nuestras argumentaciones. Se muestra
dispuesta al enfrentamiento del problema que, tanto en la agora-
fobia como en la fobia a tragar, pasara por la exposicién graduada
a los estimulos y situaciones que le producen ansiedad. Le expli-
camos que normalmente ella no se expone a estas situaciones por
lo que no puede habituarse a ellas, haciendo que siempre tenga
unos niveles elevados de ansiedad; por otro lado, cuando si se
produce la exposicién a estas situaciones, ésta no se realiza de
forma adecuada lo que hace que no aprenda de la situacion. Insis-
timos en explicarle a P. que el principal objetivo del tratamiento de
sus trastornos fobicos sera que consiga exponerse adecuadamente
a las situaciones que le provocan ansiedad para cambiar las con-
secuencias actuales, lo que se realizara mediante aproximaciones
sucesivas a los estimulos temidos.

El tratamiento de los dos trastornos se llevd a cabo en paralelo,
habitualmente dividiendo en dos tiempos cada sesion, dedicando
una mitad a la fobia a tragar y la otra mitad a la agorafobia. A
continuacién, para aumentar la claridad de la expaosicién, desarro-
llaremos por separado los pasos seguidos en el tratamiento de cada
trastorno, no sin antes comentar algunos problemas surgidos en las
sesiones iniciales. Tras la tercera sesion donde se le explica el
analisis funcional y los objetivos de la terapia, P. no se presenta la
siguiente semana, intenta avisarnos reiteradamente por teléfono pero
no consigue establecer contacto. Como tiene un elevado nivel de
ansiedad acude a un psiquiatra (nuevo, conocido de unos amigos),
quien le receta otras pastillas que ella sigue sin tomar. Antes de la
siguiente sesién conseguimos hablar con ella y vuelve a decir que
se siente fatal y que no acudird a terapia, por teléfono intentamos
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tranquilizarla y le explicamos que es normal que se sienta cada vez
peor y que generalice su malestar a otras situaciones, incluida su casa.
Tras este episodio aumenta considerablemente su ansiedad, hasta el
punto de que le dan la baja laboral y tiene que estar en casa perma-
nentemente acompanada (su madre refuerza este comportamiento).
Finalmente si acude a la sesion (cuarta), contdndonos que se asusto
mucho cuando le explicamos que llegado un momento también se
sentiria mal en su propia casa, por lo que se pasé toda la semana
llorando, malestar que confirmamos por su aspecto de mayor delgadez
(en la figura 2, puede verse el registro donde detalla este episodio).

Nos mostramos muy firmes y consistentes para no reforzar este
comportamiento y responde bien, llevando a cabo la sesion de la
forma programada para los dos trastornos. La siguiente semana
(sesién quinta) estd mucho mas relajada y engorda algo, llama con
menor frecuencia tanto a su marido como a nosotros y el psiquiatra
le reduce la medicacion. A pesar de esta recuperacion, de nuevo
en la sesion 62 llega con una nueva recaida, producida tras mantener
una conversacion telefénica con su antigua curandera, quien le dice
gue no se curara nunca, lo que acentda sus pensamientos depre-
sivos, pensamientos de muerte, flagueza, etc. Durante la sesién nos
dedicamos activamente a la extincién de estas manifestaciones de
fracaso y debilidad, explicandole que debemos trabajar progresiva-
mente para superar el problemay ésa no es la forma més adecuada;
a partir de este momento la terapia avanza al ritmo programado sin
ningun problema. Sirvan estos dos ejemplos para entender la situa-
cion de alta vulnerabilidad de P. ante estimulos externos y su mermada
habilidad para manejarlos adecuadamente. Este es un ejemplo de
lo que expusimos anteriormente para explicar el mantenimiento de
los problemas de P.; ella estd acostumbrada a un tipo de compor-
tamiento protector por parte de su entorno: cada vez que debe
enfrentarse a situaciones criticas incrementa sus quejas, reaccionan-
do los que le rodean de forma inmediata en el sentido de favorecer
la no exposicion. P. maneja perfectamente este tipo de estrategias
manipulativas, que si bien tienen éxito en el entorno familiar, fraca-
san cuando las aplica en la situacion clinica; cuando ve que el
tratamiento pasard por la exposicién a los estimulos de ansiedad
inmediatamente reacciona sintiéndose peor y verbalizando que no
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va a ser capaz de superar el problema, etc. Como nosotros extin-
guimos este tipo de respuestas, finalmente accede a enfrentarse a
las situaciones (aunque sea quejandose), lo que facilita el aprendi-
zaje de respuestas alternativas y el avance de la terapia. Vamos a
proceder a continuacién a detallar el tratamiento seguido para la
agorafobia y la fobia a tragar.

2.4.1. Agorafobia

La técnica basica utilizada para tratar la agorafobia de P. fue la
exposicion gradual en vivo, que se llevd a cabo en las siguientes
modalidades:

- Con coterapeuta del centro para la exposicion en la calle durante
la sesion.

- Con coterapeuta familiar para la exposicién diaria en los prime-
ros momentos del tratamiento.

- Autoexposicion diaria en el resto de la terapia, prescindiendo del
coterapeuta una vez superada la tensién de las primeras exposiciones.

. Estar en la puerta de casa

. Bajar y quedarse unos 5 ¢ 10 minutos en el portal esperando que baje su marido
. Esperar en la calle con la puerta del portal abierta

. Pasear hasta unos 50 metros de su casa

. Conducir acompaiiada por su marido

. Conducir sola

. Pasear acompaiiada por zonas muy concurridas

. Pasear sola por zonas muy concurridas

. Entrar a una tienda y comprar algo

10. Ir al colegio a buscar a sus hijos

11.Ir a comprar el pan diariamente

12. Hacer la compra y guardar las colas

13. Coger el autobus acompafiada

14, Coger el autobus sola en trayectos cortos

15. Coger ¢l autobus sola en trayectos més largos

16. Coger ¢l metro acompafiada

17. Coger el metro o el tren sola

18. Entrar sola y comprar en grandes almacenes

19. Hacer gestiones sola (arreglar papeles, médicos, etc.)

O OooIONW B WM —

Figura 3.- Jerarquia de items para la exposicion en la agorafobia
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Para la exposicidon progresiva a las situaciones de ansiedad,
elaboramos con ella el listado de items presentado en la figura 3,
partiendo de la puerta de casa (lugar mas seguro) hasta ir alejadndose
paulatinamente hasta la calle. Por otro lado, también puedé com-
probarse que pasa de ir acompafiada a sola, y que se van.incor-
porando todas las situaciones y lugares que en la evaluacién se
senalaron como probleméaticos, desde pasear por lugares concurti-
dos, hasta comprar, realizar gestiones o coger transportes publicos.

Como tarea para casa siempre se incluye la exposicion mediante
paseos diarios, que también aumentan la duracién progresivamente,
de forma que inicialmente deben tener una duracién de media hora,
para ir aumentando cada semana hasta una hora, hora y media y
finalmente dos horas. La consigna que se debia cumplir estrictamen-
te durante la exposicion era no regresar a casa como estrategia para
aliviar o reducir los sintomas de ansiedad, sino esperar en la calle
hasa que se sintiese mejor. Para conseguir esto, la terapia de
exposicion se complementaba con otra serie de técnicas cuyo objetivo
era ayudar a P. a controlar las respuestas de ansiedad fisioldgicas
y cognitivas, siendo éstas las siguientes:

- Técnicas para el manejo de la activacion. le ensenamos una
técnica basica de respiracion, para utilizarla cuando notara la apa-
ricion de sintomas tales como aceleracion cardiaca, alteracion de la
respiracion, calambres, tension muscular, sudoracion, etc.

- Técnicas cognitivas: focalizadas en los pensamientos ansidgenos,
basicamente para controlar las creencias sobre el significado de los
sintomas fisioldgicos. Le explicamos que la ansiedad generada por
la malinterpretacion de las sensaciones (por ejemplo: pensar que va
a morir de un ataque cardiaco cuando le aumentan las pulsaciones;
pensar que se ahoga cuando aparecen alteraciones en la respira-
cion, etc.) hace que aumente la intensidad de los mismos y se
mantenga una elevada ansiedad, reforzando asi la idea inicial. Para
controlar los pensamientos negativos, se utiliza una técnica basica
de parada de pensamiento, consistente en tirar de una goma elastica
-que debe llevar en la muneca- en el momento de aparicion de los
pensamientos negativos.

- Técnicas autoinstruccionales: le ensefiamos a manejar la
autoobservacién y el autorrefuerzo para identificar todo aquello que
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estd empezando a controlar y a manejar bien de modo que, cuando
sienta la aparicidn de algun sintoma de ansiedad dificil de controlar,
pueda darse autoinstrucciones que le ayuden a controlar la situacién
del modo en que ha aprendido.

Por dltimo, ademas de utilizar todas estas técnicas de autocontrol
emocional, incluimos en la terapia otras técnicas operantes y de
control de estimulos que ayudasen a eliminar el refuerzo que P.
obtenia por su “proceso de enfermedad”. Por ejemplo, pedimos que
reduzca el nimero de llamadas diarias a su marido para contarle
lo mal que se encuentra y, en su lugar, cada dia deberd contarle
los momentos buenos que ha tenido; respecto a sus padres, que
acuden habitualmente a su casa para realizar las tareas domésticas,
progresivamente deberan ir yendo menos horas y haciendo menos
cosas, para que P. asuma esta responsabilidad y, ademas, se reduzca
el malestar que le produce que estén sus padres con ella continua-
mente. También le “prohibimos” que se queje con frecuencia de Io
mal que esta y, en su lugar, cada dia debera escribir y recordar los
momentos en que se ha encontrado bien y lo que ha hecho para
mejorar. Por otro lado, hay una cuestion que molesta a P. y es que
la gente conocida se compadezca por sus problemas (al ser un
trastorno mantenido durante tanto tiempo, son muchos los que lo
saben y le preguntan cuando la ven). Le explicamos que su actitud
actual, con sus quejas continuas, estd contribuyendo a mantener
esto; para hacer que desaparezca le recomendamos que siempre
que alguien le pregunte cémo estd deberd contestar que “bien” o
“muy bien”, de modo que la gente se ira olvidando de sus problemas
y no la compadeceran por ellos.

Todo este conjunto de técnicas hacen que la terapia se desarrolle
de forma muy efectiva. La exposicién progresiva transcurre sin
problemas: en cada sesién se comprueba como han transcurrido las
tareas de autoexposicién y se va avanzando items a medida que
es capaz de exponerse a ellos sin ansiedad. De este modo, en
relativamente poco tiempo es capaz de acudir a sesién conduciendo
sola (desde la sesidn 7), en autobuis o en metro (desde la sesion
15) y de salir acompanada a pasear por sitios concurridos (desde
la sesidn 9). Al final de la terapia para la agorafobia, P. hace sola
gestiones de cualquier tipo (arreglar papeles laborales por cambio
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de trabajo, solucionar trdmites en el hospital para operacién, etc.),
hace la compra diariamente y dos afios mas tarde sale de vacacio-
nes a la playa, cambia de trabajo (mas lejos de su casa, al que va
en transporte publico) y se integra a la perfeccion con sus compa-
fieros (acudir a la cafeteria, etc.) y, en definitiva vuelve a llevar una
vida completamente normal. Se siente plenamente feliz por haber
recuperado la libertad de movimientos y no depender de otros para
hacer cosas.

2.4.2. Fobia a tragar

Del mismo modo que para la agorafobia, la principal técnica para
tratar la fobia a tragar de P. fue la exposicion graduada en vivo,
para la cual elaboramos un listado jerarquizado de alimentos segun
P. considerara que ia dificultad para tragar fuera en aumento. El
listado se muestra en la figura 4, donde podemos observar que los
alimentos se ordenan de 0 (minima dificultad) a 10 (méxima dificul-
tad).

0. Yogur, yogur con tropezones, pétit suisse, queso de Burgos
1. Brécol y coliflor con mahonesa

2. Sopalluvia

3. Sopa con fideos finos

4. Judfas verdes y coles de Bruselas

5. Arroz con tomate, lasafia de carne picada

6. Pescado

7. Tortilla francesa o tortilla de patata, ensalada

8. Macarrones

9.

Lentejas y garbanzos
10. Filetes y embutidos

Figura 4.- Jerarqui de items para la exposicion en la fobia a tragar

El procedimiento de exposicidn graduada en vivo para este tras-
torno se lleva a cabo, en primer lugar, trayendo a sesion el alimento
correspondiente y comerlo delante del terapeuta para ayudarle a
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manejar la ansiedad, que en las sesiones iniciales es muy elevada
y prolonga durante mas de dos horas la situacion de ingesta. Una
vez gue se come en sesion, ese alimento es incorporado a la dieta
semanal, comiéndolo primero en presencia de su marido como
coterapeuta, posteriormente sola y finalmente en el trabajo. Nos
proponemos conseguir dos objetivos fundamentales para tratar la
fobia a tragar de P.: por un lado romper el circulo cerrado por el
que la tension inicial le dificulta comer, reforzando asi su idea de
que tiene problemas para tragar alimentos sdélidos. Para conseguir
esto nos ayudamos de la respiracion profunda para controlar la
ansiedad y tensién en la garganta (en las sesiones iniciales de
exposicion come una cucharadita, hace cuatro o cinco respiraciones,
come otra cucharadita, etc.). El sequndo objetivo no es otro que
eliminar el refuerzo negativo por el que se mantiene el tipo de
alimentacidn actual: le “prohibimos” comer purés (hasta ahora
siempre come alimentos muy tamizados) y mediante la exposi-
cién graduada incorporaremos todos los grupos de alimentos,
cocinados en todas sus variedades (cocidos, fritos, salsas, asa-
dos,...). Ademas, cuando aprenda a comer de forma adecuada,
deberd comer normalmente en publico, sin esconderse (en el
trabajo con sus compaferos, en restaurantes, etc.). De esta forma
ademads, conseguiremos generalizar e integrar la terapia de la
fobia a tragar con la de la agorafobia, de forma que, por ejemplo,
una tarea habitual que le recomendaremos es salir a merendar
con sus hijos a una cafeteria, a comer con su marido a un
restaurante, etc.

La terapia se desarrolla con alguna dificultad inicial, pues se queja
bastante y piensa que este problema le va a resultar mas dificil
de superar. En la figura 5 se muestra un registro de alimentos
ingeridos de una de las sesiones iniciales de tratamiento, puede
comprobarse claramente el distinto grado de dificultad segin se
trate de los alimentos habituales (purés, leche con sobaos) o de
los que se van incorporando, a pesar de ser de los que senalé como
de baja dificultad en la jerarquia (yogur con tropezones y sopa);
también sefala en el registro algo que repite habitualmente: que el
problema de la comida va a resultarle mas dificil de superar que el
de la calle.
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A pesar de sus quejas, cuando las hay, en sesién nos mostramos
inflexibles, y siempre termina comiéndose todos los alimentos que
trae, cada vez con menor dificultad. En casa siempre suele comer
todo lo que programamos en sesidn para la semana aunque oca-
sionalmente cambia alguna cosa que siempre compensa comiéndo-
se algo mas (por ejemplo comer el pescado cocido en lugar de fruta,
pero a cambio comerse también medio sandwich). De esta forma,
superados los momentos iniciales de mayor tension, rapidamente
empieza a incluir numerosos alimentos que hacen mucho mas variada
su alimentacion. Por poner una referencia, en la sesién 10 ya come
garbanzos, embutidos y churros, elaborando con ella el listado de
alimentos, y la frecuencia con que debe comerlos, que se recoge
en la figura 6.

Judias verdes (3 dias/semana)
Pescado con patatas (2 dias/semana)
Filete de carne picada (2 dias/semana)
Todos los dias sandwich o tostada

Figura 6.- Alimentos, programados en la sesion 10, que debe
incorporar a su dieta semanal

Como parte de la terapia le pedimos que recoja en una grafica
el numero de veces en semana que come cada grupo de alimentos
(carne, pollo, pescado, fiambres, pan, frutas, verduras, pastas, arroz),
de modo que al finalizar la terapia compruebe que come todos los
tipos de alimentos. Ademas, utilizamos otras técnicas que demues-
tren objetivamente el cambio de aspecto de P.: debe pesarse pe-
riddicamente y apuntarlo en una gréfica, y debe hacerse fotos
ocasionalmente para contrastar la evolucién de su aspecto fisico. Al
terminar la terapia ha engordado 15 kilos, las fotos la muestran feliz
y saludable y come tantas cosas y en tanta cantidad que hasta
empieza a “temer padecer bulimia”.
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Un aspecto que debemos manejar paralelamente durante el trans-
curso de la terapia a su fobia a tragar, son las pruebas médicas a
las que debe someterse por sus problemas estomacales. Tanto las
pruebas previas (por ser desagradables) como la operacién en si
misma le producen un alto grado de ansiedad, por lo que la entre-
namos en la relajacion muscular progresiva, enseiandole en sesién
a diferenciar la tensién/relajacion de los distintos grupos musculares.
Le damos instrucciones para superar sin problemas la prueba (re-
lajarse una hora antes, ir relajada en el coche, pedirle un tiempo al
medico, etc.), sale con éxito de la endoscopia aunque cuando le dan
el resultado recae temporalmente en su estado de animo deprimido
pues le comentan que podria resultar ser un problema de eséfago.
Finalmente no es grave y la operacion de las piedras también se
resuelve con éxito.

3. RESULTADOS

Aunque en el apartado anterior hemos ido apuntando ya el efecto
que han tenido las distintas técnicas, en este apartado vamos a
integrar de forma conjunta los cambios que se han producido en la
vida de P. tras el tratamiento, para {0 que contamos con un amplio
numero de indicadores objetivos de cambio. En la agorafobia, con
la técnica de exposicion, y el resto de técnicas de apoyo a la misma
ya comentadas, se ha conseguido que P. se exponga con éxito a
todos los items de la jerarquia. Al impedirle utilizar su casa como
lugar seguro al que acudir cuando empezara a sentirse mal, con-
seguimos que se vaya exponiendo gradualmente a los estimulos,
explicandole que tiene las habilidades para hacerlo pues en el pueblo
es capaz de exponerse. Con el apoyo de las técnicas para el control
de la activacion y de autocontrol emocional, conseguimos que, poco
a poco, sea capaz de moverse sola. Finalmente consigue utilizar
cualquier medio de transporte, salir a comprar por cualquier zona
de su ciudad independientemente de lo céntrica y concurrida que
sea, realizar gestiones y tramites de cualquier tipo sin ayuda de otras
personas, hacer viajes fuera de su ciudad a lugares que no son su
pueblo y es capaz de integrarse en cualquier situacion social. Con
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ello podemos decir que ha superado el problema tanto en lo que
se refiere a lugares, medios de transporte, como a situaciones. Su
marido al final del tratamiento describe el notable cambio producido
en P. con una gran libertad para moverse y con deseos de disfrutar
de la independencia que le da el poder hacer cosas sola.

En lo que se refiere a la fobia a tragar, ya hemos dicho que P.
termina la terapia comiendo sin dificultad cualquier tipo de alimento
en cualquiera de sus variedades de cocina. Esto se consigue rom-
piendo el circulo por el que la tension inicial y sus pensamientos
sobre que no va a poder tragar le producen una tension real de la
garganta que efectivamente le causa dificultad para tragar, confir-
mandose asi sus pensamientos iniciales. La exposicidn a los alimen-
tos temidos consigue la eliminacidn del refuerzo negativo que mantenia
el problema (se reducia la tensién al comer un tipo de alimentos
del modo en que pensaba que tragaria mejor). Al controlar la tension
inicial mediante la utilizacion de la respiracién, conseguimos que
poco a poco se expusiera a los items de la jerarquia de alimentos,
de modo que al finalizar la terapia comprobamos en sesién que es
capaz de comer tranquilamente todo tipo de platos (guisados, bo-
cadillos, frutos secos, etc.) a la vez que habla con nosotros, sin
ninguna dificultad para tragar y con la desaparicion total de los
sintomas de ansiedad y tension. Ademas de esto, otro indicador
objetivo es el aumento de peso y la mejora notable de su aspecto,
para lo cual durante el desarrollo de la terapia la animabamos a que
se pintara, se arreglara el pelo, etc., contribuyendo asi a que se
sintiera mejor con su imagen.

4. DISCUSION

Como hemos visto en el apartado de resultados se confirma el
éxito de las técnicas recomendadas en la bibliografia para el trata-
miento de la agorafobia:

1. Exposicion frecuente y de larga duracion (Agrass, 1985),
consiguiendo la habituacion a las respuestas fisioldgicas y el cambio
de expectativas en sus respuestas cognitivas, como sefalan Mathews
et al. (1981).
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2. Autoexposicion como practica entre sesiones, con o sin ayuda
de coterapeuta, con el objetivo de reducir la dependencia de otros
(Echeburta y Corral, 1999).

3. Utilizacion de registros estructurados de las tareas de exposi-
cién como técnica complementaria (Echeburda y Corral, 1999).

En el caso de P. no podemos hablar de una terapia de exposicién
combinada con psicofarmacos puesto que, a pesar de que en los
momentos iniciales del tratamiento acude a un psiquiatra que le
receta ansioliticos, ella nunca los llegd a tomar (aunque los llevaba
en el bolso). Por esto, podemos decir que el éxito del tratamiento
puede ser atribuido Unicamente a la terapia de exposiciéon combinada
con el resto de técnicas psicoldgicas utilizadas.

Segun el principio basico subyacente a la exposicién (Marks,
1992), el éxito se consigue por ia eliminacién del refuerzo negativo,
que anteriormente se obtenia por fa reduccién de la ansiedad al
evitar o escapar de los lugares y situaciones problematicos. Esto se
aplica, en este caso, al tratamiento de los dos trastornos fébicos de
P., eliminando la evitacion de las situaciones relacionadas con la
agorafobia y con la fobia a tragar.

Creemos que es interesante describir como, en este caso, el
tratamiento paralelo de los dos trastornos foébicos ha podido integrar-
se finalmente, apoyando el avance de ambas terapias. En la fobia
a tragar de P. habia también un componente social que consistia
en no comer delante de gente (por ejemplo en el trabajo) y, por
supuesto, en no salir a comer fuera de casa a lugares como cafe-
terias o restaurantes. Una vez que fuimos avanzando por separado
en la terapia de agorafobia y de la fobia a tragar, tratamos de
conseguir situaciones que pudieran ser “puntos de encuentro” de
ambas. Por ejemplo, cuando P. ya fue capaz de tragar algunos
alimentos sdlidos, y por otro lado ya era capaz de salir a espacios
concurridos, la mejor forma de exponerse a ambos tipos de estimu-
fos fobicos era salir a la calle a comer con su familia, realizando de
paso actividades familiares novedosas para ellos, que no realizaban
desde hace mucho tiempo debido al problema (animéandola a salir
con frecuencia a merendar con sus hijos una tostada, a comer con
su marido en un restaurante, etc.).
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Ademas de la técnica de exposicién, no hay que olvidar la
contribucién que tiene en el éxito de la terapia la utilizacién del
control de estimulos que se hace en el ambiente en el que se
desenvuelve P., factor fundamental en el mantenimiento del
problema durante un periodo tan prolongado de tiempo. Recor-
daremos que se intenta eliminar todo refuerzo y atencién obte-
nidos por la presencia del trastorno (atencién de hermana, marido,
padres, conocidos,...), 10 que hace que paulatinamente su entorno
deje de asociarla con sus problemas psicoldgicos y pasar a llevar
una vida normal, mucho menos dependiente de la atencién de otros.
Hasta el momento de la terapia, P. manipula el entorno familiar, de
forma que consigue no tener que exponerse a los estimulos fébicos,
“luego” en el que intenta incluirnos en las primeras sesiones para
seguir evitando la exposicion. La posicion firme de los psicélogos
en estos momentos iniciales de la terapia, extinguiendo este tipo de
respuestas, fue fundamental para el posterior desarrollo del trata-
miento.

Haciendo referencia a los cambios en la vida familiar que supuso
el resultado eficaz de la terapia, aprovechamos para exponer un
tema que no debemaos obviar en este tipo de trastornos: los posibles
problemas de pareja que pueden surgir de manera colateral a la
recuperacion de la independencia. Recordaremos que cuando llega
a terapia, P. es una persona totalmente dependiente de su marido
para realizar cualquier tipo de actividad, situaciéon mantenida durante
muchos anos y lo que ya era un habito en la pareja. Como resultado
de la terapia P. puede hacer todo lo que quiera sin contar con él,
y nos sefala sus “ansias” de moverse sola. Su marido también esta
feliz de verla asi y por el momento dice que esto no les supone
ningun problema, aunque no descarta su aparicion en el futuro
dependiendo de como evolucione y se integre esta nueva forma de
vida. Por nuestra parte, conociendo la profundidad del cambio en
la vida conyugal, durante la terapia tratamos de integrar en el tra-
tamiento especifico de sus fobias algunas tareas que supongan la
prevencién de la aparicién de problemas de pareja: salir a comprar
algln regalo a su marido, programar viajes juntos (asi sale a buscar
informacidn, va hasta la agencia de viajes, pide folletos,...), salir a
comer o cenar fuera de casa, efc.
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Para terminar, recordaremos que la terapia se resolvié con éxito
a pesar de las condiciones en las que P. llega a la terapia y las
dificultades iniciales encontradas por su elevado malestar. Estas
dificultades se manejaron, de nuevo, mediante la retirada de refuerzo
de las conductas de dependencia (disminucién de llamadas, dismi-
nucion del tiempo que pasan sus padres en casa, etc.) y, por el
contrario, reforzando su participacion activa en el tratamiento y sus
esfuerzos por avanzar en la terapia. En los momentos iniciales,
cuando aparecen quejas ante la exposicidn (tanto al salir a ia calle
para la agorafobia, como a comer los alimentos para la fobia a
tragar), nos mostramos inflexibles explicandole que es la Unica forma
de comprobar 10 que sucede cuando se expone a los estimulos
temidos, y de aprender a manejarlos de forma adaptativa. De este
modo, en un periodo relativamente corto, P. fue capaz de exponerse
sin problemas a todos los items de forma graduada, cambiando
radicalmente su estilo de vida.
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