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RESUMEN

Se describe el tratamiento y resultados de un caso de agorafobia me-
diante un procedimiento de autoexposicion gradual en vivo con prictica
programada. La paciente era una mujer de 31 afios de edad con un tras-
torno de agorafobia, con una historia de 6 afios y con conductas de evita-
cion que fueron generalizindose hasta afectar de modo importante a su
vida diaria. El tratamiento, que tuvo 20 sesiones espaciadas a lo largo de
un afo, se basé en un programa de autoexposicion a las situaciones
evocadoras de ansiedad y que la paciente evitaba. Resultaron componen-
tes importantes del tratamiento la utilizacion de autorregistros y la cola-
boracion como coterapeuta de un familiar. El cambio fue progresivo y
después del tratamiento habian desaparecido todos sus comportamientos
de evitacion y prdacticamente la sintomatologia subjetiva de ansiedad. Se
utilizé un disefio bdsico pre-post con datos de cuestionarios que mues-
tran también el éxito del tratamiento. Para ilustrar el mantenimiento a
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largo plazo, se realizé una entrevista de seguimiento tres aiios después.
Se comentan las dificultades iniciales del caso relacionadas con el bajo
nivel instruccional de la paciente, asi como el contexto de trabajo (un
dispositivo sanitarie puiblice) donde se desarrollo el tratamiento.

Palabras Clave: AGORAFOBIA. AUTOEXPOSICION, SEGUIMIENTO.

SUMMARY

The treatment and results of a case of agoraphobia through a
procedure of live self-exposure with practical programmed is described.
The patient was a woman, 31 pears old, with a disorder of agoraphobia.
She was 6-year-old of clinical history and with avoidance behaviors
affecting his daily life in an important way. The treatment, that had 20
meetings spaced throughout one year, was based on a program of self-
exposure to the situations provecative of anxiety and avoidance. The
utilization of exposure-homework and the collaboration as cotherapist
of a relative, were important components in the treatment. The
improvement was progressive, all their avoidance behaviors and subjective
anxiety were disappeared after the treatment. It was used a basic design
pre-post with data from questionnaires that showed also the success of
the treatment. It was completed a follow-up interview three years after
ended the treatment in order to show the long-term maintaining of results.
The initial difficulties of the clinic case in relation to the low instructional
level of the patient, as well as the public-institutional context, are discussed.

Key-Words: AGORAPHOBIA, SELF-EXPOSURE, FOLLOW-UP.

El sistema de diagnostico CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud,
1992) codifica, como F40.00, la agorafobia sin trastorno de panico para aque-
1los trastornos agorafdbicos en los que la intensidad de los sintomas de ansie-
dad no alcanza la de las crisis de panico (F41.0) y parecen limitados a unas
circunstancias determinadas. El tratamiento psicologico con mas éxito para
estos trastornos de agorafobia parece ser la exposicién en vivo, tanto como
ensayos de autoexposicion, como dirigidos por el terapeuta (Barlow, 1997;
Borda y Echeburtia, 1991; Feske y Chambless, 1995; Ferro, Fernandez y Vi-
ves, 1991; Van-Dyck y Spinhoven, 1997). En el procedimiento de auto-
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exposicion el individuo -bajo la direccion del terapeuta- va exponiéndose a
contexto reales que producen los problemas de ansiedad (Echeburtia y Cor-
ral, 1993); en este tiltimo texto aparecen descritas con precision las caracte-
risticas de este tratamiento y las pautas recomendadas para llevarlo a cabo.
Presentaremos en este articulo el caso de una mujer de 31 afios, remitida
al servicio de salud mental por su médico de cabecera, con graves comporta-
mientos de evitacion ante todo tipo de situaciones y contextos. Problemas
que practicamente le impedian salir a la calle sola y también quedarse sola en
casa, ademas que requeria acompafiamiento constante para enfrentar la ma-
yoria de sus actividades cotidianas. Como tal caso clinico, queremos resaltar
la forma de llevar a cabo el tratamiento, las circunstancias reales del contexto
en un servicio de salud mental de tipo publico, y las limitaciones de reperto-
rios de la persona para aplicarlo bajo instrucciones de la forma habitual que
se desarrolla en otros casos. Hubo que solventar numerosas dificultades has-
ta conseguir la adhesion al tratamiento, de forma que la propia exposicion
disminuyese las respuestas fisioldgicas de ansiedad de manera progresiva.

METODO
Sujeto

La paciente era una mujer, a la que en adelante llamaremos Eva, de 31
afnos de edad, casada, ama de casa, que vivia con su marido de 35 afios de
edad (profesional autonomo como albariil), con una hija de 4 afios. Convivia
también en el domicilio una sobrina de la paciente que se traslado a la ciudad
para estudiar, y que como describimos mas adelante resulté un apoyo funda-
mental en la terapia.

Eva afirmaba que no sabia leer ni escribir, aunque si lo hacia con grandes
dificultades. Se escolarizo tardiamente. En la practica se desempefiaba como
analfabeta funcional. Esto fue un obstaculo para completar los cuestionarios
y autorregistros, puesto que trataba de ocultar sus dificultades de lecto-escri-
tura y asentia a todas las indicaciones del terapeuta sin llegar a entenderlas
completamente. Procedia de una familia de bajo nivel socioeconémico. Eva
era la menor de cinco hermanos y hasta los 22 afios vivid en un cortijo cerca
de un pueblo pequefio. Al casarse fue a vivir a un piso en una urbanizacion en
la periferia de una gran ciudad, donde afirmaba que “se encontraba muy sola”,
una vivencia subjetiva de aislamiento que segun la propia paciente fue una de
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las causas prnincipales de sus problemas. Poco tempo después se masladd 3
olro piso en la ciudad cerca de sus familiares, pero esie cambio no produjo de
mapera automatica 1a desaparicién de los problemag de la paciente bl como
ella esperaba.

Estuvo trabajando, pers al quedarse embarazada lo dejo, dedicindose a
las labores domésticas. Eva no volvid a trabajar (uera de ¢as3 hasta que em-
pezd el tralamiento en nuestro equipo. Su vida social era muy himitada, solo
salia para comprar o para llevar yrecoger a su hija de la guarderia, y siempre
acompafiada de su sobrina o de su propia hija. Bl mando estaba todo el dia
fuera de casa rabajando, incluso festivos. No manienia relaciones sociales
con oiras vecinas 0 amigas, s6lo llamadas de (elélono a 1os famihares, y en
los Gltimos meses apenas salia de 1a casa porque enviaba a |3 sobrina para
realizar las compras y los recados.

En la entrevista no aparecen obros dalos de inlerés que pudieran lener
relacién con la adquisicidn y/o mantenimienio de las conduciag problemati-
cas. No recuerda conflictos emocionales en su infancia-adolescencia. Lag
relaciones familiares entre sus padres y hermanos fucron siempre buenas. No
hay anlecedentes familiares del mismo problema, aunque |3 paciente afitma
que su madre se asustia mucha, y a uno de sus hermanos “le daban ataques, se
trraba al suclo y se ponia a llorar... era muy asustan’™

En cuanto 2 12s caracteristicas briologicas no exisien antecedenics de en-
fermedades graves niintervencianes. En el ada anterior habia estado ioman-
do un sedante que Je prescribia su medico de cabecera sin oblener mejoria
alguna. En el momenta de la pnmera consulla, y por prescripeion del psi
quratra, tamaba benzodiacepinas y antidepresivas (Keiozolom, Halogepaimn,
Fluoxetina y Sulbutiomina). No fumaba, mi bebia, ni tomabs otva lipo 4e
SLSIINCIAS pSICoaACtivas.

Descripcion de problemasg

L2 paciente venid remitida desde ¢l médica de (amiia camo un “cuagro
de depresion reactiva’ que precisaba tralamienta farmacologico. En la pn-
mera enfrevista, sin embarga los problemas que ella descnbe san mis espe-
cifieos. por ejemplo: “Antes detomar el irnioienip me nolobo un molesior
en difeventes siros, en el corazon, en la boco del esisniago, en lo robeyo;
desde que tomo el trotomiento estos covas me las nolp menos™, “"No puedo

tr o comprar o grandes alinocenes”™, "Me siento 0pobiodo en los sitios con
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techos bajos”, “No me puedo subir en los ascensores, por eso nos hemos

comprado un primer piso”, “No puedo estar esperando en la cola para
comprar... creo que me voy a marear, pero nunca me he llegado a caer ni a
perder el conocimiento”, “Me da miedo baiiarme sola”. Afirma que este
tipo de problemas comenzaron seis aios atras, en la época en que se iba
a casar: “Me empecé a notar taquicardia al salir a los sitios normales a
donde yo iba siempre”. El primer episodio de ansiedad grave ocurri6 un dia
de tormenta, en la nueva casa en una urbanizacion en las afueras donde se
habian instalado, cuando estaba embarazada. A partir de ahi los episodios
fueron continuos y empez6 a tomar farmacos bajo prescripcion médica, pero
sin obtener mejoria alguna.

Podemos destacar como factores que contribuyeron a la creacion de esta
problematica los siguientes: (1) una escolaridad tardia y crianza en una casa
aislada en el campo, lo que supuso pocas habilidades basicas y una predispo-
sicion a ver como amenazante el traslado a una gran ciudad; (2) los modelos
de la madre y un hermano que son muy “asustones”; (3) la vivencia de la
proxima separacion de su familia de origen al casarse -momento en que co-
mienzan los primeros episodios; (4) el traslado a una urbanizacién aislada y
alejamiento de contactos sociales; (5) el embarazo y los cambios fisiologicos
pertinentes que son interpretados como amenazantes por la paciente; (6) la
muerte del padre después de padecer cancer durante tres afios, con la consi-
guiente interpretacion de la paciente de sus sensaciones como amenazas gra-
ves para su salud; y (7) episodios concretos aversivos como pudo ser la vi-
vencia de una fuerte tormenta estando en casa sola.

La caracteristica comun en todos los casos es el temor a los lugares publi-
cos, el temor a no poder ser atendida si se pone enferma en estos lugares o
cuando esta sola. Asi entre las respuestas cognitivas mas habituales de la
paciente, obtenidas a partir de inventarios, se encontraban: “Me voy a poner
enferma y voy a estar sola”, “Me va a dar un infarto”, “Me voy desmayar
y caer”, “Me voy a marear”, “Voy a provocar una escena delante de los
demas”, “Voy a decir tonterias”, “Voy a ser incapaz de volver a casa por mi
misma”, “Me voy a morir”. Aparecian también diversas respuestas fisiolo-
gicas, subjetivamente informadas por la paciente: mareos o vértigos, dificul-
tad para respirar, respiracion agitada, sensacion de desmayo, vision nublada
o borrosa, sensacion de ahogo, sensacion de tener un nudo en el estomago,
taquicardia, opresion toracica, temblores. En el momento de la evaluacion
estas respuestas fisiologicas estaban atenuadas por el tratamiento farma-
cologico que estaba tomando.
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Aunque los problemas mas importantes proventan de sus contipuas res-
puestas de huida y evitacidn de diferentes situaciones, lugares y medios de
transporte, que le impedian salir de la casa si no era acompanada. Por ejem-
plo, no podia acudir a grandes almacenes, 2 12 compra, a los hospitales o a la
consulta del médico, a los aparcamientos y lugares con el techo bajo, i tam-
poco 1r en autobis o hacer cola en Jugares publicos. Por otra parte, 1ambién
evitaba de cualquier forma quedarse sola en la casa o banarse con |3 puerta
cerrada. Buscaba siempre la compafiia de algon (amiliar o alguien que le
hiciera los recados (su madre, su hermana y su sobnna). En el momento de
iniciar el tratamiento las respuestas de escape son muy escasas porque ha
limitado muchisimo sus actividades sola en fa casa o fuera de ella, evita ante
todo exponerse a todas las situaciones anteriormente desentas.

Como formas de afrontar estos temores habia desarrollado estrategias para
disminuir su ansiedad, siempre y de manera fundamental buscar la compania
del marido o algtn familiar que le acompanase en casa o en la calle. Pero
también otras estrategias como llevar siempre a mano 12 medicacidn, poner-
se gafas de sol, tratar de pensar en otra cosa, o trasladarse siempre en coche.
Tenia ademds una atribucidn o creencia de sv “esfado de enfermedad” man-
temda por las consultas durante tres anas al médico y al psiquiatra que siem-
pre habian prescnto farmacas.

Evaluacion y analisis funcional

La evaluacian micial se realizé mediante 12 entrevisia clinica semi-
estructurada vtilizada en primera cansulta para todos los pacientes que acu-
den al servicio del Equipa de Salud Menial de Distrito, donde rabaja el pn-
mer autor y terapeuta en este trabaja. Con un propasito dragnostico se encua-
dro el trastomo de la paciente en 1a categoria del CIE-10 como “F40.00,
agorafobia sin trastorna de pamica™

Tras 1a primera entrevssta, se entregaron a |a paciente algunas escalas y
cuestiananas para cumplimentar en las siguientes sesiones, Concretamente
el Inventaria de Agorafabia (Echeburua et al., 1992), |2 Escala de Adapta-
cion (Borda y Echeburva, 1991) y el Inventano de Depresion de Beck En las
puntuacionés miciales obtemidas, ta paciente sabrepasa el punta de cance glo-
hal del Tnventanio de Agarafabia (mas de 1 76), cspecialmente por las mayo-
res puntuaciones en las respuestas moatoras de evilacion. En el Inventana de
Beck alcanza una puntuacion tatal de 12 punias que, siguiendo las critenas
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de correccion expuestos por Bas Ramallo y Andres Navia (1994, pag 261),
corresponde a un estado de disforia. Esta puntuacion confirma la impresion
diagndstica de la entrevista clinica en el sentido de que la paciente no presen-
taba sintomatologia depresiva franca que aconsejase un tratamiento especifi-
co.

A través de la exploracién en la entrevista nos aseguramos de que no
aparecian trastornos del humor, no se sentia deprimida, ni aparecia triste ni
con tendencia al llanto. Tampoco presentaba en grado intenso sintomas de
otros trastornos de ansiedad especificos, aunque si algunos comportamientos
de tipo hipocondriaco y de fobia social. Toda esta informacion se contrasto
con lo dicho por el marido en las primeras sesiones, que nos confirmé lo
extendido de las conductas de evitacion agorafobicas. A partir de la segunda
sesion se pidid a la paciente también un autorregistro sobre los episodios
agorafobicos que tuviese, de los que solo se pudieron obtener datos clinicos,
no cuantitativos con exactitud, por la poca habilidad de la paciente para estas
tareas.

Desde un analisis funcional, como estimulacion antecedente resulta evi-
dente que el encontrarse sola o tener que salir a la calle sola son dos de las
situaciones aversivas desencadenantes prioritarias, que se han generalizado a
partir de situaciones aversivas mas especificas que han ocurrido en su pasado
(tormenta, almacenes, autobts). Pero funciona también como estimulacién
aversiva condicionada los propios pensamientos de la paciente sobre la posi-
bilidad de encontrarse sola, poder desmayarse o que le pase algo y no tenga
nadie que le auxilie, etc. Como en toda contingencia bajo estimulacion
aversiva, esta ultima no sélo actiia como factor antecedente de respuestas de
evitacion (no sale de casa), sino también como estimulo condicionado que
provoca respuestas condicionadas de tipo fisiologico. Nada mas encontrarse
en alguna de esas situaciones, o bien la mera posibilidad de encontrarse en
alguna de ellas, desencadena respuestas fisiologicas (dificultades para respi-
rar, ahogo, mareos, taquicardia, etc.) que la paciente mitiga con la medica-
cion. Lasrespuestas de evitacion -bien no salir de casa o bien tomar farmacos-
impiden que la paciente se exponga a las situaciones reales que producen
ansiedad.

Entre las variables consecuentes que expliquen el mantenimiento actual
de esa problematica pueden suponerse dos fundamentales: (1) las consecuen-
cias inmediatas como reforzamiento negativo que suponen esas conductas de
evitacion, sus conductas de no salir de casa y no querer encontrarse nunca
sola se ven reforzadas por el alivio del malestar -condicionado y generaliza-
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do- que ocurre cuando se presenta alguna de esas situaciones; y también
reforzamiento negativo por la evitacion de actividades sociales que tienen
para ella un cardcter aversivo, probablemente por sus déficits de habilidades
cognitivas y conversacionales; y (2) las consecuencias de atencion social que
obtiene de toda la familia, incluyendo al marido, y también los beneficios
secundarios (traslado a una vivienda cerca de su familia de origen) que ac-
tian como reforzamiento positivo, manteniendo ambos también la
funcionalidad de esos comportamientos problematicos.

Tratamiento

El objetivo general de la terapia era disminuir la frecuencia y extension de
las conductas de evitacion de la paciente, y simultineamente conseguir una
disminucion de los sintomas subjetivos (fisiologicos y cognitivos) que pro-
ducian ese malestar continuo de la paciente. La terapia comenzo6 propiamen-
te a partir de la tercera sesion, y los objetivos se fueron ampliando conforme
avanzaban las sesiones, siguiendo un programa de intervenciéon con
autoexposicion en vivo (Echeburiia y Corral, 1993) pues resulta el mas eficaz
de los actualmente disponibles para tratar conductas de evitacion en agorafo-
bia. Describiremos a continuacion la secuencia de sesiones con los objetivos
y actividades realizados, de forma que queden reflejadas las particularidades
y dificultades del caso al aplicar las técnicas de autoexposicion.

El objetivo clinico que se planted en principio fue la continuidad de las
sesiones y la adherencia al sistema de tratamiento. Se trataba de convencer a
la paciente de la necesidad de continuar las sesiones con cierta periodicidad y
durante un tiempo determinado. Al principio se mostraba muy reticente, se
limitaba a contestar brevemente a las preguntas, y no parecia comprender
adecuadamente las preguntas y las explicaciones sobre el proceso de trata-
miento psicologico. Se hicieron evidentes las limitaciones culturales de la
paciente, y sus dificultades para rellenar los cuestionarios y autorregistros, o
cualquier otra informacion escrita, por lo que las informaciones se completa-
ron siempre durante la entrevista de forma hablada. Un punto importante fue
redefinir su problema en cuanto conductas de evitacion, que no se iban a
solucionar con tratamientos farmacologicos, y convencerla de la importancia
de realizar practicas diarias en las que tendria que participar activamente.

En las primeras consultas el marido servia de apoyo, y parecia compren-
der mejor los objetivos del tratamiento, se comprometid a acompanarla en
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las tres primeras sesiones. Para ella, pecesitar siempre 1a compania de al-
guien y el temor a los lugares publicos se habia convenido en su modo de
vida, y no lo consideraba problemética o que afectase a su vida social y fami-
liar. Posteriormente, {a sobrina de |a paciente actuana como coterapenta y le
ayudaria en las siguientes sesiones y en las actividades a realizar en el con-
texto natural.

A partir de |a tercera sesién se inicia el aconsejamiento y |2 1nshigacién
para que la paciente se exponga a las sttuaciones que hasta ahora habia evita-
do, y realizarlo sola siempre que fuera posible. En ese momento los objetivos
eran dobles: (1) Instigar, y reforzar 116 hacia, exposiciones en vivo en t640s
los lugares y aclividades que habitualmente enviaba a fa sobrina o necesilaba
ir acompanada; y (2) Prictica programada con algunas situaciones que e
negaba a afrontar sola (grandes almacenes. ascensores, acudir al médico,
hospitales y permanecer sola en casa).

Sele dieron las paulas para afronlar vna sitwacidn de pdnico y como supe-
rar las caracteristicas {isiologicas de 1o ansiedad. También se le dio un
autorregistro sencillo en el que anotar lo que sentia, lo que pensaba y 1o que
hacia especificamente en cada una de esas SIUACIONES &N QUE S& exXpusIese.
La sabnna recibid lag mismas instrucciones para ayudarle en esas sitvacio-
nes, y también pautas 2 seguir sobre cOmo retirarse gradualmenie de 1as si-
tuaciancs cuando estuviese practicando esa autoexposicion.

Para la cuarta sesion Eva s¢ habia trasladudo provisionalmente a casa de
Su hermanay comenza 2 frabajar en tarcas de hmpieza de una consulta medi-
ca tres dias por semana. Eslo Supusa und exposicibn “obhgataria”, pues des-
de ese momento jba y venia sola al trabajo (unz dislancia coma) y permanecia
vanas horas sala limpiando en 1a consulta. Enuna ocasién fue a recoger sala
a su sobrina al colegra. A partir de esle cambio familiar, 2l seatir mena¢
ansredad cada vez que hacia estas salidas sala, comienza 3 calabarar de ma-
nera mas achivaenel ratamiento. Se le dieron nshrucciones para aumentar el
nivel de autoexpasician: (1) Procorar reahzar exposiciones diarnas y de ma-
yor duracion (2) Na escapar de las situaciones hasta sentirse tranquila, y (1)
Utilizar estrategias de alrantamienta mediante respiracioncs lentas y abdo-
minales, pensar en 13 praclica que esta haciendo, ser consciente de sus sensa-
crones y soportarfas hasta que disminuyesen. Se le pusieran 1aimbién vanas
situacrones como objetivo a superar para la sigmente semana.

En la quinw ses16n, Eva inlarma que habia reahizado ladas las situacianes
propuestas, habia realizado autaexposicion en un gran almacén (estuvo du-
rante dos horas compranda), 1ha tados los dias sola a recoger a su hija al



734 M. A Ruizy L Volero

colegio, v fue también un dia sola a la consulta del médico de cabecera. En
nuestta consulia se presentd sola, y Lambién informé que habia comenzado a
reducir por su cuenta la medicacion que estaba tomando. En las siguientes
sesiones, esa colaboracidn se va haciendo mas activa, y 12 pacienie se implica
en vanas situaciones de auloexposicion mas aversivas para ella, por ejemplo,
cerraba la puerta del cuarto de bafio, y entvé enun aparcamiento sublerrineo.

A partir de la séptima sesién informé que ya habia dejads ioalmente la
medicacion. Conlinda la mejora respeclo a la elimipacion de conductas de
evilacion. El mandeo informa que sale mucho mas y cas) siempre sola, safe
varias veces a grandes almacenes. Pero parece continuar el malestar subjels-
Vo, contintia con sus miedos.

Tras las vacaciones de verano, Ja famiha se ha masladado a su nuevo do-
micilio, pero la sobrina continua colaborando como coterapevla. Se mantie-
ne la mejoria en las conductas de evitacidn que se habian programado para
ese periodo, y ademas ha realizado auloexposiciones por su cuenla), pero Si-
gue informando sobre sensaciones de malestar en esas situaciones (entre |y
3 en una escala de 5 puntos). Se revisaron los autorregistras y se dieron ins-
trucciones explicitas para no tener ninguna respuesta de escape en esas situa-
ciones. Seincluyd ahora la medician del iempo que duraba la sutoexposician
para ayudar a 15 paciente a abservar coma ¢ambiaban sus sensaciones antes,
durante y después de la expasician.

A partir de 12 décima sesian se sigue un farmalo unifarme en él se inclu-
ye revisian de lag autorvegistros, acordar nuevas estrategias para las dificul-
tades encontradas en cada larea, revision de os indicadores de avances en las
CXposicianes con y sin acampanantes, y acordar nuevas tareds de autoexpo-
$1c18n programada para la sigutente sermana. En las sigumenies sesiones van
avmentanda la canhdad de avlaexposiciones progyamadas y espontaneas de
la prapia paciente. Se dan instruccranes sabre pensamientos alternativos (“'no

va a pasar nada’”, “la voy 2 superar”, “'dentro de poca eslaré meyor’) para

afrantar 1as sitwaciones de malestar. Por su pare, Eva encantrd por 1 sols
otra (orma de abardarios al realizar una tarca vigarosa o cualquier otra tarea
motora antes que escapar de |a sitvacian rermida

En la sesion décimosexta afirma espontaneamenle que se encuentra me-
jor, duemme bien, y no toma farmacas aunque lleva siempre un frasco de
medicacian en el halse “por st acasa”. Se inician praclicas proeramadas con
abjetivos para ella mas aversivos cama “permanecer largo nempo <ola enun
gran 3lmacén camprands”, “montar sala en un ascensor’, “venir sala desde
sudomiciho a 12 consulta™ o “entrary permanecer sola de visiia en un hospi-
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{al”. Sesiguen aplicando los autorregishos, avnque en muchas 6casiones no
los completa, o afirma que ha realizado muchas mis “pricticas™ que las que
ha anotado. Las sesiones se van espaciando mis, y s¢ le aconseja también
asistir a una escuela de adullos para perfeccionar sus habilidades de lecto-
escntura ¢ indirectamente entablar relaciones sociales mas allad del 3mbilo
familiar.

En las sesiones siguientes viene sola a 1as consultas, realiza numerosas
autoexposiciones en ascensores, aulobuses, colas de gente, supermercados,
hospilal ele., y ya salia de casa sin llevar 1a medicacion en el bolso. En lag
ultimas sesiones antes de dar el alta defimiliva, aparecen numeroasas afirma-
ciones sobre 1a mejoria obienida y 16s cambios posifivos ocurmados en su vida
social y familiar. Se aplicaron de nuevo los mismos cuestionarios iniciales
sobre agorafobia y depresion, con cambios cvidenles en las puntuaciones
tales como muestra la Tabla 1.

RESULTADOS

De forma global, pademaos afirmar que los resultados de esie caso son
coherentes con los objelivos logrados por otros autores con este procedi-
miento. En este caso la duracion del tralamienios ha 186 mayor, ha habido
una aphicacian progresiva del praceso de auisexposiciones. El proceso com-
pleto transcurve durante |3 meses desde la primera hasta 1a vltima consulla,
conun numero total de 20 sesiones. Sinembargo, este tiempo viene impuesio
por ¢l cantexta de frabajo enun centra de salud, donde las citas programadas,
los perindos vacacionales, y los cambias ciccunstanciales en loy pacientes
impanen una demara mayor entre las scsiones de ratamiento. El hempo pro-
medio de cada sesion cra de 30 minutos, lo que supone un conwacio total del
terapeuta de unas 10 haras. Los autarregishos ponen de mamfiesto que, aun-
que 12 disponibilidad del terapeuta ha sido menor de la descable, 1a paciente
ha mantenida un ntmo cantinuadas en las tareas de autoexposicion de las que
depende, en ultima términa, el alcance de los resultados terapéulicos.

Aunque na existe un anzlisis cuantitativa durante el natamiento, salo las
descripcianes antenormente realizadas, sy existen comparaciones pee-post a
partir de las datos de cuestiananios. Las puntuaciones globales de agarafobia
estan ahora por deb2ja del punto de care (176). siguen siendo elevadas las
puntuacianes de respuestas matoras de evitaciadn, aungque habria que decir
que algunas de las cuestiones de esos items no son habituales o no constitu-
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yen repertonos de la vida de csta persana. Tambidn han dismiavido 1as puo-
tuaciones sobre depresidn, en especial por (s eltmnaeran dels “desecperan-
za" y los problemas de suefio.

Tabla .- Resultados de los cueslianariog aplicadas s fapaciente an(es y despuds
del tralamients

Loventarias Pre Posl

Inveniaria de Agorafabia

Resp. Moiaras }HA (L7
Resp. Fisinlégicas 20 1
Resp. Cognilivas [ (
Escala Glabal nNE {3
Escala de Adapiacion A\ {
Invenians de Bepresidn 1?2 I's

También es impartapte recardar que en la evaluacidn inicial la paciente
estaba bajo tratamicnio {armacoldgico y que en los dalos postratamiento ha-
cfa ya mas de siete meges que po tamada ningun farmaco. Parece evidente
quec en un pnmer maments esta medieacion aywdo 3 a paciente 3 superac las
Situacjones, pero una muestrs del efecto posiiva de las fareas de auloexpo-
s1eién ha Sida que 12 paciente decdid por sU Propia cuen(a retirar progresiva-
mente, y luago eliyninar tatalmente, (3 toma de farmacos. Sino hubiese sido
a5y, s¢ hubiese programada también como pane de los objetivas del trata-
micn(a.

Tres anos después de (ina)izado ¢l batamiento, se ¢its telefanicamente 2
12 paciante para evaluar el mantenimiento de 1os resulados en el iempo rans-
cumda, Eva ving sola 2 12 consulta concermads. Nos confirma gue durante
estog 2Aas ha continuada (ibre de sintamas agoralobicos y que se mannenen
fas gananciss fupdamentales que consiguio con [a erapia. La exploracion
pgicopamlégica pone de mapifiesio 12 p&(SiSLCnCIB de algunos sintamas de
ansiedad jnespecificas. La paciente toma, de [orma muy esposadics, medio
coamprimido de Halozepow. La estabihidad de ¢sla mejocia se nos revela mas
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significativa cuando Eva nos comunica que ha enido un segundo hio que
ahora tiene dos anos, el cual padece una grave enfermedad hereditaria, sin
embargo no han reaparecido los problemas de ansiedad y evitacién

CONCLUSTIONES Y COMENTARIOS

Quisiéramos apuntar que desde una teona psico-social de los problemas
de conducla, |a agorafobia aparece historicamente como un cambio en as
relaciones de la mujer con su entomos, y su adaplacién 6 NO 3 ¢8OS NULVOS
cambios. Esta problemitica tiene mayor meidencia en (3 mujer, desde el
momento en que entran en conflicto 1as posibihdades de independencia pro-
gresiva que la mujer va consiguiendo en el Sltimo siglo y lag obligaciones de
dependencia econdmica y doméstica gue ¢l entomo familiar le sigue exigien-
do. Estas conlradicciones se vislumbran ya en la base de Jos ataques de “his-
teria”, abordados por Freud en la Viena de finales del siglo XIX ; y se actua-
lizan un siglo después en los ataques de pianico-agorafobia coda vez mis
frecuentes en los habitantes de loas grandes cjudades actvales (Pérez Alvarez,
18823).

Resulta muy (entadar ver a nuestra pacienie COMOo UNa mujer Gue en pacos
meses paso del sigla pasada (un carujo aislado en ¢l camps), conuna depen-
dencia tatal de los padres y pocas experiencias de autonomid vifad. 3 enfren-
tarse 2 la complejidad de la gran ciudad del siglo actual Ese confhicio, aun-
que pueda parecer socialagica, supone vivencias personales y fiene como
praducto prablemas psicalagicos como el que aqui presentamos. Flasta que
13 persona na se enfrena a esa nueva complejidad y comienza a vivirla, no
desaparecen esns (emores.

Por ofra parte, senalar también las praciicas habituales, las normas y con-
tingencias que funcionan en un cantexio de trabajo clinico en las servicios
sanitanios publhicos (Pérez Alvarez 1992b). Todo ese campo de nabajo impo-
ne una serie de variables que obstaculizan los abjelivas de una terapia de
conducta estandanzada. Nosreferimos a cueshones como: ¢l moadela medico
de enfermedad. 1a asuncian del ral de “paciente-pasiva™ que esle mismo
modcla acaba ensenanda y reforzando en los usuanios, la derivacion “obliga-
tona” por parte de los médicoasy no a pelician propia, los prejuicios sociales
sobre las psicalogas y psiquiatras, la presion de la mercadolecnia (arma-
calogica que induce a creencias irtacionales sobre los efectos de 13 medi-
cacién en prablemas psicologicas, ete. Problemas tadas ellos que supoanen un
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afladido extra al trabajo del profesional en las terapias psicoldgicas habi-
tuales.

Otra particularidad del caso, que hubiera merecido mas atencion de la
prestada en este resumen, son sus limitaciones para la lecto-escritura por la
deficiente escolarizacion. Esto plantea dificultades con herramientas muy
utiles en este tipo de tratamientos: lecturas de autoayuda, autorregistros etc.
Ademas podrian comprometer la adherencia del paciente en la fase inicial
del tratamiento. Los estudios con casos clinicos que suelen publicarse no
abundan en sujetos con este perfil, lo que puede resaltar atin mas la eficacia
del procedimiento con las caracteristicas culturales y sociales de esta perso-
na.

Nos parece destacable, finalmente, que se presente también la informa-
cion de seguimiento recogida en entrevista clinica con la paciente tres afios
después de [inalizado el tratamiento, cn los que se mantiene la mejoria con-
seguida con las técnicas de exposicion utilizadas en la terapia. Persisten sin-
tomas de “ansiedad flotante” que, mas en la linea de otros planteamientos
teoricos, apuntarian a la ansiedad como rasgo de personalidad constituyendo
una hipotética “vulnerabilidad” para la mstauracion de trastornos fobicos.
Nuestra experiencia clinica, a lo largo de mas de diez afios en el sistema
publico de salud mental, nos lleva a pensar que este tipo de estudios clinicos,
con largos seguimientos, son la mejor herramienta para confirmar la bondad
de los tratamientos psicoldgicos en casos como éste, no sélo por la gravedad
de los problemas, sino por las dificultades culturales que hacen poco conve-
niente una aproximacion de terapia de conducta mas clésica.
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