La agoratobia

Uno de los trastornos de ansiedad mads frecuentes es el miedo a los lugares
donde no se puede recibir ayuda, por temor a sufrir una crisis de panico.
El paciente limita su movilidad a sitios considerados seguros

JOSE PEDRO ESPADA SANCHEZ

1. CONOCER LA ANSIEDAD

y aceptarla como una respuesta normal
son los elementos necesarios para
aprender a manejarla.
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« i mujer lleva mas de medio afo sin ape-
M nas salir de casa. Antes hacia una vida
normal, trabajaba en la empresa familiar, esta-
ba pendiente de nuestros hijos, queddbamos a
cenar con amigos... Ahora no quiere ir a ningin
sitio. Cuando le insisto mucho para que salga
un rato, se pone muy nerviosa y no es capaz.
Parece que solo se sienta segura en casa. Esta-
mos desesperados.” En la primera entrevista,
Vicente, un fabricante de 46 anos, relataba asi
el caso de su esposa, que fue diagnosticada de
agorafobia. Tras unos meses de terapia mejoré
bastante. Es uno de los casos que se diagnos-
tican y se tratan diariamente en las clinicas
psicolégicas.

El Manual Diagnéstico de los Trastornos
Mentales (DSM-IV-TR), editado por la Asocia-
ciéon Americana de Psiquiatria y convertido
en canodnico del diagnéstico clinico, define
la agorafobia como el miedo a estar en luga-
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res o situaciones de los que puede ser dificil
o embarazoso escapar, o en los que puede no
disponerse de ayuda en el caso de sufrir un
ataque de pdnico. Un ataque de panico (o crisis
de ansiedad) se caracteriza por un aumento de
la frecuencia y presion sanguinea (taquicardia),
respiracion agitada, sudor, sensaciéon de ahogo,
mareo, temblores y despersonalizacion.

Por miedo a sufrir un ataque, el individuo
tiende a evitar situaciones en las que cree mas
probable la crisis, las soporta con ansiedad o
bien necesita ir acompanado. Los temores
suelen estar relacionados con situaciones ca-
racteristicas, que la persona intenta eliminar
o reducir al mdximo para evitar la angustia.
Entre estas situaciones, se menciona el temor
intenso a los espacios abiertos y a las multitu-
des, comercios concurridos, centros publicos
en los que circula gran cantidad de personas,
etcétera.
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RESUMEN
La agorafobia

se puede controlar

La agorafobia es un
.J_uasxnma.du nsiedad

. Consiste en un miedo intenso.

tenido alguna experiencia
negativa. La evitacién actua

aprendizaje
problema.

mostrado una alta eficacia.
Se basa en la exposicion
gradual a las situaciones
que generan miedo.

La exposicion “in vitro”



Dia 30, 8 p.m.
En el coche volviendo
a casa.

Dia 2, 8,30 p.m. Hablar
con un chico un rato
al salir de la biblioteca.

Dia 3, 8,15 a.m.

Dia 4, 2 a.m. En la dis-
coteca llena de gente.

De pronto noté dolor de cabeza
y un nudo en la garganta,
hormigueo.

Dia 7, 9 p.m. Viendo un
reportaje en television.

El temor del
peligro es diez
mil veces mas

aterrador que el
peligro mismo.

Cuando éste

aparece ante
nuestros ojos,

descubrimos
que el peso de
la ansiedad
superaba en
mucho a las
consecuencias
de esa misma
ansiedad.

Daniel Defoe.
Robinson Crusoe.
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Empecé a sentir mareos
y hormigueo.

Me asusté por si me ponia
nerviosa y empecé a marearme.

Estaba un poco nerviosa.

Noté un nudo en la garganta,
hormigueos y mareo.

Autorregistro diario de un agorafdbico

Situacion Qué ocurrio Pensamientos Pensamientos alternativos

nerviosa y a gritar.

no se de cuenta.

el camino.

hay mucha gente que
me impide el paso.

La agorafobia es miedo al miedo. Los agorafo-
bicos temen las situaciones que puedan generar-
les sensaciones de ansiedad, miedo a la propia
activacion fisiolégica y a los pensamientos sobre
las consecuencias de experimentarlas, como la
idea de morir. Entre los miedos agorafébicos,
resefiemos el miedo a experimentar una crisis,
desmayarse, tener un infarto, perder el control,
volverse loco, hacer el ridiculo o ahogarse.

La mayoria de los agorafébicos que acuden
a tratamiento (entre el 80-100 %) informa ha-
ber tenido ataques de panico. La agorafobia sin
historia de trastorno de pdnico no presenta, en
cambio, antecedentes de ataques de panico re-
currentes; aqui la evitacién agorafébica se basa
en el miedo a la incapacitacién o vergiienza
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2. LOS ATAQUES DE PANICO
presentan sintomas que con
frecuencia son interpretados
como un problema fisico.

Puede que me ponga mas
Voy a tener que irme para que

Espero no ponerme mal durante

Si me mareo y quiero salir,

Pensé que iba a ir a mas, que
tendria que tomarme una pastilla
y no sabia si podria controlarlo.

77}

Probablemente estoy mareada
por el viaje. Abro la ventana
y me despejo.

Me centro en la conversacion y me
distraigo enseguida. Es poco proba-
ble que él note algo raro en mi.

Hoy estoy un poco mas nerviosa,
no pasa nada. Tengo que respirar
tranquila y me relajaré.

Aqui hace mucho calor y por eso
me siento rara. Debo aguantar.

Voy a pensar en otra cosa.
En unos minutos se me habra
pasado.

producidas por sintomas repentinos similares
a los del panico.

La caracteristica principal de una crisis de
angustia estriba en la aparicién aislada y tem-
poral de miedo o malestar de caracter intenso,
en ausencia de peligro real, que se acompana
de al menos cuatro de un total de trece sinto-
mas somaticos o cognitivos. Las crisis se ini-
cian de forma brusca y alcanzan su mdxima
expresion con rapidez (en 10 minutos o menos),
acompanandose a menudo de una sensacion
de peligro o de muerte inminente y de una
urgente necesidad de escapar.

Entre los precedentes tedricos se citan el
“vértigo histérico”, acunado ya en el siglo xviii,
el “corazén de soldado” descrito en la primera
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guerra mundial, el cuadro que Westphal deno-
miné “agorafobia”, o el caso Catalina descrito
por Freud. Desde 1960 las crisis de angustia o
ataques de panico se vienen considerando una
entidad especifica distinta de otros trastornos
de ansiedad.

Se calcula que la prevalencia vital de la ago-
rafobia en adultos es del 5%, mayor en mujeres
que en varones. La edad media del comienzo de
la agorafobia es 28 anos, aunque el trastorno
puede darse también durante la infancia y ado-
lescencia. Entre los trastornos fébicos, la agora-
fobia es posiblemente el mds incapacitante.

Su origen

;Cémo comienza el problema? Asi describia Jor-
ge, de 19 anos, su primera crisis: “Debian de ser
las tres de la manana. Me desperté sobresaltado
con una extrafna sensacion. El corazén parecia
que se iba a salir del pecho. Latia fuerte y ra-
pido. Me asusté. Me costaba respirar y sudaba.
Segun pasaban los minutos, la cosa iba a mas.
Mis padres me llevaron a urgencias porque nos
temiamos que fuera un infarto. Alli me hicie-
ron un reconocimiento y el diagnéstico fue que
habia sufrido una crisis de panico”.

En ocasiones, los ataques, inesperados, se
atribuyen en un primer momento a una cau-
sa fisica. Jorge tard6 un tiempo en aceptar que
su problema fuera psicolégico. Aunque habia
experimentado ansiedad en otras ocasiones,
nunca habia sido tan intensa ni con esos sin-
tomas fisicos tan marcados. Después de la
mala experiencia pas6é dos meses sin salir de
casa. Pensaba que, si le habia ocurrido una vez,
podria repetirse en cualquier momento, y asi
fue. Cuando acudié a consulta seguia cuidando
mucho adénde iba. Limité sus actividades. Por
ejemplo, no asistia a sus clases en la universi-
dad por miedo a sufrir una nueva crisis. Habia
dejado de conducir por la misma razén. Cuando
salia de casa procuraba hacerlo siempre acom-
panado. Alguna vez habia intentado seguir con
su vida normal, pero lo habia pasado muy mal
y no habia logrado tranquilizarse.

Entre los factores desencadenantes del pri-
mer ataque de pdnico, destacan dos: un estrés
psicolégico y un conjunto de reacciones fisio-
l6gicas. El estrés viene instado por problemas
laborales, de relacién afectiva o familiares.
Las reacciones fisiolégicas no son peligrosas,
aunque si desagradables y desconocidas para
el sujeto, como la hipoglucemia, bajadas brus-
cas de presion arterial, intoxicacién cafeinica,
consumo de drogas o de otra indole.
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En algunos casos, las crisis aparecen en un
momento tranquilo, meses después de una
etapa estresante. Otras veces no existe un
antecedente claro. Se han detectado variables
predisposicionales, aunque puede darse el tras-
torno en cualquier sujeto. Se distingue entre
vulnerabilidad biolégica, propia de personas
con un sistema nervioso auténomo muy reacti-
vo, y vulnerabilidad psicolégica, caracteristica
de quienes se preocupan por la salud al haber
convivido con una enfermedad propia o de un
familiar.

Persistencia del problema

Maya, de 24 anos de edad, asistia a clases de
relaciones laborales en la universidad. En la
ultima clase de la manana, empezé a encon-
trarse mal. Ese dia habia desayunado poco.
Not6 como se le nublaba la vista y se sentia
cada vez mds débil. Lo siguiente que recuerda
es despertar en medio de la clase con un pa-
nuelo humedo en su frente. El siguiente dia
que acudi6 a clase, quiso sentarse cerca de la
puerta por si se encontraba mal y necesitaba
salir. Aguant6 media hora, pero decidié mar-
charse por lo nerviosa que se sentia. Cuando
acudio a consulta llevaba meses sin ir a clase,
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3. LA AGORAFOBIA
puede llegar a ser un trastor-

no incapacitante, que impide
llevar una vida normal.

Modelo cognitivo del panico-agorafobia

Cambios fisioldgicos,
cognitivos o ambos

v

<+

Estresores situacionales
Respuestas emocionales
(ansiedad, enfado)
Esfuerzo fisico
Ingestion de farmacos

Percepcién de los
cambios

v

Interpretacion de los

cambios corporales,

cognitivos, o ambos,
como amenaza

v

Respuesta de ansiedad
ante la percepcién de
amenaza

v

Aumento de la activacion

Aparicion de mas
sintomas de ansiedad

-

Retroali-
mentacion
positiva

ATAQUE DE PANICO |
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Mantenimiento de la agorafobia

Estimulos

externos, internos o ambos <

(lugares, acciones, sensaciones
corporales, etcétera)

v

Pensamientos 1 ===  Sensaciones 1

t Vo

Sensaciones 2 <€ Pensamientos 2

y

Conductas de evitacion
(dejar de hacer algo, no asistir,
quedarse en casa)
Conductas de escape
(marcharse a medias, irse a otro lugar)

¥

Alivio del malestar

v

Se refuerza las conductas de evitacion
Se mantiene/aumenta el problema
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nunca salia sola de casa y habia generalizado
su temor a restaurantes, cines y teatros.

Los modelos etioldgicos de la agorafobia son
de corte cognitivo-comportamental. Durante
el ataque de pdnico se produce un aprendizaje
mediante condicionamiento cldsico. La persona
asocia el malestar fisiol6gico con sensaciones
internas fisiolégicas inocuas. A partir del pri-
mer ataque, cada vez que se percibe un peque-
no cambio en el organismo, como resultado del
condicionamiento, la persona se pone ansiosa.
El siguiente paso es la consolidacién y gene-
ralizacién del aprendizaje. Desde la primera
asociacién, por similitud se aprende a tener
miedo ante otras situaciones parecidas.

Si la persona sufre un ataque de panico en
una determinada situacion, ademads de asentar
mads firmemente la asociacion a las sensaciones
internas, puede condicionar a la situacion exte-
rior, apareciendo el miedo y la evitacién agora-
fébica. El aprendizaje que mantiene el proble-
ma se consolida cada vez que la persona evita
enfrentarse a las situaciones que le producen
miedo, o escapa de ellas cuando no soporta el
malestar. De este modo, la conducta de escape,
la evitacion o ambas se refuerzan mediante el

alivio de la ansiedad; aumenta asi la probabi-
lidad de que el sujeto opte por la estrategia de
huida ante una situacion similar.

Cémo se evalua la agorafobia

Cuando una persona acude a una clinica psico-
l6gica, se procede de entrada a la evaluacion del
caso. Dicha evaluacién incluye varios métodos
(entrevistas, autoinformes, tests, autoobserva-
cién) y fuentes de informacién (el paciente y
sus familiares). Suele emplearse el Inventario
de Agorafobia de Echeburua y De Corral, un
cuestionario autoaplicado, que consta de 72
preguntas en dos partes; la primera mide la
frecuencia o intensidad con que se experimen-
tan tres tipos de respuestas diferentes (moto-
ras, psicofisiolégicas subjetivas y cognitivas)
ante situaciones o lugares temidos. Se evalua
cada situacién segin dos modalidades: solo o
en comparnia. La segunda parte valora los fac-
tores que contribuyen a modificar la ansiedad
que provocan dichas situaciones o lugares.

Los sintomas fisicos de la ansiedad suelen
evaluarse con el Inventario de ansiedad de Beck
o autoinformes similares. Esta prueba explora
los aspectos fisicos relacionados con la ansie-
dad y facilita la discriminacién entre ansiedad
y depresién. Se aplica también el Cuestionario
de ansiedad estado-rasgo, de Spielberger, Gor-
such y Lushene.

Basada en los sintomas de crisis de angustia,
la Escala de Sintomas de Ataque de Pdnico pon-
dera la gravedad total de la crisis de angustia;
se trata de un instrumento autoadministrado
de 14 preguntas. El paciente debe indicar la gra-
vedad de los sintomas de crisis de angustia,
mediante una escala de 4 puntos (inexistente,
intensidad leve, moderada y grave); la puntua-
cién de cada entrada tiene un rango de 0 a 3; se
obtiene un valor total, suma de las puntuacio-
nes de todas las entradas. Cuando se dispone
de suficiente informacion sobre el problema, el
siguiente paso consiste en elaborar una hipoéte-
sis que explique su origen y persistencia.

El tratamiento de la agorafobia
La mayoria de los tratamientos son de tipo
multicomponente, que comprende técnicas
educativas (psicoeducacién), entrenamiento en
control de la ansiedad (respiracion y relajacion),
técnicas cognitivas (analisis de pensamientos
catastrofistas y entrenamiento en autoinstruc-
ciones) y exposicion en vivo.

La Asociacion Norteamericana de Psicolo-
gia destaca dos programas de tratamiento, que
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comparten bastantes aspectos. El primero es
el programa de tratamiento de Barlow, que
abarca un componente educativo, con énfasis
en la exposicion del paciente a los estimulos
internos temidos (sensaciones corporales),
técnicas de andlisis cognitiva de las creencias
erréneas sobre las amenazas asociadas al pa-
nico, entrenamiento en técnicas de control de
la ansiedad (relajacion y respiracion lenta) y
tareas para casa.

El segundo es el programa de terapia cogniti-
va de Clark, que resalta la interpretacién catas-
trofica que hace el paciente sobre sus sensacio-
nes corporales durante los ataques de panico.
Incluye un médulo educativo, un componente
cognitivo en el que se entrena al paciente a
identificar y desafiar las interpretaciones ca-
tastréficas, experimentos conductuales en los
que se expone a los estimulos internos y exter-
nos temidos, y que sirven ademds para poner
a prueba sus creencias sobre las sensaciones
somdticas, y tareas para casa.

El tratamiento psicolégico de la agorafo-
bia se propone que el paciente conozca el
funcionamiento de la respuesta de ansiedad,
aceptandola como una emocién normal y ayu-
dandole a interpretar sus crisis. Se le ensefna a
detectar niveles elevados de ansiedad y aplicar
el control de la activacién, primero en situa-
ciones de tranquilidad y luego en momentos
de estrés. Se busca, en definitiva, recuperar la
movilidad y autonomia que poseia antes del
inicio de las crisis.

El tratamiento psicolégico se apoya en
técnicas de control fisico (relajacion y respi-
racién profunda) y técnicas de control cogni-
tivo (terapia cognitiva para el control de los
pensamientos catastroéficos, con criterios de
racionalidad, andlisis verbal y busqueda de al-
ternativas) para afrontar el panico mediante
técnicas de exposicién interoceptiva y expo-
sicién en vivo.

Hay que exponerse a aquello que teme,
comprobar que sus pensamientos automati-
cos no se cumplen y familiarizarse con ese
estado fisiol6gico hasta que no produzca mie-
do o ansiedad. Para proceder a la exposicion
en vivo, debemos elaborar primero un listado
de situaciones temidas, graduadas de menor a
mayor intensidad, enfrentdndose una a una a
dichas situaciones y permaneciendo ante las
mismas hasta que el nivel de ansiedad haya
descendido o se reduzca a cero. ;En qué con-
siste el tratamiento cognitivo conductual de
la agorafobia?

MENTE Y CEREBRO 37 /2009

Primera fase

El tratamiento comienza con la fase educati-
va. Terapeuta y paciente ponen en comun la
informacién recabada durante la fase de eva-
luacién. Se pretende que el paciente conozca
qué supone tener agorafobia, por qué padece
el trastorno y qué hacer para solucionarlo.
Terapeuta y paciente analizan la hipétesis de
origen y mantenimiento del problema. El exa-
men funcional del caso sirve para conocer las
variables implicadas y la relacién entre ellas.
Conviene que la ansiedad se conciba como una
emocion normal, e incluso positiva, que ayuda
a vivir y es adaptativa.

Solo cuando su intensidad es demasiado ele-
vada, se mantiene demasiado tiempo o aparece
ante situaciones no amenazantes, puede perder
su caracter adaptativo. Debe, pues, dilucidarse
si la ansiedad es positiva o negativa. Y perder el
miedo a la ansiedad; aunque reaccién algo moles-
ta, no es ni incontrolable ni insoportable. Ante los
primeros sintomas, el miedo a ponerse nervioso
insta interpretaciones negativas que acentuan los
sintomas y provocan la aparicién de otros.

En el curso de la etapa educativa han de
explicarse los fundamentos del tratamiento,

Uno de los principales
componentes de la terapia
psicolégica para la agorafobia

consiste en la interaccion con

las situaciones que provocan
miedo.

(°
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5. LAS CONDUCTAS

DE EVITACION,

como no asistir a reuniones
sociales, o no salir a la calle
por miedo a una crisis, surgen
como una estrategia protec-
tora, pero contribuyen a largo
plazo al mantenimiento del
problema.

Tratamiento psicologico
de la agorafobia

‘ Fase educativa

v

‘ Exposicion en vivo

4

‘ Terapia cognitiva

v

Generalizacion y
mantenimiento de resultados
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comprender que igual que se ha condicionado
la respuesta de ansiedad, puede descondicio-
narse mediante nuevos aprendizajes.

Alex, de 19 anos, marché a la capital para
estudiar Ingenieria de Caminos. Durante unos
meses se esforzé en adaptarse al alto nivel de

exigencia de la carrera. Cierta tarde empezé a
notar “cosas raras”. Los objetos ante él parecian
extranos. Era una sensacion muy extrana. La
visién era normal, pero las cosas no parecian
del todo reales. Tuvo que sentarse hasta que
se le pasé. Desde ese dia no dejaba de pregun-
tarse si los objetos eran reales o no. Cuando se
daba cuenta de lo que hacia, pensaba que era
absurdo y se angustiaba por pensar esas cosas.
Perdi6 el curso. En la fase educativa del trata-
miento de Alex, fue necesario demostrarle que
la ansiedad a veces tiene ese tipo de sintomas.
El estrés por adaptarse a una situacion nuevay
dificil le habia hecho experimentar la desrea-
lizacién. Ofreciéndole datos sobre el sintoma
y las diferencias respecto a las alucinaciones
y delirios, dejo de preocuparse sobre el riesgo
de volverse loco y comenzé a comprender las
respuestas de ansiedad.

Como experimento, realizamos una prueba
de hiperventilacién. Después se concentré en
los cambios corporales y comprob6 cémo una
pauta respiratoria inadecuada, tipica de la res-
puesta de ansiedad, puede provocar reacciones
somaticas muy extranas, todas ellas atribuibles
a la ansiedad. Antes de pasar a otros compo-
nentes del tratamiento, se resuelven las du-
das sobre el modelo explicativo del trastorno
y sobre las bases de la terapia. Alguno de los
miedos mds comunes en la agorafobia que se
tratan en esta fase son:
® Miedo a sufrir un ataque al corazén. Las pal-

pitaciones y el aumento del ritmo cardiaco

del que sufre un ataque de pdnico puede in-
ducirle a pensar en una muerte inmediata
por infarto. En realidad, la taquicardia y las

palpitaciones son respuestas de activacién
normales ante la percepcién de una amena-
za, que al cabo de un tiempo vuelven a sus
pardmetros normales.

B Miedo a ahogarse o asfixiarse. Una de las
respuestas de activacion del organismo es
el aumento de la frecuencia respiratoria. El
cuerpo se prepara para consumir mds oxi-
geno, luchando contra la amenaza o huyen-
do. En ausencia de una u otra estrategia, se
produce una situacion de hiperventilaciéon.
Como resultado, se reduce en exceso la con-
centracion de diéxido de carbono en sangre
y baja la actividad del centro del reflejo respi-
ratorio en el cerebro, que ordena disminuir la
frecuencia respiratoria. De esa forma aparece
la sensacion paradéjica de falta de aire.

B Miedo a volverse loco. Algunos sintomas de
las crisis de panico, en particular la desreali-
zacion y la despersonalizacion, pueden hacer
que quien las experimenta piense que son
sintomas peligrosos (alucinaciones).

B Miedo a perder el control. Quien sufre un
ataque de pdnico, teme perder el control de
su conducta y gritar, gesticular o realizar
otras acciones que llamen la atencién o se
reputen ridiculas. En realidad, el comporta-
miento durante una crisis se dirige a buscar
un escape de la situacién.

Segunda fase

El segundo paso del tratamiento consiste en
aprender a controlar la activacién. Se indican
diversas técnicas y ejercicios de relajacion,
cuyo proposito es alcanzar un estado fisiolo-
gico antagonico a la ansiedad, activdndose la
rama parasimpadtica del sistema nervioso cen-
tral. Ademas de la relajacién, la percepcién del
sujeto de su propio grado de activacién contri-
buye a la sensacion general de ansiedad.

La relajacién muscular progresiva, una de las
medidas habituales, comprende ejercicios de
tensién y distension de 16 grupos musculares,
8 grupos musculares, 4 grupos musculares y
relajacién mental (2 minutos). Puede dominarse
en poco tiempo y es muy eficaz en la reduccién
de la activacion fisica del sujeto. Existen ejer-
cicios de respiracion en diferentes posiciones
corporales. Se recomienda la practica varias
veces al dia. En el momento de la crisis se aplica
para evitar la hiperventilacién.

Fase tercera

El tercer paso del tratamiento persigue que la
persona afronte gradualmente las situaciones
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temidas. Con la exposicion, se busca descondi-
cionar los estimulos asociados a la respuesta de
ansiedad. Cada vez que se evita la situacion te-
mida (salir a la calle, entrar a un lugar determi-
nado), la ansiedad se reduce mediante un pro-
cedimiento de aprendizaje de reforzamiento
negativo. Hay que provocar, pues, el fenémeno
opuesto, lograr que se extinga la ansiedad sin
escapar o evitar la situaciéon temida. El sujeto
ha de afrontar la situacion a pesar de su ansie-
dad, comprobando que no sucede aquello que
teme (sobreestimacién de la probabilidad de
ocurrencia) y que, en caso de que ocurra, no
es tan catastrofico e insoportable como creia
(sobreestimacién de las consecuencias).

En coherencia con los sintomas, se reali-
zan ejercicios de exposicién a dos tipos de
estimulos: internos (sensaciones corporales) y
externos (situaciones temidas). La exposicion
interoceptiva consiste en provocar las sensa-
ciones corporales que el sujeto teme. Mediante
ejercicios sencillos, se expone a lo que teme,
comprueba que sus interpretaciones no son
correctas y se familiariza con ese estado fisiol6-
gico hasta que le pierde el miedo. Hay ejercicios
para cada tipo de temor. La exposicién intero-
ceptiva se consigue provocando los cambios
corporales que mas teme el sujeto y exponién-
dose gradualmente a esas sensaciones.

Cierto paciente temia la “llegada” de Ia ta-
quicardia. Incluso habia dejado de practicar de-
porte porque los latidos del corazoén le recorda-
ban a las palpitaciones de las crisis. Las tareas
de exposicién consistieron en subir escaleras
hasta que el ritmo cardiaco aumentara. Luego
debia sentarse para concentrarse en los latidos.
En las primeras exposiciones el malestar por
notar los latidos era muy elevado; tras varios
ensayos, la ansiedad decayo.

En la exposicién en vivo se elabora, de forma
conjunta con el paciente, un listado jerarquico
de situaciones temidas. La mayoria tiene que ver
con lugares donde haya aparecido alguna crisis
o en los que el sujeto prevé un mayor riesgo.

Otras personas estdn mas preocupadas por
el impacto social de su problema. Por eso en
la exposicién se incluyen situaciones sociales,
como cenar con amigos. En los primeros ele-
mentos de la jerarquia de exposicion las cenas
serian en un lugar seguro (en casa), con poca
gente y de confianza. Progresivamente se va
aumentando el nimero de invitados y el grado
de intimidad con ellos, para terminar por rea-
lizar esos encuentros en todo tipo de lugares
y con cualquier persona.
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En el caso de Elena, de 32 afnos, para ordenar
las situaciones se tuvo en cuenta incluir dife-
rentes espacios, medios de transporte, situacio-
nes sociales y la presencia de elementos de se-
guridad, como el teléfono mévil o los farmacos.
Cada situacién era valorada segin una escala
de 0 a 100 unidades subjetivas de ansiedad.
Posteriormente fueron ordenadas segtin la an-
siedad que generaban. Los primeros ensayos se
realizaron con la presencia del terapeuta. Se le
programo luego una visita conjunta a un cen-
tro comercial en horario de maxima afluencia.
Elena informé de que esa situacién le producia
malestar y solicité afrontar ella sola la situa-
cion. En el centro comercial su ansiedad inicial
era de 100. Tras descender a 40 (30 minutos
mas tarde), le propusimos realizar un recorrido
por el centro comercial por separado. Aceptd
afrontar la situacion, valorando su nivel de an-
siedad inicial en 9o0.

La exposicion con el terapeuta puede com-
plementarse con la autoexposicion. Cada dia
Elena se exponia por su cuenta a las situaciones
acordadas, comprobando la curva de ansiedad
e introduciendo las estrategias cognitivas y de
relajacion-respiracién. En todo caso se reco-
mienda no abandonar la situacién hasta que la
ansiedad haya descendido a la mitad del valor
maximo alcanzado o se haya reducido a cero.

Cuarta fase

El cuarto paso concierne a la terapia cognitiva.
Se centra en detectar los pensamientos que afec-
tan negativamente al problema. Segun las teo-
rias que subrayan los aspectos cognitivos en los

La reestructura-
cion cognitiva
persigue que la persona mo-
difique sus expectativas sobre
la probabilidad de padecer
una crisis de ansiedad y des-
dramatice las consecuencias.

6. LOS LUGARES

MUY CONCURRIDOS

suelen estar entre las situacio-
nes mas temidas por los ago-
rafébicos.
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Con ayuda psicologica es
posible afrontar el miedo

. a salir de casa.
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trastornos psicopatolégicos, las personas come-
temos errores o sesgos al procesar la informa-
cién, que provocan malestar. El objetivo seria,
pues, modificar la interpretacién del suceso.

Uno de los errores mas frecuentes es el pen-
samiento polarizado o dicotémico, que lo redu-
ce todo a blanco o negro. El agorafébico, aplica
ese sesgo a la valoracién de su estado emocio-
nal: bien/mal, tranquilo/ansioso, etcétera. Cree
que su estado pasa de tranquilo a nervioso sin
solucion de continuidad, cuando la ansiedad
implica un conjunto de pardmetros (tasa car-
diaca, frecuencia respiratoria y tensién muscu-
lar) que aumentan de forma gradual. Al corregir
el sesgo del pensamiento dicotémico, llega a la
conclusién de que la ansiedad pasa primero de
cero a 10, luego a 20, después a 30, etc. No pasa
de 0 a 100 como a veces cree percibir. Por eso,
su objetivo no es tanto controlar no ponerse
nervioso, una meta imposible, sino mantener
su activacién en unos niveles tolerables.

Otro sesgo frecuente es la interpretacion de
sintomas como indicador de algo negativo. La
terapia cognitiva consiste en buscar pruebas
que develen su temor y ensayar interpretacio-
nes alternativas fundadas.

A la terapia cognitiva compete identificar
las interpretaciones catastrofistas sobre los
sintomas de la ansiedad o las predicciones ne-
gativas sobre las consecuencias, y modificarlos
por otros pensamientos mads racionales. Para
ello, partiendo de los registros diarios de pen-
samientos, el paciente y su psicélogo realizan
juntos un listado con las preocupaciones prin-
cipales. En el caso de Victor, un empleado de
banco de 35 afos, ante una situacion que temia
sus pensamientos eran “me voy a desmayar”
o “lo pasaré muy mal”. Ensefnamos a Victor a
buscar argumentos a favor y en contra de di-
chos pensamientos sobre las crisis y sobre su
conducta.

Prevencion de recaidas

La ultima fase del tratamiento se dedica al
mantenimiento de los logros y la prevencion
de recaidas. Es el momento idéneo para que
la persona en tratamiento valore su evolucién
y refuerce el trabajo realizado. Normalmente,
una senal de que el tratamiento ha sido un
éxito es que la persona haya automatizado su
comportamiento, sin estar ya pendiente de la
situacién ni de la ansiedad derivada. En oca-
siones puede persistir un recuerdo, pero nunca
tan negativo e intenso como para evocar una
respuesta de ansiedad elevada.

No es lo mismo una recaida esporadica que
una vuelta al punto inicial. Una persona que
haya superado el problema y que al cabo del
tiempo vuelve a experimentar una crisis, puede
cometer el error de pensar que ha empeorado y
que el problema ha vuelto. La ansiedad es sin6-
nimo de grado de activacion, y es una emocion
que forma parte del ser humano. Si la persona
vuelve a experimentar una crisis, no debe asus-
tarse. Ha de valorarla como un desliz en el que
no se ha podido controlar la ansiedad o que se
ha bajado la guardia. Debe servir de oportuni-
dad para analizar qué aspectos de la situacién
se han dado para favorecer su aplicacién. Al-
gunas de las situaciones que mas facilmente
provocan recaidas son los estados fisiologicos
negativos (sueno, fatiga, consumo de sustan-
cias o cambios en los horarios) y situaciones
estresantes (exdmenes, divorcio, enfermedad)
o inesperadas (enfrentarse a una situacion de
riesgo sin haberse preparado). También debe
analizarse en qué ha podido fallar la persona
controlando la ansiedad.

Algunas técnicas que se aplican en esta fase
son el ensayo escrito, mediante el cual cada
persona resume qué es el panico-agorafobia,
cémo se mantiene, por qué empezd a sufrir-
lo, como controlarlo, etcétera. Se recomienda
leer el ensayo cada dia. También se realiza un
listado de posibles situaciones problemadticas
futuras (hacer un viaje largo, hablar en publico,
cambiar de trabajo, padecer una enfermedad).
El paciente escribe las sensaciones que cree que
apareceran en cada una de ellas y las cognicio-
nes sobre ellas. Se practica el analisis cognitivo,
sometiendo a prueba los pensamientos y bus-
cando alternativas y ejercicios de exposicion.

Por ultimo, se potencian otras areas de sa-
tisfaccion, dado que la persona ha organizado
su vida en funcién del problema y se ha visto
privada de muchas actividades. Se recomienda
retomar y ampliar aficiones y actividades (con
la pareja y amigos, de ocio, profesionales, etc.)
eliminadas por el trastorno, con el fin de elimi-
nar el aislamiento y la dependencia.
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