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Resumen

La agorafobia es un trastorno mental que se caracteriza por el temor a los lugares
abiertos y a otros espacios relacionados, tales como las multitudes o situaciones en
las que puede ser dificil escapar hacia un lugar seguro. El trastorno de panico se
caracteriza, en principio, por la presencia de crisis recurrentes de ansiedad grave no
limitadas a ninguna situacion particular. En el presente trabajo se presenta el caso de
una mujer de 39 afios diagnosticada de agorafobia con trastorno de panico, que acude
mensualmente a una sesion de terapia de 1 hora de duracion. Se aplicd un tratamiento
multicomponente de caracter cognitivo-conductual. Las técnicas empleadas fueron
la psicoeducacion de las respuestas de ansiedad, la re-estructuracion cognitiva de
sus pensamientos disfuncionales y la exposicion gradual en vivo con prevencion de
respuesta. Se muestran los principales hallazgos conseguidos segun los informes
subjetivos de la paciente.
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Abstract

Agoraphobia is a mental health problem which is characterized by the fear to several
situations such as crowded places or situations in which people think it is difficult to
leave in case of danger. Panic disorder includes mild recurrent episodes of sudden,
unpredictable, intense fear accompanied by symptoms such as palpitations, chest pain
and faintness anywhere. In this report, there is a 39 years old woman who met diagnostic
criteria for agoraphobia and panic disorder. She is coming to a Mental Health Community
Service where she receives cognitive-behavioral treatment for one hour weekly.
Psychoeducation, in vivo gradual exposure and response prevention were included in
managing of disorder. The main results based in subjective information are pointed out.
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La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 1999) define la agorafobia como un
conjunto de fobias relacionadas entre si y a
veces solapadas, como pueden ser el temor
a salir del hogar, a entrar en tiendas o alma-
cenes, a las multitudes, a los lugares publicos
0 a viajar solo en trenes, autobuses o aviones,
y que producen una intensa ansiedad ademas
de conductas de evitacion de tales situacio-
nes temidas. Algunos individuos llegan a
quedar completamente confinados en sus ca-
sas, con lo que es un trastorno incapacitante.
A muchos pacientes les aterra la posibilidad
de que puedan desmayarse o quedarse solos
sin que puedan recibir ayuda.

La prevalencia global de la agorafobia
(con o sin historia de trastorno de panico)
ronda el 3,5% en la poblacion general (Kes-
sler et al., 2005), aunque los datos pueden
variar segun los estudios analizados (para un
estudio mas exhaustivo, véase Bados, 2009).

Por su parte, la OMS (1999) define
también el trastorno de panico como la
presencia de crisis recurrentes de ansiedad
grave (panico) no limitadas a ninguna situ-
acion y que son por tanto imprevisibles. Los
sintomas predominantes varian de un caso a
otro, pero es frecuente la aparicion repen-
tina de palpitaciones, dolor precordial, sen-
sacion de asfixia, mareo o vértigo y a veces
sensacion de irrealidad. Ademas, existe un
temor secundario a morirse, a perder el con-
trol o a enloquecer.

El trastorno predomina en mujeres, y
su prevalencia puede oscilar entre el 1,4
y el 2,9% de la poblacidon general (Weiss-
man et al., 1997), y segin el DSM-IV-TR,
la tasa de incidencia se situa entre el 1,5 y
el 3,5% (APA, 2000). Estudios recientes se-
flalan que entre un tercio y la mitad de los
pacientes con trastorno de panico presentan
ademas agorafobia. En el contexto clinico,
las cifras son aun mayores.

Identificacion de la paciente

Isabel (nombre supuesto) es una mujer
de 39 afios, casada y con dos hijas. Tiene un
nivel de formacion basico y ha sido emplea-
da durante 10 afios en un centro comercial.
Reside en una vivienda de su propiedad jun-
to con su marido y con sus dos hijas, aunque
el marido, que es militar, pasa a menudo
temporadas fuera de casa. En la figura 1 se
muestra el genograma que representa el nu-
cleo familiar de Isabel.

La paciente identificada aparece con un
doble circulo en la figura. Isabel convive
normalmente con su marido, de 39 afios de
edad, y con sus dos hijos, un varon de 8§ afios
y una mujer de 4 afios de edad. Isabel es la
segunda de tres hermanos. El padre fallecid
en un accidente laboral a los 34 afios, cuan-
do ella contaba con tan solo 5 afios de edad,
mientras que la madre vive en la actualidad.
Segun refiere la paciente, la madre presenta
o ha presentado los siguientes problemas de
salud: “prolapso vaginal o uterino”, “bocio”
y una “infiltracién pulmonar”. En la actuali-
dad, Isabel y su marido viven junto con sus
hijos en casa.

Analisis del motivo de consulta

Isabel acude a la Unidad de Salud Men-
tal Comunitaria (USMC) en septiembre de
2003, y viene acompafiada de su madre.
En aquel momento refirid que siempre se
ha agobiado cuando hay mucha gente en el
hipermercado, y que cinco o seis meses an-
tes “lo habia pasado fatal”, porque se notd
como se le aceleraba el corazén, como que
le faltaba el aire, que empezaba a sudar
mas de lo normal... En Historia Clinica
consta que la vio el médico de la empresa
y que su malestar remitio sin que hubiese
otras consecuencias, aunque esta angustia
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se volveria a repetir posteriormente en el
tiempo.

Historia del problema

Isabel relata que en junio de ese mis-
mo afio, mientras esperaba su turno en el
supermercado, empezd a notar cierto ma-
lestar y temblor en las piernas. Dice que se
tuvo que agarrar a una persona porque creia
que se caia. Cree ademds que debi6 perder
el conocimiento durante unos segundos. In-
mediatamente acudié a urgencias, donde le
diagnosticaron una crisis de ansiedad. Le
realizaron una analitica y, a la espera de los
resultados, el facultativo que la atendio le

Accidente laboral.
Fallecea los 34 anos

prescribid Lexatin 1,5 mg. A partir de ese
momento, empieza a recibir desde atencion
primaria un tratamiento farmacoldgico con
Seroxat (1-0-0).

Analisis y descripcion de las conductas
problema. Evolucion y analisis funcional
del caso

Ya en la USMC (primera consulta en
Salud Mental, en septiembre de 2003) Isa-
bel dijo padecer insomnio de mantenimien-
to, bajo estado de dnimo y fundamental-
mente ansiedad anticipatoria ante la posibi-
lidad de que se volviesen a repetir sus crisis
de ansiedad. Esto le habia supuesto una In-

de edad

Prolapso
vaginal.
69 a BoFlo. By
Infiltracion
pulmonar
36a

39a

8a

39a

43

Figura 1. Estructura familiar de la paciente (genograma). La paciente esté identificada con linea doble.

Convive con su marido, hijo e hija.
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capacidad Laboral Transitoria (ILT) y una
situacion de aislamiento en casa. Desde
entonces, Isabel no ha vuelto a trabajar.

En noviembre de 2003, acude a consul-
ta con el marido. Isabel habla con ansiedad
de lo que le pasa. Afirma que no ha vuelto
a tener crisis de angustia pero persisten las
conductas agorafdbicas, de manera que no
sale de casa ni sola ni con el marido. Apa-
recen las conductas de evitacion, aunque
presenta buen estado de animo.

Dos meses mas tarde (enero de 2004),
Isabel destaca que no es capaz de alejarse
de casa;refiere miedo a “no ser capaz de re-
solver los problemas que se le presentan”
y miedo a “quedarse sola con los nifios en
casa”. Es atendida por un psiquiatra, quien
le prescribe tratamiento con Seroxat (1- %2
- 0) y Alprazolam 1 mg. (2 - 2 - 1%).

En marzo de 2004, su facultativo de
referencia (psiquiatra) decide que Isabel va
a formar parte de un grupo de psicoterapia.
Asistio durante varios meses a distintas
sesiones grupales con pacientes simila-
res. Tras la primera sesidn, Isabel afirm¢d
que empezaba a darse cuenta de lo que era
una crisis de angustia, y de por qué podria
pasarle. Llego a la conclusion de que sus
crisis eran debidas a que su marido la anu-
laba, “porque tiene un caracter muy fuer-
te”, y que tanto los nifios como ella sentian
miedo ante sus enfados. Ademas, Isabel
temia “hacer mal las cosas” y dijo tener “la
autoestima por los suelos”. Continud con
el mismo tratamiento. Dejd de asistir a la
Unidad a mediados de 2006.

Entre sus antecedentes personales, la
madre de Isabel manifestd en un princi-
pio que su hija siempre habia sido “muy
nerviosa e impaciente”, y anteriormente
habia sufrido un desvanecimiento, proba-
blemente debido a una crisis vasovagal.
A nivel médico-clinico, cabe destacar que

Isabel es hipertensa y que esta apendicec-
tomizada. La funcion tiroidea es normal
y no presenta alergias medicamentosas ni
otras enfermedades conocidas.

Cuando se le pregunto por las cau-
sas del problema, Isabel no relaciono lo
que le pasaba con ningun desencadenante
claro, aunque decia que su madre estaba
habitualmente en casa con ella, porque su
marido pasa mucho tiempo fuera de casa.

En octubre de 2008 acude de nuevo a
la USMC, su psiquiatra de referencia la de-
riva en junio de 2009 y desde entonces es
atendida de manera exclusiva por un psi-
cologo en la Unidad. En esta ocasion dijo
que los dos afios precedentes habia estado
bien, sin ansiedad y sin tratamiento. Pero
empieza a relatar que hacia dos meses se
suicidd una chica en su edificio arrojan-
dose al vacio. Esto coincide en el tiempo
con que el marido se marcha a Afganistan.
Desde entonces Isabel veia que su ansie-
dad crecia en escalada. Ahora evitaba todo
tipo de situaciones, teniendo crisis de an-
siedad que describia como sensacién de
ahogo, mareos, sequedad de boca, temblor
en las piernas y miedo a desmayarse. Ya
no era capaz de llevar a su hijo al colegio,
salvo que fuese acompafiada por otras ma-
dres. Aprovechaba el camino de vuelta con
ellas para hacer las compras y las tareas de
la casa, y no realizaba otro tipo de activi-
dades. Decia que solo se sentia segura en
casa, y que cuando salia nunca le faltaba
el Alprazolam. Ademas, empezaron a apa-
recer pensamientos hipocondriacos a raiz
de conocer las enfermedades de sus alle-
gados. En el momento de la derivacion, su
médico de atencion primaria le indica tra-
tamiento con Paroxetina 20 mg., Alprazo-
lam 0,5 mg. y Tranxilium 5 mg. La figura 2
muestra el andlisis funcional del trastorno
mental de Isabel.
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PRECIPITANTES

- Se marea en junio de 2003.
- Diagndstico en urgencias:
“crisis de ansiedad”.
- Preocupacién por su HTA
- Suicidio de su vecina.
Su marido en Afganistan.
Se queda sola.

ANTECEDENTES (A)

- Desde siempre es
“nerviosa e impaciente.

- Desvanecimiento por
crisis vasovagal.

- Baja autoestima.

- Hipertension arterial

CREENCIAS (B)

- “Me da demasiado
miedo ir sola por la calle,
Ly si me pasa algo?”

- “Me puede dar algo y me
voy a desmayar.”

- Cuando voy a un centro
comercial me agobio

(HTA)

Esta siempre
acompaiiada, porque
el marido pasa
mucho tiempo fuera
de casa.
N /

CONDUCTAS (C)
- Ansiedad anticipatoria.
- Aislamiento en casa.
- Dependencia del Alprazolam. salir.”
- Abandono del trabajo.
- No sale sola ni con el hijo. 4
- No va sola a la compra.
- Evita los autobuses.

\/ - Acude acompaiiada a la
consulta.

mucho, sobre todo si la
salida esta muy lejos. Si
me pasa algo no podria

- “Como soy hipertensa,
vy s mas probable que
"\ me dé un infarto.”

Figura 2. Analisis funcional del caso.

Diagnéstico

En base a la informacién obtenida tras
la evaluacion de Isabel, podemos admitir
como juicio clinico una agorafobia con tras-
torno de panico, F40.01 (CIE-10); prueba
de la agorafobia es lo siguiente:

— Los sintomas, psicoldgicos o vegeta-
tivos son manifestaciones primarias
de ansiedad, no secundarias a otros
sintomas.

— Esta ansiedad predomina en al me-
nos dos de las siguientes situaciones:
multitudes, lugares publicos, viajar
lejos fuera de casa o viajar solo.

— La evitacion de la situacion fobica es,
o ha sido, una caracteristica destacada.

En cuanto al trastorno de panico, sabe-
mos que:
— Presenta crisis recurrentes de ansie-

dad, no limitadas a ninguna situacion
en particular. Son imprevisibles.

— Predominan sintomas como palpita-
ciones, dolor precordial, sensacion
de asfixia, mareo y vértigo.

— La paciente termina por evitar o es-
capar de la situacion en la que se en-
cuentra.

— No hay un peligro objetivo e Isabel
presenta ansiedad anticipatoria ante
sus crisis.

Establecimiento de las metas del
tratamiento

Los objetivos establecidos para la inter-
vencidn fueron los siguientes:

1) Ensefiarle a Isabel en qué consiste la
respuesta de ansiedad y cual es su fun-
cionalidad. Aceptacion como una res-
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puesta emocional normal.

2) Recuperar su nivel normal de actividad,
para que sea capaz de realizar sus activi-
dades normales cotidianas.

Estudio de los objetivos terapéuticos

En el trabajo con los objetivos tera-
péuticos, decidimos seguir el mismo orden
planteado. Lo primero es explicarle a Isabel
en qué consiste su respuesta de ansiedad,
porqué se produce y qué funcion cumple.
Posteriormente, decidimos someter a prue-
ba creencias irracionales, como paso previo
para proporcionarle unos recursos de afron-
tamiento logicos ante sus crisis. Solo des-
pués de esto, pensamos que Isabel estaria
en condiciones de exponerse gradualmente
a las situaciones agorafdbicas que teme.

Seleccion del tratamiento mas adecuado

Desde la perspectiva de la intervencion
psicoldgica, se cuenta hoy en dia con dos
procedimientos eficaces (Bados, 2009): la
exposicion en vivo (EV) y la terapia cog-
nitivo-conductual (TCC). El componente
basico parece ser la exposicidon a las sen-
saciones y/o a las situaciones temidas. Los
programas “transdiagndsticos” (educacion,
incremento de la motivacion para la impli-
cacion en el tratamiento, re-estructuracion
cognitiva, relajacidon, entrenamiento en
conciencia emocional y la exposicidn inte-
roceptiva) también han demostrado su efi-
cacia (Norton y Philipp, 2008).

Aplicacion del tratamiento
1. Fase educativa

Una vez realizado el andlisis funcio-
nal del caso, se le explicé a Isabel qué es

la ansiedad, qué caracteristicas tiene la
respuesta de ansiedad y cudl es el papel
que cumplen las conductas fébicas en su
problema. Grosso modo, se le explico a
Isabel que la ansiedad es una “emocién”
normal en el ser humano, y que de hecho
cumple una funcidn adaptativa. De no ser
asi, las personas no alcanzariamos la ac-
tivacion necesaria para prepararnos, por
ejemplo, ante un examen (nos pondriamos
a estudiar), para escapar de una situacion
peligrosa como puede ser un incendio, etc.
Asimismo, se le explicd que entre sus ma-
nifestaciones encontramos, por ejemplo, la
inquietud, el nerviosismo, la sudoracion o
la taquicardia (cuya funcidn seria propor-
cionar un mayor aporte de sangre y oxi-
geno a los distintos grupos musculares del
cuerpo para evitar situaciones amenazado-
ras). Trabajamos también la idea de “peli-
grosidad” que Isabel mantenia respecto a
la ocurrencia de este tipo de sensaciones.

Por otro lado, hubo que centrarse tam-
bién en lo desadaptativo de las respuestas
de ansiedad. Se trataba de hacerle ver a Isa-
bel que dichas respuestas la estaban pertur-
bando emocionalmente porque se estaban
produciendo en situaciones que potencial-
mente no son peligrosas, tales como hacer
cola en el supermercado, ir a ver una proce-
sion o un espectaculo o simplemente salir a
pasear por el barrio.

Por ultimo, dentro de la fase educa-
tiva se hizo también hincapié en que las
conductas de evitacion de Isabel provo-
caban la desaparicion de sus respuestas
de ansiedad ante situaciones para ella
peligrosas, y se le explico que a la larga
dichas respuestas estaban manteniendo el
curso de sus conductas agorafdbicas, que
ademas no le permitian desconfirmar sus
creencias irracionales de partida. Traba-
jar todos estos aspectos ha requerido su
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tiempo a lo largo de distintas sesiones de
psicoterapia.

2. Re-estructuracion cognitiva o discusion
de los pensamientos catastrofistas

Lo que hicimos en esta fase fue basi-
camente ensefiar a Isabel a buscar eviden-
cia que pudiese, o bien confirmar, o bien
desconfirmar sus creencias catastrofistas.
A Isabel se le plantearon preguntas tales
como las siguientes: “;qué conexion logica
existe entre ir a un centro comercial y que
una persona se desmaye?”. “Si esto fuese
cierto, jqué pasaria a diario en todos los
centros comerciales?” ... Este tipo de cues-
tiones se generalizaron y se plantearon ante
otras situaciones temidas, tales como coger
el autobus, salir a andar por el barrio, subir-
se€ en un ascensor, etc.

En algin momento de la terapia, se
aplico un ejercicio de exposicion a las sen-
saciones interoceptivas, concretamente el
conocido ejercicio de “hiperventilacion”.
Se le pidio a Isabel que inspirara y que expi-
rara rapidamente siguiendo el ritmo marca-
do por el psicoterapeuta. Rapidamente Isa-
bel afirmd que empezaba a marearse, con lo
que tuvimos que detener el ejercicio. Pero
aprovechamos el momento para hacerle al-
gunas preguntas.

Psicologo: “;Como te sientes?”

Isabel: “... mareada”.

P: “;Y qué te puede pasar?”

I: “Que me desmaye”.

P: “;Y qué es lo peor que te puede pa-
sar?”

I: “Pues que pierda el conocimiento y
que me muera”

P: “Un momento, ;me estas diciendo
que cuando uno se marea se muere? ;Te has
mareado tu alguna vez?”

I “Si”.

P: “;Y te has muerto?”

I: “Bueno, jno!”

P: “Espera, hace un momento me has
dicho que si te desmayas te podrias morir.
;Como es que tu no te has muerto, qué ex-
plicacion le encuentras ti a esto?”.

Por ultimo, en el marco de esta técnica,
se trabajé también el tema de las probabi-
lidades. Isabel habia sido diagnosticada de
hipertension arterial, lo que le hacia pensar
que si se notaba el corazon acelerado o que si
tenia taquicardias, podria sufrir como conse-
cuencia un infarto de miocardio (IAM). Evi-
dentemente, las personas hipertensas tienen
mayor probabilidad de sufrir un IAM. Aho-
ra bien, dada la situacion clinica de Isabel,
su edad... ;qué probabilidad tendria ella de
que le sucediese precisamente esto? Esta y
otras cuestiones se le hicieron también a la
paciente, con el objeto de conseguir el primer
objetivo terapéutico, que es que Isabel inter-
pretase estas sensaciones como sintomas
normales de la ansiedad y no como signos de
una muerte inminente.

3. Exposicion gradual en vivo y preven-
cion de respuesta de escape/evitacion

Este es y esta siendo todavia el compo-
nente clave del tratamiento. Tras el trabajo
anterior, procedimos a elaborar una jerar-
quia de situaciones generadoras de ansiedad
para Isabel. Para ello, se le proporcionaron
una serie de tarjetas en blanco. En primer
lugar, le pedimos que escribiese en cada tar-
jeta una situacion que tuviese que evitar o
que no pudiese soportar por la intensidad de
la ansiedad que le produce. Solamente po-
dia colocar una situacidn por tarjeta.

Posteriormente, se le explico a la pa-
ciente en qué consiste el concepto de uni-
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dades subjetivas de ansiedad (USA). Se le
pidid que tuviese en cuenta una escala, de 0
a 100, donde 0 significaba que la situacion
no le produciria ninguna ansiedad y don-
de 100 seria el maximo nivel de ansiedad
posible, lo que seria una situacion horrible,
insoportable y que por tanto tendria que evi-
tar a toda costa. Cuando Isabel comprendio
el procedimiento, se le explicd a continua-
cion que marcara de entre todas las situa-
ciones elegidas, aquella que le producia
el menor grado de ansiedad (en USA). A
continuacion tuvo que hacer lo mismo con
la situacion tremendamente ansidgena e
insoportable. Después tenia que identificar
una situacion a la que pudiese asignarle 50
USAs para terminar graduando el nivel de
ansiedad en las otras situaciones restantes.
Al final, obtuvimos la siguiente jerarquia de
exposicion (tabla 1).

Para comenzar con la exposicidn, se le
preguntd a Isabel si creia que podria enfren-
tarse sola a la primera situacion propuesta,
evitando también conductas de seguridad
como llevar el Alprazolam en el bolso. Ella
contestd que si, y ademds pens6 que tam-
bién podria hacer frente con la segunda

Tabla 1. Jerarquia de exposicion a las situaciones
generadoras de ansiedad y unidades subjetivas
de ansiedad (USA).

1. Ir a comprar sola al supermercado (20 USA)
2. Llevar a su hijo al colegio sola (30 USA)

3. Subir aun autobus vacio (40 USA)

4. Andar sola por el barrio (50 USA)

5. Sentarse en el cine lejos de la puerta (60 USA)
6. Subir a un autobuis con mucha gente (70 USA)
7. Subirse en un ascensor (80 USA)

8. Ir a un centro comercial (90 USA)

9. Viajar en metro (100 USA)

situacion sefialada, esto es, llevar sola a su
hija al colegio, con lo que se marcan ambos
como objetivos para la siguiente sesion de
psicoterapia.

En la siguiente consulta, Isabel refirio
haberse expuesto con éxito a las dos si-
tuaciones seflaladas. Dijo también que se
encontraba mejor de animo, aunque habia
angustia y ansiedad anticipatoria ante el
afrontamiento de tales situaciones. Para
el proximo dia, se le pidid que al margen
de los nuevos retos, continuase realizando
estas actividades, para generalizar asi los
logros y para facilitar la exposicion a otras
situaciones posteriores en la jerarquia.

Ese dia, observamos que Isabel siguio
viniendo a consulta siempre acompafiada
de su marido. Ante esta situacion, inclui-
mos otro item en la jerarquia: “venir sola a
las sesiones de psicoterapia”. Ella decidio
incluirlo después del item “llevar al colegio
sola a su hijo” (véase tabla 2).

Hay una cita programada a la que Isa-
bel no acude, aunque avisa previamente
por teléfono. Esta dificultad cabia dentro
de lo posible, ya que a veces los avances
en la exposicion pueden resultar demasiado
exigentes para los pacientes. Pero en la si-
guiente consulta, Isabel se mostro “sorpren-
dentemente” contenta porque “habia hecho
algo de lo que no se creia capaz”: venir sola
a la Unidad. Dijo que al salir le temblaron
mucho las piernas, pero que tenia que afron-
tarlo para no perder la cita. De manera au-
tonoma, ella decidio por su cuenta venirse
sola en el autobus, con lo que habia avanza-
do mas si cabe en la jerarquia de exposicidon
en vivo. Ante esta situacion, reforzamos los
logros conseguidos y proponemos mante-
ner las ganancias ya adquiridas. El proximo
reto seria por tanto “andar sola por el ba-
rrio” sin controlar el tiempo empleado, algo
que estaba obsesionando a Isabel. Como en
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la sesidn anterior, a pesar de su buen esta-
do de animo, la paciente mostrd ansiedad
anticipatoria ante la posibilidad de que se
produjesen nuevas crisis de ansiedad.

En la siguiente consulta (ultima sesidon
hasta el momento), Isabel seguia evolucio-
nando de manera positiva. No solo habia
mantenido los logros anteriores sino que
ademas verbalizaba que “estaba superan-
do su ansiedad, y que sus tareas se habian
convertido en algo cotidiano dentro de la
normalidad”. Estaba remitiendo por tanto
su ansiedad. Sin embargo, esta consulta nos
sirvid para dar otro paso mas. Isabel afirmd
que le producia mucha ansiedad subir a la
ultima planta de un gran almacén, “porque
la salida esta lejos”. Esta situacion evi-
dentemente dificultaria el que Isabel pue-
da disponer rapidamente de sus habituales
conductas de seguridad. Su razonamiento es
que “la salida esta muy lejos”. Asi pues, in-
cluimos un nuevo item en la jerarquia (véa-
se tabla 2): “Ir a las plantas altas del gran
almacén”. Paralelamente, Isabel cuenta que

Tabla 2. Jerarquia completa de exposicion a las
situaciones generadoras de ansiedad y USA.

1. Ir a comprar sola al supermercado (20 USA)
2. Llevar a su hijo al colegio sola (30 USA)

3. Ir sola a la consulta (35 USA)

4. Subir aun autobus vacio (40 USA)

5. Andar sola por el barrio (50 USA)

6. Caminar largos recorridos(55 USA)

7. Sentarse en el cine lejos de la puerta (60 USA)
8. Subir a un autobuis con mucha gente (70 USA)
9. Subirse en un ascensor (80 USA)

10. Ir a un centro comercial (90 USA)

11. Subir a la tltima planta de la tienda (95 USA)
12. Viajar en metro (100 USA)

ha salido a andar aunque no se aleja mucho
de casa (le da vueltas a la manzana). En
este sentido, y al no observar dificultades,
ampliamos la jerarquia de exposicion para
generalizar los logros conseguidos, con lo
que el nuevo reto ahora era no solo andar
sino también cubrir distancias mas largas
hacerlo por distintos recorridos.

Observaciones

Todavia no podemos hablar de recupe-
racion en el sentido mas estricto del térmi-
no, por encontrarnos aun en plena fase de
intervencion. Lo que estd claro es que la
paciente ha conseguido un avance notable
respecto a la situacion inicial de partida.

Este trabajo no estd exento de limita-
ciones. Por ejemplo, habria sido interesante
comprobar la eficacia de la intervencion con
medidas objetivas de su evolucion, en lugar
de atender solo al grado de bienestar subjeti-
vamente informado. Pero en cualquier caso,
los primeros logros conseguidos apuntan ha-
cia la eficacia de este tipo de intervenciones,
que ya ha sido mostrada por otros estudios e
investigaciones (Bados, 2003; Espada, Van
der Hofstadt y Galvan, 2007)

Este es el trabajo realizado con Isa-
bel, una paciente con agorafobia e historia
de trastorno de panico. A pesar de sus di-
ficultades, el prondstico de su trastorno es
favorable. Hasta el momento, la paciente
muestra una buena colaboracidn y continua
recibiendo asistencia en nuestra Unidad.
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