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THE WOMAN ON CRUTCH: CONSTRUCTION AND RECONSTRUCTION OF AN AGORAPHOBIC CRISIS. PRECIADO 1.

Keywords: Agoraphobia, Claustrophobia, Psychotherapy. English Abstract: Agoraphobiais originatedin a sort of childish dependency thwough which the child
learms how to adapt himselfto a restricted environment, where the persons who look after him or his parents do not let himmove freely, preventing him from learning
how to explore and making him consider, once far away from them, any emotion related to the external world as dangerous.. The agoraphobic can evolve in two very
different directions: if he successes in his attermpts to explore, he will become a person who does not tolerate closed situations; but if the pressure of the parents is too
intensive, the child or adolescent will break down and adapt himself to it. The first one will avoid any kind of link, the second one will not dleign to explore. The case
studied belongstothe first type; itis a woman in whom an agoraphobic crisisis developing after recovering froma surgical operation. The author describes the succesive
steps of the psychotherapy which allows the patient to be progressively aware of the factors involvedin the crisis. The pharmacological psychiatry offers seclatives and/
or antidepressants which make decrease the symptoms; but since that treatment does not bring about an understanding of the problem, attacks generally recur.

La agorafobia es uno de los trastornos
psicolégicos més frecuentes en la prac-
tica clinica. Ensuacepcion clasica con-
siste en un miedo a cruzar espacios
abiertos. De ahi el nombre de agora/
fobia, o fobia a las plazas publicas, con
que lo bautizé6 Westphal en 1871. En la
actualidad el término se ha generaliza-
do y engloba todas aquellas situaciones
en que existe un miedo a alejarse de un
lugar seguro. Fuera de su “campamento
base” el agorafébico se siente inseguro,
por lo que evita, en lo que puede, estas
situaciones. Muchosnose alejande casa
sin acompanante, pues tienen miedo a
perder el control y que nadie pueda
atenderles. En los casos més graves, la
personase recluye ensu casay se niega
a salir, por lo que el trastorno puede
llegar a ser muy invalidante.
Laagorafobiase dageneralmenteen
dos tipos de personas: 1) personasque
ya tenian con anterioridad miedo a ex-
plorarsuentornoporque, en lainfancia,
sus cuidadores impedian directa o indi-
rectamente esta exploracion, y 2) per-
sonas que han sufrido una crisis, gene-
ralmente de ansiedad, y han cogido mie-
do al mundo exterior. En ambos casos,
el mundo se ha convertido en un lugar
peligroso para vivir, y la persona se
refugia en unlugar seguro. Enel caso de
“lamujer de lamuleta”, la crisis es para-
déjicamente debida al cambio provoca-
do por una mejoria fisica, que genera
problemas que, inconscientemente, la
persona considera dificiles de superar.
La psiquiatria farmacolégica ofrece
ansioliticos y/o antidepresivos, que dis-
minuyen la sintomatologia organica y,
en ocasiones, hacenremitirla crisis. Sin
embargo, son muy raras las veces que
estos pacientes llegan a comprender lo

que les hapasado. Muchos de ellos recu-
rren a la psicoterapia tras sucesivas cri-
sis, y expresan su perplejidad ante la
situacién. Laagorafobia esta considera-
da por la psiquiatria como la fobia que
mas resistencia ofrece al tratamiento.

LA CONSTRUCCION DE LA
AGORAFOBIA
Paracomprender la agorafobia hay que
tener en cuenta las urdimbres afectivas
que se establecen en la relacién de vin-
culacién infantil con los progenitores o
cuidadores. Entre las teorias que han
rastreado los origenes infantiles de la
agorafobia destacan las de Bowlby
(1985, 1986, 1989, 1993). Este investiga-
dor nos describe una forma de vincula-
cién ansiosa en la que el nifno se siente
“excesivamente amado” (por ejemplo,
por una madre que no soporta que sus
hijos se alejen de ella), y aprende a
sentirse protegido inicamente cuando
esta en estrecho contacto fisico con
este progenitor. Alejado de ésta perso-
na, el nifio va aprendiendo a considerar
peligrosacualquier emocion (Goldstein
y Chambless, 1978, Guidano y Liotti,
1983) y llega a la conclusién de que es
mejor evitar aventuras. Esta es la solu-
cién mas facil y adaptativa para un nifio
que tiene que depender de sus cuida-
dores. Pero el problema esta servido: el
nino se ha adaptado a un medio restrin-
gido por la vision de los padres, y en el
que cualquier estado de excitacion con
que elnino regrese tras alguna pequena
correria o percance va a ser interpreta-
do como signo de debilidad, enferme-
dad o peligro. El nino aprendera asi a
evitar las emociones que pueden surgir
en su relaciéon con el mundo exterior y

se quedara “pegadito” a la familia.
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Existe un eje muy basico que
estructura la maduracién infan-
til, que ha sido descrito como
dependencia—autonomia, o fu-
sion—identidad, y al que prefiero
denominar de vinculacién—explo-
racion. Este es el eje basico en la

evolucién de los mamiferos. Na-

cemos y, con el tiempo, nos vamos vin-
culando a la(s) persona(s) que nos
cuida(n). A partir del logro de una vin-
culacion aceptable comenzamos a ex-
plorar nuestro entorno, sin quitar al prin-
cipio un ojo de mama o papa. Se produ-
ce en los ninos de corta edad una situa-
cién muy curiosa que merece nuestra
atencién: cuando papa o mama se en-
cuentran con unapersonaque elnifio no
conoce, éste co-mienza una “danza”
entre la aproximacion al extrano y el
refugio en el padre o madre, que puede
tener diferentes finales segin el com-
portamiento del extrafo, del nifio y del
progenitor. Un final puede mostrar al
nifto berreando mientras se aferra a la
piema del progenitor, o estira de ella.
Enotroelnifio se vatemporalmente con
el extrafio y “pasa” de un padre que
observa la escena con estupefaccion
mas o menos disimulada. El final mas
frecuente, sobre todo si hay entendi-
miento entre el progenitor y el extrario,
esqueelnino acabe portocaral extrano
u ofrecerle un juguete. Este juguete, el
objeto intermediario o transicional de
Winnicott, puede ser el inicio de una
nueva relacién en la vida del nifio, y el
animo para futuras exploraciones. La
exploracién ira convirtiendo lo nuevo
en conocido, y amplia nuestro mapa del
mundo. Las variaciones de la danza de
aproximacién-evitaciéon ante el extrarno
son multiples, y se repiten como una
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fuga musical. El nifio parece atado al
progenitor mediante un elastico invisi-
ble, cada vez mas largo y laxo. En los
futuros agorafébicosestecablees corto
y parece de acero.

Una de las alternativas de la evolu-
cién del agorafébico es que pueda “cor-
tar el cable” y salir “rebotado”, general-
mente en la adolescencia, hacia una
conducta exploratoria que siempre se le
ha negado, como sucedio en el caso que
presento. Si tiene éxito se puede cons-
truir como persona auténoma, que se
agobia en situaciones cerradas de las
que es dificil escapar (trastorno que fue
denominado claustrofobia), porque re-
cuerda los agobios infantiles ante la li-
mitacién de su campo de acciéon. A este
tipo de evolucién de las vinculaciones
ansiosas le voy a llamar tipo explora-
dor. Pero muchas veces el cable, o mas
bien marafa vinculatoria, es duro de
roer, y el progenitor buscara, muchas
veces inconscientemente, todos los
medios para retener al nino o adoles-
cente en sus intentos de exploracién
(“Ves, yatelo deciayo, que no te puedes
fiar de nadie”). Si el nifio sucumbe y se
adapta, se convertira en lo que denomi-
naré tipo constreiiido.

Ambos tipos de evolucién son muy
distintos. En su version mas extrema, el
primer tipo provee al mundo de grandes
exploradores (como el personaje encar-
nado por Robert Redford en “Memorias
de Africa”), personas inquietas que no
paran ir de un sitio a otro. El segundo
tipo genera ciudadanos muy responsa-
bles, cuya vidava del trabajo a casay de
casa al trabajo. Bajo su aparente dife-
rencia de comportamiento tienen mu-
chos puntos en comtn y, si vienen ma-
los tiempos, acaban padeciendo simila-
res sintomas: los de la agorafobia.

En ambos tipos estd activo un meca-
nismo de evitacién. El explorador evita-
ravincularse, el constrefiido desdenara
explorar. Pero curiosamente, ambos ad-
miran en secreto las posibilidades del
otro polo. Suadmiracién por los recur-
sos del polo evitado es tan secreta que a
veces no es consciente. Elpunto comun
consiste enque ambos tipos consideran
los polosvinculacién-exploraciéon como
mutuamente excluyentes (Sassaroli y
Lorenzini, 1990), comoresultado deuna
eleccién que llegd a considerarse in-
compatible. El explorador ha llegado a
la conclusién de que es mas seguro ex-
plorar porque le da terror vincularse y
puede, en casos extremos, llegar a con-
siderar diabdlica la palabra pareja, in-
cluso aunque el(la) candidato(a) sea
otro(a) explorador(a). Y viceversa, el
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tipo constreiiido ha decidido vincularse
aunque no pueda explorar (“no necesito
salir de casa, me basta con la televi-
sion”). En la entrevista inicial compro-
bamos muchas veces que sus progra-
mas favoritos son los de aventuras.

En ambos casos, la persona evita
dirigirse activamente hacia el polo des-
echado, al que considera peligroso. Y la
crisis se presenta cuando un aconteci-
miento vital, muchas veces insidioso,
pone en evidencia la incompletitud de
su eleccién. La construccién de si mis-
mo queda invalidada, y 1a persona pasa
de sentirse fuerte a considerarse débil y
enferma. Se ha quedado sin alternati-
vas, como side repente se encontrara en
la zona evitada, desarmado en terreno
enemigo y sin mapa para orientarse. Si
la invalidacién del polo elegido es im-
portante puede desencadenarse una cri-
sis de angustia, y 1a persona cree que se
vaavolverlocao que sevaamorir. Esta
situaciénremite cuando la persona, ha-
biendo gastado toda su provision de an-
siedad, se encuentra derrotadapero viva.

El caso que presento es del tipo ex-
plorador, aunque no llega a un gran
nivel de invalidacién ni constriccién, ni
tampoco es una version extrema de ago-
rafobia, pues la mujer que la padece
acude a pedir ayuda aunque, eso si, se
hace acompaiiar por su novio. Como
todos los casos, es atipico y personal.
Como a la clienta le gusta escribir, le
pedi al acabar la terapia que leyera la
transcripcion de su caso y que hiciera
las correcciones que creyese oportu-
nas. Las hizo y ademas anadio6 algunos
comentarios que en el texto aparecen
entrecomillados y en cursiva.

LA CRISIS DE
“LA MUJER DE LA MULETA”

La clienta es una mujer de 39 afios que
entra en la sala de terapia con ayuda de
una muleta. Comienza su narracién ex-
presando su extraineza porlo que le esta
pasando. Tiene miedo a atravesar las
calles “aunque no pasen coches en ese
momento” y de cruzar espacios abier-
tos, si no se apoya en sumuleta o en su
novio. Sabe lo que es la agorafobia y le
sorprende padecerla cuando “siempre
habia sido méas bien claustrofébica”.
Antes de esta crisis le molestaban los
lugares muy cerrados, aunque su miedo
no le impedia usar ascensores, ni trans-
portes publicos. Explica que le gustaba
ir a Inglaterra y sentia gusto por las
praderasylugares amplios, porlo quele
extrafna su situacién actual.

“Nunca consideréminivel de claus-
trofobia como una anormalidad. Me
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parece logico que me resultara
desagradable estar encerrada:
nada puede crecer ni desarro-
llarse st no tiene espacio para
ello. Sélo es limitativo cuando

uno tiene que subir 15 pisos
POrquUeno puede entraren un aScensor,
o cuando renuncia a una relacion que
podria ser muy grati ficante (y que se
desea. y necesita) por miedo a los mu-
708 que creemos que esta relacion le-
vanta frente a nosotros. Como persona
lévemente claustrofobica.siemprevilas
paredes fisicas que estaban demasiado
cercanas, pero nunca me di cuenta de
los otros ‘muros’. Creo que un claustro-
fobico sabe que no puedemeterseen un
armario, pero nunca es consciente de
que su fobia le empuja a romper rela-
ciones de todo tipo.”

Me explica que ha padecido una
coxoartrosis que le iba incapacitando
cada vez mas, por lo que recientemente
fue operada de caderay le implantaron
una proétesis. Fue demorando la inter-
vencion quirirgica durante tres anos,
hasta que la creciente incapacidad le
incliné finalmente a tomar la decision.
Elsintoma aparece al irse recuperando
de la operacion.

Vaconlamuleta a todas partes, aun-
que sabe que yano lanecesita. Dice que
le da seguridad, porque en los momen-
tos de “crisis” le tiemblan las piernas, y
sufre a modo de mareos o vértigos (en
las crisis de agorafobia es clasico el vér-
tigo sin nistagmus). La primera vez que
le ocurrid, al salir a la terraza de su casa
trasla operacion, sintié una gran seque-
dad de boca, y mucha sudoracién. Lue-
go, al salir ala calle se dio cuenta que te-
nia miedo a cruzar calles anchas, por-
que es “como si todo se hiciera enorme,
ca-davezmds grande’. Ante estaincapa-
cidad, viaja en taxi y se culpabiliza por
ello.

“Nunca pude entender la agorafo-
bia: scomo puede ser un problema te-
ner todo el espacio del mundo alrede-
dor?. Pero entonces st lo entendi. El
suelo pierde toda su solidez, se mueve
Yy no te va a sostener. Los edificios,
aunque no estén cercanos, tampoco
mantienen la vertical, y parece que te
van a aplastar, es necesario apoyarte
ervalgun lugar firmey no hay winguno
al alcance de la mano, careces por com-
pleto de apoyo, estds solo y a tu alrede-
dor todo setambalea. Los sintomas que
aparecen entonces son idénticos a. los
dela claustrofobia: te asfixias por falla
de aire y espacio, pero con la diferen-
cta de que en este caso sabes que st hay
aire y espacio a tu alrededor, lo cual te



angustia. porque te resulta del todo in-
comprensible.”

EL CONTEXTO

Cuando una persona acude a terapia,
generalmente comienza por describir-
nos sussintomas, lo que consideraanor-
mal. Es como si nos presentara un texto
al que, para llegar a hipétesis y conclu-
siones, habra que ir afiadiendo un con-
texto; es decir las caracteristicas parti-
culares de la persona, y su evolucién
histérica. Presento el contexto de esta
mujer, tal como fue apareciendo en te-
rapia.

La clienta trabaja en una empresa
por “solucionarlaeconomia” pues, aun-
que es respetada tanto como persona
como por su invalidez, el trabajo no le
gusta. Lo que si que le gusta es escribir,
y es autora de un libro que ha editado
ellamisma. También le gusta la decora-
cién y el dibyjo.

Se marché de casa a los 25 afios y
estuvo viviendo sola hasta que conoci6
asunovio, con el que se encuentrabien.
Susunicosmiedossonaladiferenciade
edad (ellaes doce afios mayor que €él) y
aque el novio se canse de acompanarla
ensusituacién actual yla abandone. En
una sesion posterior explica que temia
que el terapeuta interpretara negativa-
mente esta diferencia de edad. Un deta-
lle curioso esque alconocerlo ysaber su
pais de origen, le dijo “Ami los... (nacio-
nalidad de él)... me caen fatal”. El le
respondié “A mi también”, respuesta
que fue de su agrado. Se siguieron vien-
do pero sin compromiso, pues ninguno
delos dos tomé con facilidadla decisién
de comprometerse. “Mi mente tardé
mucho en darse cuenta de que a mi
cuerpo le gustaba é1.”

Siempre me las habia arreglado
para interesarme por la persona. me-
nos adecuada, por lo que las relaciones
nunca me duraban mucho y era muy
Jdcil justificar las rupturas. Incluso
cuando una relacion iba bien siempre
supe inventar motivos que me pare-
ctan vdlidos para romperla. En este
caso hubo algo mds fuerte que mis
barreras y mis miedos”.

Lamadre la llama diariamente para
controlarla. Ella atiende todas las lla-
madas, aunque mientras la oye va ha-
ciendo otras cosas. La madre la
desconfirma continuamente, mientras
su padre hace como que no ve estas
desconfirmacionesy cuandoellase que-
ja se limita a decirle “Ya sabes c6mo es
tu madre”. La idea del padre es que es
mejor vivir tranquilo y no discutir. El
padre aparentemente aguanta sin gran-

des problemas. Le digo que es como si
ella estuviera en primera linea de la
resistencia, siempre luchando contrala
madre, y su padre le fuera llevando la
fiambrera.

“Mimadrejamds ha.aprobado nada
de lo que he hecho, todo estd mal siem-
pre, incluso sihago dos cosas opuestas,
estan mal las dos. Todo lo que hice
durante muchos anosporintentar corn-
placerla fue initil, por lo que ahora he
llegado a la conclusion de que se trata
deun problema suyo, y nomio. Duran-
te mucho tiempo confié en mi padre,
porque a solas me daba la, razon y creia
que me apoyaba, pero su apoyo fue
siempre clandestino y de ninguna
manera resulto eficaz. Elesincapaz de
enfrentarse a mi madre.”

Existe un antecedente que le hace
sentirse mal, porque sitia en él el inicio
de su carrera como “victima profesio-
nal”. Alos 3 afossuspadresvinieron del
pueblo, y la separaron de la abuela ma-
terna, que la habia cuidado hastaenton-
ces. Araiz del cambio de domicilio, ella
no comia ni jugaba y, finalmente un
médico recomendd que volviera al pue-
blo conlaabuela. Alcabo deunosmeses
la trajeron de nuevo a la ciudad, y se
pudo adaptar.

Estaabuelamaternalamimabay, en
la autobiografia que escribe por encar-
go terapéutico los recuerdos de los tres
primeros anos se refieren a ella, y a un
bisabuelo al que le encargaban cuidar.
Aunque era muy pequena, la sentaban
delante del bisabuelo conlaconsignade
avisar alos mayores si éste se balancea-
ba excesivamente, paraevitar que caye-
se al suelo o sobre las brasas de la
chimenea. Ella cumplia fielmente su
papel. Le decian: “Cuida de que no se
duerma, se caeria al fuego y se quema-
ria. Si se duerme, lo despiertas.” Y ella
no apartaba los ojos de €él. Tan pronto
como percibiael mdsminimomovimien-
to oscilatorio, daba grandes gritos “por
elpanicoquemeprovocabalavisién del
abuelo quemandose en la chimenea”. El
abuelo protestaba con indignacién ante
estos despertares subitos.

Podemos hipotetizar que estas vi-
vencias, junto al interés del padre por
educarla “para que pudiera andar porel
mundo sola”, van preparando el camino
que relacionara vinculacién con sufri-
miento. Este padre trabajaba muchas
horas, por lo que la clienta tiene que
vivir su ninez y adolescencia en estre-
cho contacto con una madre descali-
ficadora.

Otrodatoimportante esquesuabue-
lapaternase opuso a que sus padres se
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casaran, porque no le gustabasu
nuera. Lamadre, muy catolica, la
tuvo a ella antes del matrimonio,
y se sintié muy culpable por ello.
Puede conjeturarse quelaclienta

haservido desde entoncesde chi-

vo expiatorio de esta culpa. Cuando sus
padres finalmente se casaron, los abue-
los desheredaron al padre, aunque anos
después cambiaron el testamento.

LA RECONSTRUCCION
TERAPEUTICA DEL
TRASTORNO MENTAL
En la primera sesion, tras exponer sus
problemas, expresa obviamente su de-
manda de poder cruzar las calles sin
necesidad de muleta, pero ademas su-
perar sus miedos, que considera excesi-
vos. Tiene un gran miedo a ser abando-
nada por considerarse una carga: “Si
soy dependiente, cualquier persona se

cansard de mi”.

Ante mipregunta: ;Hayalgoquehaya
variado en tu vida tras la operacion?, la
clienta se queda en un silencio. Con la
mano delante de la boca, afirma: “He
llegado a pensar que una persona que
lleva tanto tiempo con una incapacidad
llega a servirse de ella de alguna mane-
ra... Antes de la operacién, pese a que
era bastante independiente, utilizaba el
dolor como una excusa para no hacer
algunas cosas queno queria, y asi sentir-
me mas libre.” Se siente muy culpable
de ello y tiene miedo de ser catalogada
como victima.

Realizo una reconstruccion de la si-
tuacién enque ella pueda sentirse como
una persona valiente. Le digo que hay
mejoras aparentes que, por sunovedad,
crean problemas. El resultado de su
operacion es que puede andar con nor-
malidad, mientras que anteriormente se
movia con mucha dificultad, siendo su
marcha muy llamativa, por lo que le
aparecian muchos “protectores”. Al an-
dar mejor, realmente empeora su situa-
cién, porque tiene que aprender recur-
S0S nuevos para obtener lo que antes
conseguia gracias a su disminucién fisi-
ca. Le receto una buena temporada de
pedir ayuda a su novio y a otras perso-
nas para que le ayuden a cruzar calles,
mientrastrabajamos en terapia paraque
pueda adaptarse a las novedades e ir
prescindiendo progresivamente de al-
gunas ayudas externas. Paraellole pido
que traiga una lista de las cosas que
conseguia antes con su coxoartrosis,
que ahora va a tener que aprender a
conseguir de otra manera.

Hay un cambio de cara tras la re-
construccion. Esllamativo que selevan-
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ta sin la muleta y se la lleva en la mano
sin apoyarse en ella, como si fuera un
paraguas. En una sesién posterior le
digo que si en lugar de muleta llevara
una palma del domingo de Ramos, su
seguridad seria parecida.

En la sesién siguiente trae una nota
con las pérdidas sufridas porlamejoria.
Pese a trabajar en el logro de habilida-
des alternativas, en sucesivas sesiones
aparece de nuevo su miedo a ser una
victima aprovechada. Le sigo repitien-
do que esta creencia, excesivamente ex-
tendida en nuestra cultura, eslamas pa-
tologica de todas las que me ha contado.

LA CONFECCION DE
HIPOTESIS
Lahipétesisterapéutica consisteenque
la mejoria de su forma de andar tras la
operacion, en realidad es un empeora-
miento de su situacién, pues la clienta
tiene que acostumbrarse a su nueva y
mejor vida. Estasituacionhadesencade-
nado la agorafobia en una persona que
previamente eramasbien claustrofébica.

Entre los procedimientos de inter-
vencién utilizados en esta psicoterapia
se encuentra la prescripcion del sinto-
ma, para desculpabilizarlo. Hay que ani-
mar a la clienta a pedir ayudas, pues
anteriormente le bastaba utilizar su do-
lor y deficienciapara conseguir muchas
cosas. También se realiza una exposi-
cién “in vivo” de su fobia, prescrita por
elterapeutaperodisenadaporlaclienta.
Otras intervenciones de la terapia con-
sistieron en colocar limites a esa madre
tan agobiante, realizar didlogos gestalti-
cos para ayudarle a flexibilizar su cons-
truccién de los conflictos de relacién
(Winter, 1989), la ya comentada redac-
cién de una autobiografia y la confec-
cién de una lista de 50 deseos (pues la
clienta reconocia pocas necesidades).
Pero la técnica béasica fue el reconoci-
miento de todo el proceso que habia
desencadenado la agorafobia.

Entre los cambios terapéuticos
conductuales se encuentra la desapari-
cion del componente depresivo tras la
primera sesion y el logro progresivo en
cruzar calles, sola y sin muleta, hasta
que finalmente logra atravesar la aveni-
da mas ancha de la ciudad, su reto mas
importante.

Sin embargo, elindicador més fiable
de los cambios se encuentra en sus sue-
nos. En una primera fase suena con
casas, a las que va de visita. No encuen-
tra en ellas a personas conocidas. No
tienen ventanas, cocina, ni baiio. Hay
habitaciones con muebles antiguos en
gran cantidad, como si en vez de vivien-
das fueran “guardamuebles”.
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Masadelante, en uno de los suerios,
la casa la va a heredar ella y en una
habitacién hay una ventanita pequena.
Y en otro posterior la casa era suya,
tenia un salén, donde estaba sunovio, y
ella salia a un unico balcén. En ese
suefio veia que no podia usar tantos
muebles y guarda algunos en una sala
paratener mas espacio libre. En la casa
le ayuda una senora de la limpieza y un
senor con herramientas (personajes
éstos muy comunes en los suenios de
personas que realizan una terapia).

En el dltimo suefio de casas que
narra en esta psicoterapia, la casa era
mas pequeia y la habia comprado con
sunovio. Era la primera casa con bano
y cocina, y teniamuchas ventanas gran-
des, menos muebles viejos y algunos
objetos que ambos habian comprado.
Esta mas activa arreglando cosas de la
casa y en una secuencia del sueno se
encuentra delante de la madre, que le
dice que tiene derecho a todo porque es
su madre. Ella le responde que es una
egoista y nota que puede dominarla.

Observamos juntos las diferencias
en los suerios: Mas relacién con el mun-
do exterior (ventanas y balcén),
responsabilizacién y vinculacién (es su
casa, no una casa cualquiera), realismo
(esmaspequeiia), accion, reconocimien-
to de necesidades (barfios), dominio so-
bre la madre, novedad, creacién (coci-
na). Lepropongo comotareaescribirun
sueno de casas tal como a ella le gusta-
ria somarlo, y lo mas llamativo es que
hay nifos en la casa. Existe el plantea-
miento de tener hijos con su pareja.

A MODO DE CONCLUSION
En los trastormos de ansiedad con ago-
rafobia no basta con la medicacién
farmacolégica, homeopética o de otro
tipo. Ni tampoco con una desensi-
bilizacién o exposicion conductual. Es

CONSTRUCCION PRE-CRISIS
Tipo constrefiido: “Soy fuerte sélo si estoy
vinculado”

Tipo explorador: “Soy fuerte sdlo si soy
auténomo”

CONSTRUCCION EN CRISIS
Tipo constrefido: “Soy débil y no s¢ por
qué.Ademds, me cuesta salir de casa sin
compaiiic”

Tipo explorador: “Soy débil y no s¢ por
qué. Ademds siento peligrar mi indepen-
dencia”

RECONSTRUCCION TERAPEUTICA
Ambos tipos: “Soy mdas o menos fuerte.
Exploro y me vinculo, con algunas limita-
ciones, pero no evito por sistema los
conflictos de relacion”
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necesaria la comprension de la
dinamica interma y la recons-
trueceién, paso a paso, de aspec-
tos del modelo de vinculacién.
Enmuchoscasosesposible, me-

diante unapsicoterapia, modifi-

car algunos elementos importantes de
la relacién con el mundo, y lograr am-
pliar las alternativas de la estructura
subyacente, que es rigida y evitativa.

A veces es dificil que la persona que
padece una fobia acepte una terapia. Su
temor a la vida emocional le juega esta
mala pasada. Si, cansada de la repeti-
cién de las crisis, decide iniciar una psi-
coterapia, lo hard con mucha cautela y
el terapeuta debera respetar estos mie-
dos, que son parte del propio trastorno.

Con este tipo de clientes es impor-
tante ser respetuoso pero directivo, es
decir con mayor participacién del tera-
peuta, sobre todo en la primera fase de
la terapia. Ya Freud advertia que no era
posible ayudar al fébico esperando que
el andlisis llevara al enfermo a abando-
nar la fobia.

Ademdas he encontrado muy ttil,
como sugiere Kelly, la utilizacién de las
propias hipétesis del cliente sobre lo
que le estd pasando, y la bisqueda de
una reconstruccién que permita a la
persona sentirse valida, con la subsi-
guiente mejoria sintomatica. Con ello
nos ahorramos muchasveces, como en
este caso, la prescripcion de cualquier
tipo de medicacién.

En la terapia habra que mostrarles
que es posible hacer compatible lo
opuesto, que es posible vincularse y
explorar, yque paraellovanatenerque
aprender a manejarse en el drea de los
conflictos interpersonales y de las emo-
ciones que resultan de ellos. O]

BIBLIOGRAFIA

BOWLBY, J(1985) Laseparacionafectiva. Bar-
celona: Paidés.

BOWLBY, J (1986) Vinculos afectivos: Forma-
cion, desarrollo y pérdida. Morata: Madrid.
BOWLBY, J(1989) Una base sequra. Aplica-
ciones clinicas de una teoria del apego. Bue-
nos Aires: Paidos.

BOWLBY, J (1993) Elvinculo afectivo. Barce-
lona: Paidoés.

GOLDSTEINA; CHAMBLESSD (1978) Areanalysis
of agoraphobia. Behavior Therapy, 9: 47-59.
GUIDANO, VF y LIOTTI, G. (1983).Cognitive
processes and emotional disorders. N.York:
Guilford.

GUIDANO, VF (1994)) E!l si-mismo en proce-
so. Hacia una terapia cognitiva posracio-
nalista. Barcelona: Paidos.

SASSAROLL S y LORENZINI R (1990) Apego
y exploracion en la patogénesis de las fobias.
Revista de Psicoterapia, N 2-3, p. 95-111.
WINTER, D. (1989) An alternative constriic-
tion of agoraphobia. En: Agoraphobia. Current
perspectives on theory and treatment. Edita-
do por K. Gournay. Londres: Routledge.





