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lean1S how to adapt hin1Self to a restlicted environment, where the pers011S who look after him or his parents do not let himmove freely, preventing him from leaming 

how to explore and making him co.nsider, once far away from them, any emotio.n relatecl to the extemal world as dangerous .. The agoraphobic can evolve in two ve1y 

different clirectio.ns: if he successes in his attempts to explore, he will become a person who does .not tolerate closecl situations; but if the pressure of the parents is too 

inte.nsive, the cl1ilcl or aclolescent will break clown ancl adapt himself to it. The first one will avoid any kind of link, the second one will not cleign to explore. The case 

stuclied belo.ngs to the first type; itis a woman in whom an agoraphobic crisis is cleveloping afterrecoveiingfrom a surgical operation. The author desc1ibes the succesive 

steps of the psychotherapy which allows the patient to be progressively aware of the factors involved in the crisis. The phannacological psychiahy offers seclatives ancV 

or anticlepressants which make clecrease the symptoms; but since that treatment does not bring about an understancling of the problem, attacks ge.nerally recur. 

La agorafobia es uno de los trastornos 
psicológicos más frecuentes en la prác­
tica clínica. En su acepción clásica con­
siste en un miedo a cruzar espacios 
abiertos. De ahí el nombre de agora/ 
fobia, o fobia a las plazas públicas, con 
que lo bautizó 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 agorafóbico se siente inseguro, 
por lo que evita, en lo que puede, estas 
situaciones. Muchos no se alejan de casa 
sin acompañante, pues tienen miedo a 
perder el control y que nadie pueda 
atenderles. En los casos más graves, la 
persona se recluye en su casa y se niega 
a salir, por lo que el trastorno puede 
llegar a ser muy invalidante. 

La agorafobia se da generalmente en 
dos tipos de personas: 1) personas que 
ya tenían con anterioridad miedo a ex­
plorar su entorno porque, en la infancia, 
sus cuidadores impedían directa o indi­
rectamente esta exploración, 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 un lugar seguro. En el caso de 
"lamujer de la muleta", la crisis es para­
dójicamente debida al cambio provoca­
do por una mejoría física, que genera 
problemas que, inconscientemente, la 
persona considera difíciles de superar. 

La psiquiatría farmacológica ofrece 
ansiolíticos y/o antidepresivos, que dis­
minuyen la sintomatología orgánica y, 
en ocasiones, hacen remitir la crisis. Sin 
embargo, son muy raras las veces que 
estos pacientes llegan a comprender lo 

que les ha pasado. Muchos de ellos recu­
rren a la psicoterapia tras sucesivas cri­
sis, y expresan su perplejidad ante la 
situación. La agorafobia está considera­
da por la psiquiatría como la fobia que 
más resistencia ofrece al tratamiento. 

LA CONSTRUCCIÓN DE LA 
AGORAFOBIA 

Para comprender la agorafobia hay que 
tener en cuenta las urdimbres afectivas 
que se establecen en la relación de vin­
culación infantil con los progenitores o 
cuidadores. Entre las teorías que han 
rastreado los orígenes infantiles de la 
agorafobia destacan las de Bowlby 
(1985, 1986, 1989, 1993). Este investiga­
dor nos describe una forma de vincula­
ción ansiosa en la que el niño se siente 
"excesivamente amado" (por ejemplo, 
por una madre que no soporta que sus 
hijos se alejen de ella), y aprende a 
sentirse protegido únicamente cuando 
está en estrecho contacto físico con 
este progenitor. Alejado de ésta perso­
na, el niño va aprendiendo a considerar 
peligrosa cualquier emoción (Goldstein 
y Chambless, 1978, Guidano y Liotti, 
1983) y llega a la conclusión de que es 
mejor evitar aventuras. Esta es la solu­
ción más fácil y adaptativa para un niño 
que tiene que depender de sus cuida­
dores. Pero el problema está servido: el 
niño se ha adaptado a un medio restrin­
gido por la visión de los padres, y en el 
que cualquier estado de excitación con 
que el niño regrese tras alguna pequeña 
correría o percance va a ser interpreta­
do como signo de debilidad, enferme­
dad o peligro. El niño aprenderá así a 
evitar las emociones que pueden surgir 
en su relación con el mundo exterior y 
se quedará "pegadito" a la familia 

NATURA MEDICATRIX 3 5  Primavera-Verano 1 994 

Existe un eje muy básico que 
estructura la maduración infan­
til, que ha sido descrito como 
dependencia-autonomía, o fu­
sión-identidad, y al que prefiero 
denominar de vinculación-explo­
ración. Este es el eje básico en la 
evolución de los mamíferos. 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
culación aceptable comenzamos a ex­
plorar nuestro entorno, sin quitar al prin­
cipio un ojo de mamá o papá. Se produ­
ce en los niños de corta edad una situa­
ción muy curiosa que merece nuestra 
atención: cuando papá o mamá se en­
cuentran con una persona que el niño no 
conoce, éste co-mienza una "danza" 
entre la aproximación al extraño y el 
refugio en el padre o madre, que puede 
tener diferentes fmales según el com­
portamiento del extraño, del niño y del 
progenitor. Un fmal puede mostrar al 
niño berreando mientras se aferra a la 
pierna del progenitor, o estira de ella. 
En otro el niño se va temporalmente con 
el extraño y "pasa" de un padre que 
observa la escena con estupefacción 
más o menos disimulada. El fmal más 
frecuente, sobre todo si hay entendi­
miento entre el progenitor y el extraño, 
es que el niño acabe por tocar al extraño 
u ofrecerle un juguete. Este juguete, el 
objeto intermediario o transicional de 
Winnicott, puede ser el inicio de una 
nueva relación en la vida del niño, y el 
ánimo para futuras exploraciones. La 
exploración irá convirtiendo lo nuevo 
en conocido, y amplia nuestro mapa del 
mundo. Las variaciones de la danza de 
aproximación-evitación ante el extraño 
son múltiples, y se repiten como una 
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fuga musical. El niño parece atado al 
progenitor mediante un elástico invisi­
ble, cada vez más largo y laxo. En los 
futuros agorafóbicos este cable es corto 
y parece de acero. 

Una de las alternativas de la evolu­
ción del agorafóbico 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 sucedió en el caso que 
presento. Si tiene éxito se puede cons­
truir como persona autónoma, que se 
agobia en situaciones cerradas de las 
que es difícil escapar (trastorno que fue 
denominado claustrofobia), porque re­
cuerda los agobios infantiles ante la li­
mitación de su campo de acción. A este 
tipo de evolución de las vinculaciones 
ansiosas le voy a llamar tipo explora­
dor. Pero muchas veces el cable, o más 
bien maraña vinculatoria, es duro de 
roer, y el progenitor buscará, muchas 
veces inconscientemente, todos los 
medios para retener al niño o adoles­
cente en sus intentos de exploración 
("Ves, ya te lo decía yo, que no te puedes 
fiar de nadie"). Si el niño sucumbe y se 
adapta, se convertirá en lo que denomi­
naré tipo constreñido. 

Ambos tipos de evolución son muy 
distintos. En su versión más extrema, el 
primer tipo provee al mundo de grandes 
exploradores e 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 vida va del trabajo a casa y de 
casa al trabajo. Bajo su aparente dife­
rencia de comportamiento tienen mu­
chos puntos en común y, si vienen ma­
los tiempos, acaban padeciendo simila­
res síntomas: los de la agorafobia. 

En ambos tipos está activo un meca­
nismo de evitación. El explorador evita­
rá vincularse, el constreñido desdei'i.ará 
explorar. Pero curiosamente, ambos ad­
miran en secreto las posibilidades del 
otro polo. Su admiración por los recur­
sos del polo evitado es tan secreta que a 
veces no es consciente. El punto común 
consiste en que ambos tipos consideran 
los polos vinculación-exploración como 
mutuamente excluyentes (Sassaroli y 
Lorenzini, 1990), como resultado de una 
elección que llegó a considerarse in­
compatible. El explorador ha llegado a 
la conclusión de que es más seguro ex­
plorar porque le da terror vincularse y 
puede, en casos extremos, llegar a con­
siderar diabólica la palabra pareja, in­
cluso aunque el(la) candidato(a) sea 
otro(a) explorador(a). Y viceversa, el 
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tipo constreñido ha decidido vincularse 
aunque no pueda explorar ("no necesito 
salir de casa, me basta con la televi­
sión") .  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 elección. La construcción de sí mis­
mo queda invalidada, y la persona pasa 
de sentirse fuerte a considerarse débil y 
enferma. Se ha quedado sin alternati­
vas, como si de repente se encontrara en 
la zona evitada, desarmado en terreno 
enemigo y sin mapa para orientarse. Si 
la invalidación del polo elegido es im­
portante puede desencadenarse una cri­
sis de angustia, y la persona cree que se 
va a volver loca o que seva amorir. Esta 
situación remite cuando la persona, ha­
biendo gastado toda su provisión de an­
siedad, se encuentra derrotada pero viva. 

El caso que presento es del tipo ex­
plorador, aunque no llega a un gran 
nivel de invalidación ni constricción, ni 
tampoco es una versión extrema de ago­
rafobia, pues la mujer que la padece 
acude a pedir ayuda aunque, eso sí, se 
hace acompañar por su novio. Como 
todos los casos, es atípico y personal. 
Como a la clienta le gusta escribir, le 
pedí al acabar la terapia que leyera la 
transcripción de su caso y que hiciera 
las correcciones que creyese oportu­
nas. Las hizo y además añadió 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 años que 
entra en la sala de terapia con ayuda de 
una muleta. Comienza su narración ex­
presando su extrañeza por lo que le está 
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 su muleta o en su 
novio. Sabe lo que es la agorafobia y le 
sorprende padecerla cuando "siempre 
había sido más bien claustrofóbica". 
Antes de esta crisis le molestaban los 
lugares muy cerrados, aunque su miedo 
no le impedía usar ascensores, ni trans­
portes públicos. Explica que le gustaba 
ir a Inglaterra y sentía gusto por las 
praderas y lugares amplios, por lo que le 
extraña su situación actual. 

"Nunca consideré mi nivel de claus­

trofobia. como una anormalidad. Me 
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pa·rece lógico que me resultara 

desag-radable estar encerTada: 

nada puede crecer ni desmTo­
llarse si no tiene espa.cio para 

ello. Sólo es limita.tivo cuando 

uno t-iene que subir 1 5  pisos 

porque no puede entrm·en un ascensor, 

o cuando renuncia a una relac·ión que 

podría ser muy gratijicante (y que se 

desea. y necesita) por miedo a los mu­

ros que creemos que esta r-elación le­

va.ntafrente a. nosotr-os. Como peTSona 

lévemente claustrqfóbica. siempr-e vi las 

pm·edesfísicas que estaba,n derrwsindo 

cercanas, pero nunca me d·i cuenta de 

los otros 'muros '. Creo que un claustr·o­

fób·ico sa,be que no puede meterse en un 

anna.rio, pero nunca, es consc·iente de 

que su fobia le empuja a romper· rela­

c·iones de todo tipo. " 

Me explica que ha padecido una 
coxoartrosis que le iba incapacitando 
cada vez más, por lo que recientemente 
fue operada de cadera y le implantaron 
una prótesis. Fue demorando la inter­
vención quirúrgica durante tres años, 
hasta que la creciente incapacidad le 
inclinó finalmente a tomar la decisión. 
El síntoma aparece al irse recuperando 
de la operación. 

Va con la muleta a todas partes, aun­
que sabe que ya no la necesita. Dice que 
le da seguridad, porque en los momen­
tos de "crisis" le tiemblan las piernas, y 
sufre a modo de mareos o vértigos e en 
las crisis de agorafobia es clásico el vér­
tigo sin nistagmus). La primera vez que 
le ocurrió, al salir a la terraza ele su casa 
tras la operación, sintió una gran seque­
dad de boca, y mucha sudoración. Lue­
go, al salir a la calle se dio cuenta que te­
nía miedo a cruzar calles anchas, por­
que es "como si todo se hic·iera. erwrme, 

en-da vez más grande". Ante esta incapa­
cidad, viaja en taxi y se culpabiliza por 
ello. 

"Nunca. pude entender la agorafo­

bia.: ¿cómo puede ser un problema te­

ner todo el espacio del mundo ab'ede­

dor?. Pero entonces sí lo entendí. El 

suelo pier-de toda su solidez, se mueve 

y no te va a sostener. Los ed�ficios, 

aunque no estén cer·canos, tampoco 

mantienen la vertical, y parece que te 

van a aplastar, es necesario apoym·te 

er¿ algún lugar firme y no hay n·inguno 

al a.lcance de la mano, ca.r-eces por com­

pleto de apoyo, estás solo y a tu alrede­

dor todo se tambalea. Los s-íntomas que 

aparecen entonces son ·idént?:cos a. los 

de la claustrofobia: te a.sjixias porja.lta 

de aire y espacio, pero con la d·iferen­

cia de que en este caso sabes que sí hay 

air-e y espacio a tu a.lrededm·, lo cual te 



angustia. porque te resulta. del todo in­

comprensible. " 

EL CONTEXTO 
Cuando una persona acude a terapia, 
generalmente comienza por describir­
nos sus síntomas, lo que considera anor­
mal. Es como si nos presentara un texto 
al que, para llegar a hipótesis y conclu­
siones, habrá que ir añadiendo un con­
texto; es decir las características parti­
culares de la persona, y su evolución 
histórica. Presento el contexto de esta 
mujer, tal como fue apareciendo en te­
rapia. 

La clienta trabaja en una empresa 
por "solucionar la economía" pues, aun­
que es respetada tanto como persona 
como por su invalidez, el trabajo no le 
gusta. Lo que sí que le gusta es escribir, 
y es autora de un libro que ha editado 
ella misma. También le gusta la decora­
ción y el dibujo. 

Se marchó de casa a los 25 años y 
estuvo viviendo sola hasta que conoció 
a su novio, con el que se encuentra bien. 
Sus únicos miedos son a la diferencia de 
edad e ella es doce años mayor que él) y 
a que el novio se canse de acompañarla 
en su situación actual y la abandone. En 
una sesión posterior explica que temía 
que el terapeuta interpretara negativa­
mente esta diferencia de edad. Un deta­
lle curioso es que al conocerlo y saber su 
país de origen, le dijo "A mí los . . .  (nacio­
nalidad de él) . . .  me caen fatal". El le 
respondió "A mi también", respuesta 
que fue de su agrado. Se siguieron vien­
do pero sin compromiso, pues ninguno 
de los dos tomó con facilidad la decisión 
de comprometerse. "Mi mente tardó 
mucho en darse cuenta de que a mi 
cuerpo le gustaba él." 

Siempre me las había arreglado 

pa.ra interesmme por la persona. me­

nos adecuada, por- lo que la.s relaciones 
nunca me duraban mucho y era muy 

fácil justificar las rnpturas. Incluso 

cua.ndo una relación iba bien siempr-e 

supe inventar motivos que me pa.re­

cían válidos para r·omperla. En este 

ca.so hubo algo más fuerte que mis 

barreras y mis miedos". 

La madre la llama diarian1ente 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 
desconfirmaciones y cuando ella se que­
ja se limita a decirle "Ya sabes cómo 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 línea de la 
resistencia, siempre luchando contra la 
madre, y su padre le fuera llevando la 
fiambrera. 

"Mi madre jamás ha, aprobado nada 

de lo que he hecho, todo está mal siem­

pre, incluso si hago dos cosas opuestas, 

están mal las dos. Todo lo que hice 

durante muchos años porintentarcorn­

placerlafue inútil, po·r lo que ahora he 

llegado a la conclusión de que se trata 

de un problema suyo, y no mío. Duran­

te mucho tiempo confié en mi padre, 

porque a solas me daba la, razón y creía 

que me apoyaba, pero su apoyo fue 

siempre cla.ndestino y de n·inguna 

ma.nera resultó ejica.z. El es ·incapaz de 

enfrentarse a mi madr·e. " 

Existe un antecedente que le hace 
sentirse mal, porque sitúa en él el inicio 
de su carrera como "víctima profesio­
nal". A los 3 años sus padres vinieron del 
pueblo, y la separaron de la abuela ma­
terna, que la había cuidado hasta enton­
ces. A raíz del cambio de domicilio, ella 
no comía ni jugaba y, finalmente un 
médico recomendó que volviera al pue­
blo con la abuela. Al cabo de unos meses 
la trajeron de nuevo a la ciudad, y se 
pudo adaptar. 

Estaabuelamaternalamimabay, en 
la autobiografía que escribe por encar­
go terapéutico los recuerdos de los tres 
primeros años se refieren a ella, y a un 
bisabuelo al que le encargaban cuidar. 
Aunque era muy pequeña, la sentaban 
delante del bisabuelo con la consigna de 
avisar a los mayores si éste se balancea­
ba excesivamente, para evitar que caye­
se al suelo o sobre las brasas de la 
chimenea. Ella cumplía fielmente su 
papel. Le decían: "Cuida de que no se 
duerma, se caería al fuego y se quema­
ría. Si se duerme, lo despiertas." Y ella 
no apartaba los ojos de él. Tan pronto 
como percibía el más mínimo movimien­
to oscilatorio, daba grandes gritos "por 
el pánico que me provocaba la visión del 
abuelo quemándose en la chimenea". El 
abuelo protestaba con indignación ante 
estos despertares súbitos. 

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

Otro dato importante es que su abue­
la paterna se opuso a que sus padres se 
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casaran, porque no le gustaba su 
nuera. La madre, muy católica, la 
tuvo a ella antes del matrimonio, 
y se sintió muy culpable por ello. 
Puede conjeturarse que laclienta 
ha servido desde entonces de chi­
vo expiatorio de esta culpa. Cuando sus 
padres finalmente se casaron, los abue­
los desheredaron al padre, aunque años 
después cambiaron el testan1ento. 

LA RECONSTRUCCIÓN 
TERAPÉUTICA DEL 

TRASTORNO MENTAL 
En la primera sesión, tras exponer sus 
problemas, expresa obvian1ente su de­
manda de poder cruzar las calles sin 
necesidad de muleta, pero además 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 
cansará de mí". 

Ante mi pregunta: ¿Hayalgoquehaya 
variado en tu vida tras la operación?, 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 operación, pese a que 
era bastante independiente, utilizaba el 
dolor como una excusa para no hacer 
algunas cosas que no quería, y así sentir­
me más libre."  Se siente muy culpable 
de ello y tiene miedo de ser catalogada 
como víctima. 

Realizo una reconstmcción de la si­
tuación en que ella pueda sentirse como 
una persona valiente. Le digo que hay 
mejoras aparentes que, por su novedad, 
crean problemas. El resultado de su 
operación es que puede andar con nor­
malidad, mientras que anteriormente se 
movía con mucha dificultad, siendo su 
marcha muy llamativa, por lo que le 
aparecían muchos "protectores". Al an­
dar mejor, realmente empeora su situa­
ción, porque tiene que aprender recur­
sos nuevos para obtener lo que antes 
conseguía gracias a su disminución físi­
ca. Le receto una buena temporada de 
pedir ayuda a su novio y a otras perso­
nas para que le ayuden a cmzar calles, 
mientras trabajamos en terapia para que 
pueda adaptarse a las novedades e ir 
prescindiendo progresivamente de al­
gunas ayudas externas. Para ello le pido 
que traiga una lista de las cosas que 
conseguía antes con su coxoartrosis, 
que ahora va a tener que aprender a 
conseguir de otra manera. 

Hay un cambio ele cara tras la re­
construcción. Es llamativo que se levan-
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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 sesión posterior le 
digo que si en lugar de muleta llevara 
una palma del domingo de Ramos, su 
seguridad sería parecida. 

En la sesión siguiente trae una nota 
con las pérdidas sufridas por la mejoría. 
Pese a trabajar en el logro de habilida­
des alternativas, en sucesivas sesiones 
aparece de nuevo su miedo a ser una 
víctima aprovechada. Le sigo repitien­
do que esta creencia, excesivamente ex­
tendida en nuestra cultura, es la más pa­
tológica de todas las que me ha contado. 

LA CONFECCIÓN DE 
IITPOTESIS 

La hipótesis terapéutica consiste en que 
la mejoría de su forma de andar tras la 
operación, en realidad es un empeora­
miento de su situación, pues la clienta 
tiene que acostumbrarse a su nueva y 
mejor vida. Estasituaciónhadesencade­
nado la agorafobia en una persona que 
previamenteeramás bien claustrofóbica. 

Entre los procedimientos de inter­
vención utilizados en esta psicoterapia 
se encuentra la prescripción del sínto­
ma, para desculpabilizarlo. Hay que ani­
mar a la clienta a pedir ayudas, pues 
anteriormente le bastaba utilizar su do­
lor y deficiencia para conseguir muchas 
cosas. También se realiza una exposi­
ción "in vivo" de su fobia, prescrita por 
el terapeuta pero diseñada por la clienta. 
Otras intervenciones de la terapia con­
sistieron en colocar límites a esa madre 
tan agobiante, realizar diálogos gestálti­
cos para ayudarle a flexibilizar su cons­
trucción de los conflictos de relación 
(Winter, 1989), la ya comentada redac­
ción de una autobiografía y la confec­
ción de una lista de 50 deseos (pues la 
clienta reconocía pocas necesidades). 
Pero la técnica básica fue el reconoci­
miento de todo el proceso que había 
desencadenado la agorafobia. 

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

Sin embargo, el indicador más fiable 
de los cambios se encuentra en sus sue­
ños. En una primera fase sueña con 
casas, a las que va de visita. N o encuen­
tra en ellas a personas conocidas. No 
tienen ventanas, cocina, ni bai'i.o. Hay 
habitaciones con muebles antiguos en 
gran cantidad, como si en vez de vivien­
das fueran "guardamuebles". 
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Más adelante, en uno de los sueños, 
la casa la va a heredar ella y en una 
habitación hay una ventanita pequeña. 
Y en otro posterior la casa era suya, 
tenía un salón, donde estaba su novio, y 
ella salía a un único balcón. En ese 
sueño veía que no podía usar tantos 
muebles y guarda algunos en una sala 
para tener más espacio libre. En la casa 
le ayuda una señora de la limpieza y un 
señor con herramientas (personajes 
éstos muy comunes en los sueños de 
personas que realizan una terapia). 

En el último sueño de casas que 
narra en esta psicoterapia, la casa era 
más pequeña y la había comprado con 
su novio. Era la primera casa con baño 
y cocina, y tenía muchas ventanas gran­
des, menos muebles viejos y algunos 
objetos que an1bos habían comprado. 
Está más activa arreglando cosas de la 
casa y en una secuencia del sueño se 
encuentra delante de la madre, que le 
dice que tiene derecho a todo porque es 
su madre. Ella le responde que es una 
egoísta y nota que puede dominarla. 

Observamos juntos las diferencias 
en los sueños: Más relación con el mun­
do exterior (ventanas y balcón), 
responsabilización y vinculación (es su 
casa, no una casa cualquiera), realismo 
(es más pequeña), acción, reconocimien­
to de necesidades (baños), dominio so­
bre la madre, novedad, creación ( coci­
na). Le propongo como tarea escribir un 
sueño de casas tal como a ella le gusta­
ría soñarlo, y lo más llamativo es que 
hay niños en la casa. Existe el plantea­
miento de tener hijos con su pareja. 

A MODO DE CONCLUSIÓN 
En los trastornos de ansiedad con ago­
rafobia no basta con la medicación 
fannacológica, homeopática o de otro 
tipo. Ni tampoco con una desensi­
bilización o exposición conductual. Es 

CONSTRUCCIÓN PRE-CRISIS 
Tipo constreñido: "Soy fuerte sólo si estoy 
vinculado" 
Tipo explorador: "Soy fuerte sólo si soy 
autónomo" 

CONSTRUCCIÓN EN CRISIS 
Tipo constreñido: "Soy débil y no sé por 
qué. Además, me cuesta salir de casa sin 
compañía" 
Tipo explorador: "Soy débil y no sé por 
qué. Además siento peligrar mi indepen­
dencia" 

RECONSTRUCCIÓN TERAPÉUTICA 
Ambos tipos: "Soy más o menos fuerte. 
Exploro y me vinculo, con algunas l imita­
ciones, pero no evito por sistema los 
conflictos de relación" 
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necesaria la comprensión de la 
dinámica interna y la recons­
trucción, paso a paso, de aspec­
tos del modelo de vinculación. 
En muchos casos es posible, me­
diante una psicoterapia, modifi­
car algunos elementos importantes de 
la relación con el mundo, y lograr am­
pliar las alternativas de la estructura 
subyacente, que es rígida y evitativa. 

A veces es difícil 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
ción de las crisis, decide iniciar una psi­
coterapia, lo hará con mucha cautela y 
el terapeuta deberá 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 pmticipación del tera­
peuta, sobre todo en la primera fase de 
la terapia. Ya Freud advertía que no era 
posible ayudar al fóbico esperando que 
el análisis llevara al enfermo a abando­
nar la fobia. 

Además he encontrado muy útil, 
como sugiere Kelly, la utilización de las 
propias hipótesis del cliente sobre lo 
que le está pasando, y la búsqueda de 
una reconstrucción que permita a la 
persona sentirse válida, con la subsi­
guiente mejoría sintomática. Con ello 
nos ahorramos muchas veces, como en 
este caso, la prescripción de cualquier 
tipo de medicación. 

En la terapia habrá que mostrarles 
que es posible hacer compatible lo 
opuesto, que es posible vincularse y 
explorar, y que para ello van a tener que 
aprender a manejarse en el área de los 
conflictos interpersonales y de las emo­
ciones que resultan de ellos. O 
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