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Resumen

La agorafobia es uno de los trastornos méas incapacitantes para las personas debido
al impacto que tiene en la vida cotidiana del individuo, pues practicamente no puede
salir de su casa disminuyendo asi su calidad de vida. Se encuentra incluido en la
clasificacion de trastornos de ansiedad y suele presentarse en compaiiia de ataques
de panico. Se caracteriza por un miedo intenso a situaciones o lugares en los que
es dificil escapar o recibir ayuda. La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) ha
demostrado ser un enfoque efectivo para abordar este trastorno, haciendo uso del
gran repertorio de técnicas y las diferentes modalidades en las que se llevan a cabo
este tipo de tratamientos. En el presente estudio tedrico se realizé una busqueda de
investigaciones en donde existe evidencia de la eficacia de la TCC con el objetivo
de examinar el nivel de conocimiento sobre el impacto que tiene en el tratamiento
de la agorafobia en adultos. Se encontraron 17 articulos de revistas cientificas, en
los cuales se observaron resultados favorables en las intervenciones con técnicas
basadas en TCC, siendo las mas frecuentes las de exposicion, reestructuracion
cognitiva y la psicoeducacion, evidenciando su efectividad en la modalidad cara a
cara y en la de tipo digital, a través de la telepsicologia y técnicas recreadas en
realidad virtual; ademas se encontré que no hay evidencia comprobada aun que
sostenga diferencias importantes en la eficacia de la TCC suministrada en las 2
modalidades, por lo que ambas pueden utilizarse considerando las necesidades de

cada persona.

Palabras clave: agorafobia, trastornos de ansiedad, terapia cognitivo conductual,

adultos.

Abstract

Agoraphobia is one of the most disabling disorders for people due to the impact it
has on the individual's daily life, since they practically cannot leave their home, thus
reducing their quality of life. It is included in the classification of anxiety disorders
and usually occurs in the company of panic attacks. It is characterized by an intense

fear of situations or places where it is difficult to escape or receive help. Cognitive



Behavioral Therapy (CBT) has proven to be an effective approach to addressing this
disorder, making use of the large repertoire of techniques and the different modalities
in which this type of treatment is carried out. In the present theoretical study, a search
was carried out for research where there is evidence of the effectiveness of CBT
with the objective of examining the level of knowledge about the impact it has on the
treatment of agoraphobia in adults. 17 articles from scientific journals were found, in
which favorable results were observed in interventions with CBT-based techniques,
the most frequent being exposure, cognitive restructuring and psychoeducation,
evidencing its effectiveness in the face-to-face modality and in the digital, through
telepsychology and techniques recreated in virtual reality; Furthermore, it was found
that there is no proven evidence yet that supports important differences in the
effectiveness of CBT provided in the 2 modalities, so both can be used considering

the needs of each person.

Key words: agoraphobia, agoraphobia treatment, anxiety disorders, cognitive

behavioral therapy, adults.



Introduccién
El presente documento es una revision tedrica y documental sobre intervenciones

bajo el enfoque cognitivo conductual para el tratamiento de la agorafobia en adultos,
un padecimiento psicolégico relacionado con los trastornos de ansiedad y el ataque
de péanico debido a las similitudes en sus manifestaciones y causas; de acuerdo con
Olivares-Olivares et al. (2016) la agorafobia requiere respuestas de ansiedad para
su diagnostico y puede presentarse sola o acompafiada de otros trastornos,
principalmente, en comorbilidad con el ataque de panico.

El primer capitulo se encarga de explorar de forma general aspectos tedricos del
trastorno de agorafobia, presentando informacién referente a los antecedentes y
origenes del padecimiento. De igual forma, se conceptualiza el término de
agorafobia con base al DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, por sus siglas en inglés) y la CIE-11 (Clasificacion Internacional de
Enfermedades), los dos manuales mas importantes en la clasificacion de
enfermedades mentales, que aun con sus divergencias, actualmente buscan mayor
uniformidad y compatibilidad (Delgado y Agudelo, 2021) en los criterios establecidos
para su diagnostico; asi mismo se incluye la tipologia de la agorafobia y su
prevalencia.

El segundo capitulo aborda al modelo cognitivo conductual como uno de los
enfoques de mayor aceptacion en el area clinica para el tratamiento de los
trastornos de ansiedad. En este apartado se presenta informacién sobre los
antecedentes del modelo, sus bases tedricas, caracteristicas principales y algunas
técnicas de intervencion utilizadas en el tratamiento de agorafobia.

En el tercer capitulo se exponen algunos estudios sobre intervenciones psicoldgicas
basadas en Terapia Cognitivo Conductual (TCC) para la agorafobia en adultos, asi,
en sus diferentes modalidades terapéuticas de aplicacion. Con dichas
investigaciones se pretende dar un acercamiento inicial al tema del impacto que el

tratamiento con técnicas TCC ha tenido en poblacién adulta.



Justificacidén

La agorafobia es considerada uno de los trastornos més incapacitantes debido al
impacto que tiene en la vida cotidiana del individuo, pues practicamente no puede
salir de su casa disminuyendo asi su calidad de vida. Diferente a otras de las fobias
especificas o sociales, esta tiende a ser creciente, abarcando mas situaciones o
estimulos de evitacion, por lo que, de no recibir un tratamiento adecuado el paciente,
su capacidad de deterioro suele ser crénica y progresiva (Pefate et al. 2006).
Actualmente el trastorno de agorafobia se encuentra incluido en el grupo clasificado
como trastornos de ansiedad integrados en el DSM-5 (Asociacion Americana de
Psicologia [APA], 2014); asi como en la categorizacion de trastornos de ansiedad
fobica, contemplados en los trastornos neurdticos, secundarios a situaciones
estresantes y somatomorfos, incluidos en la CIE-11 (World Health Organization
[WHOQO], 2022).

“‘Los sindromes ansiosos como los depresivos, son las formas de psicopatologia
mas frecuente en México. Estudios reportados desde 1999 en poblacién mexicana
encontraron que el 14.8% presentaba algun trastorno de ansiedad” (Virgen et al.,
2009). Aunado a este dato, el mismo autor resalta el escaso conocimiento popular
sobre las cuestiones de salud mental, como uno de los principales problemas para
el manejo e identificacion de dichas patologias, pues los conceptos sobre ansiedad
son diversos y confusos.

La agorafobia “representa entre el 50% y 60% de toda la poblacién fébica vista en
la practica clinica, por eso, en la actualidad, se ha constituido en uno de los
principales campos de investigacion de la terapia cognitivo-conductual”’, esto se
debe a la naturaleza crénica del padecimiento y las afectaciones al individuo
(Vargas, 2003, p. 232). Segun el DSM-5 cada afio aproximadamente el 1,7 % de los
adolescentes y de los adultos es diagnosticado con agorafobia. Este trastorno
puede ocurrir en la infancia, pero la incidencia maxima se encuentra en la
adolescencia tardia y en la vida adulta temprana.

La prevalencia anual en los individuos mayores de 65 afios es del 0,4 %. Las tasas
de prevalencia no parecen variar sistematicamente en los diferentes grupos
culturales o raciales (APA, 2014).



La agorafobia se ha convertido en un trastorno muy comun actualmente en donde
6 de cada 1000 personas presenta sintomatologia. En promedio, entre el 1y 3% de
la poblacion la padece, teniendo una incidencia anual de 0.3%, siendo la mayoria
pacientes del sexo femenino segun Espinosa (2022). “En México existen estudios
gue muestran una mayor prevalencia entre los 15y los 45 afios, con una proporcién
mayor para las mujeres que para los hombres, de 2 a 1 respectivamente” (Virgen et
al., 2009).

A pesar de ser una condicién de importante deficiencia y discapacidad por si misma
en lo que se refiere a la funcionalidad de una persona, la agorafobia “es una fobia
con un alto nivel de comorbilidad, especialmente con otros trastornos de ansiedad
y con trastornos afectivos” (Pefate et al., 2020). Dentro del DSM-5 se menciona
que:

La mayoria de los individuos que padecen agorafobia tiene también otros trastornos
mentales. Los diagnosticos adicionales mas frecuentes son otros trastornos de
ansiedad (p. ej., fobias especificas, trastorno de panico, trastorno de ansiedad
social), trastornos depresivos (trastorno depresivo mayor), trastorno de estrés
postraumatico y trastorno por consumo de alcohol (DSM-5, APA, 2014).

Por lo tanto, el analisis de las intervenciones con Terapia Cognitivo Conductual en
poblaciones adultas con agorafobia es relevante y conveniente, ya que busca
examinar la diversidad de técnicas utilizadas para este trastorno de ansiedad,
revisando en diferentes estudios sus procedimientos, métodos y resultados. Esto
permitira incrementar el conocimiento de alternativas de intervencion para la
sintomatologia agorafébica; de igual manera, ayudard a conocer el impacto que
tiene el enfoque cognitivo — conductual en el tratamiento de este trastorno.

Una revisién exhaustiva de intervenciones de TCC en agorafobia para examinar el
nivel de conocimiento que existe en el tema, es esencial para los profesionales de
la salud mental y los investigadores. La agorafobia es un trastorno de ansiedad
debilitante que puede tener un impacto significativo en la calidad de vida de quienes
la padecen. Al reunir y sintetizar diversas estrategias terapéuticas, se proporciona

una base sélida para el tratamiento y la investigacion futura, permitiendo a los



terapeutas personalizar la atencion y a los investigadores identificar las brechas en
el conocimiento actual.

La TCC desde su surgimiento, es uno de los procedimientos mas utilizados y
efectivos contra la ansiedad, el panico y la agorafobia. No obstante, particularmente
en la agorafobia, la TCC “es un paquete de tratamiento que suele incluir educacién
sobre la ansiedad y el péanico, respiracion controlada, reestructuracion cognitiva,
exposicidn interoceptiva, (auto)exposicion en vivo y autorregistros”, por lo tanto, es
posible mencionar que la TCC posee una gran diversidad de técnicas para su
intervencion y tratamiento contra el trastorno agorafébico (Bados, 2001, p. 457).

Es una realidad que, por la relacién en su sintomatologia y la comorbilidad que
existe, la agorafobia esta ligada estrechamente al trastorno de péanico y al de
ansiedad. La recopilacion y revision tedrica de estudios sobre intervenciones en
casos de agorafobia, ayudara a ampliar el conocimiento que se tiene sobre la
aplicacion de la terapia cognitivo conductual en el tratamiento de este trastorno;
estableciendo analisis y comparaciones entre elementos como: el diagndstico y las
técnicas empleadas, la eficacia de estas, la sintomatologia presentada debido a la
comorbilidad con otros padecimientos y la prevalencia en la poblacion estudiada.
Con respecto al valor y utilidad de la investigacion, una revision tedrica de diferentes
intervenciones de TCC en agorafobia en poblacion adulta, ayudaria en aspectos
como:

- Resumen de evidencia empirica: una recopilacién de intervenciones de TCC
en agorafobia proporcionaria un resumen completo de la evidencia empirica
disponible sobre la eficacia de diferentes técnicas. Esto permitiria a los
profesionales de la salud mental y a los investigadores acceder rapidamente
a los resultados de estudios anteriores y consultar informacién actualizada
sobre las Ultimas estrategias terapéuticas aplicadas y basadas en evidencia
empirica, lo que seria invaluable para los terapeutas que desean mantenerse
al dia con las mejores practicas.

- Guia para Terapeutas Principiantes: Para terapeutas que recién comienzan

a trabajar con pacientes con agorafobia, una recopilacion teérica puede servir
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como una guia inicial que les brinda informacion esencial y estrategias
terapéuticas comprobadas.

- Base para Investigacion Futura: Esta recopilacién podria identificar areas
donde la investigacion futura es necesaria. Si ciertas intervenciones o
enfoques demuestran ser mas efectivos que otros, podria inspirar
investigaciones adicionales para comprender mejor los mecanismos detras

de esta eficacia.

La necesidad de ampliar el conocimiento que se tiene de la aplicacion de la TCC en
la agorafobia surge debido al incremento en la incidencia de este tipo de
probleméticas dentro del area clinica, que si bien, comparte una similitud en la
sintomatologia y comorbilidad con trastornos como el ataque de panico y ansiedad,
en la reciente época con las actualizaciones de manuales como el DSM-5y la CIE-
11, se han establecido criterios especificos para el trastorno agorafobico.

Por otra parte, la TCC representa uno de los modelos de intervencion de mayor
utilidad en trastornos incluidos dentro de la clasificacion de ansiedad, presentando
en algunas ocasiones tratamientos homogéneos aplicados en los diversos
trastornos que comparten esta categoria. No obstante, vale la pena analizar los
procedimientos enfocados a la intervencion de la agorafobia en sus distintas
manifestaciones, examinando procedimientos, métodos y resultados, asi como los
hallazgos de conocimiento en el area.

En resumen, una recopilacion teorica de intervenciones de TCC en agorafobia
puede servir como una valiosa herramienta para terapeutas, investigadores y
pacientes al proporcionar una sintesis de la evidencia empirica actual que se tiene
sobre los tratamientos psicologicos (TCC) dirigidos a este trastorno de ansiedad.
Ademas, podria fomentar la investigacion futura y la mejora continua de las

practicas terapéuticas en este campo.

Pregunta de investigacion
¢,Cudl es el nivel de conocimiento que existe sobre el impacto que tiene la Terapia

Cognitivo Conductual en el tratamiento de la agorafobia en adultos?
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Objetivo
Examinar el nivel de conocimiento que existe sobre el impacto que tiene la Terapia

Cognitivo Conductual en el tratamiento de la agorafobia en adultos.

Marco tedrico

CAPITULO 1. LA AGORAFOBIA

1.1. Antecedentes.
El diccionario de la Real Academia Espafiola define a la agorafobia como el temor

excesivo y angustioso de encontrarse solo en espacios abiertos. La agorafobia
proviene del vocablo griego agora que “era la plaza publica en las ciudades griegas
donde se llevaba a cabo la asamblea y que constituia el centro de la vida
administrativa, religiosa y comercial’ (Cano, 2012, p. 166); por otro lado, “el término
fobia deriva de la palabra griega phobos, que significa temor, panico y terror” (Virgen
et al., 2009).

Con base a estos origenes etimologicos, se consideré en sus inicios como una
preocupacion y temor intensos a los lugares de gran concurrencia o a espacios
abiertos, en donde la persona que lo experimenta sentia el temor a sufrir un ataque
de panico en lugares en los que piensa que es dificil escapar o recibir ayuda.

El psiquiatra aleman Carl Westphal acufié por primera vez el término de agorafobia
para describir el miedo y la evitacion de lugares publicos en 1871. Concepto que
fue reconocido como tal a finales de la década de los 70 (Barlow, 2013). Durante
varios afos, la agorafobia fue considerada como una fobia mas, centrandose los
tratamientos aplicados en la reduccion de la evitacidon a los lugares especificos que
generaban la presencia de sintomatologia agorafébica (Montseny, 2023).

Por su parte, Sigmund Freud, diferencio la agorafobia de otras, al enfocarse en las
sensaciones fisicas mas que en las situaciones externas; posteriormente Goldstein
y Chambless, establecieron en 1978 la teoria de “miedo al miedo”, centrada en las
experiencias en si de miedo y ansiedad, mas que el simple miedo a situaciones

(Montseny, 2023). En 1980 con la publicacion de la tercera edicion del DSM, la
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agorafobia pasa a ser considerada como una categoria diagndstica incluida dentro
del trastorno de panico (Asociacion Americana de Psiquiatria [APA], 1980).

En un principio, la agorafobia podia confundirse con el trastorno de ansiedad y el
ataque de panico, debido a la generalidad en los criterios diagnésticos, ademas de
que “las fobias pueden aparecer junto con muchos otros sintomas y sindromes
psiquiatricos” (Virgen et al., 2009). Sin embargo, dentro de las modificaciones
puntualizadas por Asmundson et al. (2014) al DSM-V en comparacién con sus
versiones anteriores, el trastorno de agorafobia se ha separado del trastorno de
panico, asignando al primero, criterios diagnosticos muy puntuales para
diferenciarlo de otros.

Con respecto a la CIE-11 (WHO, 2022), en su version anterior la mayoria de los
trastornos de ansiedad se encontraban en el grupo de los trastornos neuroticos
respondientes a factores estresantes y somatomorfos, para posteriormente ser
agrupados en una nueva categoria en la que cada trastorno se define de acuerdo
con sus caracteristicas esenciales, enfatizando los estimulos y situaciones que
desencadenan la sintomatologia ansiosa y el miedo. Esta actualizacién es similar
como bien lo sefala Chavez (2019), al reagrupamiento que hizo la APA (2014) en
el DSM-5 en comparacion con su adaptacion previa.

Actualmente el trastorno de agorafobia se encuentra incluido en el grupo clasificado
como trastornos de ansiedad en el DSM-5 y en la categoria de trastornos de
ansiedad o relacionados con el miedo dentro de la CIE-11; En la tabla 1 se observa
la clasificacion de los trastornos ansiosos (incluida la agorafobia) en ambos
manuales se incluyen las mismas categorias, no obstante, Chavez sefiala una
importante diferencia en su categorizacion:

Una de las diferencias entre los dos sistemas, es que en el CIE-11 el diagndstico se
hace basandose en una descripcion del cuadro clinico; en cambio, el DSM- 5 tiene
una estructura mas rigida con algoritmos de criterios que se deben cumplir para
realizar un diagndstico y siempre coloca un criterio de exclusion de otros trastornos

mentales que puedan explicar mejor la sintomatologia. (2019, p. 24).

Tabla 1.
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Clasificacion de los trastornos ansiosos en el DSM-5y la CIE-11.

DSM &:
TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Trastorno de ansiedad de separacion.

Mutismo selectivo.

Fobia especifica.
Trastorno de ansiedad social (Fobia
social)

Trastorno de péanico.

Ataque de panico como especificador.

Agorafobia.

Trastorno de ansiedad generalizada
Trastorno de ansiedad inducida por
sustancias/medicamentos.
Trastorno de ansiedad debido a otra
condicién médica.

Otros trastornos de ansiedad
especificos.

CIE-11:
TRASTORNOS DE ANSIEDAD O
RELACIONADOS CON EL MIEDO

Trastorno de ansiedad generalizada.
Trastorno de péanico.
Agorafobia.

Fobia especifica.

Trastorno de ansiedad social.
Trastorno de ansiedad por separacion.
Mutismo selectivo.
*Trastornos de ansiedad inducidos por
sustancias.

*Sindrome secundario de ansiedad.
Otros trastornos de ansiedad o
relacionados con el miedo.
Especificados.

Trastornos de ansiedad o
relacionados con el miedo, sin

Trastorno de ansiedad no especificado. especificacion.
Nota. Fuente: Elaboracion propia con base a la clasificacion de los trastornos ansiosos propuesta en los manuales del
DSM 5y la CIE 11.

1.2. Definicion de la agorafobia.
La CIE-11 (WHO, 2022), define a la agorafobia como el miedo o ansiedad marcados

0 excesivos, que se producen en respuesta a multiples situaciones en las que
escapar podria ser dificil o podria no haber ayuda disponible, como lo es: el usar el
transporte publico, encontrarse en multitudes, estar fuera de casa solo (como en
tiendas, teatros, formados en filas). Pefate et al. (2006) la considera la fobia mas
compleja e incapacitante que afecta significativamente la calidad de vida y la
funcionalidad del individuo en los diferentes ambitos de desarrollo (laboral, social,
familiar, académico, ladico y personal).

“Puede definirse brevemente la agorafobia como un miedo y evitacion de lugares
publicos y de estar fuera de casa basados en la anticipacién de experimentar niveles
elevados de ansiedad o ataques de panico” (Bados, 2005). La sensibilidad, la
verguenza, las respuestas anticipatorias, los pensamientos catastréficos, asi como
conductas de escape ante situaciones determinadas, son otras de las

caracteristicas de este trastorno segun Pefate et al. (2006).
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Dentro de la sintomatologia agorafébica establecida en la CIE-11, las situaciones
se evitan activamente, se experimentan bajo ciertas circunstancias especificas,
como en presencia de un compariero de confianza, o se vive con miedo o ansiedad
intensos. Los sintomas del trastorno agorafobico persisten durante varios meses y
son lo suficientemente graves para provocar un deterioro significativo en las
relaciones personales, familiares, sociales, ocupacionales o en cualquier otra area
del funcionamiento.

La descripcion de la agorafobia es mas detallada en el DSM-5 (APA, 2014), al
contemplar ademéas de la manifestacion de respuestas ansiosas o temor a los
espacios abiertos, la inclusion de la estancia en sitios cerrados como otra de las
situaciones que pueden llegar a desencadenar la sintomatologia agorafébica. Otros
elementos importantes considerados en este manual es el hecho de que la
presencia de ansiedad debe ser una idea desproporcionada al peligro real, el estar
ligada al contexto sociocultural, y la duracion minima de 6 meses con los sintomas.
A continuacion, se revisaran los criterios incluidos en ambos manuales

mencionados.

1.3. Caracteristicas y criterios de diagnostico.

Como bien se muestra en la tabla 2, el DSM-5 presenta una serie de criterios para
diagnosticar la agorafobia, informacion que vale la pena ampliar y complementar
con algunas especificaciones caracteristicas del trastorno.

Tabla 2.

Criterios diagnésticos incluidos en el DSM-5.

A) El diagnéstico de agorafobia requiere ser corroborado por los sintomas
gue se producen en al menos dos de las cinco situaciones siguientes:
1. Uso del transporte publico (ej. automdéviles, autobuses, trenes, barcos,
aviones).
2. Estar en espacios abiertos (ej. zonas de estacionamiento, mercados,
puentes).

3. Estar en sitios cerrados (ej. tiendas, teatros, cines).
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4. Hacer cola o estar en medio de una multitud.

5. Estar fuera de casa solo. Los ejemplos para cada situacion no son
exclusivos; se pueden temer otras situaciones. Al experimentar el miedo y la
ansiedad desencadenados por tales situaciones, los individuos suelen
experimentar pensamientos de que algo terrible podria suceder.

B) El individuo teme o evita estas situaciones debido a la idea de que
escapar podria ser dificil o podria no disponer de ayuda si aparecen
sintomas tipo panico u otros sintomas incapacitantes o embarazosos (p.

ej., miedo a caerse en las personas de edad avanzada, miedo a la

incontinencia).

C) Las situaciones agorafébicas casi siempre provocan miedo o ansiedad.

D) Las situaciones agorafobicas se evitan activamente, requieren la
presencia de un acompafante o se resisten con miedo o ansiedad

intensa.

E) La ansiedad es desproporcionada al peligro real que plantean las

situaciones agorafobicas y al contexto sociocultural.

F) El miedo, la ansiedad o la evitacion es continuo, y dura tipicamente seis 0

mas meses.

G) El miedo, la ansiedad o la evitacion causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del

funcionamiento.

H) Si existe otra afeccibn médica (p. ej., enfermedad intestinal inflamatoria,
enfermedad de Parkinson), el miedo, la ansiedad o la evitacion es

claramente excesiva.
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I) Miedo, la ansiedad o la evitacion no se explica mejor por los sintomas de
otro trastorno mental; por ejemplo, los sintomas no se limitan a la fobia
especifica, tipo situacional; no implican Unicamente situaciones sociales

(como en el trastorno de ansiedad social); y no estan exclusivamente
relacionados con las obsesiones (como en el trastorno obsesivo-
compulsivo), defectos o imperfecciones percibidos en el aspecto fisico
(como en el trastorno dismorfico corporal), recuerdo de sucesos
traumaticos (como en el trastorno de estrés postraumatico) o miedo a la

separacion (como en el trastorno de ansiedad por separacion).

Nota. Fuente: Elaboracion propia con base en los criterios diagndsticos para el trastorno de agorafobia propuesto por el
DSM 5 (APA, 2014).

A partir de la informacién mencionada, cabe decir que, el DSM V refiere que, dentro
del temor a estar fuera de casa, hay que destacar que los ejemplos para cada
situacion no son exclusivos, por lo tanto, la experimentacion de miedo o ansiedad
suele ser particular de cada individuo segun las situaciones agorafobicas. Ademas,
el miedo o la ansiedad pueden tomar la forma de un ataque de panico de sintomas
limitados o completo (esto es, un ataque de panico esperado). El miedo o la
ansiedad se evocan casi cada vez que el individuo entra en contacto con la situacion
temida.

Asi también, se tiene contemplado que las situaciones agorafdbicas frecuentemente
provocan miedo o ansiedad. No obstante, un individuo que desarrolla ansiedad y
s6lo de vez en cuando se produce una situacion agorafébica (p. ej., desarrolla
ansiedad cuando hace cola en s6lo una de cada cinco ocasiones) no seria
diagnosticada de agorafobia. Esto quiere decir que el individuo evita activamente la
situacion o, si no puede o decide no evitarla, la situacion le provoca un miedo o una
ansiedad intensa.

En lo que se refiere a la evitacion activa, lo que hace el individuo es llevar a cabo
un comportamiento intencionado del individuo para prevenir o minimizar el contacto
con las situaciones de agorafobia. Esta evitacion puede ser de naturaleza
comportamental (p. €j., cambiar las rutinas diarias, la eleccion de un trabajo cercano

para evitar el uso del transporte publico, encargar compras a domicilio para evitar
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entrar a las tiendas y supermercados) o cognitiva (p. €j., usar la distraccion para
superar las situaciones de agorafobia).

Aunado, dentro de los casos mas graves del trastorno de agorafobia, la persona se
gueda confinada en su casa. En algunas ocasiones el individuo puede sentirse en
condiciones de hacer frente a la situacion temida si va acompafiado de alguien
(socio, amigo, familiar o un profesional de la salud). Finalmente, se debe destacar
el aspecto del contexto sociocultural durante el diagndstico de la agorafobia, pues
ayuda a diferenciar entre temores clinicamente significativos de miedos razonables,
o incluso de situaciones que puedan considerarse peligrosas (APA, 2014).

Por otra parte, como se aprecia en la tabla 3, la CIE-11 establece sintomatologia
similar del trastorno de agorafobia, aunque menos detallada que la del DSM-5.
Chavez (2019), puntualiza las inserciones de la CIE-11 sobre las eventualidades
gue pueden desencadenar el trastorno de agorafobia, como: “estar en sitios
cerrados (ej. cine) y/o por el contrario en espacios abiertos (ej. un mercado), también
enfatiza que la ansiedad debe ser desproporcional al peligro real y al contexto

sociocultural, y que debe durar por lo menos 6 meses”.

Tabla 3.

Criterios diagnosticos incluidos en la CIE-11.

Criterio general: los sintomas psiquicos, conductuales y vegetativos tienen que
constituir la manifestacion primaria de la angustia y no basarse en otros

sintomas como pensamientos delirantes u obsesivos.

Sintomatologia: la caracteristica fundamental es la angustia de encontrarse en
lugares /situaciones, desde los cuales es dificil 0 embarazoso retirarse a un
“lugar seguro”. La angustia puede referirse a abandonar el hogar, entrar a
locales, dirigirse a aglomeraciones de personas o a lugares abiertos, a viajar
solo, o bien, a no poder salir de una situacion de inmediato a un lugar “seguro”.
La angustia puede aumentar hasta el panico y se acomparia de sintomas
vegetativos (taquicardia, dolores toracicos, sudoracién, tremor, dificultades

respiratorias, sentimiento de ahogo, nauseas o vomitos).
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Aunque varie el grado de angustia y la magnitud de la conducta de evitacion,

esta fobia es la més limitante.

Criterios diagnésticos: La angustia tiene que aparecer en al menos 2 de las
siguientes situaciones descritas: en multitudes de personas, en sitios abiertos,
en viajes de mucha distancia del hogar o en viajes que la persona realiza sola.

La evitacion de la situaciéon fobica es el sintoma determinante.

Diagnéstico diferencial: Sintomas depresivos, compulsivos u otros sintomas

angustiosos pueden presentarse simultdneamente.

Nota. Fuente: Elaboracion propia con base en los criterios diagndsticos para el trastorno de agorafobia propuesto por la
CIE-11 (WHO, 2022).

1.4. Trastorno de panico con y sin agorafobia.
El trastorno de panico de acuerdo con el DSM-5 (APA, 2014), se encuentra dentro

de la clasificacion de los trastornos de ansiedad, y se refiere a la aparicion subita de
miedo o malestar intenso que alcanza su maxima expresion en minutos, en donde
el individuo puede pasar de un estado de calma o desde un estado de ansiedad, a
la experimentacion de sintomas fisicos y cognitivos, como el miedo a perder el
control, desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despersonalizacion (separarse de
uno mismo), sudoracion, aceleracion de la frecuencia cardiaca, temblores y
dificultades para respirar.

El trastorno de panico y la agorafobia son dos de los trastornos de mayor frecuencia
e incapacitantes de los clasificados dentro de los referidos a la ansiedad. Ambos
coinciden en varios elementos sintomatolégicos, de hecho, los sintomas
agorafdbicos similares al panico se refieren a cualquiera de los 13 sintomas
incluidos en los criterios diagndésticos que establece el DSM-5 para el ataque de
panico, tales como mareos, desmayos y miedo a morir (por mencionar algunos).
Segun el DSM-5 (APA, 2014), el trastorno de panico se observa con poca frecuencia
en la practica clinica en ausencia de otra psicopatologia. La prevalencia del
trastorno de panico es elevada en las personas con otros trastornos, particularmente
en los clasificados dentro de la ansiedad (especialmente la agorafobia). Esto indica

gue la agorafobia puede presentarse sola o en conjunto con el trastorno de panico
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mencionado; en este caso, se requiere que ademas de cumplirse los requisitos para
el diagnostico agorafobico, también se deben cumplir los del panico.

De acuerdo con Bados (2005), la agorafobia regularmente se presenta como una
consecuencia de una crisis de panico, esto debido a que la persona al no ser capaz
de explicarse lo que le sucede, termina por asociar lo experimentado con la situacién
en la que se encuentra y comienza a evitarla. Por otra parte, la agorafobia sin el
trastorno de panico tiene como caracteristica, el que las respuestas de evitacion y
escape se producen por el miedo a la incapacitacion o la verglienza por alteraciones
similares a las del panico (Bados, 2008).

Por su parte Olivares-Olivares et al. (2016), sefala que diversos autores consideran
gue es necesaria la existencia de un antecedente de crisis panico para que se
produzca un trastorno de agorafobia, aunque de acuerdo con estudios de caracter
epidemiologico, se ha observado que la agorafobia sin panico se presenta con
mayor frecuencia para su atencion en el area clinica. “El porcentaje de personas
con agorafobia que refieren atagues de panico o trastorno de panico antes de la
aparicion de la agorafobia es del 30 % en las muestras de la comunidad y de mas
del 50 % en las muestras clinicas” (APA, 2014).

El DSM-5 (APA, 2014) distingue entre la agorafobia con y sin panico como dos
subtipos del trastorno. Mientras que la agorafobia con panico se caracteriza por la
presencia de ataques de panico recurrentes e inesperados que desencadenan el
miedo a las situaciones o lugares temidos, la agorafobia sin panico implica el temor
intenso y persistente a dichas situaciones, pero en ausencia de atagues de panico.
Esta distincion es crucial en el proceso de diagnostico y tratamiento, ya que influye
en la eleccidén de estrategias terapéuticas especificas y en la comprension de la
dinamica de cada variante del trastorno.

La CIE-11 también hace la separacion entre la agorafobia con trastorno de panico
y la agorafobia sin trastorno de panico, pero a diferencia de lo establecido en el
DSM-5 (APA, 2014), en esta se considera al trastorno fébico como el padecimiento
principal, mientras que las crisis de panico son tomadas como indicadores para la
medicién de la gravedad de este. Si bien ambos subtipos comparten similitudes en

términos de evitacion de situaciones temidas, la agorafobia con panico a menudo
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requiere un enfoque mas centrado en el tratamiento de los ataques de panico,
mientras que la agorafobia sin panico puede implicar un énfasis mayor en la
modificacién de creencias irracionales y la exposicién gradual a las situaciones
temidas.

Para Barlow (2008), la distincién entre la agorafobia con y sin panico, es un aspecto
fundamental en la comprensién de este trastorno. La agorafobia con panico se
caracteriza por la presencia de ataques de panico recurrentes que actian como
desencadenantes de la evitacion de ciertas situaciones o lugares. En contraste, la
agorafobia sin panico involucra un temor intenso y persistente a estas situaciones
temidas, pero en ausencia de ataques de panico. Esta distincion es esencial porque
tiene implicaciones significativas en el enfoque de tratamiento. En la agorafobia con
panico, la terapia se dirige a la gestion de los ataques de panico y la modificacion
de las creencias catastroficas relacionadas. Por otro lado, en la agorafobia sin
panico, el tratamiento a menudo se enfoca en la modificacion de creencias

irracionales y la exposicion gradual para reducir la evitacion.

CAPITULO 2. MODELO COGNITIVO CONDUCTUAL

2.1. Antecedentes del modelo cognitivo conductual.
Los origenes de la TCC se encuentran en la tradicion conductual de la psicologia.

Durante la primera mitad del siglo XX, figuras como Ivan Pavlov y B.F. Skinner
desarrollaron teorias y técnicas que enfatizaban la importancia del aprendizaje y la
observacion del comportamiento. “El comienzo formal de la terapia de conducta
como enfoque terapéutico, se gesta gradualmente desde los desarrollos
experimentales de la teoria del aprendizaje hasta las primeras aplicaciones clinicas
de los principios que se extraian en el laboratorio” (Montseny, 2023).

“La Terapia de Conducta (TC) hace su aparicion en el escenario de los tratamientos
psicoldgicos a mediados de los afios cincuenta del siglo pasado, como alternativa
radical a las psicoterapias imperantes de la época, posicionandose especialmente
frente al modelo psicoanalitico” (Ruiz et al. 2012).

Ruiz et al. (2012), puntualiza que el desarrollo y evolucion de la TCC se resume a 3
generaciones. La llamada “primera ola” surgida en Sudafrica, Reino Unido y los

Estados Unidos en el periodo comprendido entre los afios 1950-1970; teniendo a
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Wolpe con la Teoria de la Inhibicion Reciproca, Hans Eysenck con la Terapia
Comportamental y a Ogden Lindsley con el uso de técnicas operantes. Una
caracteristica peculiar de esta época segun el autor es que el terapeuta de conducta
es practicamente un investigador natural que busca llevar a la practica lo
experimentado en laboratorios.

Ruiz et al. (2012), menciona a la “segunda ola”, la cual surge durante la década de
los 60 y 70 en Estados Unidos, teniendo como uno de los maximos exponentes al
psiquiatra norteamericano Aaron Beck (1967) con su Terapia Cognitiva, la cual
surge a partir de sus investigaciones sobre depresién. Al mismo tiempo, gran auge
tuvo Albert Ellis con su método llamado Terapia Racional, que mas adelante
evolucionaria a Terapia Racional Emotiva y posteriormente, a la Terapia Racional
Emotiva comportamental.

Por ultimo, la “tercera ola”, inicia en los afos 90, teniendo a Jon Kabat — Zinn como
pionero con su trabajo en Programas de Reduccion de Estrés Basado en Conciencia
Plena (Mindfulness), y de acuerdo con de acuerdo con Ruiz et al. (2012) son el
principio de técnicas enfocadas a reorientar y ayudar al paciente a lograr cambios
comportamentales positivos sin centrarse demasiado en la modificacion de

pensamientos y sentimientos.

2.2. Definicién del modelo cognitivo conductual.
“La TCC es un modelo de tratamiento de diversos trastornos mentales, que trabaja

ayudando al paciente a que cambie sus pensamientos, emociones, conductas y
respuestas fisiolégicas disfuncionales por otras mas adaptativas para combatir sus
problemas” (Puerta et al. 2011). EI mismo autor, describe al modelo cognitivo-
conductual como una perspectiva en psicologia que combina elementos de la teoria
cognitiva y la teoria conductual para entender y abordar los problemas de salud
mental. La terapia basada en este modelo “parte de la idea de que toda la conducta
(adaptada y desadaptada) es aprendida y puede modificarse mediante los principios
del aprendizaje” (Ruiz et al. 2012). Esto implica que sea un modelo cuyo enfoque
se basa en la interconexion e influencia mutua de las cogniciones (pensamientos,

creencias) y las conductas (comportamientos).
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La TCC de acuerdo con Puerta et al. (2011) es un modelo que establece
tratamientos para diversos trastornos mentales, y se conforma por intervenciones
practicas y exhaustivas evaluaciones de las caracteristicas biopsicosociales del
paciente; esta forma de psicoterapia se centra en la estructura del problema del
individuo, y busca guiarlo en la identificacion y monitoreo de pensamientos
automaticos negativos, averiguando cémo originan otros pensamientos, conductas
y sensaciones somaéticas disfuncionales.

‘La TCC ha sido un enfoque ampliamente utilizado en varios contextos, y por lo
tanto puede ser (til para ayudar a promover y mantener la calidad de vida de las
personas” (Ferreira, 2021). Dentro de este modelo es posible identificar:

Tres niveles de respuesta (cognicion, emocion y comportamiento), los cuales
interactian entre si e influencian a su vez los patrones de pensamiento,
comportamiento y emocion, el reconocimiento de creencias irracionales,
distorsiones cognitivas y pensamientos automaticos como generadores de los
trastornos psicologicos. (Gonzalez et al., 2017, p. 200).

Se entienden estos tres elementos de la TCC de la siguiente manera:
1. Cogniciones: Se refiere a los pensamientos, creencias y percepciones de
una persona sobre si misma, los demas y el mundo. Estas cogniciones
pueden ser racionales o irracionales y pueden influir en las emociones y el

comportamiento.

2. Emociones: Las cogniciones influyen en las emociones de una persona. Por
ejemplo, pensamientos negativos pueden llevar a emociones como la tristeza

o la ansiedad.

3. Comportamiento: Las cogniciones y las emociones influyen en el
comportamiento de una persona. Los terapeutas cognitivo-conductuales
trabajan en identificar patrones de comportamiento problematicos y ayudar a

los individuos a desarrollar estrategias para cambiarlos.
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2.3. Técnicas cognitivo-conductuales.
Como se ha venido mencionando, la agorafobia es un trastorno de ansiedad

caracterizado por el miedo intenso y evitacion de situaciones o lugares donde
escapar podria ser dificil o embarazoso en caso de experimentar sintomas de
ansiedad. Las técnicas cognitivo-conductuales han demostrado ser eficaces en el
tratamiento de la agorafobia al abordar tanto los pensamientos irracionales como
las conductas de evitacion asociadas. A continuacion, se describen algunas de las
principales técnicas utilizadas en este enfoque:

2.3.1. Técnicas de exposicion
Las técnicas de exposicién segun Labrador (2014), son aquellas que buscan impedir

gue la evitacion o escape se conviertan en una sefial de seguridad. Es decir, los
mecanismos explicativos de la reduccion del miedo durante las préacticas de
exposicion se relacionan con la habituacion a estimulos considerados como causas
del deseo de evitar o escapar de algo, hasta alcanzar una extincion o cambio de
alternativa. “Las técnicas de exposicion consisten en afrontar, de forma sistematica
y deliberada, situaciones o estimulos internos que generan ansiedad u otras
emociones negativas (asco, ira) y/o provocan el impulso de realizar una accion
determinada” (Bados y Garcia, 2011).

Técnica de exposicion gradual. La exposicion gradual es una técnica fundamental
en el tratamiento de la agorafobia. Implica enfrentar sistematicamente las
situaciones o lugares temidos, comenzando por aquellas que generan menos
ansiedad y avanzando hacia las méas desafiantes. Esto se hace de manera
controlada y con el apoyo del terapeuta. La exposicion permite que la persona
experimente gradualmente las situaciones temidas y descubra que sus temores son
infundados. Bados y Garcia (2011) senalan que: “el enfoque gradual implica
comenzar por situaciones que produzcan un nivel de ansiedad bajo o medio e ir
avanzando lo mas rapido que se pueda hacia situaciones muy ansidgenas y
totalmente evitadas”.

Técnica de exposicion en vivo. Ademas de la exposicion gradual, las tareas de
exposicién en vivo implican realizar actividades especificas en el entorno temido.
Esto puede incluir ir de compras, utilizar el transporte publico o caminar solo por

lugares abiertos. El terapeuta trabaja con el paciente para disefiar y llevar a cabo
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estas tareas de manera gradual y estructurada. La técnica de exposicion en vivo
“Implica exponerse sistematica y deliberadamente a situaciones temidas reales en
la vida diaria; por ejemplo, sitios altos, transportes publicos, hablar con figuras de
autoridad, extraerse sangre, etc.” (Bados y Garcia, 2011).

Técnica de exposicidn interoceptiva. Se trata de una técnica basada en terapia
conductual en la que se reproducen sensaciones fisicas internas (como asfixia o
mareos) exponiendo al paciente dentro de un entorno controlado (Yujuan et al.,
2007). Los mismos autores, resaltan el contraste con exposiciones como la in vivo,
en la que el factor estimulante proviene del exterior y no del mismo paciente; este
tipo de técnicas son utilizadas comunmente para el tratamiento del panico.
Técnica de desensibilizacion sistematica y exposicion imaginal. Ambas
técnicas implican una exposicion a estimulos fobicos a través de la imaginacion, con
la diferencia de que la exposicion imaginal propicia la visualizacion activa del
elemento estimulante con el objetivo de lograr la habituacion al mismo y la extincion
eventual de la respuesta fobica, mientras en la desensibilizacion sistematica, el
propdsito es la reduccion de la reaccion fébica introduciendo como variable una

relajacion profunda (Yujuan et al., 2007).

2.3.5. Reestructuracion cognitiva
La reestructuracion cognitiva se enfoca en identificar y cambiar los pensamientos

irracionales o negativos que alimentan la ansiedad y la evitacion. El terapeuta
trabaja con el paciente para cuestionar y desafiar estos pensamientos, fomentando
una perspectiva mas realista y adaptativa. Por ejemplo, un paciente podria cambiar
el pensamiento "No puedo salir de casa porque podria desmayarme" a "ES poco
probable que me desmaye, y si ocurre, puedo manejar la situacion". De acuerdo con
Labrador (2014), se trata de una técnica para modificar las cogniciones
desadaptativas del paciente, priorizando el impacto perjudicial que tienen sobre la

conducta y las emociones.

2.3.6. Técnicas de respiracion y relajacion
La agorafobia a menudo se acomparfa de sintomas fisicos de ansiedad, como

palpitaciones y dificultad para respirar. Las técnicas de respiracion y relajacion,

como la respiracion diafragmatica y la relajacion muscular progresiva, ayudan al
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paciente a reducir la activacion fisiolégica asociada con la ansiedad, lo que a su vez
puede disminuir la intensidad de los ataques de panico.

Respiracion diafragmatica. Esta técnica tiene como objetivo segun Vazquez
(2021), disminuir las respuestas fisioldgicas durante los episodios de péanico y
ansiedad, tales como la hiperventilacién y el aumento del ritmo cardiaco. Esto a
través de una serie de ejercicios que desarrollen en el individuo habilidades para
controlar su respiracion.

Relajaciéon muscular progresiva. La relajacion tiene como objetivo reducir el
estado de activacion fisioldgica, facilitando la recuperacién de la calma, el equilibrio
mental y la sensacién de paz interior. (Ruiz et al., 2012) Se trata de una técnica para
gue las personas aprendan a reducir la tension y producir estados de baja activacion

del sistema nervioso.

CAPITULO 3. TERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL APLICADA AL

TRATAMIENTO DE LA AGORAFOBIA
La Terapia cognitivo conductual aplicada a la agorafobia por sus procedimientos a

la hora de implementarse puede conceptualizarse en diferentes modalidades. Las
2 principales actualmente son: la forma convencional o también llamada en vivo, y

la de recién surgimiento y denominada realidad virtual (RV).

3.1.1. Convencional o presencial.
La terapia en su modalidad tradicional “son conocidas con el nombre de terapias

tradicionales que se basan en la intervencion presencial ejecutada bajo el encuadre
espaciotemporal especifico y perdurable, pues se mantiene durante toda la
intervencion moderado por cada parte (paciente-terapeuta)”’ (Blanco et al., 2022).
De acuerdo con esto, la terapia desde el enfoque cognitivo conductual se basa en
una interaccion personal y conversacional con algun profesional de la salud que se
lleva a cabo frente a frente, en donde el terapeuta tiene la posibilidad de controlar
el contexto ambiente, para el mejor desarrollo del proceso de intervencion.

Dentro de un estudio meta analitico sobre tratamientos psicolégicos eficaces para
la agorafobia, Bados (2001) encontré en la terapia cognitivo conductual un paquete
de tratamiento efectivo para los trastornos clasificados dentro de la ansiedad,

utilizando técnicas como la respiracién controlada, la reestructuracién cognitiva, la
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exposicion interoceptiva, la exposicion y auto exposicion en vivo, asi como
autorregistros. Con base a los estudios analizados en dicha revision, el autor
encuentra en la TCC un tratamiento regularmente eficaz para la mayoria de los
casos de agorafobia, al igual que en problemas asociados como la ansiedad general
y el humor deprimido.

El trabajo realizado por Bados (2001), se constituye de 384 estudios efectuados en
un periodo de poco mas de 30 afios, abarcando desde la década de los 60 a los 90.
En las investigaciones revisadas se comparé el uso de la TCC con otras técnicas
como la exposicién en vivo e incluso el uso de farmacos para los padecimientos
relacionados con ansiedad. Entre los hallazgos se observé que la TCC es uno de
los tratamientos mas eficientes que tiende a producir menos abandonos y menos
recaidas; ademas de ser la TCC una opcion indicada para personas que intentaron
primeramente algun tratamiento con farmacos y no han encontrado mejores y por
lo tanto desean suspender la medicacion.

En otro estudio meta analitico Pompoli et al., (2016) revisaron estudios sobre la
aplicacion de diferentes técnicas (entre ellas la TCC) para el trastorno de panico con
y sin agorafobia en adultos, para comparar y evaluar la eficacia y aceptabilidad en
el suministro de las distintas terapias psicolégicas en la modalidad cara a cara. La
revision comprendié todos los afios anteriores a marzo de 2015, utilizando diversas
plataformas de busqueda. Se incluyeron 60 estudios, de los cuales 32
correspondieron a la TCC, en los que los resultados mostraron los niveles mas altos
de remision / respuesta en los pacientes con respecto a las otras intervenciones,

concluyendo de esta manera, una mayor eficacia en este tipo de tratamientos.

3.1.2. Intervenciones y terapias basadas en la tecnologia.
Las terapias basadas en la tecnologia dentro del area de la psicologia clinica han

ido en aumento debido al inminente avance tecnologico. Dentro de este tipo de
intervenciones existe una gran diversidad de terapias y técnicas. Las intervenciones
y terapias digitales se definen como:

Tecnologias que ofrecen intervenciones terapéuticas guiadas por programas
de software de alta calidad, basadas en evidencia cientifica obtenida a través de

ensayos clinicos metodol6gicamente rigurosos y confirmatorios (es decir, ensayos
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clinicos aleatorios), para prevenir, controlar o tratar un amplio espectro de
afecciones fisicas, mentales y conductuales (Santoro, 2022)

De acuerdo con Gonzalez — Pefia et al. (2017) al hablar de intervenciones con
terapia basada en la tecnologia, se hace referencia a la Telepsicologia, la cual se
refiere a toda la actividad en el ambito de la psicologia a distancia apoyado en
dispositivos electrénicos o bien, plataformas digitales (teléfono, correo electrénico,
Internet, redes sociales, etc.). de aqui parte el término de Teleterapia, el cual, segun
el mismo autor, consiste en llevar a cabo un tratamiento a distancia mediante el
contacto virtual sustituyendo al fisico, un ejemplo de esto son las videoconferencias
o0 enlaces en vivo.

Los términos mencionados forman parte del campo de la Telesalud, la cual ha
demostrado su eficacia en su utilizacion (McCord et al., 2020). Con base a esto, los
autores sefialan que existe una gran probabilidad de que este tipo de intervenciones
se vuelvan en un futuro una alternativa para dar soluciébn a problemas que la
psicoterapia tradicional aun no ha podido resolver, especificamente en lo que se
refiere a una reduccion en las disparidades de costo y acceso. Segun McCord et al.
(2020), algunas de las diferentes herramientas utilizadas en esta modalidad son las
videoconferencias, el uso de dispositivos méviles inteligentes, computacion en la
nube, mundos virtuales, realidad virtual y juegos electronicos.

Independientemente a la reduccion de costo y acceso, una de las conveniencias
principales de la TCC suministrada bajo esta modalidad especificamente en el
tratamiento de la agorafobia, es que nulifica una barrera importante en los pacientes
como lo es la imposibilidad para salir de casa. Papola et al., (2022) realizaron una
revision sistematica y metaanalisis con 74 ensayos controlados aleatorios, para
establecer una comparativa entre diferentes formatos de administracion de TCC en
casos de panico con agorafobia, con el objetivo de evaluar la eficacia y aceptabilidad
entre las modalidades estudiadas; de acuerdo con sus hallazgos no existe
disparidad significativa de eficacia entre la TCC administrada cara a cara, con
aquella autoguiada o apoyada en el uso de diferentes herramientas y dispositivos.

Dentro de este tipo de intervenciones mediadas por tecnologias, una de las

modalidades mas utilizadas para el tratamiento de las fobias es la RV, la cual es
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una modalidad dentro de la Telepsicologia, en la que se llevan a cabo simulaciones
de ambientes estimulantes al individuo (generalmente temidos), ya sea con o sin la
guia del terapeuta durante el proceso de realidad virtual (Gonzélez Pefa et al.,
2017). De acuerdo con Blanco et al. (2022), se trata de una modalidad de
intervencion para ayudar a las personas a resolver situaciones utilizando la
tecnologia y el internet como herramientas comunicativas. Es caracteristico que en
este tipo de terapias la comunicacion se lleve a cabo sin proximidad ni contacto
fisico, ademas de propiciar una alta interactividad y retroalimentacion. Es decir, “la
RV permite crear un ciberespacio en el que es posible interactuar con cualquier
objeto o con cualquier ser” (Cano, 2016). Con esto, el paciente tiene la oportunidad
de entrar en contacto con cualquiera que sea la situacion de miedo o evitacion que
presente y ponerse en contacto directo con ella. Es también una ventaja, pues
brinda una amplia baraja de opciones en cuanto a las situaciones que se pretendan
tratar.

Tratamientos psicolégicos basados en la RV y su comparacion con otras
técnicas.

En los dltimos afios la RV ha ganado mucha atenciéon en el tratamiento de fobias
(Yujuan et al., 2007). Entendiendo a la RV como el conjunto de tecnologias
computarizadas ofrecidas en una plataforma interactiva tridimensional que simulan
una realidad mediante un ordenador (Delgado y Sanchez, 2019). En la exposicion
por RV de acuerdo con Yujuan et al. (2007), los escenarios que representan la
situacion fobica se realizan por computadora en tiempo real, pantallas visuales y
dispositivos de seguimiento corporal y de entrada sensorial. Este procedimiento
caracteristico ha llevado a los mismos autores a comparar este tipo de intervencion
con técnicas como la exposicidn in vivo y la desensibilizacién sistemética,
encontrando que la RV es igual de efectiva.

Para una condicién como la agorafobia de grandes limitantes para el individuo, la
RV representa una alternativa viable, con ventajas como la facilidad de construccion
del contexto por parte del terapeuta, la nula necesidad de traslado por parte del
paciente a diferentes espacios, la manipulacion ambiental para evitar la aparicion

de otros estimulos no previstos y la repeticidon y prolongacion de la exposicion en la
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cantidad y frecuencia deseada. No obstante, también Delgado y Sanchez (2019)
sefialan algunas desventajas, como el alto costo de software y hardware, la poca
receptividad de algunos pacientes a los dispositivos digitales, la imposibilidad de
aplicacion a personas con epilepsia o problemas cardiacos y la mas importante, que
no sustituye por completo a la realidad y tarde o temprano se debe recurrir a esta
altima.

Aplicaciones de la RV al tratamiento de la agorafobia.

El desarrollo de instrumentos y métodos basados en RV para el tratamiento de la
agorafobia ha conjugado de acuerdo con Cardenas et al. (2005) el conocimiento
tedrico y aplicado desde ambientes de ensefianza universitaria, hasta el desarrollo
de programas de diseminacion para promover la incorporacion de tecnologias de la
realidad virtual a la préactica clinica. Segun los autores, el hecho de que los
tratamientos experimentales de caracter cognitivo conductual basados en la
exposicion a los estimulos fobicos aplicada de diferentes maneras (in vivo e
imaginaria) han mostrado una alta eficacia, permite asumir que la RV pueda lograr
similares resultados. Tan solo en México, afirma Cardenas la investigacion en esta
area ha repercutido de forma directa en 2 grandes funciones:

La primera como objetos de aprendizaje, con los cuales el profesor pueda
apoyarse para ensefiar a sus alumnos la aplicacion de la terapia de exposicion
basada en realidad virtual; la segunda para que estos ambientes virtuales puedan

servir para dar tratamiento a personas agorafobicas (2005, p. 4).

METODO

Disefio de investigacion
El presente trabajo corresponde a una revision tedrica que consistio en la blusqueda,

revision y andlisis de diversos articulos cientificos, referentes a intervenciones
psicoldgicas con TCC en la agorafobia. Una revision teérica se puede definir como:
Un estudio pormenorizado, selectivo y critico que integra la informacion esencial en
una perspectiva unitaria y de conjunto. Es un tipo de articulo cientifico que sin ser

original recopila la informacion mas relevante de un tema especifico. Su finalidad es
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examinar la bibliografia publicada y situarla en cierta perspectiva. (Vera, 2009, pp.
63-69).

Procedimiento
El proceso de seleccion de los documentos se llevo a cabo mediante una estrategia

de busqueda, que incluyd la utilizacion de palabras clave especificas como:
agorafobia, trastornos de ansiedad, terapia cognitivo conductual, agorafobia en
adultos, agoraphobia, agoraphobia treatment, anxiety disorders, cognitive
behavioral therapy, agoraphobia in adults; Las bases de datos exploradas y de
mayor consulta para la recopilacién de la informacion recabada en la presente
investigacion, fueron: Redalyc, Scielo, Pubmed, Biblioteca Digital UNAM, Google
Académico y Dialnet.

El periodo de busqueda para la compilacion del documento fue de 6 meses,

iniciando en abril de 2023 y culminando en septiembre de 2023.

Criterios de seleccion
Se determinaron los criterios de seleccion de los articulos a revisar, siento estos los

siguientes:

Criterios de inclusion
e Estudios dirigidos a personas adultas de sexo indistinto con diagnostico del

trastorno de agorafobia, con y/o sin panico, mayores de 18 afios.

e Estudios de caracter constitutivo de tipo individual (caso Unico) o grupal que
evallen en el impacto de intervenciones TCC como tratamiento de la
agorafobia.

e Investigaciones en espariol e inglés.

Criterios de exclusion
e Estudios que incluyan a poblacion con otro trastorno diferente al de

agorafobia.
e Estudios enfocados a poblacion infantil y adolescente.
e Estudios que no presentaron resultados sobre el impacto de la intervencion

TCC en la agorafobia.
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En la figura 1, se explica de manera breve el proceso de busqueda, seleccion y
revision de articulos incluidos en la presente investigacion. Identificando en las
bases de datos mencionadas al inicio un total de 75 articulos, de los cuales al existir
duplicidad de citas se eliminaron 45. El nUmero total de articulos examinados a texto
completo fue de 37, para finalmente eliminar 20 con base a criterios de exclusién, e

integrar en la revision tedrica un total de 17.

Figura 1.
Diagrama PRISMA de la busqueda y revision de articulos.

Numero de articulos NUmero de articulos
identificados en bases de adicionales identificados
datos (n=75) en otras fuentes (n= 0)

A 4

Numero de articulos eliminados por duplicidad de

citas (n=45)
A 4
Numero total de articulos a Registros excluidos debido a criterios de
texto completo examinados inclusion y exclusion
(n=37) (n=20)
Razones:
-Estudios de casos en nifios y adolescentes.
-Investigaciones de corte cualitativa.
-Estudios con mas de 10 afios de haber sido
publicados.
Articulos incluidos en la -Estudios que no presentaron resultados sobre
revision teorica la TCC en el tratamiento de la agorafobia.
(n=17)

Nota: Fuente: Elaboracién propia adaptada de Sanchez Vera, M., Gonzalez
Calatayud, V., y Prendes Espinosa, M. (2017). “Los MOOC vy la evaluacion del
alumnado: revision sistematica (2012-2016)". @tic. revista d’innovacio educativa, 18,
65-73. http://dx.doi.org/10.7203/attic.18.10013
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RESULTADOS
La presente revision teorica integré 17 estudios correspondientes a articulos de

revistas recopilados de diferentes bases de datos digitales. Respecto a la TCC en
su modalidad cara a cara, se revisaron 8 ensayos clinicos grupales aleatorizados y
4 ensayos clinicos N=1. Por otra parte, referente a intervenciones en linea, se
incluy6 un disefio de prueba piloto grupal de TCC por internet y 4 ensayos clinicos
aleatorizados experimentales grupal combinando y comparando la TCC cara a cara,
la modalidad online y la realidad virtual. Los articulos incluidos se colocaron en
orden cronoldgico de acuerdo con su fecha de publicacién en una tabla que retine
y reporta de manera especifica los resultados de los 17 estudios incluidos en esta
revision.

Dentro de los hallazgos mas relevantes en las intervenciones de TCC de forma
individual cara a cara, se encontraron mejoras significativas en los criterios de
agorafobia, con la disminucion en niveles de ansiedad, cambios a nivel cognitivo
con la modificacion de pensamientos catastroficos, asi como mejores respuestas en
cuanto a la tolerancia a sensaciones somaticas. De los 4 estudios revisados
(estudios de caso o0 N=1), 3 de ellos correspondieron a casos de pacientes del sexo
femenino y 1 del masculino, siendo la edad promedio 33 afios. Las técnicas mas
utilizadas en estas intervenciones individuales fueron la psicoeducacion, la
reestructuracion cognitiva, la aceptacion emocional, terapia cognitiva,
entrenamiento en autoinstrucciones, técnicas de exposicion y técnicas de control de
respiracion; se observo que las técnicas de reestructuracion cognitiva, las técnicas
de exposicion y las técnicas de control de la respiracion tuvieron mayor eficacia, al
eliminar por completo ataques de ansiedad y la evitacion agorafobia en 2 de los
estudios.

En la aplicacién de TCC cara a cara de forma grupal, en los 4 estudios revisados se
llevaron a cabo tratamientos con grupos que compartian sintomas bajo los criterios
de la agorafobia al igual que con ataques de panico y ansiedad. En los pacientes
con agorafobia, se observaron mejoras considerables en la sintomatologia como

respuesta de las intervenciones, detectando reducciones significativas, en
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conductas como las preocupaciones interoceptivas, ansiedad anticipatoria, cambios
cognitivos relacionados con la aprehension y la disminucién de sintomas fébicos de
evitacion y escape. Las técnicas mas utilizadas y que mayor eficacia mostraron de
TCC cara a cara de manera grupal, fueron técnicas de exposicién, de control de
panico y de reestructuracion cognitiva. Coincidiendo con las intervenciones de
caracter individual en las técnicas mencionadas con mejores resultados
observados, a excepcién de la psicoeducacion y las técnicas de control de la
respiracion.

En los 6 estudios de intervenciones TCC basadas ya sea en internet, dispositivos
moviles y realidad virtual que se revisaron, se observo que las técnicas utilizadas
son similares a las empleadas en la modalidad cara a cara. Referente a los
hallazgos relevantes, también se observaron mejoras significativas en la reduccion
de sintomatologia agorafébica, como la capacidad de afrontamiento a estimulos
fobicos, las sensaciones corporales como la ansiedad y/o el panico y las respuestas
cognitivas a ello. Cuando fue suministrada en combinacion y para su comparacion
con la TCC cara a cara, hubo una semejanza considerable en la eficacia mostrada
para disminuir los estimulos especificos de la agorafobia. No obstante, también se
identificaron algunas diferencias, por una parte, se observaron ligeras mejorias en
el control y reduccion de sensaciones corporales, asi como en la motivacion y
adherencia a tratamientos basados en la tecnologia y la realidad virtual; mientras
gue, por otro lado, la TCC cara a cara, demostré mas eficacia en el trabajo con
técnicas de exposicion, las cuales, se consideraron como de las principales técnicas
para la reduccién de sintomas agorafobicos. En general ambas modalidades se
consideran eficaces para el tratamiento de trastornos de ansiedad como lo es la
agorafobia.

A partir de lo mencionado, en la Tabla 4 se describen los principales hallazgos y las
técnicas utilizadas en las intervenciones de TCC para el tratamiento de la agorafobia
en las diferentes modalidades (cara a cara y por internet) y tipos de estudio (casos

N=1y grupales) contemplados en los trabajos incluidos para esta revision.

Tabla 4.
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Autores y
afno de
publicacién

Participantes

Tipo de
programa
intervenciéon

estudio vy
de

Resultados / hallazgos
relevantes

Craske et
al. (1997).

N= 38

38 individuos
con
diagnostico de
trastorno  de
panico con
agorafobia.

Ensayo clinico aleatorio
sobre Terapia Cognitivo
Conductual en
modalidad cara a cara
basada técnicas de
reestructuracion
cognitiva, la exposicion
interoceptiva
(exposicién repetida a
sensaciones corporales
temidas) y la exposicion
in vivo.

Se formaron 2 grupos:
a) Aplicacion de
reestructuracion
cognitiva, exposicion
interoceptiva y
exposicion a situaciones
agorafobicas.

b) Reestructuracion
cognitiva,
reentrenamiento
respiratorio y exposicion
a situaciones
agorafobicas.

Duracion: 16 sesiones.
Aplicacion de pretest,
postest y seguimiento a
los 6 meses.

Los hallazgos refieren
una reduccién en la
frecuencia del pénico,
ansiedad y miedos
fébicos,
permaneciendo a los 6
meses posteriores. El
tratamiento de
exposicion
interoceptiva result6 ser
el mas efectivo.

Craske et
al. (2003).

N= 68

68 individuos
adultos  con
diagnostico de
panico con
agorafobia.

Ensayo clinico aleatorio
sobre TCC modalidad
cara a cara mediante
técnica de control de
panico y de exposicion in
Vivo.

Se formaron 2 grupos:
a) Aplicacién de técnica
de control de panico.

b) Aplicacion de

exposicion in vivo.
Duracion de: 16
sesiones.

Los hallazgos refieren
mejora con los efectos
de la TCC en ambos
grupos.

La  aplicacion del
tratamiento de control

de panico vy la
exposicidon  in  vivo,
disminuyeron
significativamente los
miedos y las
evitaciones

agorafObicas
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Aplicacion de pretest,
evaluaciones a mitad del
tratamiento y postest.

relacionados con el
panico.
Se observo una

Seguimiento a los 6 | reduccion significativa
meses. en la frecuencia del
panico y a su vez la
disminucion de la
evitacion agorafdbica.
Bouchard N=12 Ensayo controlado | Los hallazgos refieren
et al. | 12 individuos | aleatorio sobre TCC | mejoras (efectos) en las
(2007). adultos  con | modalidad cara a cara, | variables medidas, con
diagnostico de | basada en técnicas de | la aplicacion de la TCC
trastorno  de | Exposicion (E) y|con la E y RE a los
panico con | Reestructuracion participantes,
agorafobia. Cognitiva (RE). encontrando lo
Se midieron 4 variables: | siguiente:
a) Fuerza de la creencia | Observaron que los
principal  sobre las | cambios cognitivos
consecuencias de un | basados en la
ataque de panico. reduccion de la fuerza
b) Autoeficacia | de creencias

percibida para controlar
un ataque de panico en
presencia de
sensaciones corporales
panicogénicas
(sensaciones
fisiologicas relacionadas
con el panico).

c) Autoeficacia percibida
para controlar un ataque
de péanico en presencia

de pensamientos
panicogénicos  (ideas
catastroficas,
irracionales,
identificadas con el
panico).

d) Nivel de aprehension
de panico ante el ataque
de pénico.

Duracion: 15 sesiones,
Aplicacion de pretest,
durante el tratamiento,
postest y seguimiento a
los 6 meses.

disfuncionales
preceden a los cambios
en la aprehension del
panico.

Los cambios cognitivos
disminuyeron
significativamente el
nivel de aprehension
ante atagues de péanico
y agorafobia,
mejorando la
autoeficacia de los
participantes ante
pensamientos
panicogénicos  como
las ideas catastroficas y
sensaciones corporales
panicogénicas  como
ansiedad (taquicardia,
nerviosismo,
sudoracién, temblores).
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Espada et|N=1 Ensayo clinico de caso | Se observaron cambios
al. (2007). | Mujer de 24 | N=1. importantes en la
afos con | TCC cara a cara, basado | paciente, como fueron:
diagnéstico de | en técnicas de | La reduccion
trastorno  de | psicoeducacion, significativa del temor a
panico con | exposicién interoceptiva | experimentar ataques
agorafobia. (produccion de manera | de pénico.
repetida las sensaciones | La disminucién
fobicas), entrenamiento | importante de
en control de la | cogniciones
ansiedad, desadaptativas
entrenamiento en | respecto a las crisis de
distraccién y exposicion | panico.
en vivo, técnicas | La desaparicion
cognitivas (discusion de | completa de conductas
pensamientos de evitacion / escape
catastrofistas y | (hallazgo especifico en
entrenamiento en auto | la agorafobia)
instrucciones). Se destaca la
La terapia se centr0 en | exposicion en vivo y la
el afrontamiento de | terapia cognitivo
situaciones fobicas | conductual como
graduadas (sensaciones | técnicas de  mayor
fobicas jerarquizadas de | eficacia.
menor a mayor).
Duracion: 12 sesiones, 1
hora a la semana.
Aplicacion de pretest,
postest y seguimiento a
los 3 meses Vvia
telefonica y a los 12
meses 1 sesion
presencial.
Madera N=1 Ensayo clinico de caso | Los hallazgos refieren
(2008). Hombre de 20 | N=1. una erradicacion por

anos con
diagnostico de

trastorno  de
panico con
agorafobia.

TCC cara a cara, basado

en técnicas de
psicoeducacion y
reestructuracion
cognitiva.

Duracioén de la

intervencion: 12
sesiones semanales de
60 minutos cada una. Se
aplic6 un pretest vy
postest, ademas de un
post tratamiento con 3

completo de ataques de

panico; se redujeron
niveles de ansiedad y
depresion; se
afrontaron las

situaciones temidas de
evitacion referentes a la
agorafobia (viaje en el
transporte publico e ir al
cine). Los resultados se
mantuvieron tras el
seguimiento.
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sesiones adicionales de

seguimiento.
Pefate et | N=28 Disefio de grupo | Los hallazgos refieren
al. (2008). | 28 pacientes | experimental. una mejora significativa
con Estudio comparativo | en los criterios de
diagnostico de | entre  un tratamiento | agorafobia en ambos
agorafobia combinado de | grupos, observando
cronica. Exposicién a la Realidad | una mayor capacidad
Virtual (VRET) y TTC |de afrontamiento a
con una intervencion de | estimulos fébicos a
TCC cara a cara (CBT). | nivel cognitivo y
Se dividieron en 2 | sensaciones corporales
grupos: (ansiedad, depresion)
a) 15 individuos | en los participantes.
recibieron RV. El grupo de RV mostré
b) 13 recibieron TCC | ligeramente  mayores
basada en técnicas de: | mejorias que el de TCC
Psicoeducacion, cara a cara.
entrenamiento en
respiracion controlada y
relajacion,
reestructuracion
cognitiva y
entrenamiento en auto
instrucciones,
exposicion en vivo e
interoceptiva
(produccion de manera
repetida las sensaciones
fobicas).
Duracion del
tratamiento: 11 sesiones
de  35-45  minutos.
Aplicacion de pretest y
postest.
Vogele et | N=525 Estudio experimental de | Los hallazgos refieren
al. (2010). | 525 pacientes | Terapia Cognitivo | una mejora en el grupo

diagnosticado

S con
agorafobia o
fobia social.
(N= 427)
agorafobia.
(N= 98) fobia
social.

Conductual cara a cara,
basada en técnicas de
exposicion intensiva.

Aplicacion de pretest y
postest, y 1 afio después
para su seguimiento.

Se utilizaron baterias de
autorregistro durante el

de pacientes con
agorafobia, observando
el efecto de Ila
exposicién en cambios
cognitivos relacionados
con la pérdida de
control, disminuyendo
los sintomas fébicos
(evitacién y escape).
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postest y en el
seguimiento.
Duracion: 6 semanas.
Gloster et | N=369 Ensayo controlado | Los hallazgos refieren
al. (2011). | 369 pacientes | aleatorio  multicéntrico | una reduccién
diagnosticado | (estudio cuyas fases se | importante en la

S con | realizan en més de un | sintomatologia
Trastorno de | centro) sobre Terapia | agorafdbica, con la
Péanico y | Cognitivo ~ Conductual | exposiciéon. Observan
Agorafobia. cara a cara basada en la | una relacion dosis -
Exposicion In Situ. respuesta entre el
Los ejercicios de | tiempo y frecuencia de
exposicion in situ fueron | exposicion y la
planificados y | disminucion de la
supervisados por el | evitacion.
terapeuta fuera de la|La exposicion guiada
sala de terapia. por un terapeuta es
Tratamiento presencial | mas eficaz para tratar la
de 12 sesiones, | agorafobia.
aplicando  pretest vy
postest durante 6
meses.
King et al. | N=50 Ensayo clinico aleatorio | Los hallazgos refieren
(2011). 50 individuos | de TCC en modalidad | mejoras (efectos) en el
con cara a cara. funcionamiento general
diagnostico de | Se formaron 2 grupos: del grupo que recibio la
trastorno de |a) Recibi6 TCC con | TCC, el cual se refiere a
panico con | medicacion. reducciones
agorafobia. b) Recibio solo | significativas del
medicacion panico, ansiedad

(antidepresivos
triciclicos o inhibidores
selectivos de la
recaptacion de
serotonina).

Las técnicas basadas en
TCC aplicadas fueron la
psicoeducacion,
reestructuracion
cognitiva, control de la
respiracion, relajacion
muscular, exposicién in
Vivo y exposicion
interoceptiva
(produccion de manera

anticipatoria y evitacion
agorafobica.




39

repetida las sensaciones
fébicas).

La duracién del
tratamiento fue de 16
sesiones, realizando un
pretest y postest.

Peflate et
al. (2014).

N= 80

80
participantes
diagnosticado
S con
agorafobia
prolongada.

Estudio experimental de
grupo para comparar la
eficacia de la Exposicion
a la Realidad Virtual
(RV) combinada con
TCC (VRET), con la
TCC cara a cara en la
reduccion de sintomas
fébicos relacionados con
la agorafobia y
tratamiento Unicamente
con medicacion.

Se implementaron
técnicas de
psicoeducacion y
reestructuracion
cognitiva para la TCC
cara a cara, asi como
técnicas de exposicion
en RV con base a
situaciones estimulo
fébicos de la agorafobia,
como: aeropuertos,
plazas, calles y
ascensores.

El estudio se realiz6
entre sujetos con 3
condiciones:

Grupo (VRET) N= 30
TCC, N=30

(solo medicacion) N= 20
Duracién del tratamiento
de 11 sesiones de 30 a
45 minutos.

Aplicacion de pretest,
postest y seguimiento a
los 6 meses.

Los hallazgos refieren
una mejora en los
pacientes que
recibieron TCC y RV
(no hubo diferencias
significativas entre
ambas), observando
una disminucién
considerable en las
respuestas a los
estimulos fobicos.

El grupo que recibio la
RV~ mostr6  mayor
motivacion y
adherencia al
tratamiento.

Monterde y
Casado
(2015).

N=1
Mujer
anos

de 43
con

Ensayo clinico de caso
N=1.

Los hallazgos refieren
mejoras en la tolerancia
a sensaciones
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diagnostico de | Tratamiento  Cognitivo | somaticas y
trastorno  de | Conductual cara a cara, | cogniciones sobre la
panico con | basado en técnicas de | ansiedad.
agorafobia. control de péanico de | Se observo una
Barlow y terapia | disminucion
cognitiva para el | significativa en los
trastorno de panico. niveles de ansiedad y
Tratamiento basado en | cambios a nivel
técnicas de | cognitivo con la
psicoeducacion, eliminacion de
aceptacion emocional, | pensamientos
autobservacion, catastrofistas.
exposicion en vivo y
entrenamiento en auto
instrucciones.
Duracion del tratamiento
de 11 sesiones.
Aplicacion de pretest y
postest.
Seguimiento a los 3
meses (2 sesiones).
Olivares- N=1 Ensayo clinico de caso | Los hallazgos refieren
Olivares et | Mujer de 33| N=1. una erradicacion por
al. (2016) afos con | Intervencion de TCC | completo de ataques de
diagnostico de | cara a cara basada en la | los criterios
trastorno  de | técnica de | agorafobicos
panico con | desensibilizacion presentados
agorafobia. sistematica para el | inicialmente (sensacion
entrenamiento en | de ansiedad y deseos
relajacion y la | de escape en espacios
jerarquizacion de | cerrados o abiertos con
situaciones estimulo | aglomeracién de
fébicas. personas, en el

Duracion del tratamiento
de 15 sesiones de 90
minutos para las
primeras 2 y 45 minutos
para las restantes.

Aplicacion de pretest y
postest.
Se implementaron 3

sesiones de
seguimiento: la primera
a los 3 meses, la
segunda a los 6 meses,
y la tercera a los 12
meses.

transporte publico y la
evitacion para salir de

casa).

Los resultados se
mantuvieron tras el
seguimiento.
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Penate et
al. (2017).

N=44
44
participantes

Disefio experimental
multigrupo.
Terapia Cognitivo

Los hallazgos refieren
mejora en los efectos
de la TCC con base a la

con Conductual via internety | reduccion en las
diagnostico de | cara a cara. cogniciones
agorafobia. La intervencién por | agorafobicas
internet suministrada | (pensamientos
con un contacto minimo | catastroficos) y las
con el terapeuta. sensaciones corporales
TCC basada en técnicas | de los pacientes.
de psicoeducacién, | La TCC cara a cara
reestructuracion mostré mejorias en las
cognitiva, exposicién en | variables medidas:
vivo de forma gradual y | cogniciones
entrenamiento cognitivo. | agorafobicas, ansiedad
Se aplicaron las mismas | corporal, miedo a
técnicas en ambas | situaciones  sociales,
modalidades, a | evitacion social y nivel
excepcion de la | de depresion).
exposicion in vivo, para | En el tratamiento via
la cual se ajustaron |internet las mejoras
escenarios virtuales | mas significativas se
fobicos, como un | observaron en las
aeropuerto, aviones, | sensaciones corporales
plazas, playas u oficina. | de ansiedad, miedos
Cuestionarios y fichas | sociales/movilidad y
de autocontrol en linea. | nivel de depresion.
Se formaron 2 grupos: La TCC cara a cara
25 que recibieron TCC | mostré mayor eficacia.
por internet.
20 que recibieronla TCC
cara a cara.
Duracion del tratamiento
de 11 sesiones de 30 a
45 minutos.
Aplicacion de pretest y
postest.
Christoforo | N=170 Ensayo clinico aleatorio | Los hallazgos refieren
u et al|1l70 sobre Terapia Cognitivo | una eficacia de los
(2017). participantes Conductual basada en la | dispositivos moviles
adultos con|web y el uso de | paraeltratamientode la
diagnostico de | dispositivos méviles. agorafobia, observando
agorafobia. Se comparoé una | una disminucioén
aplicacion movil | significativa de los

diseflada para tratar la

sintomas de ansiedad y
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agorafobia
(Agoraphobia Free), con
una aplicacion  movil
diseflada para ayudar
con los sintomas de
ansiedad en general.
Las aplicaciones
moviles estaban
basadas en juegos con
personajes
tridimensionales y
simulaciones de
entornos reales.

Las tareas terapéuticas
iImplementadas con los
dispositivos consistieron
en: psicoeducacion,
reestructuracion
cognitiva, exposicion,
exposicion interoceptiva
(produccion de manera
repetida las sensaciones
fobicas) y
desensibilizacion
sistematica.

Se aplico un pretest, una
medicion a la mitad del
tratamiento y postest.
Duracion: 12 sesiones.

agorafobia, como fue la

disminucion de las
cogniciones, los
comportamientos  de
seguridad y la
excitacion  fisiol6gica
ante los estimulos
fébicos.

Mesri et al.
(2020).

N= 66

66
participantes
con
diagnostico de
panico con o
sin agorafobia.

Ensayo controlado
aleatorio sobre Terapia
Cognitivo  Conductual

cara a cara basada en
técnicas de exposicion in
Vvivo, exposicion
interoceptiva
(produccion de manera
repetida las sensaciones
fébicas) y terapia de
control del panico.
Divididos en 2 grupos:
N= 32 Terapia del
Control del Panico

N= 34 Terapia del
Control del Panico +

Los hallazgos refieren
mejora en los efectos
de la TCC en ambos
grupos  al reducir
significativamente las
preocupaciones
interoceptivas primarias
y las evitaciones
agorafobicas.

Se observd mayor
eficacia en la reduccion
de evitacion
agorafobica en el grupo
al que se le administré
solo la terapia del
Control del Panico.
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Exposiciones In vivo e
interoceptiva.

Duracion: 12 sesiones.
Aplicacién de pretest,
postest y seguimiento a
los 6 meses.

Stech et al. | 10 Disefio de prueba piloto | Los hallazgos refieren
(2020). participantes | abierto. mejora en los efectos
adultos  con | Terapia Cognitivo | de la TCC y exposicion
diagnéstico de | Conductual en | por internet,
trastorno  de | modalidad por internet | observando
panico ylo | basada en la exposicién | reducciones en la
agorafobia. de 6 lecciones. gravedad de los
Las técnicas | sintomas de panico.
implementadas en la | Posterior al tratamiento,
intervencion fueron: | se mantuvieron durante
psicoeducacion en las | 2 meses.
primeras lecciones vy | Se observo
para la prevencion de | reducciones
recaidas. Técnicas de | significativas en la
exposicion in vivo e | evitacion de la
interoceptiva agorafobia y el
(produccion de manera | deterioro funcional.
repetida las sensaciones
fobicas) y técnicas en
resolucion de
problemas.
Duracion del
tratamiento: 6 lecciones
en un periodo de 7 dias,
aplicacion de pretest,
postest y un seguimiento
durante 8 semanas (2
meses).
Stech et al. | N=69 Ensayo controlado | Los hallazgos refieren
(2021). 69 aleatorio de Terapia|una mejora en los
participantes Cognitivo  Conductual | efectos de la TCC en
adultos  con | cara a cara, basada en | ambos grupos
diagnostico de | técnicas de respiracion | participantes.
panico con o | controlada, Se observo una
sin agorafobia. | reestructuracion reduccion (de mediana
cognitiva y exposicion, |a grande) en la
en comparacion con | gravedad de los

TCC (exposicién) via
internet.

sintomas de agorafobia
(evitacién y escape).
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Se dividieron en 2
grupos:

a) N=35 Terapia de
exposicion por internet.

b) N= 34 TCC cara a

Se observdo que la
terapia de exposicion
mediante internet es tan
eficaz y aceptable como
la TCC cara a cara.

cara.
Duracion: 6 sesiones
durante 8 semanas.
Aplicacién de pretest,
postest, y un
seguimiento a los 6
meses.

DISCUSION
Esta investigacion parte del cuestionamiento sobre el impacto que la TCC tiene en

el tratamiento de la agorafobia en adultos, atendiendo al objetivo de ampliar los
saberes referentes al estudio de las intervenciones para tratar este trastorno, como
es la forma de suministro de los tratamientos en su forma tradicional (cara a cara) y
la digital (como la realidad virtual), las diferentes técnicas utilizadas identificando
aquellas de mayor frecuencia y eficacia, asi como los efectos producidos en los
pacientes. A continuacion, se abordan las implicaciones clave de estos hallazgos y
se someten a discusion para proponer direcciones futuras para la investigacion en
estos temas.

Acerca del trastorno de agorafobia

La agorafobia “es una fobia con alto nivel de comorbilidad, especialmente con otros
trastornos de ansiedad y con trastornos afectivos” (Penate et al., 2020), se presenta
comunmente en compariia del trastorno de panico. De los 17 estudios revisados se
encontrd que en solo 5 se trataron casos de agorafobia sin la presencia del trastorno
de panico, manifestandose en solitario de forma crénica o prolongada, y en otros
casos, en compafia de trastornos como la fobia social. Esto coincide y refuerza lo
planteado en investigaciones de Olivares-Olivares et al. (2016), al contemplar por
un lado lo que otros autores mencionan sobre la necesidad del antecedente de crisis
de panico para la presencia de la agorafobia, pero al mismo tiempo, considerando

gue la agorafobia sin panico es mas frecuente en los estudios con muestras clinicas.
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Si bien, el trastorno de agorafobia presenta sintomatologia de otros trastornos
(ansiedad y panico), se deben tener claros los criterios que la distinguen de estos
padecimientos tal y como se establecen tanto en el DSM-5 y la CIE-11, siendo los
més frecuentes de acuerdo con los estudios revisados, el miedo, ansiedad o la
evitacidon y escape, ante espacios abiertos y cerrados, el uso del transporte publico
y la exposicion a situaciones sociales.

Técnicas basadas en TCC mas utilizadas y de mayor eficacia para el
tratamiento de la agorafobia

La TCC es un modelo de gran efectividad para el tratamiento de los trastornos de
ansiedad, como bien lo menciona Pompoli et al. (2016) en una revision de
metaanalisis en la que evalué la eficacia comparativa y la aceptabilidad de
diferentes terapias psicoldgicas y distintas condiciones de control para el trastorno
de panico con o sin agorafobia, en la que demuestra que la TCC es la de mayor uso
en la época reciente, por lo que brinda el soporte suficiente para justificar el analisis
realizado en este estudio, en el cual se observa que las técnicas mas utilizadas en
los documentos revisados fueron la psicoeducacion, la reestructuracion cognitiva y
las técnicas de exposicion. En menor medida, pero también aplicadas, se
encuentran los entrenamientos de control del panico y ansiedad a traves de la
relajacion muscular y el control de la respiracion.

En 10 de los 17 estudios revisados, se observa la presencia de psicoeducacion y
reestructuracion cognitiva. La primera, se presenta como una estrategia viable y
efectiva para la disminucion de los criterios agorafébicos, sobre todo brindando
conocimiento basico al paciente sobre lo que representa el trastorno. De acuerdo
con Hernandez (2021) la psicoeducacion integra un enfoque educativo - preventivo
y psicolégico, con el fin de fortalecer las capacidades para afrontar la enfermedad
de un modo mas adaptativo. Este planteamiento se complementa con lo expuesto
por Olivares-Olivares et al. (2016), quien atribuye al desconocimiento por parte del
individuo, que al no poder explicarse lo qué le sucede y las causas, la relaciona con
situaciones en las que se halla y entonces comienza a evitarla.

Por otra parte, la reestructuracién cognitiva contribuye en la disminucion de las

cogniciones desadaptativas de los pacientes, como es la percepcion del trastorno,
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los pensamientos e ideas catastroficas, los niveles de aprehension y los deseos de
evitacion y escape. Esto atiende a lo establecido por Bados (2001) con relacion a
la idea de considerar a la TCC como un paguete de tratamiento que regularmente
incluye educacion sobre la ansiedad y el panico, en complemento con la
reestructuracion cognitiva, el control de la respiracion y las técnicas de exposicion.
Esto resalta la importancia e impacto que tiene la TCC para la modificacién de los
pensamientos y favorecer el afrontamiento de trastornos como la agorafobia.

Las técnicas de exposicion son las de mayor presencia en el tratamiento de la
agorafobia con TCC, entre las que se destacan la exposicion en vivo y la
interoceptiva como las mas utilizadas y eficaces, mostrando efectos significativos
en la reduccion del miedo y evitacion a los estimulos fobicos y la disminucion en las
sensaciones corporales panicogénicas (sensaciones fisiologicas provocadas por el
panico) como la taquicardia, la sudoracion, el nerviosismo y los temblores. Sin
embargo, referente a estas técnicas de exposicion Pefate et al. (2006) sefala que
son estrategias de afrontamiento parcial con cierta validez aparente, que le permite
a la persona resistir la presencia del estimulo, pero que posteriormente cumplen un
papel poco adaptativo generando una interferencia con los pensamientos y
conductas adaptativas, mismas que se deben priorizar en el proceso terapéutico.
Esto lleva a destacar lo encontrado en casos incluidos en esta revision como el
estudio realizado por Madera (2008), en donde se eliminé por completo la
sintomatologia agorafdbica, implementando psicoeducacion y prescindiendo de las
técnicas de exposicion.

La modalidad cara a cara y la basada en herramientas digitales, limitantes y
fortalezas

La TCC cara a cara, puede considerarse una ventaja en el tratamiento de la mayoria
de los trastornos, pues el acercamiento y la conexion que puede generar la relacion
personal entre terapeuta y paciente, en los mejores de los casos, propicia ambientes
adecuados para la implementacion de la psicoterapia. Prueba de esto es la mayor
cantidad de estudios encontrados basados en el tratamiento de la agorafobia
mediante TCC en esta forma tradicional. Sin embargo, también se debe considerar

los pasos agigantados que la modalidad digital ha dado en los tratamientos
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psicoldgicos, sobre todo en modalidades como la telepsicologia y la realidad virtual,
puesto que la factibilidad que brindan las terapias basadas en estos métodos, puede
ir mas alla de las limitantes que la agorafobia produce en los pacientes para recibir
un tratamiento, pues se trata de una condicion que, por su sintomatologia, interviene
de forma significativa en la vida cotidiana de la persona, resultando un impedimento
para realizar tareas consideradas comunes (ir de compras, ir al cine, etc.) y en los
casos mas extremos imposibilitarlo de salir de casa.

En los estudios analizados que incluyen intervenciones suministradas en ambas
modalidades, ya sea para su uso combinado o para su comparacién, se muestra
una semejanza considerable en cuanto a la eficacia, mostrando en alguno de los
casos, una ligera mejoria en los efectos producidos por tratamientos de realidad
virtual. Estos ultimos son una opcion factible para tratar la agorafobia considerando
lo incapacitante que resulta este trastorno, en donde la creacion de situaciones
virtuales que expongan al paciente a los estimulos fobicos sin la necesidad de salir
de casa, podria reemplazar en aceptabilidad a técnicas como las de exposicion
aplicadas en la modalidad cara a cara. No obstante, Domhardt et al. (2020) en una
revision sistematica y metaanalisis sobre la efectividad del internet y los dispositivos
electronicos para el tratamiento de la agorafobia, encuentra que aun cuando los
procesos terapéuticos en modalidad digital muestran una eficacia en pacientes con
diagnosticos de panico con y sin agorafobia, considera la necesidad de
investigaciones futuras de calidad, que amplien la evidencia, especialmente con lo
gue respecta a la seguridad de los pacientes.

La similitud en los efectos producidos por la TCC cara a cara y su modalidad digital
evidenciada en los estudios incluidos en esta revisién, puede compararse con lo
encontrado por Gonzalez-Pefia (2017), quien en una revision sistemética reciente,
compara en 11 estudios la alianza terapéutica (relacion terapeuta — paciente)
implementada de forma presencial y por teleterapia, en este caso, a través de
videoconferencia, encontrando una equivalencia entre ambas, observando ademas,
una relacién positiva entre la alianza terapéutica y el resultado de la terapia a
distancia. Esto puede considerarse como un punto fuerte a tomar en cuenta para

atender una de las inquietudes que, segun el mismo autor, tienen actualmente los
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terapeutas: el crear buenas relaciones con el paciente a través de los recursos
tecnologicos, algo parecido a lo expuesto por Domhardt et al. (2020) con relacién a
la preocupacioén por la seguridad del paciente.

Otro importante hallazgo en los estudios analizados en la presente revision que
comparan la modalidad cara a cara con la digital fue el de Pefnate et al. (2017)
referente a la participacion del terapeuta, en donde a diferencia de la TCC en su
forma presencial, en la que terapia depende ampliamente del actuar del psicélogo,
mediante la implementaciébn de tratamientos suministrados por internet esta
participacion puede ser autoadministrada por el propio paciente, tal y como lo
menciona Gonzélez-Pefia (2017), quien encuentra en la teleterapia a través de la
terapia en web, una forma practica y exitosa pues permite la autoaplicacion en la
gue el paciente maneja sus tiempos y dosis de acceso. Sin embargo, cabe destacar
gue especificamente en el estudio de Pefate et al. (2017), la TCC cara a cara
mostré mayor eficacia en cuanto a la reduccion de cogniciones agorafébicas
(pensamientos catastroficos, de evitacion y escape), la intervencion via internet por
su parte demostr6 mayor eficacia en lo que respecta a la disminucion de las
sensaciones corporales relacionadas con la ansiedad y la movilidad.

Esta dltima idea permite analizar la conveniencia entre una y otra modalidad, pues
el mismo factor que puede ser considerado como una ventaja (la
autoadministracion) paraddjicamente también representaria un riesgo para la
efectividad del tratamiento, atendiendo a barreras que se pueden presentar en las
intervenciones digitales como es el acceso a la red de internet, la falta de
habilidades de recursos tecnoldgicos o la carencia de estos, de igual manera,
Gonzalez-Pefia (2017) encuentra como limitantes de la modalidad digital, la
captacion deficiente de la informacion no verbal en la interaccion, la garantia de la
confidencialidad y la efectividad de la terapia, situaciones que en la TCC cara a cara
se encuentran en mayor posibilidad de resolver.

Duracion de las intervenciones de TCC en sus distintas modalidades

En los 17 estudios revisados (ambas modalidades) se observa una semejanza en
la aplicacion de la TCC hablando del tiempo de los tratamientos, siendo de 6

sesiones la de menor durabilidad y de 16 la mayor. En su mayoria, los estudios
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muestran un rango entre 11y 12 sesiones de duracién en los procesos terapéuticos
para obtener resultados favorables. Asi mismo, en general, las sesiones variaron en
una duracion temporal desde 30 a 90 minutos. De igual forma, se muestra en gran
parte de los trabajos integrados, la aplicacion de pretest, postest y la
implementacion de sesiones de seguimiento, regularmente desde 3 a 6 meses hasta
1 afio. Con relacion a esto, Garaigordobil (2007), encuentra oportuna la evaluacion
con base a pretest-postest cuando el objetivo de una investigacion es la de validar
la intervencion.

Relevancia social y direcciones futuras de investigacion

La implicacion practica de estos hallazgos es evidente en el disefio de futuras
intervenciones, como bien se muestra en los resultados de los estudios analizados
en esta revision y su comparacion con los hallazgos de las investigaciones de los
diferentes autores mencionados, que la TCC tiene un impacto social importante en
el tratamiento de trastornos como la agorafobia que presentan una alta comorbilidad
con otras condiciones. Estas reflexiones llevan a identificar en la TCC un conjunto
de herramientas con diversas alternativas y en sus diferentes modalidades para la
atencion de estos casos Yy el de otros relacionados con la ansiedad. Evidenciando
gue la combinacion de tratamientos convencionales (cara a cara) con los basados
en herramientas tecnoldgicas y digitales (realidad virtual y terapia en web), integran
fortalezas en cada uno con base a factores de costes, tiempos y factibilidad en su
aplicacién, con miras al disefio y planificaciéon de intervenciones que propicien

mejores resultados.

Conclusiones
A manera de conclusion es posible recapitular los puntos de mayor importancia en

cuanto a lo hallado a lo largo de esta investigacion:

Las técnicas de exposicion son las mas utilizadas en el tratamiento de TCC para la
agorafobia en adultos, sobre todo en la modalidad cara a cara por la experiencia de
la exposicion cercana al estimulo fébico para reducir las respuestas desagradables
originadas, a diferencia de lo que sucede en el modo digital con la realidad virtual,
en la que el paciente tiene conciencia de que los estimulos a los que se le expone

son simulaciones de la realidad.
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Por otra parte, la psicoeducacion y la reestructuracion cognitiva, segun los hallazgos
observados, son técnicas de gran eficacia junto con las ya mencionadas de
exposicion, pues ayudan a alcanzar resultados mas soélidos e incluso permanentes
en el tratamiento de la agorafobia. Técnicas cognitivas como las autoinstrucciones
y las de relajacion muscular y de control de la respiracion, también son un buen
complemento para este tipo de intervenciones, sobre todo al pretender la
disminucion de las sensaciones corporales que experimenta un paciente desde su
propia conciencia y pensamientos.

En cuanto a la diferencia de la terapia segun la modalidad, no hay todavia evidencia
suficiente que establezca una comparacion definitiva entre la TCC cara a caray la
suministrada de forma digital, ambas presentan resultados de eficacia similares, y
mientras no se amplien las investigaciones, pueden ser utilizadas de acuerdo a la
conveniencia que el terapeuta identifique en conjunto con el paciente, con base a
las caracteristicas y necesidades de este ultimo, atendiendo cuestiones como: el
grado incapacitante producido por el nivel de agorafobia que presente segun los
criterios de manuales como el DSM-5 y la CIE-11, la forma de interaccion que
pretenda establecer con el especialista (presencial o a distancia) dependiendo de la
factibilidad considerada en cuanto a costes y viabilidad en tiempos de traslado y
permanencia, 0 bien, segun las habilidades y el acceso a recursos con los que se
cuente, en el caso de terapia en el modo digital con el uso de la red de internet y de
dispositivos electronicos.

Una propuesta para el disefio de tratamientos para futuras intervenciones dentro del
area clinica para el trastorno de agorafobia y de otros relacionados con la ansiedad,
el panico e incluso la depresion, es asegurar la inclusién de técnicas de TCC
basadas en la educacion e instruccion del paciente (psicoeducacion,
reestructuracion cognitiva, entrenamiento cognitivo, control de la respiracion y
relajacibn muscular), pues representan en conjunto una herramienta importante
para el afrontamiento que hace el individuo de su problema, desde la percepcion
misma del trastorno hasta el control de las sensaciones fisiolégicas producidas en
las situaciones fobicas. Esto independientemente de la modalidad en la que se

desarrolle el proceso terapéutico, y su combinaciéon con otras técnicas como la
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exposicion en vivo en caso de ser cara a cara o con la realidad virtual si se trata de
tratamientos digitales.

En conclusién, se considera que esta investigacion cumple con los objetivos
planteados inicialmente, pues proporciona informacion valiosa sobre el impacto que
la TCC tiene sobre el tratamiento de la agorafobia, ampliando el conocimiento
acerca del uso de las técnicas de mayor frecuencia y efectividad en las diferentes
modalidades, ademas, de servir como una referencia mas en la investigacion dentro
del area clinica, para la atencion a diversos padecimientos mentales combinando la

forma tradicional con las nuevas tecnologias.
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