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AGORAFOBIA ([CON O SIN PANICO) Y CONDUCTAS DE
AFRONTAMIENTO DESADAPTATIVAS. ESTUDIO EMPIRICO. SEGUNDA

SUMMARY

This paper is focused in the coping strategies used by patients
with an agoraphobic disorder (AD) when they are forced to
confront phobic situations.

Traditionally, the coping strategies considered were those used
by agoraphobia patients to reduce anxiety and psychological distress:
the avoidance behavior (to avoid the phobic stimuli) and the escape
behavior (when the phobic stimulus is present). Additionally,
behaviors used to try to avoid negative physiological responses
similar to those occurring in an anxiety crisis (#zzeroceptive avoidance)
are also included. A fourth group of behaviors has received less
attention: coping strategies that partially allow agoraphobia patients
to confront and resist the presence of phobic stimuli. These are
stimuli that they need to or are forced to confront.

These partial coping strategies (often rituals behaviors) are
behaviors to which patients assign a value in decreasing the anxiety
to tolerable levels until they are able to confront and resist the
phobic scenes (even partially). These behaviors play a non-
adaptative role because they difficult the development of
adaptative self-control strategies, interfere with daily living
conditions, and support the disorder providing an initial and
immediate relief of psychological distress.

We prefer to name all these strategies non-adaptative coping
behaviors.

Despite the relevance of these partial coping strategies in the
development and consolidation of agoraphobia, their empiric
study has been infrequent (especially when compared to the study
of both avoidance and escape behaviors).

In that sense, with the present study we try to provide data
about the following issues: 1) to know how frequently AP’ use
non-adaptative coping behaviors compared with a group of patients
with other disorders. 2) The differential use of behavioral patterns
by agoraphobic patients (AP): avoidance behaviors, interoceptive
avoidance, escape behaviors, and, especially, the partial coping
strategies. 3) The role of partial coping strategies in the evaluation
of therapeutic outcome, according to the clinician opinion.

The empirical study was designed in two stages: First, the
elaboration of a scale to measure coping strategies of phobic
stimuli. For that purpose, we took into account literature on the
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topic, observational data and clinical histories of patients with
agoraphobia. The result was a scale (CAD scale) composed by 87
overt behavior items, and 52 covert behavior items. All of these
items allowed for the formation of four behavioural patterns,
grouping items according to their functions in coping with phobic
stimuli: 1) avoidance behavioral pattern; 2) interoceptive
avoidance pattern; 3) escape behavioral pattern; and 4) partial
coping behavioral pattern.

Second stage: The application of the CAD scale to a clinical
simple. A group of psychologists and psychiatrists (from a local
mental health service unit) were requested to administrate the
scale to their patients, with their informed consent. The final
sample (n = 235) was as follows: 40 with agoraphobic disorder
(30 women and 10 men); 30 with panic disorder (18 women and
12 men); 30 mixed with anxious-depressive disorder (25 women
and 5 men); 40 with depressive disorders (32 women and 8 men);
25 with psychotic disorders (10 women and 15 men). A matched
group without any clinical disorders was added later (N = 70, 49
women and 21 men).

After analysing the results related to the use of non-adaptative
coping behaviors, these may be summarized as follows: In gene-
ral, the group which used less the CAD strategies was the non-
clinical group. The patients with agoraphobia were the ones who
used the CAD strategies in a more significant level, compared
with both the non-clinical group and the groups with other
disorders. This includes the use of partial coping behaviors. Results
were similar both to CAD overt strategies and covert strategies.

Comparing the differential use of CAD strategies by patients
with agoraphobia, results show a more significant use of avoidance
behaviors (especially in overt behavior form), followed by escape
behaviors. Interoceptive avoidance was the third CAD more
frequently used. Partial coping behaviors were less used in contrast
with other CAD strategies.

According to therapist judgments with respect to the
relationship between the use of coping strategies and the
therapeutic progress evaluation, the AP sample was divided into
two groups: positive progress and non-positive progress (negative,
unstable or no progress).

The positive progress group shows a significant lower use of
avoidance behaviors, interoceptive avoidance, and escape
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behaviors, but only in the overt behavior form. There were no
significant effects for partial coping behavior. In other words, a
positive evolution in PA was joined by a dectrease in avoidance
overt behaviors, interoceptive overt avoidance, and escape overt
behaviors, but there were no changes in the use of both cognitive
coping strategies and partial coping behaviors.

Our findings confirm that CAD strategies are more used by AP.
Partial coping behaviours are included among these. It was a
well-known fact (and previous data supported it), that agoraphobia
patients tended to use more both avoidance and escape strategies
as procedures which relieved them from anxiety and psychological
distress. But, also, there were few data about the role of strategies
allowing AP to confront and resist the phobic scenes: the partial
coping behaviors. Our data provide information about this kind
of coping.

Results support that it is more frequently used by agoraphobia
patients. This is true when comparing it with patients with other
disorders, and, obviously, in contrast with the normal population.
But the use of partial coping behaviors is not commonly compared
with “more traditional” behaviors such as avoidance or escape
behaviors. It may be said that people with agoraphobia choose to
avoid or to escape from phobic situations as the best way for
them to reduce anxiety. But there is a group of phobic situations
an agoraphobic patient must confront on some occasions (attending
a medical service, buying something, etc.). These few occasions
represent an opportunity to use partial coping strategies. The
limited use of these strategies may be due to the fact that other
strategies reduce anxiety in a more effective way. In that sense,
they may be considered as behaviors having a low frequency of
occurrence and a high intensity.

We especially appreciate findings about the role of partial coping
strategies in the therapeutic progress when a clinician emits
judgments about the improvement of agoraphobia patients. These
judgments are linked to a decrease of several non- adaptative overt
strategies, but there is no change in cognitive coping strategies and
neither in partial coping behaviors. These may be interpretated as
imprecise therapist judgments, but also as the role played by this
kind of strategies in the latent maintenance of agoraphobic responses.

Finally, this paper discusses these results according to the
counter-therapeutic role of partial coping strategies, and the need
to consider them as a target objective in treatment process.

Key words: Agoraphobia, coping strategies, partial coping
behaviors, clinical sample.

RESUMEN

El propésito de este articulo es analizar las estrategias de afronta-
miento utilizadas por los pacientes con agorafobia (PA) con o sin
panico. Tradicionalmente, se reconocen dos tipos de estrategias:
conductas de evitacion de los estimulos fobicos y conductas de huida-
escape de tales situaciones. También se suele incluir las conductas
de evitacion interoceptivas, mediante las cuales se evitan estimulos
capaces de evocar sensaciones similares a la sintomatologfa ansio-
sa. Un cuarto tipo de estrategias, menos estudiadas, son las condue-
tas de afrontamiento parcial, que permiten a los PA enfrentarse, asi
sea parcialmente, a los estimulos fébicos. Estos cuatro tipos de
estrategias los hemos denominado conductas de afrontamiento
desadaptativas (CAD).

Los objetivos generales de la investigacion fueron establecer en
qué medida usan esas estrategias los PA, conocer su uso diferen-

Salud Mental, Vol. 29, No. 3, mayo-junio 2006

cial en relacién con el modo en que las utilizan personas con otros
trastornos o poblacién no clinica y entender su papel en la evalua-
cién del progreso terapéutico.

Los objetivos especificos del estudio fueron los siguientes: de-
terminar en qué medida utilizan las CAD los PA, en comparacion
con pacientes de otros trastornos; conocer el uso diferencial de las
distintas estrategias de afrontamiento por parte de los PA; esta-
blecer el papel de las conductas de afrontamiento parcial en la
evaluaciéon que hacen los clinicos del progreso terapéutico.

Para ello se elabor6 una escala que recogia una amplia repre-
sentacion de las CAD, tanto en su version de conducta manifiesta
como de conducta encubierta. La escala se administré a una mues-
tra de 235 personas: 165 con algin trastorno mental (40 con
diagnéstico de PA) y en tratamiento en una unidad de salud men-
tal, y a un grupo no clinico de 70 personas.

Los principales resultados muestran que las CAD suelen ser
significativamente mas utilizadas por los PA en comparacién con
otros trastornos, y que las conductas mas utilizadas suelen ser las
de evitacién y escape de los estimulos fébicos e interoceptivos.
Una evolucién favorable de los pacientes agorafébicos suele
acompanfarse de una disminucién del uso de esas conductas, salvo
en las referidas a los afrontamientos parciales, en que no se encuen-
tran diferencias significativas. Ademas, el menor uso de estrate-
gias de evitacioén y escape s6lo ocurre en los comportamientos de
conducta manifiesta, pues no hay cambios significativos en el uso
de estrategias encubiertas.

Estos resultados indican que las estrategias de afrontamiento
parcial son las menos utilizadas. Las personas con un problema
agorafébico recurren a la evitacion o el escape de las situaciones
fébicas como los métodos mas eficientes para reducir la ansiedad
y el malestar psicolégico, y reservan las conductas de afrontamien-
to parcial para las ocasiones en que se ven forzadas o necesitan
enfrentarse a un estimulo fébico.

El papel de esas conductas de afrontamiento parcial en el ana-
lisis del progreso terapéutico evaluado por los terapeutas indica
que éstas permanecen sin cambios, aun cuando los clinicos sefa-
lan que los pacientes evolucionan favorablemente. Esto puede
indicar un problema de precisién en el juicio clinico, pero también
se puede atribuir al papel que cumplen estas estrategias en el
mantenimiento y la consolidacién de los PA.

Por ultimo, se discute el papel contraterapéutico de las con-
ductas de afrontamiento parcial y la necesidad de considerarlas
como un objetivo en sf mismo en el proceso terapéutico.

Palabras clave: Agorafobia, estrategias de afrontamiento, con-
ductas de afrontamiento parcial, muestra clinica.

INTRODUCCION

La agorafobia es un trastorno caracterizado por la
aparicion de ansiedad cuando se estd en lugares y si-
tuaciones de los que puede resultar complicado esca-
par o en los que, en caso de surgir una crisis de panico,
no se pueda encontrar ayuda (1, 14). Las clasificacio-
nes psicopatologicas indican, ademas, que un paciente
con agarofobia (PA) puede cursar con trastorno de
panico, hecho que no ha dejado de generar cierta con-
troversia (4, 8, 15).

Con respecto a las estrategias de afrontamiento que
utilizan los PA, tradicionalmente se han circunscrito a
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dos: conductas de evitacion (disminuir la ansiedad evitan-
do los estimulos fobicos) y conductas de escape (disminuir
la ansiedad huyendo de los estimulos fobicos al pre-
sentarse éstos). En menor medida se habla también de
la evitacidn interoceptiva, consistente en evitar la realiza-
ciéon de comportamientos que conlleven una activa-
cion fisioldgica negativa, sintomaticamente similar a la
sintomatologia ansiosa o de panico (taquicardia, sudo-
racion excesiva, mareos). Sin embargo, poco se ha di-
cho con respecto a una serie de comportamientos lle-
vados a cabo por personas con agorafobia y que s7les
permiten afrontar parcialmente las situaciones fébicas.
Estas estrategias consisten en un grupo de conductas
manifiestas y encubiertas (con frecuencia, ritualistas) que
les permiten resistir parcialmente y por un tiempo los
estimulos fébicos e interoceptivos (contrariamente a
las otras estrategias de evitacion y escape).

Estas estrategias y sus componentes se han denomi-
nado en formas diversas. Asi, nominativamente se alu-
de a ellas como mecanismos defensivos, estrategias de afronta-
mientoy estrategias tranguilizadoras (3,7,9, 10, 12,13, 20),
entre otras. Como componentes se sefialan /z biisqueda
de compaiiia, senales y referentes de seguridad y objetos
contrafdbicos de distraccion, etc. En todos los casos son
procedimientos a los que el paciente asigna el valor de
disminuir la ansiedad hasta niveles tolerables y que le
permitan enfrentar un estimulo fébico, aunque sea
parcialmente. El caricter inadaptativo de las conduc-
tas de afrontamiento parcial se atribuye por la frecuencia
de su ocurrencia, porque dificultan el desarrollo de
estrategias de superacion y autocontrol, limitan e interfie-
ren en la vida cotidiana, y refuerzan el trastorno basico al
proporcionar cierto alivio inmediato (5-7, 13, 16).

Teniendo en cuenta lo anterior, en el presente traba-
jo de investigacion trataremos de responder a algunas
de las dudas planteadas hasta aqui. En ese sentido, se
tratarfa de conocer en qué medida se presentan en los
PA tales estrategias de afrontamiento parcial, especial-
mente en comparacion con otros trastornos. También
se tratarfa de conocer su uso en relacién con otras es-
trategias (como las conductas de escape o evitativas) y
su caracter inadaptativo, especialmente en relacion con
el progreso terapéutico.

Para abordar esos objetivos, se cred previamente un
instrumento de evaluacion y medida de las estrategias
de afrontamiento en los PA. Si bien es cierto que existen
instrumentos para evaluar las estrategias “mas tradicio-
nales”, como las conductas de escape y las de evitacion
(4, 5, 7, 12), para evaluar la evitacién interoceptiva v,
sobre todo, para evaluar las estrategias de afrontamien-
to parcial, no se ha encontrado un inventario que las
recoja en un formato unico. En este sentido, nos pro-
pusimos elaborar inicialmente un cuestionario que in-
cluyera las cuatro clases de estrategias de afrontamiento.
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Con esos objetivos en mente, y antes de pasar a enun-
ciar nuestras hipétesis y describir el método utilizado,
nos gustaria hacer una proposicion terminologica. Pre-
ferimos denominar conductas de afrontamiento
desadaptativas (CAD) al conjunto de estrategias de afron-
tamiento. Conducta, porque entendemos que son las es-
trategias que llevan a cabo los pacientes (y no las que
les gustaria o creen que deberfan hacer); afrontamiento,
porque al fin y al cabo son modos de enfrentar los
estimulos fobicos; y desadaptativas, por la interferencia
y las limitaciones que provocan en el paciente y en su
proceso de recuperacion.

En definitiva, la metodologia planteada se ha hecho
para responder a las siguientes tres hipotesis:

1. Las CAD son mas utilizadas por los PA en

comparacién con otros trastornos y en relaciéon con

la poblacién normal.

2. Las distintas conductas de afrontamiento serin

utilizadas con frecuencias similares por los PA.

3. De acuerdo con el juicio clinico sobre el progreso

terapéutico, las estrategias de evitacién y huida

disminuiran a medida que un paciente evolucione
favorablemente, sin que resulten afectadas las
estrategias de afrontamiento parcial.

MATERIAL Y METODO

Con el objetivo de estudiar las conductas y estrategias
de afrontamiento en los PA, se establecieron dos fases:

Fase 1: Se procedio a construir una escala que reco-
giera las CAD. Para ello, se partié de una revisién bi-
bliografica de algunas escalas existentes para los PA, y
de la observacién y registro de las CAD mas frecuen-
tes en un grupo de 32 pacientes de PA en tratamiento
en una unidad de salud mental (USM). Ademads, se
revisaron 37 historias clinicas de expacientes con PA
del mismo servicio. En ambos casos, los diagndsticos
se habfan realizado siguiendo los criterios de la CIE-
10 (F 40.00 y F 40.01), dado que tal clasificacion se
utiliza habitualmente en la USM. Se elabor6 también
una escala constituida por dos subescalas: una de con-
ductas observables y otra cognitiva. En ambas se res-
pondia de 0 (“nunca lo hace”) a 5 (“siempre”) segun la
frecuencia con que se estimaba la realizacién de la con-
ducta o el pensamiento. El nimero de reactivos que
constituian las escalas fue de 87 para la subescala de
conductas observables, y de 52 para la subescala
cognitiva. Una vez que estaba construida la escala CAD,
y de cara a interpretar los resultados, se procedié a
agrupar las distintas estrategias en patrones conductuales
(2), de acuerdo con los criterios de que las conductas
de cada patrén compartieran una funcién similar y que
se diferenciaran entre la naturaleza encubierta
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(cognitiva) o la conducta manifiesta (conductas obser-
vables). Asi se obtuvieron cuatro patrones conductuales:

1. Conductas de evitacién fébica.

2. Conductas de evitacion interoceptiva.

3. Conductas de escape.

4. Conductas de afrontamiento parcial.

En el anexo I se resumen los reactivos de la escala
CAD correspondientes a cada uno de los patrones.
Debido a la desigual representacion de reactivos por
patrén, en cada uno de ellos la puntuacion total se divi-
di6 entre el nimero de reactivos que lo componian para
que se situaran en la misma escala de respuesta (de 0 a 5).

Fase 2: Aplicacion de la escala CAD a una muestra
clinica. En esta fase, los psicdlogos y psiquiatras perte-
necientes a la Unidad de Salud Mental de la ciudad de
Santa Cruz de Tenerife (islas Canarias) fueron instruidos
para seleccionar y administrar la escala a la poblacién
clinica en tratamiento, en funcion de los diagnosticos y
tratamientos que recibian, previa firma de un protocolo
de consentimiento informado. A fin de unificar crite-
rios, se establecieron, a priorz, los codigos de la CIE 10
(OMS, 1992) y los tratamientos psiquiatricos que consti-
tufan los diversos cuadros clinicos, y se inicio la selec-
ci6én de la muestra en estudio. Los pacientes elegidos se
encontraban en distintas fases del tratamiento y habian
presentado diferentes respuestas al mismo, por lo que
se codifico la evolucién segun los criterios de los clini-
cos. Respecto al tratamiento, hay que sefalar que la tota-
lidad del grupo de agorafobia en estudio recibia trata-
miento psiquidtrico (30 mg. de dosis media diaria de
paroxetina, inhibidor de la recaptacion de la serotonina)
y psicolégico (cognitivo-conductual, reestructuracién
cognitiva y auto-exposicién en vivo). Asimismo, se esta-
blecié como tiempo medio de tratamiento un periodo
de dos afios y cinco meses. En cuanto a la evoluciéon de
los trastornos, se solicité a los psicélogos y psiquiatras
(juicio conjunto) que informaran de la evolucion de cada
paciente de acuerdo con cuatro categorias: evolucion
favorable, evolucion no favorable, evolucién estable y
evolucion fluctuante. Posteriormente, se pasé la escala a
un grupo no clinico (grupo control), homdlogo en gé-
nero y edad a los grupos clinicos.

El tamafio de la muestra quedé constituido por 235
participantes, distribuidos como sigue: 40 agoratébicos
(30 mujeres y 10 hombres); 30 con trastorno de panico
(18 mujeres y 12 hombres); 30 con trastorno mixto an-
sioso-depresivo (25 mujeres y 5 hombres); 40 con tras-
tornos depresivos (32 mujeres y 8 hombres); 25 cua-
dros psicoticos estabilizados (10 mujeres y 15 hombres);
y 70 personas no clinicas (49 mujeres y 21 hombres).
Respecto a la edad media grupal, no se apreciaron dife-
rencias significativas por género en ningin grupo, con
lo que la edad media para las mujeres result6 ser de 37.8
afios y 38.1 afios en los hombres en el grupo clinico.
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Una vez de que se dispuso de todos los cuestiona-
rios y de los datos adicionales, se grabaron en una base
de datos y se trataron estadisticamente*.

RESULTADOS

Como paso previo a los analisis estadisticos, se llevé a
cabo un anilisis de consistencia interna (alfa de
Cronbach) para cada uno de los patrones con la fina-
lidad de probar si eran homogéneas las agrupaciones
de reactivos realizadas y podian, por tanto, utilizarse
para los contrastes estadisticos. En el cuadro 1 se resu-
men los coeficientes obtenidos.

Como puede observarse, todos los coeficientes son
elevados, lo que refleja una alta homogeneidad de los
contenidos agrupados, por lo que colegimos que pro-
cedia llevar a cabo los contrastes estadisticos en rela-
cién con las hipétesis.

Un primer grupo de analisis se efectud con la finali-
dad de contrastar si los distintos grupos de trastornos
se diferenciaban entre si con respecto al uso de las
CAD. Para ello, se realizo un analisis de varianza entre
los seis grupos. En el cuadro 2 se resumen los analisis
llevados a cabo para los cinco grupos de trastornos y
el grupo no clinico, en cada uno de los patrones
conductuales establecidos.

Como puede observarse, en todos los casos las F
obtenidas son significativas, por lo que los seis grupos
(agorafobia, panico, ansiedad-depresion, depresion,
psicosis y grupo no clinico) difieren significativamente
entre si en el uso de los ocho grupos de conductas de
afrontamiento desadaptativas (evitacion, escape, evita-
ci6én interoceptiva y afrontamientos parciales).

Para conocer la orientacion intergrupal de esas signi-
ficaciones, se realizaron contrastes #de Tukey entre los
seis grupos. Las puntuaciones medias por grupo y la
orientacion de la significancia estadistica de las # obte-
nidas se resumen en el cuadro 3.

Del examen del cuadro 3 se pueden advertir las si-
guientes consideraciones: a) Como era esperable, el
grupo del que se obtienen mayores diferencias signifi-
cativas es de poblacion no clinica y en general los gru-
pos clinicos suelen utilizar mas CAD que el grupo no
clinico. b) Salvo en un caso (las conductas encubiertas
de escape), los PA obtuvieron una puntuacion media
mayor (mayor uso de las CAD). Esa diferencia suele ser
estadisticamente significativa, especialmente cuando se
compara con el grupo de cuadros psicoticos y el no
clinico. ¢) El grupo con trastorno de panico es el que
mas coincide con el de agorafobia en el uso de las CAD.

“Debido a que existieron algunos “valores perdidos” el nimero de
q g

participantes no fue siempre el mismo, entrando a formar parte de

los analisis las personas que completaron todos los datos.
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Cuabro 1. Coeficientes de consistencia interna (alfa de Cronbach) para cada uno de los patrones
conductuales de la escala de Conductas de Afrontamiento Desadaptativas (n = 235)

Coeficientes de consistencia interna

Patrén conductual

N° de reactivos  Conductas manifiestas

N° de reactivos  Conductas encubiertas

Conductas de evitacion 12
Conductas de evitacion

interoceptiva 5
Conductas de escape 10
Conductas de afrontamiento

parcial 60

0.92 10 0.90

1 *

0.93 2 0.91

39 0.90

* No se calculd por estar compuesto por un solo reactivo.

CUADRO 2. Resumen del andlisis de varianza entre los cinco grupos de trastornos y el grupo de poblacién no clinica
para los cuatro patrones de afrontamiento (conducta manifiesta-conducta encubierta)

Resumen del andlisis de varianza

Fuente de Suma de Grados de Media
Variables variacion cuaarados libertad cuadrdtica F Sig.

Conductas manifiestas Intergrupos 113.34 5 22.67 33.34 0.001
de evitacion Intragrupos 141.43 208 0.68

Total 254.76 213
Conductas encubiertas Intergrupos 85.13 5 17.03 22.85 0.001
de evitacion Infragrupos 156.46 210 0.75

Total 241.59 215
Evitacién interoceptiva Intergrupos 41.37 5 8.28 12.26 0.001
manifiesta Infragrupos 140.42 208 0.68

Total 181.79 213
Evitacién interoceptiva Intergrupos 72.08 5 14.42 6.72 0.001
encubierta Infragrupos 478.55 223 2.15

Total 550.63 228
Conductas manifiestas Intergrupos 40.86 5 8.17 14.20 0.001
de escape Infragrupos 123.19 214 0.58

Total 164.05 219
Conductas encubiertas Intergrupos 72.66 5 14.53 10.04 0.001
de escape Infragrupos 319.86 221 1.45

Total 392.52 226
Afrontamiento parcial, Intergrupos 21.07 5 4,21 9.94 0.001
conductas manifiestas Infragrupos 45.78 108 0.42

Total 66.85 113
Afrontamiento parcial, Intergrupos 27.60 5 5.52 9.91 0.001
conductas encubiertas Infragrupos 68.51 123 0.56

Total 96.12 128

d) Las conductas que mas claramente separan a los ago-
rafébicos del resto de los grupos son las evitativas, tan-
to la evitacion manifiesta como la cognitiva. En este
ultimo caso (conductas encubiertas de evitacion), la pun-
tuacion de los PA es incluso significativamente mas cle-
vada que en las personas con trastornos de panico.

Con la finalidad de responder a la segunda hipéte-
sis, se llevé a cabo un segundo grupo de analisis en que
se contrasto si los PA utilizaban indistintamente los di-
ferentes patrones conductuales. En este sentido, se rea-
lizaron contrastes de medias con el grupo de PA entre
todas las combinaciones de pares de estrategias posi-
bles. En el cuadro 4 se resumen estos contrastes.

En contra de lo previsto, las conductas mas utilizadas, y
de manera significativa, fueron las referidas a los com-
portamientos evitativos (y en mayor medida la evitacion
de la conducta manifiesta que la evitacién cognitiva). Los
comportamientos de huida o escape (patron tres) fueron,
en general, la conducta segunda mas utilizada y fue signi-
ficativamente superior al uso de la evitacién interoceptiva.
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La que menos declararon utilizar fue la conducta de los
afrontamientos parciales. Incluso su uso fue significativa-
mente menor en comparacién con los recursos
comportamentales para disminuir la activacion fisiologi-
ca negativa (patron tres de conducta manifiesta).
Finalmente se quiso conocer en qué medida dismi-
nuia el uso de las estrategias desadaptativas como con-
secuencia de una favorable evolucion terapéutica. Para
ello se selecciono de nuevo a la muestra de agorafobi-
cos. Dado que el unico dato disponible sobre la evo-
lucién era la opinién de los terapeutas, la muestra se
dividié en dos grupos: por un lado, se agrupé a las
personas que los terapeutas de los servicios asistenciales
indicaron que evolucionaban favorablemente (n = 16);
por otro, se agrup6 al resto de los agorafébicos: per-
sonas que evolucionaban negativamente (cuatro pa-
cientes), los que se mantenian sin variaciéon (nueve pa-
cientes) y los que se comportaban de manera fluctuan-
te (siete pacientes). Esta agrupacion se llevo a cabo
con la finalidad de permitir unos minimos contrastes
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Cuapro 3. Medias (desviaciones estandar) y significancia estadistica de los contrastes intergrupos (t de Tukey) entre los seis
grupos diagnésticos para cada una de las variables dependientes (patrones conductuales manifiestos y encubiertos)

Medias (desviaciones estandar)

Grupo 3
Grupo 1 Grupo 2 Ansioso- Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6
Agorafobia Panico depresivo Depresivo Psicosis No clinico
Variables (N=36) (N=27) (N=25) (N=37) (N=25) (N=64)
Conductas manifiestas de evitacion 298 (1.07) 2.41 (0.89) 1.93 (0.86) 207  (0.94) 1.53 (0.68) 093 (0.57)
Conductas encubiertas de evitacion 1.98 (1.07) 1.69 (0.88) 222 (1.04) 1.68  (1.08) 1.51  (1.06) 1.32 (1.39)
Evitacion interoceptiva manifiesta 279 (1.27) 1.82 (1.08) 1.66 (0.83) 1.69  (1.01) 1.40 (0.84) 143 (1.29)
Evitacion interoceptiva encubierta 200 (1.41) 1.61 (1.73) 1.97  (1.66) 238  (1.66) 1.42  (1.84) 0.87 (0.95)
Conductas manifiestas de escape 248  (1.00) 216 (0.59) 221  (0.60) 225 (0.74) 1.68 (0.92) 1.38 (0.67)
Conductas encubiertas de escape 258 (1.35) 2.67 (1.33) 1.98 (1.13) 2,09  (1.40) 146 (1.37) 1.23 (0.88)
Afrontamiento parcial, conductas
manifiestas 1.98 (0.81) 1.45 (0.30) 1.54 (0.85) 1.63  (0.87) 1.33  (0.67) 0.83 (0.4¢)
Afrontamiento parcial, conductas
encubiertas 213  (0.94) 1.61 (0.54) 1.83 (0.64) 1.69  (1.02) 1.31 (0.81) 0.89 (0.57)
Orientacién de las t de tukey estadisticamente significativas
Grupo 3

Grupo 1 Grupo 2 Ansiedad- Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6
Variables agorafobia Pdnico depresion Depresion Psicoticos No clinico
Conductas manifiestas de evitacion 3,4,5 6 56 6 6 6 Ninguno
Conductas encubiertas de evitacion 2, 8,4, 5 6 6 6 ) Ninguno Ninguno
Evitacion interoceptiva manifiesta 6 6 6 6 Ninguno Ninguno
Evitacion interoceptiva encubierta 6 6 Ninguno 6 Ninguno Ninguno
Conductas manifiestas de escape 5,6 6 6 6 Ninguno Ninguno
Conductas encubiertas de escape 56 56 Ninguno 6 Ninguno Ninguno
Afrontamiento parcial, conductas
manifiestas 6 Ninguno 6 6 Ninguno Ninguno
Afrontamiento parcial, conductas
encubiertas 5, 6 6 6 6 Ninguno Ninguno

Nota 1: El nimero de personas por grupo ha disminuido en algunas unidades debido a que se excluyeron todas los que fenian algun valor perdido en las respuestas al cuestionario.
Nota 2: Los nUmeros que figuran en las casillas indican los nimeros de los grupos que puntuan significativamente mas bajo en cada una de las conductas de afrontamiento.

Cuabro 4. Diferencias de media (t de Student) para el grupo de agorafobia, entre los distintos patrones conductuales

manifiestos y encubiertos

Pares de variables

t

Conductas manifiestas de evitacion

Conductas encubiertas de evitacion

Evitacion interoceptiva manifiesta

Evitacién interoceptiva encubierta

Conductas manifiestas de escape

Conductas encubiertas de escape

Afronfamientos parciales, conductas manifiestas

versus Cond. encubiertas de evitacion 1.98*
Evitacion interoceptiva manifiesta 8.12%**
Evitacién interoceptiva encubierta 4,10%**
Cond. manifiestas de escape 4,40%**
Cond. encubiertas de escape 2.66**
Afron. parciales, cond. manifiestas 5.69***
Afron. parciales, cond. encubiertas 3.59***
versus Evitacion interoceptiva manifiesta 5.31***
Evitacién interoceptiva encubierta 2.32*
Cond. manifiestas de escape 1.80
Cond. encubiertas de escape 0.75
Afron. parciales, cond. manifiestas 3.35%*
Afron. parciales, cond. encubiertas 2.79**
versus Evitacion interoceptiva encubierta -1.19
Cond. manifiestas de escape -4, 14%**
Cond. encubiertas de escape -3.77%**
Afron. parciales, cond. manifiestas -0.92
Afron. parciales, cond. encubiertas -1.94
versus Cond. manifiestas de escape -1.87
Cond. encubiertas de escape -2.17*
Afron. parciales, cond. manifiestas 0.33
Afron. parciales, cond. encubiertas -0.30
Versus Cond. encubiertas de escape -0.60
Afron. parciales, cond. manifiestas 2.29*
Afron. parciales, cond. encubiertas 0.96
versus Afron. parciales, cond. manifiestas 3.23**
Afron. parciales, cond. encubiertas 1.49
Versus Afron. parciales, cond. encubiertas -1.88

Nota: * p<0.05; ** p <0.01; *** p < 0.001.
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CuADRO 5. Contraste de medias entre pacientes agorafébicos con evolucién favorable (n = 16) y no
favorable (n = 20) para cada uno de los patrones conductuales manifiestos y encubiertos

Variables Evolucion Media D.E. t

Conductas manifiestas de evitacion no favorable 3.28 0.89 1.94%
favorable 2.61 118

Conductas encubiertas de evitacion no favorable 3.03 1.31 1.77
favorable 2.31 1.11

Evitacion interoceptiva manifiesta no favorable 212 1.03 2.06%
favorable 1.49 0.74

Evitacion interoceptiva encubierta no favorable 2.05 1.61 0.22
favorable 1.95 1.22

Conductas manifiestas de escape no favorable 2.80 0.94 2.31*
favorable 2.10 0.95

Conductas encubiertas de escape no favorable 2.68 1.52 0.46
favorable 2.47 1.43

Afrontamientos parciales, conductas manifiestas no favorable 217 0.79 1.09
favorable 1.77 0.82

Afrontamientos parciales, conductas encubiertas no favorable 2.08 1.00 .0.25
favorable 2.19 0.92

Nota: * p < 0.05

estadisticos, a sabiendas de que esta agrupacion es ciet-
tamente compleja. Con estos dos subgrupos se con-
trast6 la frecuencia de uso en los distintos patrones
CAD. En el cuadro 5 se resumen los datos estadisticos
de estos contrastes.

Tomando como criterio de significancia estadistica
una p <0.05, se observan tres contrastes significativos.
Como se esperaba, estos contrastes indican que los
PA que evolucionan favorablemente utilizan en menor
medida las conductas manifiestas de evitacion y de es-
cape. Sin embargo, no hay cambios significativos en lo
que se refiere al uso de estrategias encubiertas. Con
todo, para nuestro interés, destacan los resultados de
los afrontamientos parciales CAD: la mejor evolucion
terapéutica no supuso ninguna disminucion significati-
va, ni en las estrategias manifiestas ni en las cognitivas,
lo que da cierto apoyo a nuestra tercera hipotesis.

Para resumir los resultados mencionados hasta aqui,
las personas con agorafobia suelen utilizar significati-
vamente mas las CAD que las personas con otros tras-
tornos, las conductas mas utilizadas suelen ser la evita-
cion y las conductas de escape de los estimulos fébicos
e interoceptivos, y una evolucion favorable de los pa-
cientes agorafébicos suele ir acompafiada por una dis-
minucion del uso de esas conductas, salvo en las refe-
ridas a los afrontamientos patciales CAD, en que no se
encuentran diferencias significativas.

DiscUsION

En este trabajo hemos intentado inventariar los tipos
de afrontamiento de los estimulos fébicos e
interoceptivos con la finalidad de aportar informa-
cién sobre su presencia en los PA, el uso diferencial de
los distintos patrones y su papel en la evoluciéon de
este cuadro clinico. Especial mencion se ha hecho a las
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conductas de afrontamiento parcial debido a que han
sido las menos estudiadas.

Nuestros resultados confirman, como era de espe-
rar, que en general las CAD estudiadas son mas utiliza-
das por los PA en comparacion con pacientes de otros
trastornos y, especialmente, en comparaciéon con la
poblacién no clinica.

Cuando hipotetizamos que no habria diferencias sig-
nificativas en el uso de un grupo u otro de CAD, en-
tendiamos que la necesidad cotidiana de afrontar de-
terminados estimulos por parte de las personas con
agorafobia harfa que las estrategias de evitacion, esca-
pe o afrontamiento parcial se utilizaran de manera si-
milar. Sin embargo, patece que el grado de malestar
que les sigue generando resistir los elementos fobicos,
provoca que limiten el uso de los afrontamientos par-
ciales frente a otras conductas que resultan mas
tranquilizadoras de forma inmediata (evitacion o esca-
pe). En este sentido, las estrategias de afrontamiento
parcial podrian considerarse como conductas de baja
frecuencia y elevada intensidad (19).

Lo cierto es que los datos también apuntan a que la
presencia de esas estrategias puede estar funcionando
como un regulador de la recuperacion de los pacientes.
Cuando hemos contrastado dos grupos de pacientes,
uno con evolucion favorable y otro con evolucion ne-
gativa, estable o fluctuante, los resultados muestran que
la primera suele ir acompafiada de una disminucién del
uso de estrategias evitativas o de escape (posiblemente
porque éste puede ser, ademads, uno de los criterios im-
plicitos que los terapeutas toman en cuenta para emitir
un juicio sobre la evolucién de un paciente fobico). Sin
embargo, esos resultados no se observan en el caso de
los afrontamientos parciales, que no disminuyen a pesar
de presentar una evolucion favorable.

Evidentemente, estos ultimos comentarios apuntan
en esta direccion, ya que los datos tomados en cuenta
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como evolucion terapéutica son un tanto “groseros”
(enla opinion de los terapeutas) para no hablar del esca-
so numero de pacientes. No obstante, si lo anterior se
confirmara en futuros trabajos, podtia ponerse en evi-
dencia que el uso de esos afrontamientos patciales pue-
de ejercer un efecto contraterapéutico en la recupera-
cién y normalizacion de los PA. Lo que podria estar
ocurriendo es que, si bien con el progreso terapéutico
los pacientes tienen cada vez menos comportamientos
manifiestos evitativos y de escape, esto se hace a costa
de utilizar una serie de recursos (p. ¢j., busqueda de
compafia, uso supersticioso de objetos contrafébicos,
la planificacién o ejecucion de tareas distractoras) que si
bien reducen a corto plazo el malestar, a medio plazo
obstaculizan una recuperacién efectiva. Los
afrontamientos parciales desadaptativos se convier-
ten en este sentido no solo en un obsticulo, sino en
un objetivo de intervencién terapéutica en si.

La presencia de éstos, en los PA que aparentemente
evolucionan favorablemente, se ve acompafiada tam-
bién de otro elemento digno de consideracion: no dis-
minuyen sus evitaciones y escapes encubiertos. En otras
palabras, afrontan mas estimulos fébicos, pero conti-
ndan elaborando cognitivamente conductas y estrate-
glas que favorecen una evitaciéon o una huida encubier-
tas, lo que en la practica supondria afrontamientos si-
milares a los parciales. Diversos autores (8) sefialan la
importancia de las variables cognitivas en la consolida-
cion de este trastorno, y este tipo de datos parece ava-
lar tal tesitura. Lo cierto es que los pacientes no pare-
cen disfrutar de 6ptimos niveles de autodetermina-
cion y calidad de vida (17, 18, 20).

Con todo, la preocupacion de este trabajo estribaba
en la sensibilizacion y la categorizacion con respecto a
algunas CAD que van mas alld de las “tradicionales”
conductas de evitacion y escape (fobicas e interocepti-
vas), prototipicas de los pacientes con agorafobia. Nues-
tros datos muestran tentativamente que estas conductas
de afrontamiento parcial cumplen un papel importante
en los recursos utilizados por los agorafdbicos, y cuya
incidencia podtia estar modulando el uso de otras es-
trategias y convirtiéndose, de paso, en un criterio a tener
en cuenta en el proceso terapéutico. Futuras investiga-
ciones tendran que verificar semejantes juicios y la im-
portancia relativa de las conductas de afrontamiento
desadaptativas de tipo parcial en los pacientes con ago-
rafobia.
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ANEXO 1

Relacién de reactivos de la escala de conductas de afrontamiento desadaptativas (subescalas de
conducta manifiesta y de conducta encubierta)

CONDUCTAS MANIFIESTAS
1. Evitar afrontar cualquier situacioén que prevea me va a generar 43. Pedir gue no me dejen solo-a. D
ansiedad o nervios. A 44. Decir alguna excusa que justifique mi imposibilidad de ir a
2. Evitar ciertos medios de fransporte (coche, taxi, guagua, avién). algun sitio. A
A 45, Decir que no puedo ir a algun sitio porque me siento nervioso-a
3. Evitar las multitudes. A 0 ansioso-a. A
4. Evitar los espacios cerrados. A 46. Llamar por teléfono para comprobar que me esperan. D
5. Evitar los espacios abiertos. A 47. Llamar por teléfono para comprobar que estd cerca alguien de
6. Evitar estar solo-a. A confianza. D
7. Evitar las colas. A 48. Comprobar que estd cerca alguien de confianza. D
8. Evitar las situaciones novedosas. A 49. Antes de subir en un ascensor, comprobar por el portero eléctrico
9. Evitar distanciarme de mi casa. A o movil, la presencia de alguien en la vivienda. D
10. Huir o escapar de cualquier situacion que me esté generando 50. Comprobar que hay ruidos en las casas de los vecinos. D
ansiedad o nervios. C 51. Mirar la hora en el reloj. D
11. Hacer las cosas rdpido. C 52. Llevar ansioliticos, tranquilizantes. D
12. Acelerar el paso. C 53. Llevar una botella de agua. D
13. Firmnar répido las tarjetas de crédito en las tiendas. C 54. Llevar el moévil, estampa, rosario, llaveros, amuletos... D
14. Cambiar de fema en las conversaciones que me pongan ansio- 55. Solicitar la cuenta en un bar antes de que me sirvan. D
SO-a 0 nemvioso-a. C 56. No entrar en un sitio hasta que no sea estrictamente necesario. D
15. Hablary responder con rapidez. C 57. Cruzar la calle para eludiendo cosas (semdforos, farolas...). D
16. Ir a un bano. C 58. Ingerir algun alimento o golosina. D
17. Decirmentiras o excusas para marcharme de una situacion que 59. Ingerir agua. D
me produce ansiedad o nervios. C 60. Ingerir cualquier bebida alcohdlica. D
18. Decir que me siento nervioso-ay que por ello me voy. C 61. Ingerir ansioliticos, franquilizantes, tilas. D
19. Buscar la compania de alguien conocido(pareja, padres, ami- 62. Distraerme trabajando. D
Qos...). D 63. Distraerme conversando. D
20. Buscar la compania de un animal doméstico. D 64. Distraerme rezando. D
21. Tener ala vista a alguien conocido (pareja, padres, amigos. ..). 65. Distraerme llamando por el maovil. D
D 66. Distraerme enviando mensaijes escritos por el maovil. D
22. Estaren mi casa. D 67. Distraerme jugando o manipulando el mévil. D
23. Estar en un sitio de confianza. D 68. Distraerme comprando. D
24. Hacer los desplazamientos en coche. D 69. Distraerme observando escaparates. D
25. Tener localizados telefonicamente a alguien conocido. D 70. Distraerme cantando. D
26. Vivir cerca de alguien conocido. D 71. Distraerme escuchando musica. D
27. En los sitios cerrados estar cerca de la puerta de la salida, de 72. Distraerme realizando ejercicios de relajacion. D
una ventana abierta o de un teléfono. D 73. Distraerme adelantando cosas pendientes. D
28. Llevar el teléfono maévil en la mano o bolso. D 74. Siestoy solo-a en casa: encender luces, poner musica, radio o
29. Enlos lugares publicos, aparcar el coche cerca. D tv., confrolar la presencia de vecinos. D
30. Estar por donde hay cerca taxis. D 75. Distraerme observando ala gente. D
31. Observar los coches e identificar los modelos de personas de 76. Evitarlas conversaciones sobre problemas. B
confianzay seguirlos. D 77. Evitar ver peliculas de miedo. B
32. Irpor ciertos lugares seguros. D 78. Evitar los ascensos en el frabajo. B
33. Irpor el mismo trayecto. D 79. Evitar sentarme delante en los sitios. D
34. Buscar la compania de ciertas personas de confianza. D 80. Evitar en taxis sentarme a la izquierda. D
35. Buscar la compania de cualquier persona. D 81. Evitar entrar por las puertas principales. D
36. Estaracompanado por conocidos. D 82. Evitar salir de casa en cierfos momentos del dia (mananas,
37. Estar en compania de familiares. D tardes o noches). B
38. Llamar felefdnicamente a alguien de confianza. D 83. Ira un lugar seguro, para evitar estar solo-a. C
39. Agarrarme de alguien. D 84. Evitar las alegrias. B
40. Pellizcarme. D 85. Comentar lo nervioso-a que estoy. D
41. Intentar hacer cosas sélo en ciertos momentos (por las mananas, 86. Moverme sin poder parar, A
tarde o noche). D 87. Llorar. D
42, Intentar hacer cosas sélo ciertos dias de la semana. D
CONDUCTAS ENCUBIERTAS
1. Pensar posibles excusas 0 mentiras para evitar enfrentarme alo que 12. Pensar posibles excusas o mentiras, para justificar mi comporta-
me produce ansiedad o nervios. A miento, al tener que marcharme de una situacion. C
2. Pensar en qué decir para evitar enfrentarme a lo que me produce 13. Pensar en aproximarme a mi casa. D
ansiedad o nervios. A 14. Pensar que estoy en mi casa. D
3. Planificar como evitar las colas. A 15. Pensar en aproximarme a mi coche. D
4. Planificar cémo evitar las multitudes. A 16. Pensar en la presencia y disponibilidad de los taxis. D
5. Planificar como evitar los transportes publicos. A 17. Pensar en aproximarme a mi madre. D
6. Planificar cémo evitar los espacios cerrados. A 18. Pensar en aproximarme a mi pareja. D
7. Planificar como evitar los espacios abiertos. A 19. Pensar en aproximarme a alguien conocido (companero-a, psi-
8. Planificar cémo evitar las situaciones novedosas. A coélogo-a, psiquiatra...). D
9. Planificar cémo evitar distanciarme de casa. A 20. Pensar que se encuentra cerca alguien que me proporcione
10. Evitartomar decisiones. B seguridad. D
11. Pensar en cémo huir de la situaciéon. C 21. Pensar que pronto vendrd alguien que me proporcione seguridad. D

w
N
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. Pensar que hoy vuelve de viaje alguien especial para mi. D

. Pensar que se aproxima una fecha especial para mi. D

. Pensar que se aproxima mejor el momento del dia para mi. D
. Pensar que estd cerca alguien de confianza. D

. Imaginar que hay alguien en el edificio. D

. Convencerme de que no me apetece hacer algo que me resulta

dificil. D

. Pensar que el frayecto a realizar es inferior en distancia. D

. Pensar que me estan esperando. D

. Pensar que lo que estoy haciendo durard poco tiempo. D

. Pensar que al llegar a mi casa se me pasard. D

. Pensar en qué hacer si me pongo nervioso-a o ansioso-a, para

distraerme. D

. Buscar un porqué que pueda justificar mi ansiedad o nervios. D
. Pensar que no pasa nada. D

. Pensar que estoy bien. D

. Pensar que estoy cerca de casa. D

. Pensar que no es mucho tiempo. D

. Pensar que no me pueden dar crisis porque estoy con personas

que desconocen mi problema. D

. Pensar que no me pueden dar crisis porque estoy con alguien

que tengo que proteger (p.e., un hijo). D

. Pensar que ya he pasado por esto. D
. Cuando estoy en un sitio, pensar las veces que he estado en él

anteriormente. D

. Pensar en lo que voy a hacer al llegar a casa. D

. Pensar en las llamadas telefonicas pendientes. D

. Pensar en el sitio al que voy a ir, con quién y de qué hablar. D
. Pensar en lo que voy a comprar, D

. Intentar distraerme pensando en cualquier cosa. D

. Contar el nimero de personas. D

. Contar seguin algiin método (hacia atrds, de tres entres...). D

. Pensar en conseguir un trabajo en mi empresa a alguien de me

de seguridad. D

. Pensar en como orientar mi frabajo hacia mi casa. D
. Pensar en cémo encadenar distintos elementos de seguridad

(compania de alguien de confianza, lugares seguros, el mowil...). D

. Planificar cémo evitar la soledad. A
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NOTA: las letras al final de cada reactivo indican a que patrén conductual pertenecen (conducta encubierta o manifiesta): A: conductas de evitacion; B: evitacién interoceptiva; C:
conductas de escape; D: conductas de afronfamiento parcial.
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