
 Ansiedad  y 

 Estrés   
ISSN: 1134-7937 

1997, 3(2-3), 339-358 

 

 
TÉCNICAS DE INTERVENCIÓN EN AGORAFOBIA  

 

Arturo Bados López* 
 

Universidad de Barcelona  
 

    

Resumen: La exposición en vivo es considerada un 
componente básico en el tratamiento de la agorafobia. 
Por ello, se analizan aquellas variables que pueden 
afectar a su eficacia y que han sido investigadas: du-
ración, graduación, velocidad, posibilidad de escape 
temporal, periodicidad, nivel de ansiedad, implica-
ción, empleo de grupos, participación del terapeuta, 
relación terapéutica y expectativas. Sin embargo, la 
eficacia de la exposición en vivo es insuficiente, por 
lo que se consideran otras técnicas que podrían po-
tenciarla, tales como exposición imaginal, realimen-
tación, reforzamiento, colaboración de personas sig-
nificativas, entrenamiento en aserción, respiración 
controlada, relajación aplicada, técnicas cognitivas, 
intención paradójica y exposición interoceptiva. Fi-
nalmente, se consideran las posibilidades que ofrece 
el tratamiento farmacológico de la agorafobia en 
comparación al tratamiento psicológico. 
Palabras Clave: Agorafobia, Trastorno de pánico, 
Tratamiento conductual, Tratamiento cogniti-
vo-conductual, Tratamiento farmacológico 

 Abstract: In vivo exposition is considered a basic 
component in the treatment of agoraphobia. Be-
cause of that, those researched variables which 
can affect its efficacy are analysed: duration, gra-
dation, pace, possibility of escape, frequency, 
level of anxiety, involvement, use of groups, par-
ticipation of therapist, therapeutic relationship 
and expectancies. However, the efficacy of in 
vivo exposition is insufficient; because of that, 
other techniques which can strenghten it are taken 
into account: imaginal exposition, feedback, rein-
forcement, collaboration of significant others, as-
sertiveness training, controlled breathing, applied 
relaxation, cognitive techniques, paradoxical 
intention and interoceptive exposition. Finally, the 
strengths and weaknesses of pharmacological 
treatment of agoraphobia are considered beside 
psychological treatment. 
Key words: Agoraphobia, Panic disorder, Behav-
ioral treatment, Cognitive-behavioral treatment, 
Pharmacological treatment.. 

  Title: Treatment procedures in agora-
phobia 

 
Introducción 
 

La agorafobia es un trastorno frecuente cu-
ya prevalencia referida a periodos de 1 
mes, 6 meses y toda la vida alcanza respec-
tivamente, y por lo general, unos valores 
aproximados de 3%, 4% y 5-6%. Alrededor 
del 65-75% de los sujetos agorafóbicos son 
mujeres (Bados, 1995a). La American Psy-
chiatric Association (1994) define la agora-
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fobia en el DSM-IV como el miedo a estar 
en lugares o situaciones de los cuales pue-
da ser difícil o embarazoso escapar o en los 
cuales pueda no disponerse de ayuda en el 
caso de tener un ataque de pánico o sínto-
mas similares a los del pánico (mareo, caí-
da, despersonalización, desrealización, 
pérdida del control de esfínteres, vómito, 
molestias cardíacas). Como consecuencia 
de este miedo, la persona evita las situacio-
nes temidas (transportes públicos, cines, 
grandes almacenes, etc.), las soporta con 
gran ansiedad o necesita ser acompañada. 
Otros componentes importantes de la ago-
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rafobia son la ansiedad anticipatoria (defi-
nida según los casos como preocupación 
por ansiedad/pánico o expectativas de an-
siedad/pánico o peligro), miedo a las 
reacciones somáticas asociadas con la 
ansiedad y cogniciones catastróficas 
(ataque cardíaco, desmayo, perder el 
control volverse loco); estos dos últimos 
aspectos vienen recogidos bajo conceptos 
como miedo al miedo o susceptibilidad a la 
ansiedad.  La agorafobia va frecuentemente acom-
pañada por un número de dificultades psico-
lógicas, aunque la mayoría de estas no pare-
cen ser específicas; es decir, no son más fre-
cuentes en la agorafobia que en otros tras-
tornos. La existencia de comorbilidad es im-
portante puesto que puede tener implicacio-
nes en varios aspectos: desarrollo de posi-
bles complicaciones, tipo de intervención a 
seguir y curso y resultados del tratamiento 
aplicado. Los problemas asociados más fre-
cuentes son ansiedad generalizada, fobias 
específicas, fobia social, depresión mayor, 
trastorno distímico, hipocondría, trastornos 
de personalidad y abuso de alco-
hol/fármacos/drogas (Bados, 1995a). 
 Si bien la agorafobia fue en tiempos un 
trastorno refractario al tratamiento, las pers-
pectivas hoy en día son mucho más prome-
tedoras, aunque todavía limitadas. El objeti-
vo del presente artículo es precisamente pre-
sentar el estado de la cuestión: ¿qué medios 
tenemos para tratar la agorafobia?, ¿cuáles 
son los más eficaces?, ¿qué resultados se 
consiguen?, ¿cuáles son las limitaciones de 
estos?. La revisión se centra en las interven-
ciones que han sido investigadas en estudios 
controlados, ya sean psicológicas o farmaco-
lógicas. 
 
 
Tratamiento psicológico 
En las investigaciones el tratamiento de la 
agorafobia no suele durar más de 4 meses 

como máximo. En la práctica clínica el trata-
miento suele requerir de 3 a 6 meses. Sin 
embargo, el abordaje de otros problemas que 
presentan muchos agorafóbicos puede alar-
gar el tratamiento hasta los 6-18 meses. El 
componente básico en la intervención de la 
agorafobia, aunque no necesario en todos los 
casos, es la exposición en vivo a las situa-
ciones temidas, ya sea combinada con auto-
exposición en vivo o limitada sólo a esta úl-
tima. Sin embargo, su eficacia es insuficien-
te, por lo que se ha investigado su combina-
ción con otras técnicas e intervenciones de 
cara a mejorar los resultados. Estas cuestio-
nes, junto con las variables importantes a te-
ner en cuenta a la hora de aplicar la exposi-
ción, serán abordadas a continuación de 
acuerdo a las revisiones realizadas por Ba-
dos (1995b), Barlow (1988), Beck y Zebb 
(1994), Chambless y Gillis (1993), Cox y 
cols. (1992), Echeburúa y de Corral (1997), 
Gould, Otto y Pollack (1995), Jacobson, 
Wilson y Tupper (1988), Marks y O'Sullivan 
(1992), Mattick y cols. (1990), McNally 
(1994), Michelson y Marchione (1991), Öst 
(1989) y Trull, Nietzel y Main (1988).  
 
Duración de la exposición 
De acuerdo al estudio de Stern y Marks 
(1973), se aconseja continuar la exposición a 
una situación hasta que la ansiedad se reduz-
ca sustancialmente, por ejemplo hasta por lo 
menos la mitad. Puede añadirse también has-
ta que desaparezca el deseo de escapar, no 
haya signos manifiestos de malestar y se 
permanezca un mínimo de tiempo en la si-
tuación temida, aunque la ansiedad ya se ha-
ya reducido. Cuando las situaciones tienen 
una duración limitada (subir en un ascensor, 
hacer ciertas colas) y esta resulta insuficiente 
para que la ansiedad se reduzca, la solución 
radica en ir repitiendo la exposición. Si, 
aunque la situación lo permita, no pueden 
utilizarse sesiones largas de exposición, en-
tonces hay que utilizar una aproximación 
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mucho más gradual en la que no se generen 
altos niveles de ansiedad. Desde una pers-
pectiva cognitiva, la exposición tampoco 
tiene por qué ser necesariamente prolongada 
cuando el objetivo no es la habituación sino 
la invalidación de las interpretaciones ame-
nazantes de los sujetos. 
 
Graduación de la exposición 
La exposición puede ser más o menos gra-
duada; puede comenzar por situaciones po-
co, relativamente o muy temidas y puede 
proceder con menores o mayores saltos en el 
nivel de ansiedad de una situación a otra. El 
nivel de graduación elegido depende de lo 
que el sujeto esté dispuesto a tolerar, del 
tiempo disponible y de la velocidad de habi-
tuación. Un enfoque poco graduado conduce 
a una menor aceptación y a un mayor nume-
ro de abandonos, y parece menos indicado 
con sujetos que presentan serios problemas 
médicos o que están muy perturbados por 
depresión o ataques frecuentes de pánico. 
Sin embargo, existen indicios de que puede 
ser más eficaz que un enfoque graduado pa-
ra los sujetos que lo acepten (véase Fiegen-
baum, 1988). Por otra parte, si la exposición 
es demasiado graduada, el progreso será 
muy lento y el sujeto se puede desanimar. 
Una buena pauta es proceder en la gradua-
ción tan rápidamente como el sujeto pueda 
tolerar. 
 
Velocidad de la exposición (criterio para 
dar por superado un ítem) 
La velocidad de la exposición hace referen-
cia a si debe repetirse un paso de la jerarquía 
hasta que no produzca más que un nivel de 
ansiedad mínimo o bien si sería suficiente 
con una menor reducción de la ansiedad. 
Yucksel y cols. (1984) no hallaron diferen-
cias entre la exposición rápida (se pasaba al 
siguiente ítem cuando la ansiedad había 
disminuido 2 puntos en una escala de 0-8) y 
la exposición lenta (la reducción debía ser de 

4 puntos). Según estos resultados, no sería 
necesario esperar a que se produzca una 
habituación máxima a un ítem de la jerar-
quía antes de pasar al siguiente. Hasta que 
no se realicen nuevos estudios, la pauta habi-
tual es seguir con cada ítem de la jerarquía 
hasta lograr dos prácticas consecutivas en 
que el nivel de ansiedad haya sido mínimo 
(p.ej., 2 o menos en la escala 0-8). 
 
Posibilidad de escape temporal durante la 
exposición 
Existen tres posibilidades al respecto: 1) 
permanecer en la situación temida hasta que 
la ansiedad se reduzca; 2) escapar de la si-
tuación antes de ponerse excesivamente an-
sioso (p.ej., 70 sobre 100) y retornar a la 
misma lo más pronto posible (cuando la an-
siedad baja a 25); y 3) siempre que sea posi-
ble, permanecer en la situación hasta que la 
ansiedad decline, pero tener la oportunidad 
del escape temporal. Los tres enfoques pare-
cen ser aceptables e igualmente eficaces. Lo 
que es perjudicial es el escape prolongado 
de las situaciones temidas. 
 
Periodicidad de la exposición 
En la práctica clínica suele ser normal la 
asignación de tareas diarias de autoexposi-
ción en vivo ya sea por sí solas o combina-
das con sesiones de exposición con el tera-
peuta. Ambos casos representan ejemplos de 
(auto)exposición masiva. Sin embargo, no 
está claro que esta exposición tan frecuente 
sea necesaria. El estudio de Chambless 
(1990) indica que el espaciamiento de las se-
siones de exposición, dentro de los límites 
estudiados (diaria, semanal), no parece ser 
importante, al menos cuando se combina la 
exposición con estrategias de afrontamiento. 
No obstante, serían de agradecer nuevos tra-
bajos y con un mayor número de sujetos. 
 
Nivel de ansiedad durante la exposición 
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El nivel de ansiedad durante la exposición 
en vivo no parece afectar a la mejora con-
seguida. No es necesario maximizar ni mi-
nimizar la ansiedad, sino que lo esencial es 
que la ansiedad no alcance un nivel tal que 
interfiera con el procesamiento emocional de 
las señales de miedo. Por otra parte, convie-
ne experimentar algo de ansiedad durante la 
exposición con el fin de aprender a hacerle 
frente. A este respecto y en relación al posi-
ble empleo de estrategias de afrontamiento, 
Salkovskis (1991) ha señalado que si bien 
estas pueden ser útiles cuando se emplean 
para reducir una ansiedad que es molesta y 
favorecer las actividades de exposición, 
también pueden convertirse en conductas 
nocivas de evitación. Esto ocurre cuando se 
emplean para intentar eliminar o controlar a 
toda costa la ansiedad porque si no se con-
trola, se cree que ocurrirán las consecuencias 
catastróficas temidas. En este casos sería 
más adecuado experimentar deliberadamen-
te los síntomas, sin emplear las estrategias, 
para comprobar que no se cumplen las ex-
pectativas catastróficas. 
 
Implicación en la exposición (atención a 
las señales de miedo) 
Se piensa que los sujetos mejoran más cuan-
do se implican y comprometen en la exposi-
ción atendiendo y procesando emocional-
mente las señales de miedo (externas e in-
ternas) que cuando las desatienden consis-
tentemente por medio de conductas de-
fensivas (llevar objetos tranquilizadores, to-
mar ansiolíticos o alcohol) o evitación cog-
nitiva; sin embargo, la evidencia es escasa y 
poco concluyente. Además, el empleo de es-
trategias defensivas o distractoras puede no 
ser perjudicial si se hace de forma ocasional 
o en las primeras fases del tratamiento. Asi-
mismo, distraerse de las sensaciones y pen-
samientos ansiógenos puede ser útil en aque-
llas ocasiones en que uno debe atender a 
otras cosas, por ejemplo durante una conver-

sación. Por otra parte, una atención modera-
da dirigida a los síntomas somáticos y pen-
samientos negativos puede facilitar el con-
trol somático y cognitivo a través del empleo 
de estrategias de afrontamiento, pero una 
atención elevada puede perturbar este con-
trol. 
  Asimismo, una cosa es centrarse en las 
características concretas de las sensaciones 
físicas y otra es centrarse en las implica-
ciones amenazantes de las sensaciones. Se 
trataría, pues, de que el sujeto a) aprendiera 
que una cosa son las sensaciones y otra el 
significado que les atribuye, y b) atendiera a 
sus sensaciones concretas y fuera consciente 
de la interpretaciones que hace, pero en vez 
de rumiar sobre sus atribuciones o expectati-
vas catastróficas, buscara una interpretación 
más realista. Finalmente, habría que estudiar 
qué es más importante, si el foco de atención 
o el emparejamiento entre la condición de 
implicación o distracción y el estilo de 
afrontamiento propio de cada sujeto (bús-
queda o evitación de información). Para una 
revisión de los efectos de la distracción du-
rante la exposición en vivo, véase Rodriguez 
y Craske (1993). 
 
El empleo de grupos 
La exposición en vivo en grupo es tan eficaz 
como la individual. Conviene tener en cuen-
ta que tanto en los procedimientos de expo-
sición individualizada como en los que per-
miten el escape, la exposición en vivo pro-
piamente dicha es individual y sólo la discu-
sión de la exposición se hace en grupo. 
Cuando la exposición se hace en grupo, de-
be haber tareas de autoexposición ya que si 
no, la presencia del grupo hace que las situa-
ciones temidas sean más fáciles. Por otra 
parte, Neron, Lacroix y Chaput (1995) com-
pararon la terapia cognitivo-conductual indi-
vidual y en grupo y observaron que las dos 
fueron igualmente eficaces para reducir el 
pánico, pero que la primera resultó más efi-
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caz en el seguimiento a los 6 meses en la re-
ducción de la ansiedad generalizada y sín-
tomas depresivos. 
 
La participación del terapeuta 
Los procedimientos de exposición que exi-
gen una menor participación del terapeuta 
parecen al menos tan eficaces como la expo-
sición en vivo dirigida por el terapeuta. En 
ambos casos debe hacerse un gran hincapié 
en la autoexposición en vivo para evitar la 
dependencia del sujeto respecto del terapeu-
ta. En cuanto a la cuestión de si es conve-
niente que el terapeuta acompañe al paciente 
durante la exposición, esto es algo muy de-
batido y los estudios son contradictorios. La 
conclusión que puede extraerse es que la 
adición de exposición en vivo asistida por el 
terapeuta a la autoexposición en vivo puede 
representar un beneficio a corto plazo, pero 
a medio y largo plazo no se constata ninguna 
ganancia adicional. De todos modos, con-
viene que el terapeuta acompañe al sujeto 
durante la exposición cuando este: a) no se 
atreva a comenzar la autoexposición en vivo, 
b) se quede bloqueado en un momento dado 
del tratamiento o c) cumpla regularmente 
con la autoexposición, pero su ansiedad no 
se reduzca; en este caso, puede estar hacien-
do algo inadecuadamente o empleando con-
ductas defensivas y el terapeuta darse cuenta 
de ello y resolverlo. Se aconseja que el nú-
mero de sesiones de exposición en vivo con 
la compañía del terapeuta sea pequeño (no 
más de seis) y que entre estas sesiones los 
sujetos practiquen por su cuenta. Incluso en 
la aplicación de un tratamiento cogniti-
vo-conductual complejo, pueden conseguir-
se iguales resultados en el postratamiento y 
en seguimientos de 1 año de duración con la 
mitad de dedicación de tiempo por parte del 
terapeuta (Côté y cols., 1994). 
  Un paso más allá en la reducción del 
papel del terapeuta lo constituyen los pro-
gramas de autoayuda que se basan en ma-

nuales (y, a veces, en otro material de apoyo 
como cintas de vídeo y magnetofónicas) y 
en contactos telefónicos o correspondencia 
con el terapeuta (véase, p.ej., Gould y Clum, 
1995). Los programas de autoayuda con mí-
nimo o nulo contacto directo con el terapeu-
ta y poco contacto telefónico (2-3 horas en 
total) se han mostrado relativamente eficaces 
y son especialmente útiles si la agorafobia 
no es muy severa, no hay una depresión 
fuerte y los sujetos no pueden acceder a un 
tratamiento formal con un terapeuta por ra-
zones geográficas o económicas. También 
pueden ser beneficiosos con algunos agora-
fóbicos severos que no se atrevan a acudir a 
la consulta. Sin embargo, los resultados sue-
len ser inferiores a cuando el terapeuta ayu-
da al sujeto durante la exposición (aunque 
sea sólo en una o dos sesiones) y supervisa 
directamente y en alguna medida la marcha 
del tratamiento. No obstante, trabajando con 
agorafóbicos que respondieron a anuncios 
de tratamiento, Lidren y cols. (1994) no en-
contraron que la aplicación de un tratamien-
to cognitivo-conductual con terapeuta pre-
sente fuera mejor que la autoaplicación de 
dicho tratamiento con el apoyo de un libro y 
tres contactos telefónicos con el terapeuta. 
Resultados similares fueron obtenidos por 
Hecker y cols. (1996) con pacientes no soli-
citados, aunque en este caso el terapeuta tu-
vo tres contactos directos con los sujetos del 
tratamiento autoaplicado para asignar capítu-
los de lectura de un libro y responder a pre-
guntas sobre capítulos leídos. 
 
La relación terapéutica 
Es útil que el terapeuta muestre cordialidad, 
empatía, respeto y confianza en sí mismo, y 
proporcione un clima de confianza. El tera-
peuta debe ser firme, pero no autoritario, en 
la conducción del tratamiento acordado, 
aunque este resulte difícil como en el caso 
de la exposición prolongada en vivo. Por úl-
timo, el terapeuta debe alentar la indepen-
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dencia del sujeto a partir de un cierto mo-
mento para que este sepa desenvolverse por 
su cuenta y mantener la mejora. 
 
El papel de las expectativas 
Aunque la exposición en vivo puede tener 
ciertos efectos independientemente de las 
expectativas terapéuticas de mejora, su efec-
tividad se ve aumentada por las instruc-
ciones tendentes a inducir dichas expectati-
vas. Sin embargo, conviene tener en cuenta 
que es muy probable que expectativas muy 
positivas, pero poco realistas, sean contra-
producentes. 
 
 
Adiciones al tratamiento de exposi-
ción en vivo 
La exposición en vivo reduce las conductas 
de evitación, la ansiedad subjetiva, el miedo 
al miedo, los ataques de pánico y, en menor 
medida, la ansiedad generalizada y la depre-
sión asociada con las restricciones agorafó-
bicas. Sin embargo, el grado de mejora no es 
suficiente, especialmente en el miedo al 
miedo y en los ataques de pánico, los cuales 
parecen estar asociados a una mayor proba-
bilidad de recaída. Por ello, se ha propuesto 
combinar la exposición en vivo a las si-
tuaciones temidas con otros medios psicoló-
gicos (técnicas de respiración y de relaja-
ción, técnicas cognitivas, intención paradóji-
ca, exposición interoceptiva) y/o farmacoló-
gicos dirigidos a estos aspectos. Los medios 
psicológicos serán comentados a continua-
ción y los farmacológicos un poco más aba-
jo. 
 
Exposición imaginal 
La adición de exposición imaginal a la expo-
sición en vivo no trae consigo ningún bene-
ficio extra. Lo mismo puede decirse de la 
hipnosis (afrontamiento exitoso en estado 
hipnótico de situaciones imaginales temidas; 

van Dyck y Spinhoven, 1997). La exposi-
ción imaginal puede ser útil como alternativa 
inicial para sujetos que rechazan la exposi-
ción en vivo o como complemento para 
aquellas actividades en las que es difícil o 
antieconómico organizar la exposición en 
vivo tales como viajes frecuentes lejos de 
casa o viajes en avión. Finalmente, se ha 
propuesto la exposición imaginal prolongada 
como el medio más apropiado para hacer 
frente a las consecuencias temidas y reducir 
su valor negativo, aunque no se sabe si es 
más eficaz que la exposición en vivo a las si-
tuaciones reales que inducen los miedos. 
 
Realimentación y reforzamiento social 
La realimentación dada por el terapeuta o 
autorregistrada por el sujeto sobre el desem-
peño de este parece ser un factor importante 
en la exposición en vivo. En cuanto al refor-
zamiento social de las mejoras del sujeto por 
parte del terapeuta, su papel es menos im-
portante que el de la realimentación. Sin 
embargo, no se ha estudiado la importancia 
de reforzar otros aspectos -tales como los es-
fuerzos del sujeto- y la importancia del re-
forzamiento social dado por otras personas 
significativas para el sujeto.  
 
La colaboración de la pareja o de perso-
nas significativas 
Se ha sugerido la conveniencia de que la pa-
reja del agorafóbico colabore en el trata-
miento de modo que se incrementen las 
habilidades de comunicación de los miem-
bros de la pareja respecto a los problemas 
agorafóbicos. El cónyuge puede ofrecer su 
ayuda, apoyo y aliento al sujeto en la aplica-
ción del programa de intervención y evitar 
ciertas pautas de interacción tales como no 
comprender y no hacer caso de los proble-
mas agorafóbicos, obligar al agorafóbico a 
intentar tareas difíciles por medio de amena-
zas o ridículo y reforzar positiva y/o negati-
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vamente los problemas agorafóbicos. Ade-
más, negociar la colaboración de la pareja 
puede evitar interferencias por parte de esta 
en las metas del tratamiento.  
 No está claro, por el momento, que im-
plicar a la pareja en el tratamiento aumente 
los beneficios de la exposición en vivo. De 
todos modos, parece haber menos abando-
nos del tratamiento y los agorafóbicos mari-
talmente insatisfechos pueden mejorar más 
si su pareja participa (siempre que el conflic-
to no sea severo). En un estudio ha resultado 
igual de eficaz contar con la ayuda del espo-
so que con la de una amiga, lo que sugiere 
que lo importante puede ser el apoyo social 
más que la relación marital. Arnow y cols. 
(1985) encontraron que eran más eficaz aña-
dir entrenamiento en habilidades de comuni-
cación y negociación que entrenamiento en 
relajación a la exposición en vivo; el primer 
entrenamiento estuvo dirigido a identificar, 
discutir y cambiar los patrones de interac-
ción de la pareja que pudieran estar impi-
diendo la superación de los problemas ago-
rafóbicos. 
 
Entrenamiento en aserción 
Se ha dicho que los agorafóbicos son poco 
asertivos y tienen considerables dificultades 
para expresar sus sentimientos adecuada-
mente. La conclusión que puede extraerse de 
los estudios realizados es que la mejor es-
trategia es comenzar con exposición en vivo 
y aplicar más tarde entrenamiento en aser-
ción si es necesario. Algunos sujetos se 
hacen más asertivos tras la exposición en vi-
vo. 
  
Técnicas de respiración 
Se ha propuesto el entrenamiento en respira-
ción controlada (Clark y Salkovskis, 1987) 
para abordar específicamente la hiperventi-
lación y la interpretación de sus síntomas. La 
evidencia es contradictoria sobre el hecho de 

que la respiración controlada potencie los 
efectos de la exposición en vivo (véase de 
Beurs y cols., 1995); quizá pueda ser mode-
radamente útil, al menos cuando se aplica 
con su componente de reestructuración cog-
nitiva y en sujetos que informan síntomas de 
hiperventilación. Sin embargo, el mecanis-
mo de acción de dicho entrenamiento no pa-
rece ser la modificación de una pauta altera-
da de respiración. Posibles mecanismos serí-
an la disponibilidad de una explicación creí-
ble y no amenazante para los síntomas, la 
inducción de una respuesta de relajación, la 
distracción de las sensaciones de ansiedad y 
el aumento de expectativas de autoeficacia. 
 
Técnicas de relajación 
Hay evidencia contradictoria en agorafóbi-
cos de que los efectos de la exposición en 
vivo puedan potenciarse con la adición de 
técnicas de relajación, pero la balanza parece 
inclinarse hacia el no (véase el último traba-
jo de Michelson y cols., 1996). No se ha es-
tudiado hasta el momento el posible efecto 
aditivo de la relajación aplicada, aunque los 
estudios con trastorno de pánico sin agora-
fobia han dado lugar a resultados contradic-
torios y, en general, poco optimistas. 
 
Técnicas cognitivas 
La adición de terapia racional-emotiva o en-
trenamiento autoinstruccional a la exposi-
ción en vivo no aumenta la eficacia de esta. 
Existen algunos datos alentadores sobre la 
terapia cognitiva de Beck, con su énfasis en 
el cuestionamiento de cogniciones idiosin-
crásicas y en la realización de experimentos 
conductuales. Por ejemplo, van den Hout, 
Arntz y Hoekstra (1994) encontraron que la 
terapia cognitiva potenció los efectos de la 
exposición en la frecuencia de ataques de 
pánico. En el estudio de Telch y cols. (citado 
en Williams y Falbo, 1996) el tratamiento 
combinado fue más eficaz que la exposición 
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y que la terapia cognitiva en algunas medi-
das secundarias. En cambio, Williams y Fal-
bo (1996) no hallaron que la terapia cogniti-
va potenciara a la exposición (ni viceversa), 
quizás por la insuficiencia de tiempo del tra-
tamiento combinado.  
 Por lo que se refiere a la resolución de 
problemas (p.ej., interpersonales), este pro-
cedimiento ha sido investigado en un par de 
estudios, requiere un cierto tiempo para que 
se manifiesten sus efectos y puede potenciar 
los efectos de la exposición en vivo en el se-
guimiento. Finalmente, el estudio de Mi-
chelson y cols. (1996) indica que los efectos 
de la exposición y autoexposición en vivo 
pueden potenciarse notablemente con la adi-
ción de una terapia cognitiva larga (16 se-
siones) que, además del cuestionamiento so-
crático y experimentos conductuales, inclu-
yó entrenamiento reatribucional, resolución 
de problemas y entrenamiento en genera-
lización. La potenciación fue especialmente 
notable en dos aspectos: porcentaje de suje-
tos que alcanzaron un elevado estado final 
de funcionamiento y porcentaje de sujetos 
libres de ataques espontáneos de pánico. 
Hasta que se realicen nuevas investigacio-
nes, parece que las técnicas cognitivas pue-
den ser especialmente útiles cuando a) las 
cogniciones negativas de un sujeto no cam-
bian tras la exposición en vivo y b) un pa-
ciente interpreta sesgadamente la informa-
ción obtenida a través de la exposición, de 
forma que reduce el valor de esta. 
 
Intención paradójica 
Parece un tratamiento eficaz, pero no está 
claro si aumenta o no los efectos de la expo-
sición en vivo. El procedimiento es bastante 
atemorizante y por ello quizá sea convenien-
te reservarlo para cuando fallan otras estra-
tegias.  
 
Exposición interoceptiva (exposición a las 

sensaciones temidas) 
 Ni Page (1994) ni Ito y cols. (1996) 
hallaron que esta técnica incrementara la 
eficacia de la terapia cognitivo-conductual o 
de la autoexposición en vivo respectivamen-
te. Sin embargo, en ambos estudios hubo 
una tendencia favorable a la adición de ex-
posición interoceptiva y una ausencia de 
resultados significativos pudo ser debida a 
las pequeñas muestras empleadas. Craske y 
cols. (1997) encontraron que añadir exposi-
ción interoceptiva a una combinación de re-
estructuración cognitiva y exposición en vi-
vo fue más eficaz en algunas medidas que 
añadir entrenamiento en respiración contro-
lada, aunque ambos tratamientos fueron 
igualmente eficaces en muchas medidas.  
 
 
Alcance de los resultados 
Las intervenciones conductuales que inclu-
yen exposición en vivo a las situaciones o 
estímulos temidos, ya sea por sí sola o en 
combinación con las técnicas antes mencio-
nadas, son notablemente eficaces en el tra-
tamiento de la agorafobia y producen mejo-
ras significativas en las conductas de evi-
tación, la ansiedad fóbica, los ataques de pá-
nico, la ansiedad anticipatoria, el miedo al 
miedo, la ansiedad generalizada, el humor 
deprimido y la calidad de vida (ajuste social, 
laboral, familiar, marital, de ocio; véase 
Telch y cols., 1995). La autoexposición en 
vivo parece ser un componente de gran im-
portancia, ya sea por sí sola o en combi-
nación con la exposición en vivo asistida por 
el terapeuta. Aunque la evidencia es escasa o 
contradictoria hasta el momento, hay indi-
cios de que la colaboración de la pareja u 
otras personas significativas en el tratamien-
to, la respiración controlada, ciertas técnicas 
cognitivas (reestructuración cognitiva, reso-
lución de problemas) y la exposición intero-
ceptiva pueden ser útiles en unos u otros as-
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pectos cuando se combinan con la exposi-
ción y/o autoexposición en vivo. 
 La duración del tratamiento global de 
exposición y de cada práctica de exposición 
pueden ser reducidas notablemente, ya que, 
a igualdad de tiempo de terapia, no se han 
encontrado diferencias entre añadir exposi-
ción en vivo a la autoexposición en vivo y 
añadir relajación aplicada (Michelson, Ma-
vissakalian y Marchione, 1988; Öst, Wes-
tling y Hellström, 1993), entrenamiento en 
respiración controlada (de Beurs y cols., 
1995) o reestructuración cognitiva tipo Beck 
o Clark (Hoffart, 1995; Öst, Westling y 
Hellström, 1993). (En el estudio de Hoffart, 
el porcentaje de sujetos que alcanzaron un 
elevado estado final de funcionamiento fue 
significativamente mayor en el grupo que 
recibió terapia cognitiva.) 
 La relajación aplicada ha resultado tan 
eficaz como la exposición en vivo en un es-
tudio (Öst, Jerremalm y Jansson, 1984), 
mientras que la terapia cognitiva tipo Beck o 
Clark ha sido tan eficaz (Bouchard y cols., 
1996; Telch y cols., citado en Williams y 
Falbo, 1996) o casi (Williams y Falbo, 1996) 
como la exposición en vivo (más exposición 
interoceptiva en el estudio de Bouchard). 
Conviene tener en cuenta que aunque la re-
lajación aplicada y la reestructuración cogni-
tiva incluyen exposición, esta difiere de la 
exposición estándar tanto en la explicación 
que se da a los pacientes como en la forma 
de llevarla a cabo: la finalidad no es per-
manecer en la situación temida hasta que la 
ansiedad se reduzca, sino que el paciente 
puede aprender cómo aplicar sus habilidades 
de afrontamiento (en el caso de la relajación 
aplicada) o someter a prueba determinadas 
predicciones (reestructuración cognitiva); en 
consecuencia, esta exposición suele ser mu-
cho más breve. 
 Las intervenciones conductuales men-
cionadas tienen también sus limitaciones. 
Algunos pacientes no aceptan el tratamiento 

conductual. Un 16% de los sujetos abando-
nan el tratamiento si se emplea exposición 
sola, aunque este porcentaje baja al 9% o 
menos cuando se incluyen estrategias de 
afrontamiento. El porcentaje de abandonos 
sube al 25-35% si se usan antidepresivos y 
baja alrededor del 5% cuando se utiliza ex-
posición gradual en vivo con la ayuda de un 
compañero. 
 De los sujetos tratados, 60-75% mejoran 
bastante o mucho, con un porcentaje de me-
jora de al menos el 50% en los problemas 
agorafóbicos tratados; este porcentaje de 
mejora es menor en las fobias no tratadas del 
cuadro agorafóbico. Alrededor del 60% de 
los pacientes se ven libres de los ataques de 
pánico, especialmente si la exposición es 
combinada con estrategias de afrontamiento 
(véase Clum, 1989). Por otra parte, el por-
centaje de sujetos tratados que alcanzan un 
elevado estado final de funcionamiento -es 
decir, con síntomas mínimos o sin síntomas- 
ha variado ampliamente en función del gru-
po de investigación y de los criterios em-
pleados. Así, en el caso de Michelson y cols. 
(1996) estos porcentajes han sido de 22% y 
38% (postratamiento y seguimiento al año) 
con exposición en vivo, de 22% y 33% con 
exposición en vivo más relajación y de 44% 
y 71% con exposición en vivo más terapia 
cognitiva. En cambio, en el caso del equipo 
de Barlow y otros estudios de revisión, los 
porcentajes han oscilado entre 19% y 34% 
con exposición en vivo más estrategias de 
afrontamiento del pánico (respiración, rela-
jación y/o reestructuración cognitiva). Hoy 
en día tiende a pensarse que lo normal es 
que un porcentaje importante de los sujetos 
tratados sigan presentando síntomas residua-
les de ansiedad anticipatoria, ansiedad fóbi-
ca, miedo al miedo, evitación y ansiedad ge-
neralizada (véase Roy-Byrne y Cowley, 
1994/1995). 
 Los resultados del tratamiento conduc-
tual se mantienen en seguimientos a corto 
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(3-6 meses), medio (1-2 años) y largo plazo 
(3-9 años) sin que, como grupo, haya em-
peoramiento adicional, emergencia de nue-
vos problemas o agravamiento de otros ya 
existentes. El 30-50% de los pacientes reci-
ben tratamiento adicional durante los segui-
mientos largos y el 12-24% recaen total o 
parcialmente, aunque por lo general tempo-
ralmente. En combinaciones de exposición 
en vivo y farmacoterapia el porcentaje de re-
caídas es alto (27-50%) al dejar de tomar el 
fármaco, por lo que en los seguimientos des-
aparecen las diferencias entre exposición en 
vivo más fármaco y exposición en vivo más 
placebo. En un estudio interesante, Fava y 
cols. (1995) establecieron que la probabili-
dad de permanecer en remisión tras un tra-
tamiento de autoexposición en vivo supervi-
sada por el terapeuta fue 96% durante al 
menos 2 años, 78% durante al menos 5 años 
y 67% durante al menos 7 años. Estos por-
centajes fueron mayores en ausencia de evi-
tación agorafóbica residual tras el tratamien-
to o de trastorno de personalidad y menores 
en presencia de uno o ambos de estos dos 
problemas. 
 En cuanto a las variables predictoras de 
los resultados del tratamiento, el tema ha si-
do revisado por Bados (1995b) y Steketee y 
Shapiro (1995). Aunque existe una conside-
rable falta de concordancia entre los distin-
tos estudios, puede decirse que las variables 
que han tendido a predecir peores resultados 
del tratamiento son: muchos rasgos mórbi-
dos de personalidad, trastornos de personali-
dad (ya sea en general o algunos en particu-
lar, principalmente los de tipo ansioso y en 
especial el evitativo), evitación agorafóbica 
severa medida mediante test conductual y 
mayor susceptibilidad a los síntomas de an-
siedad (miedo a las sensaciones corporales, 
cogniciones catastróficas). Las expectativas 
iniciales de mejora tienden a predecir mejo-
res resultados. Conviene tener en cuenta que 
los sujetos con baja motivación, depresión 

severa, trastornos psicóticos o abuso de ben-
zodiacepinas o alcohol son excluidos de las 
investigaciones; lo mismo puede decirse de 
los pacientes de edad superior a 65 años o 
inferior a 18 años y de aquellos de nivel so-
ciocultural muy bajo. Así pues, no se sabe 
cómo responden al tratamiento. En cuanto a 
las recaídas, estas se ven facilitadas por la 
existencia de una historia de depresión, la 
presencia tras el tratamiento de ataques de 
pánico residuales y, probablemente, por la 
continuación de la tendencia a evitar los es-
tímulos temidos. 
 Las conclusiones sobre el tratamiento de 
la agorafobia deben verse a la luz de una se-
rie de problemas metodológicos que afectan 
a muchas de las investigaciones realizadas, 
aunque son mucho menos frecuentes en los 
estudios más recientes: a) Énfasis en las me-
didas retrospectivas de autoinforme y en las 
escalas de calificación clínica con menosca-
bo de las medidas observacionales y de los 
autorregistros. b) Empleo de terapeutas que 
no son igualmente expertos o rigurosos en 
todos los tratamientos aplicados. c) Aplica-
ción del tratamiento durante un tiempo mu-
cho más corto que el que es habitual en la 
práctica clínica. Esto ha podido subestimar 
la eficacia de la intervención. d) Violación 
de la integridad de los tratamientos investi-
gados al estar los pacientes recibiendo tam-
bién otros tratamientos incontrolados, prin-
cipalmente fármacos. e) Falta de comproba-
ción de si los terapeutas aplican los trata-
mientos tal como estaba planeado y falta de 
verificación de si los pacientes cumplen con 
el tratamiento. f) Ausencia de análisis basa-
dos en todos los sujetos que comenzaron el 
tratamiento, incluidos, pues, los que aban-
donaron. g) Gran énfasis en la significación 
estadística y descuido de la significación clí-
nica. h) Falta de seguimientos a medio y lar-
go plazo en muchos estudios. j) Realización 
de seguimientos (y otras evaluaciones en ge-
neral)  limitados a un momento temporal en 
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vez de ser longitudinales. Dada la naturaleza 
fluctuante de la agorafobia, los resultados de 
un momento dado (transversales)  pueden no 
ser representativos. 
 Centrándonos ahora brevemente en el 
trastorno de pánico sin agorafobia o con 
agorafobia leve, se dispone en la actualidad 
de tratamientos cognitivo-conductuales efi-
caces mediante los cuales se consiguen re-
sultados importantes y estables en medidas 
de ataques de pánico, miedo al miedo, evita-
ción, ansiedad generalizada y depresión. La 
eficacia del tratamiento es mayor que en el 
caso de la agorafobia. Los ataques de pánico 
desaparecen en la gran mayoría de los suje-
tos (75% o más), aunque un elevado estado 
final de funcionamiento sólo se consigue en 
el 40-65% de las personas tratadas. Esto 
quizá sea debido a que la dificultad principal 
en el trastorno de pánico puede no ser la 
ocurrencia de ataques de pánico, sino la an-
siedad intensa acerca de la posibilidad de te-
ner nuevos ataques (Bados, 1995). Además, 
si la evaluación del estado final de funcio-
namiento es longitudinal, en vez de transver-
sal, el porcentaje de sujetos que mantienen 
este estado durante un seguimiento de 2 
años se reduce en una quinta parte o hasta 
menos de la mitad, según el criterio emplea-
do; esto indica la fluctuabilidad y cronicidad 
del trastorno de pánico (Brown y Barlow, 
1995). En este estudio, y a lo largo de un se-
guimiento de 2 años, un 27% de los sujetos 
buscaron más tratamiento para sus ataques 
de pánico y un 19% adicional, para otro tipo 
de problemas; sin embargo, este tratamiento 
adicional no condujo a una mejora en la sin-
tomatología del trastorno de pánico. 
 Por lo que se refiere a las intervenciones 
aplicadas, estas han solido incluir los si-
guientes componentes: conceptualización 
del problema, reestructuración cognitiva 
mediante diálogo socrático y experimentos 
conductuales, exposición interoceptiva, ex-
posición en vivo a las situaciones evitadas 

(cuando las hay), respiración controlada y 
relajación aplicada. Una descripción de un 
programa de tratamiento puede verse en 
Craske y Lewin (1997). En cuanto a los 
componentes necesarios de este paquete de 
tratamiento, los pocos estudios realizados 
hasta el momento indican en primer lugar 
que no está claro que la relajación aplicada 
sea una técnica muy eficaz para el pánico, 
aunque sí para la ansiedad generalizada. En 
cambio, la relajación aplicada se ha mostra-
do especialmente útil y tan eficaz como la 
terapia cognitiva de Beck en estudios reali-
zados por Öst (1988, Öst y Westling, 1995); 
no está claro si esto se debe a variaciones del 
procedimiento (aunque no parece indicarlo 
así el estudio de Arntz y van den Hout, 
1996) o a que el grupo de Öst está más iden-
tificado con la relajación aplicada al haberla 
desarrollado. En segundo lugar, la exposi-
ción y la reestructuración cognitiva parecen 
funcionar igual de bien tanto por separado 
como en combinación, lo que indica que son 
útiles, pero no necesarios (Margraf y cols., 
1993). Los resultados conseguidos parecen 
ser mejores que los de los tratamientos far-
macológicos existentes (Gould, Otto y Po-
llack, 1995). De todos modos, se requieren 
nuevas investigaciones que comparen el tra-
tamiento cognitivo-conductual con fármacos 
y con combinaciones de fármaco y trata-
miento psicológico. Finalmente, sigue abier-
ta la cuestión de si un tratamiento cogniti-
vo-conductual es o no superior a un trata-
miento no directivo centrado en los proble-
mas y tensiones de la vida de los sujetos.  
 
 
Tratamiento farmacológico 
Los fármacos más empleados e investigados 
en el tratamiento de la agorafobia son las 
benzodiacepinas (alprazolam), los antidepre-
sivos tricíclicos (imipramina) y los inhibido-
res selectivos de la recaptación de la seroto-
nina (fluvoxamina). Para una revisión de la 
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eficacia del tratamiento farmacológico pue-
den consultarse Bados (1995b), Cox y cols. 
(1992), Clum, Clum y Surls (1993), den 
Boer y Westenberg (1995), Gould, Otto y 
Pollack, (1995), Marks y O'Sullivan (1992), 
Mattick y cols. (1990), McNally (1994), Mi-
chelson y Marchione (1991), Rosenbaum y 
cols. (1996) y Wilkinson y cols. (1991). 
Basándonos en estos y otros estudios, com-
pararemos el tratamiento farmacológico y 
psicológico. 
 Aunque se requieren muchos más datos 
al respecto, puede decirse que en los distin-
tos aspectos del problema agorafóbico el tra-
tamiento conductual y el farmacológico con-
siguen efectos de magnitud similar, excepto 
en la evitación, donde el tratamiento conduc-
tual parece superior. En cuanto a la depre-
sión, los antidepresivos (tricíclicos e inhibi-
dores selectivos de la recaptación de la sero-
tonina) y la exposición en vivo con estrate-
gias de afrontamiento son más eficaces que 
las benzodiacepinas y la exposición en vivo, 
aunque los primeros se recomiendan espe-
cialmente para los casos de personas seve-
ramente deprimidas. Los inhibidores selecti-
vos de la recaptación de la serotonina (flu-
voxamina, clomipramina) son más eficaces 
que la imipramina y el alprazolam para re-
ducir el pánico según el metaanálisis de Bo-
yer (1995). Por otra parte, el alprazolam y la 
exposición suelen producir mejoras ya desde 
la primera o segunda semana, mientras que 
los antidepresivos tardan 2-4 semanas. 
Cuando la exposición se combina con estra-
tegias de afrontamiento, estas requieren unas 
pocas semanas para ser aprendidas antes de 
poder ser aplicadas con éxito. 
 La combinación de tratamiento conduc-
tual e imipramina ha producido efectos aún 
mayores en el postratamiento que cada tera-
pia por separado. La fluvoxamina también 
ha potenciado la eficacia de la exposición en 
vivo en un estudio (de Beurs y cols., 1995), 
pero no de la terapia cognitivo-conductual 

en otro (Sharp y cols., 1996). Este último ti-
po de terapia ha sido potenciada por la pa-
roxetina a corto plazo (Oehrberg y cols., 
1995) y por la buspirona a corto, pero no a 
largo plazo (Cottraux y cols., 1995). En otro 
trabajo, la clomipramina no aumentó la efi-
cacia de la exposición en vivo ni viceversa 
(Johnston y cols., 1995). En el caso de las 
benzodiacepinas existen datos de que pue-
den interferir con el proceso de habituación 
o procesamiento emocional durante el trata-
miento de la agorafobia (de Beurs, 1994; 
Marks y cols., 1993; Otto, Pollack y Sabati-
no, 1996; van Balkom y cols., 1996) y del 
trastorno de pánico (Brown y Barlow, 1995). 
De todos modos, las benzodiacepinas no pa-
recen interferir cuando se toman a dosis ba-
jas (5-15 mg de diacepam, 2 mg de alprazo-
lam) y a corto plazo (unos 4 meses) (Hegel, 
Ravaris y Ahles, 1994; Wardle y cols., 
1994). 
 Los efectos de los fármacos no se man-
tienen cuando estos son retirados, aunque se 
hayan tomado durante tiempos prolongados 
(6-12 meses). Lo normal, es que los pacien-
tes sigan tomando fármacos indefinidamen-
te, muchas veces a dosis inadecuadas, que 
muchos síntomas, aunque mejorados, conti-
núen crónicamente y que persista una inter-
ferencia notable en la vida laboral, familiar y 
social (Pollack y Otto, 1994). Las mejoras 
adicionales conseguidas al combinar fárma-
cos y tratamiento conductual también des-
aparecen al descontinuar el fármaco. En 
cambio, los efectos del tratamiento conduc-
tual perduran en seguimientos de hasta 9 
años de duración y el porcentaje de recaídas 
es mucho más bajo. 
 En comparación al tratamiento conduc-
tual, el tratamiento farmacológico es, sin du-
da, más fácil de administrar por parte del 
médico o psiquiatra y más fácil de seguir por 
parte del sujeto (IMAOs aparte). En cuanto 
al costo económico de la farmacoterapia de-
pende del tipo y marca del fármaco y del 
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tiempo de administración, el cual parece ser 
indefinido dado el problema de las recaídas 
y la resistencia de los sujetos a abandonar la 
medicación. El costo del tratamiento con-
ductual tanto en términos de tiempo del te-
rapeuta como de dinero para el paciente de-
pende de si se emplea exposición asistida o 
autoexposición y de si es necesario enseñar 
estrategias de afrontamiento. Si se considera 
un tratamiento cognitivo-conductual y 1-2 
años de tratamiento, el orden de menor a 
mayor costo económico en Estados Unidos 
es el siguiente: a) imipramina, tratamiento 
conductual en grupo, b) tratamiento conduc-
tual individual, alprazolam a bajas dosis (2,5 
mg), c) alprazolam a altas dosis (6 mg), 
fluoxetina (Gould, Otto y Pollack, 1995). 
 Los efectos secundarios constituyen una 
desventaja evidente del tratamiento farmaco-
lógico, especialmente en el caso de los anti-
depresivos; sin embargo, también se dan con 
las benzodiacepinas y con estas existe ade-
más el problema de la dependencia. En 
cuanto a la exposición, requiere un esfuerzo 
sistemático y genera cierta cantidad de an-
siedad y malestar; a veces, también se pre-
sentan pesadillas al comienzo, pero desapa-
recen al poco tiempo. El porcentaje de suje-
tos que no aceptan o abandonan el trata-
miento es comparable para el tratamiento 
farmacológico y conductual (20-25%), ex-
cepto en el caso de los antidepresivos, en 
que es mayor. Otros posibles inconvenientes 
de los fármacos son que pueden a) reducir o 
dificultar la exposición a los estímulos inter-
nos temidos, b) facilitar que los sujetos atri-
buyan su mejora a la medicación en vez de a 
su capacidad acrecentada para afrontar la 
ansiedad, y c) hacer que las habilidades 
aprendidas bajo condiciones de medicación 
no se generalicen al estado de no medica-
ción. 
 Debido a sus efectos secundarios poten-
cialmente graves, a las limitaciones que im-
plican en la alimentación y a la insuficiencia 

de estudios controlados, los IMAOs no son 
muy recomendables. Existen unos primeros 
resultados alentadores con los IMAOs rever-
sibles (moclobemida, brofaromina), los cua-
les tienen menos efectos secundarios y una 
menor probabilidad de producir crisis hiper-
tensivas (Priest y cols., 1995). 
 En conclusión, los antidepresivos y las 
benzodiacepinas son eficaces mientras se 
toman, pero se cree que la mejora es gene-
ralmente mayor cuando se combinan con un 
programa sistemático de (auto)exposición en 
vivo. Por otra parte, combinar el tratamiento 
conductual de la agorafobia con el trata-
miento farmacológico puede aumentar, aun-
que sólo a corto plazo, la eficacia de aquel; 
sin embargo, tampoco esta combinación es 
una panacea y tiene sus limitaciones. De 
hecho, teniendo en cuenta los efectos 
secundarios y el elevado porcentaje de 
recaídas al dejar de tomar la medicación, 
parece recomendable, cuando las 
circunstancias lo permitan, tratar la 
agorafobia en principio mediante terapia 
conductual y combinar esta con fármacos en 
aquellos casos que no respondan al 
tratamiento, lo rechacen de entrada o no se 
atrevan a seguir con él. La terapia 
conductual está especialmente indicada para 
aquellas personas que quieran descontinuar 
la medicación y seguir manteniendo (o au-
mentando) la mejora, y para aquellas que 
han intentado primero un tratamiento farma-
cológico y no han respondido a este (Gould, 
Otto y Pollack, 1995).  Cuando se lleve a cabo la combinación 
de terapia conductual y farmacológica, los 
antidepresivos parecen más recomendables 
que las benzodiacepinas, dado que el efecto 
potenciador de estas no aparece claro, pre-
sentan problemas de dependencia y además 
es probable de que, al menos bajo ciertas 
condiciones, interfieran con el proceso de 
habituación o de procesamiento emocional 
durante el tratamiento psicológico. Sin em-
bargo, los antidepresivos son de efectos más 
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lentos y peor tolerados, es decir, dan lugar a 
más abandonos del tratamiento debido a sus 
efectos secundarios. Las benzodiacepinas 
podrían utilizarse si se planea cuidadosa-
mente su retirada y esta tiene lugar en una 
fase temprana de la intervención; luego, 
pueden emplearse otros fármacos o un tra-
tamiento cognitivo-conductual breve (véase 
Spiegel y cols., 1994). 
 
 
Conclusiones 
Según Barlow (1988), los dos focos princi-
pales del tratamiento de la agorafobia son las 
conductas de evitación y los ataques de pá-
nico. El tratamiento de las conductas de evi-
tación incluye a) exposición y autoexposi-
ción en vivo a las situaciones temidas/evita-
das; puede hacerse con la ayuda de una per-
sona significativa y, en casos difíciles, del 
terapeuta. b) Técnicas de afrontamiento de la 
anticipación y de la experiencia de la ansie-
dad/pánico durante la exposición (respira-
ción, relajación aplicada, técnicas cogniti-
vas). c) Eliminación gradual de las señales 
de seguridad. d) Cuando sea apropiado, im-
plicación de otra persona significativa (p.ej., 
el cónyuge) en la resolución de problemas 
relativos a cuestiones agorafóbicas. La inter-
vención de los ataques de pánico incluye a) 
exposición guiada por el terapeuta y autoex-
posición a los estímulos interoceptivos temi-
dos; y b) técnicas de afrontamiento (las 

mismas mencionadas más arriba). En la ta-
bla 1 se presenta sesión por sesión el pro-
grama de tratamiento cognitivo-conductual 
propuesto por Craske y Barlow (1993). 
 Naturalmente, además de la evitación y 
el pánico, habrá que tener en cuenta otros 
posibles problemas o fuentes de estrés (p.ej., 
dependencia o conflicto interpersonal) que 
puedan estar contribuyendo al mantenimien-
to del trastorno. En este sentido, lo aconse-
jable es elaborar el programa de intervención 
teniendo en cuenta el análisis funcional de 
los problemas agorafóbicos, otros problemas 
asociados que puedan estar presentes y las 
características individuales de cada sujeto. 
Sin embargo, no siempre un tratamiento in-
dividualizado es más eficaz. Schulte y cols. 
(1992) hallaron que un tratamiento estanda-
rizado (aunque con ciertas adaptaciones in-
dividuales) fue o tendió a ser más eficaz que 
un tratamiento totalmente individualizado en 
el postratamiento (quizá por un mayor em-
pleo de la exposición en vivo), aunque no en 
los seguimientos a los 6 y 24 meses. Así 
pues, el exceso de flexibilidad y adaptación 
puede ser innecesario e incluso perjudicial. 
Por otra parte, los tres estudios realizados al 
respecto no dejan claro que adaptar el trata-
miento (exposición, relajación, terapia cog-
nitiva) al perfil de respuesta del sujeto (mo-
tor, autonómico, cognitivo) dé mejores resul-
tados que no hacerlo (Bados, 1995b).  

 
 

Tabla 1. Programa de tratamiento de la agorafobia de Craske y Barlow (1993) 
 

 Sesión 1 
- Identificación de las situaciones en que aparecen la ansiedad y los ataques de pánico. 
- Sujeto describe los componentes cognitivos, fisiológicos y conductuales de su ansiedad y pánico. 
- Breve descripción del comienzo del pánico con énfasis en los agentes estresantes. 
- Justificación y descripción del tratamiento a seguir: respiración controlada, reestructuración cog-

nitiva, exposición interoceptiva y en vivo. 
- Actividades entre sesiones: Diario de Ansiedad y Ataques de Pánico (énfasis en la identificación 

de antecedentes); este diario se completa en todas las sesiones. 
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 Sesión 2 
- Revisión de actividades entre sesiones (se hace en todas las sesiones). 
- Ofrecimiento de un modelo conceptual alternativo de la ansiedad/pánico: valor de estos para la 

supervivencia, bases fisiológicas de las sensaciones experimentadas, falsas atribuciones de estas 
sensaciones y circunstancias que pueden producirlas (estrés, hiperventilación, hipervigilancia, 
etc.), proceso de condicionamiento interoceptivo, papel del miedo aprendido y cognitivamente 
mediado a ciertas sensaciones. 

- Actividades entre sesiones: Lectura de un folleto sobre la fisiología y psicología del miedo y an-
siedad. 

 
 Sesión 3 
- Hiperventilación deliberada durante 1,5 minutos y discusión de la experiencia. 
- Enseñanza de las bases fisiológicas de la hiperventilación. 
- Enseñanza de una respiración diafragmática con conteo de las inhalaciones y repetición interna 

de la palabra relax al exhalar. 
- Actividades entre sesiones: Respiración diafragmática. 
 
 Sesión 4 
- Revisión de la respiración diafragmática y enseñanza de una respiración lenta (un ciclo de inspi-

ración-espiración cada 6 segundos). 
- Explicación de que errores cognitivos son típicos durante la ansiedad y necesidad, por tanto, de 

considerar los pensamientos como hipótesis en vez de hechos. Descripción de dos errores princi-
pales: sobrestimación de la probabilidad de un evento negativo y catastrofización. 

- Siguiendo con la reestructuración cognitiva, el sujeto debe identificar ejemplos del primer tipo de 
error en los diarios de las dos últimas semanas y se discuten las razones para su persistencia. 

- Se enseña a cuestionar socráticamente el primer tipo de error mediante la búsqueda de evidencia 
favorable a lo que se piensa y la consideración de explicaciones alternativas más probables. 

- Actividades entre sesiones: a) Respiración controlada. b) Registrar y reestructurar ejemplos de 
sobrestimación. 

 
 Sesión 5 
- Discusión del error de catastrofización. Se enseña a cuestionar este tipo de error suponiendo que 

aquello tan malo que se teme pueda ser cierto y considerando cómo se podría manejar. 
- Actividades entre sesiones: a) Aplicar la respiración controlada mientras se hacen otras activida-

des en la vida diaria. b) Identificar y cuestionar sobrestimaciones y estilos catastróficos de pen-
samiento. 

 
 Sesión 6 
- Revisión de los principios de reestructuración cognitiva. 
- Justificación de la exposición interoceptiva y elaboración de jerarquías individualizadas a base de 

hiperventilación, retención de la respiración, ejercicio, movimientos que producen mareo, etc. 
Actividades entre sesiones: Continuar con el registro y cuestionamiento de cogniciones. 

-  
 Sesión 7 
- Revisión de la respiración controlada. 
- Introducción de la prueba de hipótesis: hacer una predicción de las consecuencias temidas (no 

ataques de pánico) que sucederán en una situación próxima y calificar su probabilidad. En la 
próxima sesión se examina la evidencia a favor y en contra de acuerdo con lo que pasó en la si-
tuación. 

- Exposición interoceptiva con aplicación de las estrategias cognitivas y de respiración tras la misma. 
- Actividades entre sesiones: a) Aplicar la respiración controlada en momentos de ansiedad o 

sensaciones desagradables. b) Exposición interoceptiva de los pasos practicados en la sesión. 

Tabla 1. Continuación 
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 Sesión 8 
- Se sigue con la prueba de hipótesis y la exposición interoceptiva. 
- Actividades entre sesiones: a) Exposición interoceptiva. b) Prueba de hipótesis. c) Reestructura-

ción cognitiva al tener sentimientos de ansiedad o pánico. 
 
 Sesión 9 
- Extensión de la exposición interoceptiva a situaciones de la vida diaria productoras de las sensa-

ciones temidas (p.ej., ver películas dramáticas, ir a atracciones de feria, hacer ejercicio). El sujeto 
debe aplicar la reestructuración cognitiva antes de empezar cada actividad; esto se ensaya en la 
sesión. 

 
 Sesión 10 
- Revisión de la exposición interoceptiva en situaciones naturales. 
- Justificación de la exposición en vivo a las situaciones temidas (esta se introduce ahora, una vez 

que el sujeto tiene suficiente control sobre su ansiedad y pánico). 
- Discusión de la graduación de la exposición (suele ser graduada) y de la conveniencia de que co-

labore alguna persona significativa; se aconseja que esta sea incluida desde el comienzo del tra-
tamiento. 

- Actividades entre sesiones: Como en la sesión 9. 
 
 Sesión 11 
- Conceptualización del tratamiento a la persona significativa y discusión y ensayo del modo en 

que esta puede ayudar en general y en la exposición en particular. Esta persona acude al resto de 
las sesiones. 

- Elaboración de una jerarquía de exposición en vivo. 
- Actividades entre sesiones: Practicar uno o más pasos de la jerarquía junto con la aplicación de 

las estrategias de afrontamiento; al menos una vez el sujeto debe practicar solo. 
 
 Sesiones 12-15 
- Revisión de las actividades de exposición, de la aplicación de la reestructuración y respiración 

controlada, y de la actuación del compañero. Se permite el escape temporal con retorno y se des-
aconseja la distracción (el sujeto es alentado a observar sus sensaciones mientras practica). 

- En la sesión 15 se revisan los principios y habilidades aprendidas y se remarca al sujeto que po-
see una serie de técnicas de afrontamiento para potenciales situaciones de alto riesgo en el futuro. 

- Actividades entre sesiones: Como en la sesión 11. 
 
 
 Hay dos problemas asociados a la agora-
fobia que merecen una atención especial: 
depresión y abuso de alcohol y fármacos an-
siolíticos. Cuando el ánimo deprimido no es 
secundario a la agorafobia, sino que provie-
ne de otras fuentes (dificultades maritales, 
p.ej.), estas deben ser consideradas separa-
damente. La depresión severa puede obsta-
culizar el tratamiento de la agorafobia y debe 
tratarse primero. Lo mismo puede decirse 
del abuso de alcohol y fármacos ansiolíticos. 
 Si el tratamiento tiene éxito, se introduce 
un programa de mantenimiento que incluya 

una exposición continuada y se realizan las 
evaluaciones de seguimiento. Si el trata-
miento falla, hay que considerar el empleo 
de medicación, principalmente los antide-
presivos tricíclicos y los inhibidores selecti-
vos de la recaptación de la serotonina. Las 
benzodiacepinas son mucho menos reco-
mendables, aunque una excepción sería el 
sujeto que tiene una necesidad perentoria de 
alivio inmediato y está conforme en que las 
benzodiacepinas sean retiradas en una fase 
temprana del tratamiento; luego, podrían ser 
sustituidas por otros fármacos o por una ver-

-  
 

Tabla 1. Continuación 
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sión abreviada de tratamiento cogniti-
vo-conductual. Si a pesar de todo, los resul-
tados siguen sin ser buenos, se requiere a) 
evaluar detalladamente si la existencia de un 
estrés crónico, de un estrés agudo de tipo se-
vero y/o de otros trastornos que no habían 
sido detectados previamente o no se habían 
considerado significativos están interfiriendo 
con el tratamiento, y b) actuar en consecuen-
cia. 
 De todos modos, y aunque se ha avan-
zado mucho, el estado de cosas no es sa-
tisfactorio. Es necesario desarrollar tra-

tratamientos más eficaces que tengan en 
cuenta la naturaleza compleja del tras-
torno agorafóbico, sus determinantes y 
consecuencias y su comorbilidad (ansie-
dad generalizada, depresión, trastornos 
de personalidad, abuso de sustancias, 
etc.). Además, de cara a que el tratamien-
to sea accesible a un mayor número de 
sujetos debe buscarse que su aplicación 
sea lo más sencilla posible tanto por par-
te de los clínicos como de los pacientes.  
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