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SUMMARY

The present paper examines the role of a type of coping strategy
used by patients with agoraphobic disorders (AD) when they
confront phobic stimuli. This strategy consists in a group of overt
behaviors and thoughts (ritual behaviors, frequently) which allow
agoraphobic patients (AP) to resist the presence of phobic scenes.
Those behaviors function like a partial coping in the sense that
they allow initially to confront the phobic stimuli, but later they
transform themselves in non-adaptative coping behaviors that
limit the therapeutic efficiency.

The agoraphobic disorder (AD), with or without panic attack
(CIE-10, F 40), is considered the more complex phobia and which
produces the highest level of disability. Besides, this phobia,
contrary to social or specific phobias, has a pervasive tendency
(panphobia), reaching each time more situations and stimuli.

The essential clinical aspects include anxiety, sensitivity,
emotional responses of fear-anxiety-panic and shame, anticipatory
responses, catastrophic thoughts, and avoidance and escape
behaviors toward phobic scenes.

There is an important volume of research about those clinical
aspects. But there are only a few studies about the coping strategies
used by AP when they need to resist a phobic situation.

Traditionally, coping strategies considered were those used by
AP to reduce anxiety and psychological distress: the avoidance
bebavior (to avoid the phobic stimuli) and the escape behavior (when
the phobic stimulus is present). Additionally, it also includes
behaviors targeted to avoid the negative physiological responses
similar to those occurring in an anxiety crisis (Znferoceptive avoidance).

Nevertheless, some experts have reported that AP used some
other coping strategies that allowed them to accomplish partial
and temporary confrontations toward phobic elements (elements
that they needed to confront).

In that sense, some authors have proposed other strategies
beyond avoidance and escape behaviors, including those partial
coping behaviors in the repertories used by agoraphobic patients.
So, there are several classifications that take into account these
behaviors, but under different terms: Distractions (thoughts or
conducts that relieve anxiety in the presence of phobic stimuli).
Calming strategies (behaviors that they use when they need to

confront a phobic scenario). Searching for company (looking for the
company of a relative, friend or pet). Safety behaviors or safety signs
(behaviors adopted to limit the level of distress as a consequence
of feeling “caught” in a phobic situation). Counter-phobic objects
(objects or persons to which patients assign the ability to diminish
the distress in the case of crisis). Different experts have
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denominated these strategies “defensive mechanisms”, “useless
coping strategies”, “partial coping strategies” or “non-adaptative
coping behaviors”.

This kind of behaviors and thoughts can be useful in the short-
term, but in the long term they favor the continuity of anxiety
and the avoidance cycle. These partial coping strategies allow
patients with agoraphobia to confront and to resist the presence
of the phobic stimuli, but this is done with a high cost, since the
confrontations are only partial (they confront the phobic scenarios
in certain contexts and with certain characteristics) and temporary,
generalizing the use of these strategies to future confrontations.

These strategies provide a certain apparent validity: the person
is capable to resist the phobic element (that is not possible with
both avoidance and escape strategies). Nevertheless, the
information provided by these behaviors acts as a reinforcing
mechanism and acquires by itself a value of discriminative
stimulus about the circumstances in which are possible for
confronting the phobic scenes. The role of these behaviors and
thoughts in the development of agoraphobia in a chronic disorder
is also evident.

In this sense, they play a non-adaptative role. These strategies
turn to be the unique ways to confront (some part of) phobic
stimuli. Then, they generate a high degree of interference with
both adaptive behaviors and thoughts that must be dominant in
the therapeutic process.

Finally, the partial coping strategies pass from being a resource
that allows them to resist the phobic stimuli, to a therapeutic aim
that clinicians must reduce and eliminate.

Taking into account the state of the question, we propose in
this paper a new classification of non-adaptative coping strategies
used by agoraphobic patients, for including the partial coping
strategies. The parameters for constructing a new taxonomy are
three: (i) the coping strategies must be grouped according to its
Sfunction role (i.c., to avoid anxiety and negative physiological
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responses, to reduce anxiety if it appears, to confront the stimuli
with the lower level of distress). So, we prefer the term bebavioral
patterns, like a group of behaviors and thoughts which rule similar
functions. (if) The classification has to attend to the nature of
behaviors, differentiating between overt (manifest) and covert
(cognitive) behaviors. This distinction is elemental from an applied
point of view. (iii) The third element is to identify the non-adaptative
character of the confrontation behaviors, because they incapacitate
and interfere in the normal development of the daily life.

Additionally, a terminology question: there is several concepts
that are being used in an indistinct manner, such as behavioral
patterns, strategies or, even, styles. According to what the
agoraphobic patients do (in an overt or covert way), we prefer the
term behavior, in the sense that this term emphasizes what the people
do (and not what they believe o what they would like to do).

According to those three parameters, we propose four
behavioral patterns. These behavioral patterns have two versions:
overt and covert behavior. The components of each pattern share
similar functions and they cover all of those strategies that can be
used for persons with agoraphobia for coping with the different
phobic scenes. The four behavioral patterns are as follow:

Avoidance behaviors. This pattern includes all of those behaviors
and thoughts that the agoraphobic patients do to avoid the phobic
stimuli. Its function consists in to prevent the anxiety and
psychological distress by means of avoidance of phobic elements.

Interoceptive avoidance. This pattern refers to all behaviors and thoughts
that try to avoid the interoceptive signs (negative physiological
responses) similar to those that occur during an agoraphobic crisis. Its
function consists to prevent physiological negative states by means
of avoidance of those behaviors that can generate those states and
can be interpreted like the beginning of a crisis.

Escape bebaviors. This group of behaviors refers to all behaviors
and thoughts that are used to remove the patients from a phobic
scene. So, its function consists in to reduce and to eliminate the
anxiety states by means to run away from the phobic stimuli.

Partial coping behaviors. Finally, this fourth behavioral pattern
includes all of those strategies that allow AP to resist the presence
of phobic elements. This resistance is doing according to some
contexts and according to certain characteristics of those elements.
The strategies consist on behaviors and thoughts, such as safety
signs, distractions, or rituals that reduce the anxiety to tolerable
levels. Its function consists to provide several resources that allow
to a person with agoraphobia to cope with a phobic situation.
Usually, the anxiety does not disappear, but the psychological
distress does not reach disability levels. Frequently, the patients
carry out these strategies because they are forced or need it.

This approach is discussed according to the utility to take into
account these four behavioral patterns, and not only the avoidance
and escape behaviors. An special consideration have the partial
coping strategies in the extent in which these behavior may suppose
a false therapeutic progress, at the time that they turn into a
resistant element that interferes with the therapeutic resources.

Key words: Agoraphobia, coping behavior, review.

RESUMEN
El presente articulo analiza las conductas de afrontamiento

desadaptativas (CAD) utilizadas por los pacientes afectados por
agorafobia (PA) ante la presencia o la anticipacién de un estimulo
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fébico o interoceptivo. Se parte de la existencia de un volumen
importante de investigaciones sobre la agorafobia y, en concreto,
de los diversos estilos de afrontamiento. En este sentido, tradicio-
nalmente se han considerado dos estrategias que tratan de dismi-
nuir y hacer que desaparezca la ansiedad: los comportamientos de
evitacion y las conductas de escape de los estimulos fébicos (una vez
que se encuentran inmersos en los mismos). Se analiza también la
evitacion interoceptiva, relacionada con la evitacién de comporta-
mientos que pudieran provocar respuestas fisiologicas negativas,
similares a las respuestas de ansiedad. Sin embargo, poco se ha
dicho con respecto a los comportamientos que presentan los PA'y
que les permiten afrontar parcialmente las situaciones fobicas. A
pesar de ello, algunos expertos han informado de la manifestacién
de estas conductas y estrategias, que facilitan a los pacientes en-
frentar una situacion fobica cuando se ven forzados a ella o nece-
sitan hacerlo. Las denominaciones que han recibido estas conduc-
tas han sido variadas y sus componentes también. Asi, se habla de
mecanismos defensivos, estrategias de afrontamiento y estrategias
tranquilizadoras (busqueda de compafia, conductas o sefiales de
seguridad, distraccién, objetos contrafébicos, etc.), entre otras.
En todos los casos son procedimientos a los que el paciente asigna
el valor de disminuir la ansiedad hasta niveles tolerables, lo que a
su vez le permite enfrentar los estimulos fébicos e interoceptivos.

La anomalia de estas estrategias de afrontamiento parcial es
que proporcionan cierta validez aparente ya que la persona es
capaz de resistir la presencia de los estimulos temidos (lo que no
es posible con las otras conductas de evitacién y escape). Sin
embargo, la informacién que proporcionan estas estrategias actiia
como un mecanismo reforzante que adquiere en su oportunidad
el valor de estimulo discriminativo sobre las condiciones en que
puede ser afrontado un contexto fébico. En este sentido cumplen
un papel poco adaptativo y generan a su vez un alto grado de
interferencia con los pensamientos y conductas adaptativas, los
cuales son los que se deberfan imponer en el proceso terapéutico.
Paradéjicamente, eso hace que lo que parece til al prncipio, se
convierta en si en un objetivo terapéutico.

Tomando en consideracion lo antes expuesto, en este articulo
proponemos una nueva clasificacién de tales conductas de afron-
tamiento, incluidas las estrategias de afrontamiento parcial. Los
parametros tomados en cuenta para proponer esta nueva taxono-
mia son tres: atender la funcién que regulan las conductas y pen-
samientos, considerar la naturaleza de las estrategias (cognitivas o
conductuales), e incluir los comportamientos a los que se reco-
nozca un caracter desadaptativo.

A partir de ellos se proponen cuatro patrones conductuales:
conductas de evitacidn (cuya funcion es reducir o eliminar la ansiedad
al evitar los estimulos fobicos), conductas de escape (su funcion es
reducir la ansiedad huyendo de la situacion), evitacion interoceptiva
(su funcién es prevenir las respuestas fisiolbgicas negativas, simi-
lares a las provocadas por las crisis de panico), y las conductas de
afrontamiento parcial (su funcién es ayudar a afrontar los estimulos
fébicos con el menor malestar posible).

Finalmente, esta propuesta se discute de acuerdo con la necesi-
dad de tomar en cuenta todas estas conductas y estrategias (y no
sélo las de evitacién y escape) e intentar minimizar su uso. Se
destaca la importancia de las mismas, ya que no considerarlas
podria propiciar un falso progreso terapéutico, de por si
contraterapéutico.

Palabras clave: Agorafobia, trastorno de panico, conductas de
afrontamiento, revision.

23



INTRODUCCION

La agorafobia (44) se considera como la fobia mas
compleja, la que produce un mayor nivel de incapaci-
dad (5, 31, 37, 50), y la mas dificil de abordar
terapéuticamente (7, 40, 44). Esta incapacidad condi-
ciona la vida de los afectados repercutiendo negativa-
mente en su autonomia y calidad de vida (49, 54). En
comparacion con las fobias simples que limitan par-
cialmente, este tipo de fobia puede afectar negativa-
mente al paciente en diversos ambitos vitales como el
laboral, social, de pareja, familiar, académico, ladico y
personal (3, 21). Ademis, tal y como sefialan diversos
autores (4, 50), a diferencia de las fobias especificas o
sociales, ésta es de tendencia creciente (panfobia), y
abarca cada vez mas situaciones o estimulos que de-
ben evitarse, por lo que si el paciente no recibe el trata-
miento adecuado su capacidad de detetioro suele ser
progresiva y tiende a la cronificacion.

Considerada desde el punto de vista epidemioldgico,
la agorafobia presenta tasas de prevalencia variables
que oscilan entre 0.6 y 6% (3, 19, 37, 41, 55), depen-
diendo de diversos estudios. En lo que se refiere al
género, al igual que otros trastornos neurdticos (35)
parece afectar mayoritariamente a las mujeres, mos-
trando datos porcentuales que llegan a 75% (11, 34,
42, 53, 50).

Diversos autores (1, 2, 10, 11, 14, 15, 20, 22, 23, 29,
45, 46, 48, 52) han sefialado aspectos clinicos esencia-
les, entre los que destacan la sensibilidad a la ansiedad,
las respuestas emocionales de miedo-ansiedad-panico
y verglienza, la anticipacién de tales respuestas, las
cogniciones catastrofistas, las conductas de evitacion-
escape frente a estimulos fobicos y las conductas de
evitacion interoceptivas.

Con respecto al tratamiento de los pacientes con
agorafobia, existe suficiente evidencia que muestra tanto
la eficacia de los psicofarmacos (basicamente
ansioliticos y antidepresivos, especialmente los
inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina),
como la de tratamientos psicolégicos cognitivo-
conductuales (5, 6, 21). Ademds, ambas modalidades
de tratamiento han mostrado eficacia al combinarse
su uso (6, 8, 15, 106, 28, 32, 51). Pese a todo, existe un
grupo de pacientes que no consigue responder positi-
vamente al tratamiento, al tiempo que su cronificacién
representa un nuevo reto terapéutico.

En este contexto clinico, por lo que toca a la investi-
gacién, existen aun lagunas importantes por abordar.
Para nuestro interés podemos destacar la mejora en el
conocimiento clinico de los sintomas de la agorafobia,
el conocimiento de los estilos y las estrategias psicol6-
gicas, la mejora de los procedimientos diagnosticos
(diagnostico prevalente y diferencial), y el desarrollo
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de estrategias de intervencioén para pacientes con ago-
rafobia resistente. Desde esta perspectiva y frente a los
PA, el presente articulo revisara los primeros puntos,
para asi tratar de profundizar en los aspectos clinicos
que faciliten el diagndstico y la mejora en las técnicas
de tratamiento. Para ello nos centraremos en el cono-
cimiento de las conductas y estrategias de afrontamiento
de los estimulos fébicos e interoceptivos.

HACIA UNA CONCEPTUALIZACION
DE LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

Como se ha visto, tradicionalmente se ha considera-
do que las estrategias de afrontamiento manifiestas en
personas con agorafobia (y en los fébicos en general)
se dirigfan a disminuir la ansiedad y el malestar psico-
l6gico. Consistian sobre todo en comportamientos
evitativos (como eludir los estimulos fobicos) en au-
sencia de los estimulos fébicos y frente a la anticipa-
cion de los mismos, y en conductas de huida o escape
en presencia de tales estimulos. Sin embargo, ya algu-
nos expertos habian referido casuisticamente que las
personas con agorafobia recurrian a otras estrategias
que les permitian realizar afrontamientos parciales y
temporales de los elementos fobicos. Asi, Marks (39)
sefialaba: “[...] en la iglesia o el restaurante suelen esco-
ger un lugar cercano a la salida, de forma que les resul-
ta mas facil y rapido escapar en caso de que se presen-
te una crisis de angustia [...] un teléfono cercano es
también un elemento tranquilizador [...] otras estrate-
glas frecuentemente utilizadas son, por ejemplo, cami-
nar llevando en la mano un paraguas, una maleta o un
carrito de la compra, andar con un periédico bajo el
brazo o con una bicicleta, mas por tenerla al lado que
por circular en ella, y llevar un caramelo en la boca
[.]7.

En este sentido, especial consideracion merece el es-
tudio realizado por Baker (9) para intentar evaluar como
se comportaban los afectados por un trastorno de
panico inmediatamente después de la primera crisis.
Este trabajo de investigaciéon muestra, como era de
esperar, que tras la primera crisis 66% de los afectados
referfa haber comenzado a emitir los tradicionales com-
portamientos de evitacion la primera semana después
del primer ataque de panico. Pero, ademas, el autor
sefiala que los afectados también utilizaban otras estra-
tegias. Estas se presentan en el cuadro 1.

Por otro lado, la practica clinica en el manejo del PA
(47) nos ha permitido observar que las conductas de
afrontamiento a que recurren van mas alla de lo que
conceptualmente se ha considerado como comporta-
mientos evitativos o de escape. Estas apreciaciones te-
nfan que ver tanto con su naturaleza como con sus
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CuaprO 1. Relacién de autores y conductas de afronta-
miento senaladas para los pacientes con agorafobia

Baker R. (1989) Conductas de evitacién, autoinstrucciones posi-
tivas, no salir de casa, evitar las situaciones en
que se produjo el primer ataque de pdnico y re-
querir siempre acompanhamiento.

Cox BJ, Endler NS, Pensar que ya has estado ahi, la distraccién, to-

Swinson RP, mar la medicacion, escapar de la situacion, tum-

Norton GR (1992) barse, convencerse a uno mismo de que el ata-
que pasard pronto, estar con un amigo y realizar
ejercicios de relajacion.

Durdn L, Jiménez D, Conductas de evitacién, estrategias tranquiliza-
Llinares C, Martin  doras, busgueda de compania y los objetos con-
MJ, Padin JJ (1993) trafébicos.

Craske MG, Conductas de evitacion y escape, sehales de

Barlow DH (2000) seguridad, estrategias de afrontamiento antici-
patorias de peligro real, distractores, evitacion
interoceptiva.

Emery JL (2000) Comportamientos de evitacién, comportamien-
tos de huida o escape, comportamientos de se-
guridad, objetos contrafdbicos y la ansiedad
anticipatoria.

Buela-Casal G, Evitacion, estrategias de distraccion y métodos
Sierra JC, dos de afrontamiento supersticiosos.

Martinez MP,

Miré E (2001)

funciones en comportamientos “atipicos” detectados,
principalmente, en los registros conductuales de las téc-
nicas de exposicién en vivo (en los registros de las
sesiones de autoexposicion jerarquizada y en las rees-
tructuraciones cognitivas). Asimismo, parecian orien-
tarse a reducir las respuestas de miedo, ansiedad, pani-
co y verglienza.

Al realizar una revisién bibliografica sobre la identi-
ficacion precisa de las conductas y estrategias de afron-
tamiento de los PA, es notorio que el analisis y la inves-
tigacién sobre las mismas no han sido precisamente
prolijos, aunque cabe destacar los esfuerzos realiza-
dos, que se presentan en el cuadro 1.

En algunos trabajos de investigacion (30, 31), se abor-
dan las conductas de afrontamiento parcial de forma
directa, haciendo especial hincapié en las conductas
manifiestas tranquilizadoras. En esta linea, se alude a
ellas con términos como: mecanismos defensivos y estrate-
gias de afrontamiento.

Posiblemente, los autores que mas han centrado su
atencion en las estrategias de afrontamiento de los PA
sean Craske y Barlow. Estos autores (24, 25) sefialan
que las personas con agorafobia presentan, ademas de
las conductas de evitacion y escape, lo que denominan
multiples estrategias de afrontamiento insitiles. Estas estrate-
gias de afrontamiento inutiles se clasifican en los si-
guientes tres bloques:

a) Senales de seguridad: Las definen como personas u
objetos que adquieren la propiedad de hacer que una
persona se sienta segura ante un peligro. Como ejem-
plos sefialan llevar un teléfono y hacerse acompafar
de ciertas personas. b) Estrategias de afrontamiento
anticipatorias de peligro real: Se definen como estrategias
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mediante las cuales una persona enfrenta una situaciéon
como si representara un verdadero peligro. Como
ejemplos sefalan situarse cerca de las salidas y de los
bafios en las fiestas, las discotecas y los centros comet-
ciales. ¢) Distractores: Respecto a esta estrategia, se sefia-
la que distraerse significa abstraer la propia mente de
una tarea cotidiana. Como ejemplos se mencionan
evitar mirar hacia un objeto que produce miedo, ce-
rrar los ojos, realizar ejercicios mentales con juegos de
numeros o palabras, contar mentalmente y mantener-
se lo mas ocupado posible.

Estos autores (11, 12, 14, 24, 25) sefialan también
que algunos pacientes con evitaciéon agorafobica grave
suelen manifestar ademads otro conjunto de compor-
tamientos a los que designan evitacion interoceptiva o evi-
tacion de sensaciones fisicas internas ansiégenas. Este
tipo de evitacion se relaciona con situaciones o activi-
dades que puedan generar sensaciones, que se puedan
parecer de algin modo a la sintomatologia ansiosa.
Como ejemplo se cita el hecho de que algunos pacien-
tes eviten realizar ejercicio fisico, pues éste aumenta la
actividad cardiovascular o acelera la respiracion, y ta-
les sensaciones pueden despertar el recuerdo de res-
puestas ansiogenas.

Por dltimo, Cox (27) condujo un estudio para eva-
luar las situaciones y estrategias de afrontamiento especificas aso-
ciadas a los ataques de pdnico (con agorafobia) en poblacion
clinica y no clinica. En ambos casos se aplico el Cues-
tionario de Ataques de Panico (PAQ [43]), Para cono-
cer las estrategias con que mas se defendia cada grupo
(cuadro 1). Este trabajo de investigacioén posee el va-
lor adicional de incluir multiples conductas encubiertas
(cognitivas).

LA IMPORTANCIA DE LOS AFRONTAMIENTOS
PARCIALES EN LA AGORAFOBIA

En este punto, la pregunta serfa spor qué son impor-
tantes esos otros modos de afrontamiento, mas alla de
las conductas de evitacién o escape? Craske y Barlow
(24) sefalaron ya que las estrategias de afrontamiento insiti-
les, pueden setlo a corto plazo, pero que a largo plazo
favorecen la continuidad del ciclo de ansiedad y evita-
cién. Por lo mismo consideran que es esencial que to-
das estas estrategias de afrontamiento se eliminen con
el tiempo.

Otro grupo de autores ha destacado el papel contra-
terapéutico de esos afrontamientos parciales, en espe-
cial del uso de “estrategias de seguridad” porque, si
bien hacen que los PA afronten y resistan la presencia
de estimulos fobicos, esto se hace con un coste eleva-
do, ya que el afrontamiento suele ser parcial (un esti-
mulo en ciertos contextos y con caracteristicas detet-
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minadas) y temporal, lo que generaliza el uso de tales
estrategias a futuros afrontamientos (13, 17, 26, 33, 406).

Tal y como sefialan Candido, Maldonado y Vila (18),
el proceso por el que algunos de estos afrontamientos
parciales resultan limitantes se justifica, de acuerdo con
la Teoria de las Sefiales de Seguridad, porque el feed-
back contingente que proporcionan determinados re-
cursos en la respuesta (p.¢j., las estrategias de busqueda
de seguridad) inhibe el miedo y actia como un
reforzador positivo de esa respuesta. De esta manera,
la desaparicion o el final de la activacion fisiolbgica
negativa actia como un refuerzo negativo, lo que a su
vez ocasiona que el miedo disminuya pasivamente y el
Jfeedback actie como un refuerzo positivo que reduce
activamente el miedo. Ambos mecanismos contribu-
yen a la adquisicion y el mantenimiento de la respuesta
de evitacion. Se postula que el mecanismo de refuerzo
del feedback es el mismo que subyace al poder reforzante
de permanecer en un lugar seguro, esto es, la relajacion
y el contracondicionamiento. Por tanto, se asume que
cuanto mas dure el feedback, mayor sera el efecto de la
respuesta de evitacion.

En definitiva, el uso de estos afrontamientos parcia-
les puede parecer eficaz a corto plazo, lo que propor-
ciona una validez aparente: la persona es capaz de re-
sistir el estimulo fobico (frente a las estrategias evitativas
o de escape). Sin embargo, la informaciéon proporcio-
nada por estas conductas actia como un mecanismo
reforzante de las mismas, con lo que adquiere un valor
de estimulo discriminativo de cuando, cuanto y en qué
circunstancias se puede abordar el estimulo fébico.
Estos mecanismos afiaden entonces un elemento al
abordaje terapéutico: se tratarfa ahora de considerar
que, si los PA han consolidado un modo de afrontar el
estimulo fébico por medio de conductas inadecuadas
(necesidad de que ocurran determinadas circunstan-
cias, que se dé un contexto establecido, que unos pen-
samientos muy precisos sean los mentalmente domi-
nantes...), y cuando no estan presentes debe ser evita-
do (o escapar del mismo), convirtiéndose estas con-
ductas en uno de los objetivos terapéuticos. La fun-
cién reguladora y moduladora de estas conductas en
la cronificacion del trastorno también parece evidente.

A MODO DE DISCUSION Y CONCLUSIONES

Al considerar las conductas de afrontamiento que rea-
lizan los PA, la bibliografia al respecto parece concor-
dar en dos de estas conductas que tienen como finali-
dad hacer que desaparezca el malestar psicologico, a
saber, las conductas evitativas de los estimulos fobicos
y las conductas de escape. Sin embargo, cuando se
aborda otro tipo de conductas de afrontamiento, los
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resultados son mas complejos y de mayor ambigiie-
dad. Algunos autores aluden a conductas como “es-
trategias tranquilizadoras”, “estrategias o mecanismos
defensivos” o sencillamente “inutiles”. Esta confusion
nominativa se observa también al clasificar las “con-
ductas de afrontamiento”, dado que las subcategotias
establecidas resultan poco coincidentes. Por otro lado,
las subcategorizaciones utilizadas parecen tener mas que
ver con la similitud de sus componentes que con la
funcién que desempefian. Pese a todo, estas clasifica-
ciones parecen convenir en algo, pues todas van mas
alla del mero hecho de considerar “las conductas de
evitacion y escape” y parecen aludir a un concepto de
“conducta” mas amplio.

También resulta destacable que los diversos autores
que aluden a las conductas de afrontamiento en los PA
—que si bien han conjugado conductas manifiestas (mo-
toras) y encubiertas (cognitivas)- no las abordan de
forma diferenciada y han dado mayor atencion a las
conductas manifiestas. Por lo anterior es posible que la
clasificacion de tales conductas adquiera mas consis-
tencia, solidez y claridad si se realiza atendiendo en
mayor medida a su naturaleza.

Ante este panorama, entendemos que procederia una
nueva clasificacién que conjugue una serie de elemen-
tos para que sea mas precisa, parsimonica, aplicable y
heuristica. Los parametros que se deberfa tener en cuen-
ta serfan los siguientes:

En primer lugar, la clasificacion deberia atender a la
funcién que regulan las conductas de afrontamiento.
En este sentido, nos apoyamos en las propuestas de la
Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) (36, 38)
sobre la necesidad de identificar las reglas por las que
se regulan nuestros comportamientos y la funcién que
desempenan. Conocer la funcién comin a un grupo
de comportamientos parece ser clinicamente mas va-
lioso que detectar una mera similitud entre ellos. En
ese sentido hablaremos mas de patrones conductuales
que regulan una misma funcién.

Un segundo parametro es que esa clasificacion de-
bera atender ademas a la naturaleza de las conductas
en cuestion, diferenciando los comportamientos o las
estrategias manifiestas de los comportamientos encu-
biertos (cognitivos), elementos que desde el campo
clinico tienen un caracter diferenciado y un abordaje
también distinto.

El tercer elemento consiste en reconocer el caracter
desadaptativo de las conductas de afrontamiento.

Por ultimo, y como una cuestion nominativa, existe
una serie de conceptos que se utilizan de manera indis-
tinta (como hemos hecho nosotros mismos en este
articulo): conductas, estrategias o, incluso, estilos. Apo-
yandonos en la propuesta de la ACT, entendemos que
lo lo mas importante y valioso es lo que hacen los PA
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CuaDRO 2. Propuesta de clasificaciéon de las conductas de afrontamiento desadaptativas utilizadas por los pacientes con
agorafobia, segun patrones conductuales, naturaleza, componentes y funcién que regulan.

Patréon conductual Naturaleza Componentes Funcion
Evitacion fébica Manifiesta Conductas de evitacion de los estimulos fébicos Disminuir o hacer desaparecer
Encubierta - Evitaciones fébicas la ansiedad anticipatoria,
- Planificaciones evitativas impidiendo la presencia
de estimulos fobicos
Evitacion Manifiesta Conductas de evitacion interoceptiva Prevenir el incremento de las
intferoceptiva Encubierta Evitacién interoceptiva respuestas de ansiedad o similares
Huida o escape Manifiesta Conductas de escape fobicas e interoceptivas Disminuir o hacer desaparecer
Encubierta Conductas de escape fobicas e interoceptivas la ansiedad, escapando
de los estimulos fébicos
Afrontamientos Manifiesta ®Verbalizaciones evitativas
parciales ®Referentes de seguridad
-Interpersonales
-Compania de animales
-Localizacion ocular
-Permanencia en lugares
-Localizacion telefénica
-Localizacion espacial por proximidad
-Rituales espaciales
-Temporales
®Tareas distractoras
®Conductas anficipatorias
®Ingestas
®Objetos contrafdbicos
®Rituales Posibilitar el afrontamiento de
®Conductas comprobatorias los estimulos fobicos para reducir
®Anticipatorios de peligro real las respuestas de ansiedad
Encubierta ®Referentes de seguridad

-Proximidad social
-Proximidad temporal
-Localizacion espacial
-Proximidad espacial
®Ejecucion de tareas distrac

toras

®pjanificacién de tareas distractoras

® Anticipatorias

®Estrategias de planificacion
®£strategias de autoengano
®Pensamientos recurrentes
®Conteo

complejas:

(de manera manifiesta o encubierta) y no tanto una
forma de ser o una manera de pensar. Por tanto, pre-
ferimos el término “conducta” porque comprende el
caracter de lo que hace un individuo frente a lo que
piensa que le gustarfa o deberfa hacer. Como tales,
ademas, son conductas de afrontamiento porque tra-
tan de lidiar de distinta manera con los estimulos fébicos
e interoceptivos.

Con estas premisas, la propuesta que hacemos se
recoge en el cuadro 2. Como puede observarse en él,
existirfan cuatro patrones comportamentales, cada uno
de los cuales tendria una version de conducta motora
manifiesta y otra version encubierta, de acuerdo con la
naturaleza del comportamiento. Légicamente, dos
patrones son los tradicionales de evitacién y de huida-
escape. Ambos cumplen la funcién de reducir o elimi-
nar la ansiedad al ausentarse del estimulo fébico; el
primero lo hace evitando tales estimulos y el segundo,
alejandose de los mismos cuando esta en presencia de
ellos. Un patrén que entendemos que desempefia una
funcién distinta es la evitacion interoceptiva. En este
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caso, como se ha sefialado con anterioridad, los PA
tratan de evitar situaciones o tareas que les puedan pro-
vocar una activacion fisiolbgica negativa semejante a la
sintomatologfa ansiosa. Finalmente, el cuarto patréon
de afrontamiento parcial hace referencia a ese grupo
de conductas desadaptativas que permiten que la per-
sona enfrente los estimulos fébicos.

La inclusién de estas conductas de afrontamiento pat-
ciales, valorandolas como elementos concausales de la
inadaptacion, suponen una ampliacién y profundizacién
de los objetivos terapéuticos en los PA. Al respecto refe-
riremos lo siguiente a modo de resumen, ya que:
ImpidenO o dificultan el desarrollo de estrategias de
superacion adecuadas.

Limitan e interfieren con la vida cotidiana de los
pacientes.

Refuerzan el trastorno basico al proporcionar cierto
alivio inicial, lo que contribuye a consolidar estos
comportamientos.

Los autores que suscriben el presente articulo consi-
deran que es necesatio profundizar en el estudio de
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estas conductas de afrontamiento parcial. Como se ha visto,
estos comportamientos pueden tomarse erroneamen-
te como sefiales de mejora o de recuperacion en la
medida en que la persona enfrenta efectivamente el
estimulo fébico. Sin embargo, el conjunto de conduc-
tas y rituales que llevan a cabo los pacientes para redu-
cir el malestar y lograr enfrentar un estimulo fébico,
termina por convertirse en un “recurso” desadaptativo
que, por un lado, hace que sea necesario usarlo todas y
cada una de las veces que se enfrenta el estimulo fébico
y, por otro, termina por condicionar su capacidad de
afrontamiento a aquellos estimulos que los PA han com-
probado que son “efectivos”.

En la actualidad, y frente a estos comportamientos
de afrontamiento, se carece de un instrumento clinico
de medida que permita evaluatlos en todas sus di-
mensiones. Esta carencia diagnéstica obliga a los clini-
cos a iniciar psicoterapias sin poseer el diagnostico pre-
vio de estas conductas problema, lo que dificulta la
planificacion del tratamiento y la aplicacién del mis-
mo. La evaluacion de estos rituales tranquilizadores ha
merecido nuestra especial consideracion por el interés
diagndstico y contraterapéntico que parecen poseer, asi como
por la posible funcién que desempenan en la
cronificacion del PA.
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