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Tratamiento de la agorafobia. Aplicaciones clinicas de las
técnicas de exposicion a realidad virtual

INTRODUCCION

Los trastornos por ansiedad son considerados el cuadro clinico més frecuente. Entre los trastornos de ansiedad se en-
cuentran los trastornos fébicos. Y entre éstos, la agorafobia suele ser la fobia mas compleja.

La agorafobia es la fobia que produce mayor nivel de incapacitacién en el ser humano y, de no recibir el tratamiento
adecuado, puede llegar a cronificarse, recluyendo a los casos mas graves en su domicilio. Esta incapacitacién condi-
ciona la vida de los pacientes con agorafobia, repercutiendo negativamente en su estructura de funcionamiento coti-
diano, limitando su capacidad de movilidad en funcién de los estimulos fobicos. Frente a las fobias simples que
limitan parcialmente, este tipo de fobia puede afectar de manera negativa a diversos ambitos vitales: académico, labo-
ral, social, familiar, lGdico y personal de los pacientes. Las personas con agorafobia suelen ser las personas con fobias
que mas frecuentan los servicios de atencion a la salud mental.

La agorafobia fue descrita por primera vez por Westphal en 1871 como “aquella incapacidad para caminar por ca-
lles o plazas o la aparicién de terror o ansiedad en dichas situaciones”. En la actualidad el término se ha ampliado y
en la dltima version de la CIE, la CIE-11 (O .M. S., 2018), se define de manera mds amplia: “se caracteriza por miedo
o ansiedad marcados o excesivos que se producen en respuesta a multiples situaciones en donde escapar podria ser
dificil o podria no haber ayuda disponible, como usar transporte piblico, estar en multitudes, estar fuera de casa solo
(por ejemplo, en tiendas, teatros, formado en fila). El individuo estd constantemente preocupado por estas situaciones
debido al temor de resultados negativos especificos (por ejemplo, ataques de panico, otros sintomas fisicos incapaci-
tantes o embarazosos). Las situaciones se evitan activamente, se experimentan solamente bajo circunstancias especifi-
cas, como en presencia de un compafero de confianza, o se viven con miedo o ansiedad intensos”.

Los tratamientos actuales propuestos para la agorafobia son multiples, pero dos de ellos (las terapias cognitivo con-
ductuales y determinados psicofirmacos antidepresivos) cuentan con una amplia base empirica, como veremos més
adelante. Las terapias cognitivo-conductuales tienen en la exposicion en vivo a los estimulos fobicos uno de sus me-
canismos centrales y, paraddjicamente, este recurso supone una gran limitacion terapéutica en el caso de la agorafo-
bia, porque esta exposicion genera muchas dificultades en si misma (afrontamiento de miedos, tiempos lentos, gastos
econémicos, desgaste emocional, entre otros). Ademas, la realidad clinica nos muestra que algunos casos no respon-
den al tratamiento, lo abandonan o recaen. En por ello que mejorar las estrategias de intervencion para la agorafobia
que disminuyan los abandonos y/o recidivas y aumenten la adherencia al tratamiento, se ha convertido en un objetivo
de la investigacion en este campo.

En este sentido, las técnicas de exposicion a realidad virtual (TERV) han venido a suponer un instrumento promete-
dor en el tratamiento de la agorafobia (y el resto de las fobias), disminuyendo los abandonos y aumentando la adhe-
rencia al tratamiento, y todo ello manteniendo el nivel de eficacia en la remision de sintomas.

Tomando en cuenta estas notas iniciales, este médulo se va a describir la agorafobia (con o sin panico) la epidemio-
logia del trastorno, las consideraciones clinicas, los principales tratamientos (psicofarmacoldgicos, psicolégicos y los
tratamientos combinados) y la realidad virtual como técnica expositiva de tratamiento.

EPIDEMIOLOGIA

Los trastornos de ansiedad son trastornos frecuentes, incapacitantes y suponen un elevado coste tanto a nivel perso-
nal como para el propio sistema sanitario (Black, 2006; Roy-Byrne, Craske & Stein, 2006). Estos trastornos son consi-
derados como la patologia mental mas frecuente junto con los trastornos afectivos, con un predominio en el curso de
la vida en torno al 18-20% (Zwanzger y Deckert, 2007).
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Asi, el proyecto ESEMeD (2004) realizado en Europa por la WHO para medir la prevalencia de los trastornos menta-
les, evaluar la calidad de vida y el nivel de discapacidad asociados, concluye que uno de cada cuatro europeos sufre
un trastorno mental en algiin momento de su vida. DE ellos, el 14% desarrollara un trastorno de ansiedad. Asimismo,
constatan que los trastornos mentales tienen un alto impacto sobre la calidad de vida de quien los sufre (siete dias co-
mo promedio de pérdida de productividad al mes, llegando hasta casi diez en la agorafobia); siendo este impacto cla-
ramente superior al que producen muchas enfermedades organicas crénicas. Con respecto al tratamiento, los
trastornos mentales se tratan de manera insuficiente. Sélo una cuarta parte de los pacientes ha utilizado los servicios
sanitarios por su trastorno mental, en el dltimo afo. Estos datos posicionan a los trastornos de ansiedad en Europa co-
mo trastornos relativamente frecuentes y con un alto impacto sobre la calidad de vida. En el caso de la agorafobia,
conlleva una pérdida promedio de 10 dias de productividad al mes (WHO, 2004).

Especificamente para la agorafobia, los datos epidemiol6gicos muestran indices de prevalencia variables que os-
cilan entre el 0,6 y el 6 % (Roy-Byrne et al., 2006) dependiendo de los diversos estudios, lo que posiblemente se
justifique, ademas de por la variabilidad debida a las caracteristicas de cada muestra o pais, por la utilizacién de
criterios diagnosticos y métodos de evaluacion diferentes. Andrews y Slade (2002), siguiendo criterios del DSM-
IV, hallaron las prevalencias anuales en un estudio epidemioldgico realizado a 10.641 personas australianas. Las
prevalencias fueron de 0,6% en el caso de trastorno de panico con agorafobia y 1,6% en agorafobia sin ataque de
panico.

La edad de comienzo de la agorafobia tiene un rango amplio, que ha ido de 5 a 58 afios (Ost, 1987). Tal y como se-
fialan Dannon, Lowengrub, lancu y Kotler (2004), los ataques de panico pueden comenzar en cualquier edad, pero
comuinmente suelen iniciarse y afectar a jovenes adultos, entre los 20 y 40 afos. En este sentido, suele ser un trastorno
de la etapa adulta, con una mediana en la edad de comienzo alrededor de 24 afos (Cisler et al., 2012). Aunque de
manera muy infrecuente, puede darse en nifios, aumentando su frecuencia en la adolescencia (Merikangas et al.,
2010). En cuanto a la prevalencia de estos trastornos en la vejez (+65 anos), ésta es menor en comparacion con el
grupo de adultos comprendidos entre los 18 y los 64 afios (Kessler et al., 2005). En lo referente al sexo, esta patologia
parece afectar mas a las mujeres, mostrando en diversos estudios datos porcentuales en torno al 75% de los afectados
(Dannon et al., 2004; Kessler et al., 2005; Penate et al., 2020).

Respecto a la comorbilidad de la agorafobia, ésta suele presentarse con otros trastornos de ansiedad (Kadri, Agoub,
El Gnaoui, Berrada y Moussaoui, 2007) y muy especialmente con los trastornos del estado de animo. Brown, Camp-
bell, Lehman, Grisham y Mancill (2001), empleando criterios del DSM-IV, encontraron 324 personas con agorafobia,
el 60% recibieron un diagnéstico adicional con otro trastorno de ansiedad, el 47% un trastorno depresivo y el 33%
un diagndstico con otro trastorno de ansiedad y trastornos depresivos. Ademas, observaron que se daba una menor
comorbilidad cuando la agorafobia se daba sin trastorno de panico.

En relacion con otro tipo de trastornos, se ha encontrado niveles apreciables de comorbilidad con conductas adicti-
vas. Los pacientes con trastorno de panico y agorafobia suelen ser comérbidos con el abuso del alcohol y otros tras-
tornos por abuso de sustancias. Ademas, los que coexisten con el abuso de sustancias son mds propensos a intentar el
suicidio (Huang, Yen y Lung, 2010). En este sentido, se ha podido constatar que las personas con agorafobia poseen
un apreciable riesgo suicida. Starcevic, Bogojevic, Marinkovic y Kelin, (1999) encontraron una prevalencia de uno de
cada tres pacientes. Tasas similares se iban a encontrar en estudios epidemolégicos posteriores (Grant et al., 2003;
Kessler et al., 2004; Pefate et al., 2020), siendo, con el trastorno por estrés postraumdtico, la patologia ansiosa mas
vinculada a la ideacién y al intento suicida.

Estos niveles de comorbilidad implican un alto impacto en el curso evolutivo y en la respuesta al tratamiento, tien-
den a implicar una mayor gravedad, un peor prondstico, una peor respuesta terapéutica y aumenta el riesgo suicida
(Lecrubier, 2002).

CONSIDERACIONES CLINICAS

En la actualidad, se consideran como aspectos clinicos esenciales en la agorafobia (con o sin panico), la sensibilidad
a la ansiedad, el vinculo miedo-ansiedad-péanico, la anticipacion de las respuestas ansiosas, las cogniciones catastro-
fistas y las conductas de evitacion-escape frente a los estimulos fébicos e interoceptivos.

Tradicionalmente la agorafobia habia sido clasificada como dos tipos de trastornos: “agorafobia con trastorno de pa-
nico” y “agorafobia sin trastorno de panico” (A.P.A., 2000; WHO, 1992). Sin embargo, la V revisién del DSM (A.P.A.,
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2013), separa la tradicional conjuncién entre agorafobia y el ataque de panico y los considera como dos trastornos se-
parados (codigos 300.22 y 300.01, respectivamente), entendiendo su coocurrencia como un caso mas de comorbili-
dad entre dos trastornos distintos. En el caso de la clasificacion de la CIE-11 (WHO, 2018), se considera un mismo
trastorno si la agorafobia cursa o no con ataques de panico (F40.0), estimando que el diagndstico de agorafobia es
preeminente, aunque se dé con crisis de panico, y deja el diagnéstico de ataque de panico (F41.0), solo cuando hay
ausencia de comportamientos agorafébicos.

Si bien las pautas diagndsticas de las clasificaciones psicopatoldgicas resultan “elementos claves” frente a la agorafo-
bia, parecen haber mediatizado e inhibido campos de investigacién mas amplios, que podrian facilitar una mayor
comprension del trastorno. La clinica cotidiana parece mostrarse mas compleja, y presenta esta patologia con multi-
ples conductas asociadas a “estos elementos claves” que requieren un diagnéstico y abordaje ulterior en el proceso
terapéutico.

Clinicamente se observa que, cuando los niveles de miedo-ansiedad y/o panico se incrementan o se anticipa un po-
sible incremento, los pacientes con agorafobia (PA) realizan multiples conductas encaminadas a reducir estas respues-
tas perturbadoras o amenazantes. Este hecho parece indicar que la agorafobia se configura como un trastorno
mediatizado por las experiencias ansiégenas previas, de tal modo que la ansiedad anticipatoria y los primeros sinto-
mas de ansiedad van condicionando al paciente, llevandole a adquirir estrategias inadecuadas de afrontamiento, con
tal de eludir la crisis de ansiedad. Estas conductas desadaptativas van adquiriendo con el paso del tiempo nuevas for-
mas (proceso acumulativo), generalizandose a diversos estimulos, e interfiriendo negativamente en la vida cotidiana
de los afectados.

Un estudio clasico realizado por Baker (1989), intentando evaluar cémo se comportaban los afectados por un ataque
de panico inmediatamente después del primer ataque, muestra que, tras el primer ataque, el 66% de los afectados re-
ferfa haber comenzado a conductas de evitacion la primera semana después del primer ataque de panico. Ademas,
sefiala otras estrategias mencionadas por los afectados para reducir la ansiedad en la semana después del primer ata-
que. Este estudio muestra que tras el primer ataque de pénico (a la semana siguiente) los afectados comienzan a desa-
rrollar estrategias encaminadas a reducir o a eludir las respuestas de panico, emitiendo conductas encubiertas y
conductas manifiestas.

A estos cuatro tipos de estrategias se les suelen denominar estrategias o conductas de afrontamiento desadaptativas
(CAD). Las mas usuales son las conductas de evitacion de los estimulos fébicos y, cuando no los pueden evitar, las
conductas de huida-escape de esas situaciones. También se suelen incluir las conductas de evitacion interoceptivas,
por las que se evitan estimulos capaces de evocar sensaciones similares a la sintomatologia ansiosa (tareas que au-
menten el ritmo cardiaco, la respiracién, la sudoracién...). Un cuarto tipo de estrategias, menos estudiadas, son las
que permiten a los PA enfrentarse, aunque sea parcialmente, a los estimulos fobicos: conductas de afrontamiento par-
cial. Estas estrategias consisten en un grupo de comportamientos o cogniciones que permiten al PA enfrentarse a un
escenario fobico. Son sefales de seguridad, frecuentemente supersticiosas, a las que se les atribuye un caracter magi-
co o de talisman para controlar su crisis de ansiedad (Brown y Barlow, 2009). Son del tipo de Ilevar algin amuleto es-
pecial, llevar el teléfono movil, una botella de agua, el pastillero con ansioliticos, el que esté presente o cerca alguien
especifico, que sea un dia determinado de la semana, determinada hora del dia, etc.

Un trabajo de investigacion realizado por nuestro equipo (Pefate, Pitti, Bethencourt y Gracia 2006; Pitti, Penate y
Bethencourt, 2006) se centr6 en analizar las conductas de afrontamiento utilizadas por los PA con o sin panico para
manejar su ansiedad. Para ello se elabor6 una escala que recogia una amplia representacion de las CAD, tanto en su
version de conducta manifiesta como de conducta encubierta. Esta escala se aplicé a una muestra de 235 personas,
165 con algin trastorno mental (40 con diagndstico de agorafobia), en tratamiento en una Unidad de Salud Mental
Comunitaria. Ademas, se cont6 con grupo no clinico de 70 personas.

Los resultados mostraron como las CADs eran significativamente mas utilizadas por los PA, en comparacién con
otros trastornos (depresion, bipolaridad, esquizofrenia...), y las conductas mas utilizadas fueron las de evitacién y es-
cape de los estimulos fébicos y la evitacién interoceptiva. Estos resultados parecen indicar que las estrategias de
afrontamiento parcial son las menos utilizadas. Las personas con agorafobia prefieren evitar o escapar de las situacio-
nes fébicas, como los métodos mas eficientes para reducir la ansiedad y el malestar psicoldgico, dejando las conduc-
tas de afrontamiento parcial para cuando se ven forzados o necesitan enfrentarse a un estimulo fébico. Por otro lado,
se pudo constatar que una evolucién favorable de los pacientes con agorafobia iba acompafada por una disminucion




del uso de esas conductas, salvo en las referidas a los afrontamientos parciales, en las que no se encontraron diferen-
cias significativas. Ademas, el menor uso de estrategias de evitacion y escape solo ocurria en los comportamientos de
conducta manifiesta, no produciéndose cambios significativos en el uso de estrategias encubiertas.

De acuerdo con los datos precedentes, las estrategias de afrontamiento parcial podrian ser consideradas como con-
ductas de baja frecuencia y elevada intensidad (Sprague y Horner, 2000). Lo anémalo de estas conductas de afronta-
miento parcial es que proporcionan una cierta validez aparente, ya que permite a los PA resistir la presencia de los
estimulos temidos (lo que no es posible con las otras conductas de evitacion y escape). Sin embargo, la informacion
que proporciona al paciente actda como un mecanismo reforzante, adquiriendo a su vez el valor de estimulo discri-
minativo sobre las condiciones en las que un contexto fébico puede ser afrontado. Finalmente, los pacientes s6lo en-
frentan los escenarios fébicos si esas herramientas de afrontamiento parcial estdn disponibles. En este sentido, juegan
un papel poco adaptativo y contraterapéutico, generando a su vez un alto grado de interferencia con los pensamien-
tos y conductas adaptativas, que son las que se deberian imponer en el proceso terapéutico. Eso hace que, paraddjica-
mente, lo que parece Util inicialmente, se convierta en si mismo en un objetivo terapéutico.

TRATAMIENTOS

Existen diversos tratamientos psicofarmacolégicos y psicolégicos, independientes y/o combinados, que han mostra-
do o vienen mostrando diversos niveles de eficacia y efectividad. A continuacién, se mencionan aquellos que cuentan
con una amplia base empirica y/o siguen los criterios de diferentes Task Force (Bandelow ,Zohar, Hollander, Kasper y
Moller, 2002; Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures, 1995).

Tratamientos psicofarmacoldgicos

La A.P.A. (2009) sefala en su manual “Treating panic disorder” que los tratamientos de primera eleccién sugeridos
para el trastorno de panico (con o sin agorafobia) son los psicofarmacos inhibidores selectivos de la recaptacién de la
Serotonina (ISRS) y Noradrenalina (ISRSN), las terapias cognitivo-conductuales y terapias de exposicion. También se
recomienda el uso combinado de psicofarmacos.

Respecto a los tratamientos psicofarmacoldgicos, si bien se habia venido utilizando diversos ansioliticos (benzo-
diacepinas) y antidepresivos triciclicos -de forma independiente o conjunta-, la aparicién de los ISRS e ISRSN,
con sus propiedades antidepresivas y ansioliticas, han ido demostrando una mayor eficacia. Diversos estudios
muestran como la paroxetina, sertralina, fluoxetina, citalopram, fluvoxamina o venlafaxina son farmacos eficaces
y bien tolerados para el tratamiento de la agorafobia y el trastorno de péanico (Ballenger, 2004; Dannon et al.,
2004; Pollack et al., 2007; Pull y Damsa, 2008). Los niveles sistémicos en estado de equilibrio se logran a los 7-
14 dias después de iniciado el tratamiento. La farmacocinética parece no variar a lo largo del tratamiento. Estos
datos han hecho que estos farmacos hayan pasado a ser los farmacos de primera eleccion (A.P.A., 2009; Bande-
low et al., 2002; RANZCP, 2005; Sheehan y Sheehan, 2007; Zwanzger y Deckert, 2007). Este grupo de psicofar-
macos parecen mostrar unos mejores niveles de tolerancia, ya que no producen efectos anticolinérgicos ni
alteraciones vasculares, no suelen favorecer la ganancia de peso y no producen dependencia, si bien pueden pro-
ducir consecuencias negativas en el funcionamiento sexual.

De acuerdo con la guia de la A.P.A. (2009), en lo que a los psicofarmacos se refiere, se sugiere la eleccién en el si-
guiente orden:

1. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS).

2. Los inhibidores selectivos de la recaptacién de la serotonina (ISRSN).

3. Los antidepresivos triciclicos (ATC).

4. Las benzodiazepinas (BZ), usualmente como coadyuvante de los antidepresivos.
5. Los Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO).

Tratamientos psicologicos

Existen mdltiples tratamientos psicoldgicos para la agorafobia. De entre todos esos tratamientos, diversos autores
(Black, 2006; Butler, Chapman, Forman y Beck, 2006; Landon y Barlow, 2004; Nadiga, Hensley y Uhlenhuth, 2003;
Otto y Deveney, 2005) sefialan que en la actualidad se cuenta con dos tipos tratamientos eficaces: la exposicién y/o
la autoexposicion en vivo, y la terapia cognitivo-conductual. La eficacia demostrada por estos dos tratamientos los
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convierte en tratamientos psicolégicos de primera eleccién para el abordaje del panico y la agorafobia, tal y como se-
fialaba la guia de la A.P.A citada anteriormente (2009).

La exposicion y/o autoexposicion en vivo

Las técnicas de exposicion y/o autoexposicion en vivo son definidas como técnicas que implican que el paciente se
exponga en la vida real y de un modo sistematico a las situaciones que teme y evita. De acuerdo con Bados (2006),
existirfan tres variantes de la exposicion: exposicion prolongada, exposicion autocontrolada mas observacién y practi-
ca programada, diferenciadas por la implicacion por parte del terapeuta y el grado de autoexposicion:

1) Exposicién prolongada, mas o menos gradual a cada situacion, con la asistencia del terapeuta y permaneciendo en
ella hasta que la ansiedad se reduce significativamente.

2) Exposicion autocontrolada mas autoobservacion. Tras dos-cinco sesiones con el terapeuta, se pasa a una autoexpo-
sicion gradual en vivo, en la que se permite el escape temporal a un lugar seguro; caso de ponerse excesivamente
ansioso, se registra el tiempo pasado fuera y se vuelve a la situacioén.

3) Practica programada: Exposicion prolongada y graduada que sigue las pautas la variante 1), pero la asistencia del
terapeuta durante ésta es realizada por el cényuge o un amigo. El terapeuta mantiene unos pocos contactos con el
paciente, éste lleva un diario de sus practicas y cuenta, al igual que su acompanante, con un manual de autoayuda.

En lo que a la exposicién en vivo (EV) se refiere, especialmente interesante resulta la revision cualitativa de estudios
meta-analiticos que realiza Bados (2006), concluyendo que:

v La EV consigue sus mayores efectos en la disminucién de la ansiedad y la evitacion fébicas, tanto estadistica como
clinicamente. La EV es mds eficaz que los tratamientos psicoldgicos sin EV.

v La EV es superior al no tratamiento y a otros tratamientos psicolégicos sin EV, para reducir el miedo y la evitacién
agorafébica, y para reducir la interferencia causada por el trastorno. Ademds, es mejor que el no tratamiento para
disminuir la sensibilidad a la ansiedad, el miedo a las sensaciones corporales y las cogniciones catastréficas, pero
no hay diferencias en relacion con la disminucion de la puntuacion en depresion.

Con respecto a la duracién de la eficacia de la exposicion, un estudio de seguimiento longitudinal (a 3 y 9 afos) rea-
lizado por Peter, Briickner, Hand, Rohr y Rufer (2007) con un grupo de 42 mujeres con agorafobia, en comparacién
con controles sanos, concluye que:

1. Esta bien documentado que la mayoria de los casos con agorafobia (con o sin panico) responden favorablemente a
la exposicién en vivo.

2. Escasos estudios han comparado los resultados en los seguimientos con controles sanos.

3. Los resultados de su investigacion indicaron que el 40% de las PA no presentaba ningln sintoma de agorafobia, el
36% todavia manifestaba sintomas leves o moderados y el 24% eran no respondedores y sufrian de agorafobia de
manera significativa.

4. La mayoria de las PA todavia sufren sintomas agorafébicos leves, moderados o severos, y podrian beneficiarse de
intervenciones clinicas adicionales.

Las terapias cognitivo-conductuales

Las terapias cognitivo-conductuales (TCC) son tratamientos psicolégicos que han mostrado su eficacia frente a los
trastornos de ansiedad y del estado de danimo (Butler et al., 2006; Demertzis y Craske, 2006; Moriana, Galvez-Lara y
Corpas, 2017).

En lo que a la agorafobia se refiere, diversos estudios han mostrado éptimas tasas de recuperacion de la agorafobia,
tras los tratamientos cognitivo-conductuales, que los sitGan como tratamientos de primera eleccion (A.P.A., 2009; Fu-
rukawa, Watanabe y Churchill, 2006; Heldt et al., 2006; Landon y Barlow, 2004; Nakano et al., 2008; Otto, Bruce y
Deckersbach, 2005; Otto y Deveney, 2005; Roberge, Marchand, Reinharz y Savard, 2008; Roy-Byrne et al., 2006;
Zwanzger y Deckert, 2007).

Las TCC consisten en paquetes de tratamientos que suelen incluir psicoeducacion sobre el trastorno, reestructura-
cién cognitiva, exposicion interoceptiva, exposicion y/o autoexposicion en vivo cuando hay situaciones evitadas, y
técnicas de desactivacién. Tal y como sefalan Craske, Barlow y Meadows (2000), dependiendo de los estudios, desa-
parecen ciertos componentes (p. e. la exposicion interoceptiva o las técnicas de desactivacion) o aparecen otros (p. e.,
la relajacion aplicada).
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Existe un cierto consenso al considerar que la TCC es un tratamiento bien establecido para los problemas de ansie-
dad y evitacién fobicas. La TCC parece ser preferible a la EV, ya que consigue efectos al menos similares en muchas
medidas, y parece ser mejor en otras variables. Especificamente, al contrastar la TCC con el no tratamiento y con la
EV, Bados (2006) senala lo siguiente:

v La TCC es mas eficaz que el no tratamiento en medidas de ansiedad y evitacion fébicas, en miedo al miedo, fre-
cuencia de ataques de panico, preocupacién por el panico, porcentaje de pacientes recuperados, interferencia cau-
sada por el trastorno y problemas asociados como la ansiedad general y el humor deprimido.

v La TCC parece ser preferible a la EV ya que consigue efectos al menos similares en muchas medidas, pero parece
ser mejor en reducir el panico y aumentar el porcentaje de pacientes libres de ataques y de pacientes muy recupe-
rados, y tiende a producir menos abandonos del tratamiento y menos recaidas en ataques de panico (10 % contra
26 %).

Respecto a la variable tiempo, hay que sefalar que las TCC han mostrado su eficacia en estudios de seguimiento
(Nadiga et al., 2003; Tsao, Mystkowski, Zucker y Craske, 2005), por lo que se les considera un efecto protector a me-
dio y largo plazo.

Un estudio de revision meta-analitico (Mitte, 2005) que incluia 124 estudios, tratando de contrastar la eficacia de la
psicoterapia (TCC) y la farmacoterapia para el tratamiento del trastorno de panico con y sin agorafobia, concluye lo si-
guiente:

v La TCC se muestra mas eficaz que los grupos control sin tratamiento y que los grupos con placebo.

v La farmacoterapia se muestra mas eficaz que un control de placebo.

v La TCC era al menos tan eficaz como la farmacoterapia, y dependiendo del tipo de andlisis hasta considerablemen-
te mas eficaz.

v No se encontraron diferencias significativas entre la TCC como Unico tratamiento y la TCC combinada con psicofar-
macos (aunque hay sesgos en los estudios que hacen que este dato no sea concluyente).

Por su parte, el meta-analisis de Sdnchez-Meca, Rosa-Alcazar, Marin-Martinez y Gomez-Conesa (2010), concluye lo
siguiente:

v Los tratamientos que mostraron mayor eficacia fueron aquellos que conjugaron terapia de exposicién (interoceptiva
y en vivo), con técnicas de entrenamiento en relajacién, reentrenamiento en la respiracién o entrenamiento en ma-
nejo de la ansiedad. Tal conjuncion resulté ser mas eficaz que la terapia cognitiva sola.

v Otros factores que mejoraron la efectividad de los tratamientos fueron la inclusién de tareas durante la intervencion
y un programa de seguimiento después de que ésta finalizara.

v El tratamiento resulté ser mas efectivo cuando no existian comorbilidades con otros trastornos y el paciente llevaba
poco tiempo con el transtorno.

Tratamientos combinados

La combinacién de la terapia cognitivo-conductual y los psicofarmacos parecen mostrar una mejor eficacia en el tra-
tamiento de diferentes cuadros clinicos, frente a su uso por separado (Otto y Deveney, 2005). Los farmacos podrian
actuar sobre la reduccién de los sintomas y los tratamientos psicolégicos sobre el aumento de competencias, pudien-
do resultar especialmente Gtil en los pacientes con agorafobia grave (Bandelow y Ruther, 2004).

Los tratamientos combinados para la agorafobia han venido usando diversos psicofarmacos (Marchand et al., 2008;
Roy-Byrne et al., 2005). En la actualidad existe un cierto consenso, derivado de una serie de estudios, para justificar la
combinacion de algunos psicofarmacos con TCC (Coupland, 2008; Craske et al., 2005; Gonzalez-Lorenzo et al.,
2011; Ham, Waters y Oliver, 2005; Herran et al., 2007). Asi, se considera que el uso combinado de un ISRS o un
ISRSN en el tratamiento del panico y la agorafobia estd bien establecido (Ballenger, 2004; Bandelow y Ruther, 2004;
Bandelow et al. 2002; Cloos, 2005; Dannon et al., 2004; Penate, Pitti, Bethencourt, de la Fuente y Gracia, 2008; Pitti
et al., 2008; Pollack et al., 2007; Sheehan, Burnham, lyengar y Perera, 2005; Sheehan y Sheehan, 2007; van Apeldo-
orn et al., 2008).

Por otra parte, el estudio de revision meta-analitico realizado por Furukawa et al. (2006), tratando de contrastar el
uso de psicoterapia, antidepresivos y tratamientos combinados, sefala que la terapia combinada era superior al anti-
depresivo o la psicoterapia por separado, en en caso del tratamiento en fase aguda del problema. Después de la termi-
nacién de la fase aguda del tratamiento, la terapia combinada era mas eficaz que la farmacoterapia sola y era tan
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eficaz como la psicoterapia. Los autores concluyen que la terapia combinada o la psicoterapia pueden ser escogidas
como tratamientos de primera linea para el trastorno de panico con o sin agorafobia. En contraste, algunos autores re-
comiendan los tratamientos combinados en el tratamiento de la agorafobia, Gnicamente después de la falta de res-
puesta al tratamiento inicial con monoterapia (psicolégica o farmacolégica), es decir cuando es necesario potenciar al
maximo la eficacia (Baldwin et al., 2005; Baldwin, 2007).

Por dltimo y a modo de resumen, al contrastar los tratamientos para la agorafobia entre psicoldgicos (TCC), psicofar-
macoldégicos (ISRS o ISRSN) o combinados (considerados en los apartados anteriores), hay que sehalar que existe un
cierto debate “ordinal” en cuanto a cudl o cudles deben ser los tratamientos de primera, segunda y tercera eleccion,
pero tal debate se establece desde la consideracién de que los tres vienen mostrando su eficacia clinica (van Apeldo-
orn et al., 2008; van Balkom et al., 1997). En esta linea argumental, el Royal Australian and New Zealand College of
Psychiatrists (RANZCP, 2003) en su Guia Prdctica para el Tratamiento del Panico y la Agorafobia, sugiere considerar
los costes econémicos como un criterio adicional decisorio en la gestion de la calidad clinica. Sefialando que, la eva-
luacion econdémica de los tratamientos basados en la evidencia, muestra que en un afno el coste de la TCC es inferior
al tratamiento con psicofarmacos (la TCC llega a ser mas econémica que la paroxetina al cabo de 8 meses); y que du-
rante los subsecuentes afios la superioridad de la TCC aumenta dependiendo de la descontinuacion o no del trata-
miento con psicofdrmacos.

AGORAFOBIA, NUEVAS TECNOLOGIAS Y REALIDAD VIRTUAL.

En la actualidad, estamos situados en la era de la informacién y del conocimiento. Tal aseveracion se sustenta en el
hecho de que ya hoy es imposible sefalar un campo de la actividad humana donde las Tecnologias de la Informacion
y las Comunicaciones (TICs) no tengan lugar. El sector de la salud no es una excepcion de esta regla, muy al contra-
rio, constituye una de las areas de mayor impacto. El uso de las TICs en salud mental ha ido configurdndose en los ul-
timos afios como un campo incipiente de investigaciones clinico-experimentales.

En salud mental, una de las aplicaciones se ha dirigido al uso de la realidad virtual, especialmente como técnicas de
exposicion a realidad virtual (TERV), al modo de las técnicas de exposicién empleadas habitualmente para el trata-
miento de las fobias (Meyerbroker y Emmelkamp, 2010), pero se ha avanzado también en otros campos como las tras-
tornos de la conducta alimentaria (Myers, Swan-Kremeier, Wonderlich, Lancaster y Mitchell, 2004) y en el estrés
postraumatico (Difede, Cukor, Patt, Giosan y Hoffman 2006; Rizzo et al., 2005) con resultados prometedores. Tam-
bién existen mdltiples aplicaciones de la realidad virtual para la rehabilitacién psiquica y psicomotora (Costa, de Car-
valho, Drummond, Wauke, y de Sa Guimaraes, 2002)

En los Gltimos anos han aparecido un ndmero considerable de publicaciones que incluyen técnicas de exposicion a
realidad virtual en el tratamiento de los trastornos de ansiedad (Powers y Rothbaum, 2019). La mayor parte de los es-
tudios en este campo estan referidos a las fobias especificas, en particular sobre la fobia a volar, acrofobia, miedo a
conducir, claustrofobia y miedo a las arafias. Ademas, varios estudios han sido publicados sobre el empleo de TERV
en trastornos de ansiedad sociales, en estrés post-traumatico y el trastorno de panico con o sin agorafobia.

La idea de utilizar tecnologias de realidad virtual (RV) para el tratamiento de los trastornos psicoldgicos fue concebi-
da por primera vez en el Human-Computer Interaction Group de la Universidad Clark de Atlanta (North y North,
1994), quienes acufaron el término “Terapia de Exposicién a Realidad Virtual -TERV-", tratando con esta técnica la
fobia a volar en un disefio de caso Unico y con resultados clinicamente significativos.

Se ha aplicado TERV al tratamiento de la claustrofobia (Krijn, Emmelkamp, Olafsson y Biemond, 2004), al tratamien-
to de la fobia a volar (Anderson, et al. 2006; Maltby, Kirsch, Mayers y Allen, 2002; Mihlberger, Herrmann, Wiede-
mann, Elgring y Pauli, 2001; Rothbaum et al., 2006; Wiederhold y Wiederhold, 2003), al tratamiento de la
aracnofobia (Cote & Bouchard, 2005; Garcia-Palacios, Hoffman, Carlin, Furness Ill y Botella, 2002), al tratamiento de
la fobia social (Anderson, Zimand, Hodges y Rothbaum, 2005; Cornwell, Johnson, Berardi y Grillon, 2006; Harris,
Kemmerling y North, 2002; Klinger et al., 2005) y para la acrofobia (Coelho, Santos, Silverio y Silva, 2006; Meyerbré-
ker y Emmelkamp, 2010). Las conclusiones de estos estudios, recogidos en diferentes revisiones sistemdticas y meta-
andlisis, sefialan que la exposicién de los pacientes con fobias (y otros trastornos de ansiedad) a TERV era al menos
tan eficiente como los tratamientos cognitivo-conductuales tradicionales (Carl et al, 2019, Choi et al., 2007; Fernan-
dez-Alvarez et al., 2019; Emmelkamp, 2005; Krijn, Emmelkamp, Olafsson y Biemond, 2004).
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Pese a que en diversos ambitos de la salud mental se ha hecho uso de la realidad virtual como estrategia terapéutica
(Riva, 2005), el campo en el que parece configurarse como técnica “reina” es en el de los trastornos fébicos. Los com-
portamientos clinicos que caracterizan a tales trastornos (a nivel conductual) son las conductas de evitacién frente a
los estimulos fébicos, y las técnicas de exposicion en vivo han intentado actuar a nivel terapéutico para estos trastor-
nos; resulta pues licito pensar que las técnicas de exposicion virtuales actden como un escaléon intermedio entre am-
bas y muestren su virtualidad terapéutica.

Tal y como sefala Riva (2005), la realidad virtual ha surgido como un modo potencialmente eficaz de proporcionar
servicios especializados psicoterapéuticos, que permiten al clinico mejorar el proceso de cambio terapéutico. Este
mismo autor sefiala posteriormente (Riva et al., 2007) que la caracteristica principal de la RV es la capacidad de indu-
cir una sensacién de “presencia” capaz de generar emociones de ansiedad, produciéndose una interaccién circular
entre la presencia y las emociones: por un lado, la sensacion de presencia era mayor en los ambientes “emocionales”;
por otro lado, el estado emocional era influenciado por el nivel de presencia.

Si bien en sus comienzos los tratamientos de los trastornos fébicos con TERV se realizaban en disefios de caso tnico
(Klein, 1998; North, North y Coble, 1996; Villa, Botella, Garcia-Palacios y Osma, 2007; Wiederhold, Gevirtz y Wie-
derhold, 1998), los 6ptimos resultados favorecieron que investigaciones posteriores incrementaran el tamafo de las
muestras experimentales y de los estimulos fébicos a tratar (Emmelkamp, Bruynzeel, Drost y Van der Mast, 2001; Em-
melkamp et al., 2002; Garcia-Palacios et al., 2002; Rothbaum et al., 2006).

En un primer trabajo de revision realizado por Krijn et al. (2004) se sefala que la bidsqueda de la efectividad de las
TERV se ha centrado en la claustrofobia, miedo de conducir, la acrofobia, el miedo a volar, la aracnofobia, miedo a
hablar en piblico, trastorno de estrés postraumdtico y el trastorno de panico con agorafobia. Posteriores revisiones sis-
tematicas y meta-andlisis (Carl et al, 2019; Fernandez-Alvarez et al., 2019; Gongalves, Pedrozo, Coutinho, Figueira y
Ventura, 2012; Meyerbroeker y Emmelkamp, 2010; Opri ' et al., 2012; Vanni et al., 2013) han permitido extraer las si-
guientes conclusiones:

1. Las TERV son mas efectivas que el no tratamiento para la acrofobia, el miedo a volar y la aracnofobia.

2. Las TERV son igual de eficientes que la exposicién en vivo para el tratamiento de las alturas y el miedo a volar.

3. La efectividad de las TERV en los otros trastornos de ansiedad (claustrofobia, aracnofobia, miedo a hablar en puibli-
co, miedo a conducir, trastorno de estrés postraumatico y agorafobia) son menos claras. Se requieren mas estudios
controlados para investigar si las TERV pueden ser recomendadas para su uso clinico.

4. Las TERV parecen ser un método prometedor para tratar los problemas de ansiedad, pero siguen existiendo algunas
cuestiones sin resolver, tales como:

v Si los efectos de las TERV se generalizan al mundo fuera del laboratorio.

v En escasos trabajos de investigacion se han incluido los BAT (test de aproximacién conductual) en sus estudios.

v Para comparar los efectos de las TERV con la exposicién en vivo, idealmente, los pacientes tendrian que ser ex-
puestos a los mismos mundos en TERV que en la exposicién en vivo y durante el mismo tiempo. Las situaciones
usadas en la exposicion en vivo y la exposicion virtual fueron mantenidas igualmente en un solo estudio (Emmel-
kamp et al., 2002).

v En casi todos los estudios, las TERV son usadas en intervenciones multimodales.

v Casi todos los trabajos de investigacion publicados han sido realizados con muy pocos participantes, lo que difi-
culta poder deducir conclusién alguna.

v Algunos participantes no son capaces de involucrarse en el mundo virtual, hasta el punto de poder experimentar
emociones relevantes. La calidad del sistema parece tener cierta influencia sobre el nivel de presencia.

Agorafobia y realidad virtual

Existen muy pocos trabajos de investigacion en agorafobia que usen como técnica expositiva la realidad virtual, po-
siblemente esto se relacione con el hecho de que, al ser una fobia compleja constituida por muchos estimulos, se ne-
cesitarian multiples escenarios virtuales, lo que complejiza sustancialmente cualquier trabajo de investigacion.

El primer acercamiento en el uso de la realidad virtual, como técnica expositiva de tratamiento, fue publicado por North
y North (1994). La muestra en estudio la constituian un grupo de 60 casos subclinicos (universitarios que reunian los crite-
rios diagnésticos), 30 fueron asignados al grupo experimental y 30 al grupo de control, que actuaba como lista de espera.
Los resultados mostraron que las actitudes negativas hacia las situaciones agorafébicas disminuyeron en el grupo que fue
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tratado con exposicion a ese tipo de situaciones mediante entornos virtuales (TERV), mientras que se mantuvieron constan-
tes en el grupo control, obteniendo similares resultados en las diferentes medidas de ansiedad que se tomaron. Sin embar-
go, un 20% de los pacientes del grupo experimental mostré una pequena o nula reduccién de la ansiedad.

Una investigacion posterior sobre agorafobia (Jang, Ku, Shin, Choi, y Kim, 2000) se muestra como el tnico estudio hasta
la fecha en el que la aplicacion de la realidad virtual no ha sido eficaz para reducir los sintomas fébicos. Se tomaron tanto
medidas subjetivas de ansiedad (usas) como medidas objetivas psicofisioldgicas de frecuencia cardiaca y frecuencia respi-
ratoria. La escena consistia en una retencion de trafico en el interior de un tinel, y la muestra experimental la constituye-
ron siete casos clinicos diagnosticados con agorafobia y trastorno de panico. Los autores descontinuaron la investigacion,
y sugirieron que la falta de efecto de la intervencion se debia a un grado de inmersion insuficiente.

Especialmente significativo fue un trabajo de investigacién (Kahan, Tanzer, Darvin y Borer, 2000) sobre el miedo a
volar. En esta investigacion se contrastd la eficacia de una intervenciéon mediante realidad virtual aplicada sobre 31
pacientes. En algunos de ellos el miedo se asociaba con el miedo a chocar, en otros se debia al miedo al espacio ce-
rrado (claustrofobia), en otro grupo al miedo a las alturas (acrofobia) y para el cuarto grupo a una agorafobia con tras-
torno de pdnico. Tras el tratamiento, 21 pacientes fueron capaces de volar, y no se encontraron diferencias entre los
efectos del tratamiento en funcién del diagnéstico previo.

En el trabajo de revision de TERV realizado por Krijn et al. (2004), y en lo que a la agorafobia se refiere, sefalan que
se trata de un trastorno dificil de desestructurar, que se han desarrollado entornos virtuales para tratar a pacientes con
trastornos de panico y agorafobia (p.e. un ascensor, plaza y playa), pero que sélo se han probado con muestras de no-
fobicos (muestras sub-clinicas) y que no ha habido estudios con poblaciones clinicas (Moore, Wiederhold, Wieder-
hold, & Riva, 2002). Estos autores concluyen que:

v Se cuenta con dos estudios de agorafobia con resultados esperanzadores para el futuro (Jang et al., 2000; North y
North, 1994).

v El segundo estudio (Jang et al., 2000), sugiere que se requieren mas investigaciones con mundos virtuales validados
y que provoquen ansiedad.

v Hasta este momento (referido al ano 2004), desafortunadamente, no existen firmes evidencias de la efectividad de
las TERV para el tratamiento de la agorafobia.

Por dltimo, algunos autores (Carrera, Hoyuela y Rodriguez-Cabo, 2007; Vincelli et al., 2003) consideran a las técni-
cas de exposicion a realidad virtual como un tratamiento potencialmente eficaz y rentable orientado mas al tratamien-
to de la agorafobia que al tratamiento del trastorno de angustia.

Agorafobia y realidad virtual. Tratamientos combinados

Si existen escasos trabajos que vinculen la agorafobia con las técnicas de exposicion a realidad virtual, existen adn
menos que lo hagan combinando psicofarmacos con éstas. En esta linea de investigacién contamos con los dos traba-
jos siguientes:

1. Un estudio realizado por Vincelli et al. (2003) en el que se presentd un nuevo protocolo de tratamiento para el tras-
torno de pénico y la agorafobia, nominado terapia cognitivo-experiencial (ExCT), integrando el uso de realidad vir-
tual en una estrategia multicomponente del tratamiento cognitivo-conductual. Doce participantes poseian los
criterios de inclusién y tomaron parte en el estudio (la edad media, 43.83 +6.68; el rango, 35-53 afos), y el grupo
seleccionado fue dividido al azar en tres grupos: a) grupo tratado con EXCT (ocho sesiones) contando con 4 escena-
rios virtuales, b) un grupo de tratamiento (12 sesiones) cognitivo-conductual (TCC) y ¢) un grupo de lista de espera.
Respecto a los psicofarmacos, los autores sefialan: “No se permitié a las personas modificar la dosificacién de la
medicacion prescrita durante el tratamiento”, no especificando el psicofirmaco, ni la dosis. Los datos mostraron
que la TCC y la EXCT podian reducir el nimero de ataques de panico significativamente, el nivel de depresién y
ambos la ansiedad estado-rasgo, en medidas pre-post. Sin embargo, la ExCT consiguio estos resultados usando un
33% menos de sesiones que TCC. Este dato sugiere, segtin los autores, que la EXCT pudiera ser mejor que la TCC
respecto al «costo de administracién», justificando asi el uso agregado de equipos de RV en el tratamiento de los
trastornos de panico y agorafobia.

2. Un trabajo posterior realizado por Choi et al. (2005) intenté con 40 casos contrastar un programa tradicional de 12
sesiones (TCC) para el tratamiento del trastorno de panico con agorafobia, frente a lo que denominaron terapia cog-
nitivo-experiencial (EXCT). El objetivo de este estudio era probar la eficacia de un tratamiento corto (cuatro sesio-
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nes) de EXCT (20 pacientes) en comparacién con un programa tradicional de TCC de 12 sesiones (20 pacientes) y
para el tratamiento del trastorno de pdnico con agorafobia. Ambos grupos mostraron mejorias clinicamente signifi-
cativas en el postratamiento, no mostrando diferencias significativas entre ambos, en ninguna de las medidas consi-
deradas. Pero a los 6 meses, en el seguimiento, en la reduccién de la medicacion, se encontraron diferencias
significativas a favor del grupo tratado con TCC. Los autores sehalan que estos resultados sugieren que aunque la
eficacia a corto plazo de la EXCT pudiera ser comparable con la eficacia de la TCC, la eficacia a largo plazo de
ExCT podria ser relativamente inferior a la eficacia de TCC.

Estos dos trabajos de investigacion poseen el valor anadido de contar con muestras clinicas, y a tenor de los resulta-
dos parecen sugerir que el trastorno de panico con agorafobia es susceptible de ser tratado con TERV. En ambos traba-
jos resultan destacables los resultados con TERV, ya que al menos son tan favorables como la TCC, pero cuentan con
las siguientes limitaciones:

v Ambos parten de un “n” relativamente pequefio (n = 12 y 40 participantes, respectivamente), lo que impone cierta
cautela en las conclusiones.

v El segundo estudio especifica que se excluia a los pacientes que hubieran participado en otra psicoterapia, por lo
que las muestras en estudio son poco representativas de la realidad clinica.

v El tratamiento psicofarmacoldgico, en los dos estudios, presenta ciertas limitaciones: en el primero no se especifica
y en el segundo se especifican los psicofarmacos (alprazolam y/o clonazepam) pero no las dosis medias grupales, ni
las pautas seguidas en la reduccion.

v El primer trabajo carece de seguimiento.

v Abandonos: En los dos estudios descritos no se produjo ningtin abandono, lo que resulta poco representativo de la
realidad clinica y posiblemente se relacione con la seleccién de los participantes. Asi, en el segundo estudio (el mas
numeroso, con 40 casos), se utilizaba como criterio de seleccion no haber realizado nunca otra psicoterapia.

Con respecto a los estudios sobre tratamientos combinados utilizados en los trabajos del equipo de los autores de es-
te médulo (Gonzalez-Lorenzo et al., 2011; Penate et al., 2008; Penate et al., 2014; Pitti et al., 2008; Pitti et al., 2015)
en las que han participado pacientes tratados combinando paroxetina con TCC (con o sin exposicion a realidad vir-
tual), y venlafaxina con TCC (con o sin exposicion a realidad virtual), y frente a grupos de monoterapia psicofarmaco-
[6gica (LE). Se adoptaron medidas pre-tratamiento, post-tratamiento, y a los seis meses de seguimiento; y como
variables dependientes se utilizaron medidas de agorafobia, ansiedad y comorbilidad con depresién. Los resultados
mostraron que todos los grupos fueron estadisticamente eficaces, tanto en el post-tratamiento como en el seguimien-
to a los seis meses. En los contrastes intergrupales, y al considerar las medidas postratamiento no se aprecian diferen-
cias significativas entre los grupos combinados TCC y TCC-TERV, mostrando ambos grupos diferencias significativas
frente al grupo de monoterapia psicofarmacoldgica. En las medidas del seguimiento a 6 meses se aprecian mas dife-
rencias significativas a favor del grupo combinado TCC-TERYV, frente al grupo combinado TCC.

Un resultado especialmente significativo ha sido el obtenido con muestras de PA con cinco afios o mas de evolucion
(Pefiate et al., 2014). Este es un grupo con altas tasas de abandono y que frecuentemente se han involucrado en dife-
rentes tratamientos. El tratamiento combinado paroxetina-TCC-TERV tuvo, como resultados secundarios significativos,
una tasa de abandono baja (sobre un 20%), frente al tratamiento mas tradicional paroxetina-TCC que super6 el 50%
de abandonos. Ademas, el grupo paroxetina-TCC-TERV obtuvo mayores ganancias clinicamente significativas.

Considerando los resultados obtenidos podemos concluir que si bien los tres tratamientos (TCC, TCC-TERV vy LE) re-
portan beneficios clinicos, ambos tratamientos combinados se muestran como un mejor tratamiento que la monotera-
pia farmacolégica, a corto plazo. A medio-largo plazo, y al contrastar los dos tratamientos combinados, el grupo
tratado con TCC-TERV parece tender a mostrarse como mas eficiente, independientemente del tipo de psicofarmaco
(paroxetina o venlafaxina). Adicionalmente, y considerando la eficacia clinica, los resultados muestran que en los gru-
pos combinados tratados con TERV disminuyen las medidas de agorafobia, ansiedad y comorbilidad con depresion, y
se adhieren mas al tratamiento que los grupos tratados con técnicas tradicionales.

Valoraciones al uso de la realidad virtual como técnica expositiva

Hace unos afios Gutiérrez (2002), constataba que los primeros estudios realizados sobre el uso de la RV como técni-
ca expositiva adolecian de falta de control metodoldgico, tratindose mayoritariamente de disefios de caso Gnico o
con muestras subclinicas y no siempre se contaba con un grupo control-placebo (para controlar, entre otros efectos,




los efectos inespecificos de la relacion terapéutica y el papel de las remisiones espontdneas). La ausencia de segui-

mientos y las dificultades para generalizar el aprendizaje a situaciones reales fueron otros aspectos criticos de los dise-

fios de investigacion. Pese a ello, los Gltimos desarrollos han mejorado la calidad metodolégica de los estudios.
Atendiendo a estos estudios mas rigurosos se puede sefialar que la realidad virtual como técnica expositiva es una
alternativa eficiente en el tratamiento de las fobias. Estos datos son muy sélidos en relacion con las fobias especificas

y empiezan a ser prometedores para una fobia tan compleja como la agorafobia (Carl et al., 2019; Fernandez-Alvarez,

et al., 2019; Gregg vy Tarrier, 2007; Gutiérrez, 2002; Krijn et al., 2004; Meyerbroker y Emmelkamp, 2010). Incluso,

dando un paso mds, se han identificado una serie de ventajas de la RV en comparacién con otros procedimientos:

v Ofrece un mayor grado de privacidad que la exposicién en vivo.

v Permite llevar a cabo tratamientos sobre pacientes en los que no es posible o resulta muy dificil aplicar EV (p.e., en
fobia a volar).

v Proporciona un mayor control de los pardmetros de la situacion.

v Permite crear situaciones que van mas alla de lo que se puede encontrar en la propia realidad.

v Facilita el autoentrenamiento y el sobreaprendizaje.

v Posibilita un mayor control al terapeuta.

v Hace posible el disefio de jerarquias expositivas a “medida”.

v Se trata de una actividad que en gran medida es dirigida por el propio paciente, lo que facilita la modificacién de su
comportamiento.

v Puede facilitar una mayor adherencia al tratamiento expositivo.

Sin embargo, a estas ventajas habria que anadir algunos inconvenientes, que en el caso de la agorafobia se pueden
resumir en los que siguen:

v Al ser la fobia mds compleja y dificil de tratar, y al estar constituida por un conjunto de fobias, serian necesarios
tantos entornos virtuales como posibles fobias o un nimero representativo de los mismos.

v El acceso a multiples entornos virtuales encarece sustancialmente el trabajo de investigacion y restringe por tanto la
posibilidad de acceder a este tipo de intervenciones clinico-experimentales, ya de por si costosas.

v Esta patologia en su forma mas crénica y severa restringe al individuo a su domicilio, estando impedido para distan-
ciarse del mismo. Muchos de estos casos s6lo acuden acompafados de referentes de seguridad (personas que les
generan confianza), a los profesionales de salud mental de la red asistencial. Este tipo de pacientes no parecen par-
ticipar en estas investigaciones.

v Los estudios mencionados no diferencian entre la agorafobia en fase aguda y crénica, lo que parece indicar que lo
poco que se ha investigado esta referido a la fobia en fase aguda. Este hecho induce a pensar que los resultados se-
an poco extrapolables a la patologia en fase cronica y severa.

v Las investigaciones mencionadas carecen, ademas, de cierto rigor metodolégico. Las muestras son escasas y muy
selectivas, la evaluacion pre-post se muestra en funcién de escasos pardmetros, muchos trabajos no realizan los
BATs (test de aproximacion conductual) y se carece de un seguimiento posterior frente a los resultados.

POR QUE FUNCIONA LA EXPOSICION A LA REALIDAD VIRTUAL

La eficacia y efectividad del uso de la RV como técnica expositiva en el tratamiento de diferentes problemas de an-
siedad ha planteado si esa eficacia usa los mismos mecanismos subyacentes que las técnicas expositivas en vivo o,
por el contrario, activa otros ‘principios activos’ (Riva, Wiederhold y Mantovani, 2019). A grandes rasgos, existirian
dos posiciones extremas: La RV representa todas las propiedades de los estimulos reales y, por lo tanto, la exposicion
a RV activa los mismos mecanismos que la exposicion en vivo (proceso de exposicién). Por otro lado, se indica que la
exposicion RV es una oportunidad para aprender una nueva respuesta a un estimulo que genera ansiedad, activando
los procesos de aprendizaje de un nuevo repertorio de comportamientos (proceso de entrenamiento).

Una caracteristica esencial de un estimulo virtual es que posea propiedades fisicas similares al estimulo real. Esas
propiedades son las que generaran la capacidad inmersiva, necesaria para que la RV funcione (Rubio-Tamayo, Ger-
trudix-Barrio y Garcia-Garcia, 2017; Suh y Prophet, 2018). Esta capacidad se caracteriza porque las personas ‘sienten’
que estan delante de un estimulo temido, como si realmente estuvieran delante de él: sensacion de presencia. La ca-
pacidad inmersiva depende, I6gicamente, de desarrollo técnico preciso de la realidad construida y de su formato de
presentacion (p.e., 3D). Pero también tiene que ver con cémo la persona procesa un estimulo, en qué medida la per-




sona implica a los procesos informacionales que usa para procesar un estimulo ansioso real, en qué medida la RV im-
plica los mismos procesos mentales que su homdnima real (autonémicos, sensoriales, cognitivos y motores).

En uno de los trabajos de nuestro equipo comparamos como procesaban los estimulos fébicos las personas con fo-
bias especificas a pequeinos animales (cucarachas, lagartijas y araias), que se presentaban en un video grabado con
imdgenes reales o construidos con RV (Penate et al., 2019). Para ello se llev6 a cabo un estudio con imdgenes cere-
brales por medio una resonancia magnética funcional. Los datos indicaron que ambos estimulos (reales y virtuales)
activaban las mismas dreas, usualmente asociadas al denominado circuito del miedo, en sus dos rutas de procesa-
miento: una via corta/inconsciente Tdlamo-Amygdala y una via larga/consciente Talamo-Cortex Asociativo y Senso-
rial-Cortex Entorrinal-Hipocampo-Gyro Cingulado-Frontal Dorso Lateral-Amygdala. Sin embargo, si se observaron
diferencias en la medida en que los estimulos reales produjeron, en general, activaciones cerebrales de mayor magni-
tud. Las Unicas diferencias observadas es que los estimulos reales también activaron significativamente en las areas vi-
suales asociativas (Calcarino).

El nivel de activacién del circuito del miedo por medio de estimulos RV estuvo acompafnado por un nivel subjetivo
(autoinformado) de ansiedad y malestar significativos (Pefate et al., 2019). Este resultado podria indicar que los esti-
mulos virtuales utilizados tendrian también capacidad inmersiva, adquiriendo las propiedades de los estimulos reales
y, por tanto, su utilidad terapéutica podria deberse a los mismos mecanismos que la exposicién a estimulos reales y
no meramente a un proceso de entrenamiento.

Por otro lado, la complejidad de la conectividad neuronal, que incluye varias dreas asociativas, podria ir mas alla
que una simple activacién del circuito del miedo (via larga). De acuerdo con Riva et al. (2019), esos procesos com-
plejos pueden estar dando cuenta de un proceso de embodiment. La simulacién de embodiment proporciona un mo-
delo mental interno de la realidad (en este caso virtual), activando mecanismos de regulacién inicialmente preparados
para ser activados por estimulos reales.

Con todo, si parece que los estimulos virtuales pueden poseer una capacidad de presencia similar a los estimulos re-
ales y ser utilizados como parte de una técnica expositiva a los miedos y fobias. Si van mas alld (embodiment), se ha-
ce necesario nuevas investigaciones.

CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta la descripcion clinica y los tratamientos anteriormente referidos, y considerando los distintos es-
fuerzos realizados en el campo de la investigacion aplicada en el tratamiento de la agorafobia, todavia parecen que-
dar importantes cuestiones por resolver. En lo que a los tratamientos se refiere, la agorafobia parece mostrarse como
un trastorno incapacitante, de dificil tratamiento (Heldt et al., 2006; RANZCP, 2003), y en el que, si no se recibe el
tratamiento adecuado, puede llegar a cronificarse, recluyendo a los casos mds graves en su domicilio (A.P.A. 2005;
ESEMeD, 2004). Por anadidura, la realidad clinica muestra casos que no responden adecuadamente al tratamiento, ya
sea porque abandonan, recaen o porque no pueden acceder a una opcién terapéutica.

En la actualidad, se consideran tratamientos de primera eleccion para la agorafobia algunos psicofarmacos (ISRS,
ISRSN, A.P.A., 2009), las terapias cognitivo-conductuales, y la conjuncién de ambos (tratamientos combinados). El
debate cientifico se establece al pretender ordenar los tres tratamientos, si bien el equipo de investigacion que suscri-
be el presente trabajo considera que el debate deberia establecerse asociado al tipo de paciente (crénico-agudo y/o
grave-leve).

Por otra parte, y respecto a la evitacion agorafébica, se han venido utilizando las técnicas de exposicién en vivo; es-
tas exposiciones suponen una gran limitacién terapéutica (Wiederhold y Wiederhold, 2004), ya que el PA se tiene que
exponer progresivamente a aquellos lugares, objetos o situaciones fobicas con multiples dificultades (afrontamiento de
miedos, tiempos lentos, gastos econémicos, desgaste emocional, entre otros). A este nivel, las exposiciones a realidad
virtual podrian actuar como un elemento intermedio facilitador entre los miedos de los PA y las exposiciones en vivo.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en los diversos estudios al tratar la agorafobia con TERV, resulta conve-
niente senalar que en el contexto de tratamientos combinados parece mostrarse como un elemento terapéutico eficaz.
Tal aseveracion no significa que las tecnologias con realidad virtual pretendan sustituir una manera tradicional de ha-
cer terapia como un nuevo paradigma, pero si pueden contribuir a fortalecer los protocolos tradicionales para mejorar
la eficacia y eficiencia de los tratamientos disponibles.

Por dltimo, hay que sefalar que las técnicas de exposicion a realidad virtual parecen configurarse como un elemen-




to terapéutico prometedor frente a la agorafobia, si bien hoy por hoy se requiere un cuerpo investigador mas amplio y
controlado (Gongalves, Pedrozo, Coutinho, Figueira y Ventura, 2012; Meyerbroeker y Emmelkamp, 2010; Opri' ' et
al., 2012; Vanni et al., 2013) que ratifique la virtualidad terapéutica de las TERV y su relacién, entre otros elementos,
con determinados psicofarmacos, la gravedad de la patologia y su evolucion.
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Ficha 1.

Caracteristicas evaluativas en la agorafobia y su
vinculacién con el tratamiento

1. INTRODUCCION
La evaluacién psicolégica en la agorafobia sigue las mismas pautas que seguimos para cualquier otro problema psi-
colégico: entrevista inicial, administracién de cuestionarios e inventarios en funcion de la sintomatologia descrita y
posible comorbilidad, analisis de datos de archivos e historial médico/psicoldgico (si esta disponible), informes de ter-
ceros / familiares (si procede), determinar la/s conducta/s problema de acuerdo con el triple sistema de respuestas
(cognitivo, motor y fisiolégico), posibilidades de observacion sistematica y autorregistros.
El resultado final consistird en un analisis funcional de conductas, que incluya:
v Problema, problemas o clase de problema objetivo del tratamiento de la persona con agorafobia.
v Relaciones causales y funcionales: antecedentes y consecuencias de las crisis de ansiedad.
v Gravedad e incapacitacion: en qué medida la agorafobia interfiere en su vida cotidiana.
v Existencia de problemas comérbidos, especialmente los depresivos.
v Estadio para el cambio: compromiso y motivacion del paciente para cambiar.
v Caracteristicas para el cambio: caracteristicas personales y contextuales que favorecen y desfavorecen el cambio y
su participacién activa en la terapia.
Lo que sigue tiene mas que ver con las peculiaridades evaluativas de la agorafobia en relacién con ese proceso de
analisis.

2. SINTOMAS DE LA AGORAFOBIA (Y POSIBLES ATAQUES DE PANICO)

Los sintomas principales para evaluar su presencia son muy conocidos y estan presentes en las clasificaciones psico-
patoldgicas (A.P.A., 2013; WHO, 2018) y que se resumen en los que sigue:

v Miedo a estar en situaciones donde, si le ocurre algo, no pueda recibir ayuda (no necesariamente son sitios abiertos,
sino todos aquellos donde la persona experimente esa situacion de desamparo).

v Miedo a situaciones donde escapar resulte complicado (o inadecuado), si aparecen sintomas de una crisis de ansie-
dad/panico, ya sea porque es fisicamente dificil (no se puede mover del sitio), o porque le resulte embarazoso o le
hace sentirse avergonzado o ridiculo.

v Esas situaciones tienen la propiedad de elicitar una crisis de panico.

v Se evitan situaciones donde se pueda sospechar que pueda aparecer una crisis de ansiedad (panico).

v Si se afrontan esas situaciones, se hace con un ‘alto coste’ psicolégico (sufrimiento).

v La presencia de familiares y conocidos ‘fiables’ alivia la sintomatologia, permitiendo un mayor afrontamiento de lu-
gares o situaciones temidas.

Hay que tomar en cuenta que estos sintomas pueden aparecen en otras patologias, de manera secundaria y, con fre-
cuencia, poco estables. Asi, pueden aparecer estos miedos en momentos especificos de la vivencia de un trastorno de
estrés postraumatico, en el curso de un trastorno obsesivo-compulsivo, en un trastorno delirante, en un proceso depre-
sivo, adicciones, duelo patoldgico, en una fobia social y algunos otros trastornos. En todos estos casos habrd que de-
terminar cudl es el trastorno prevalente, pudiendo ocurrir que la agorafobia pueda ser explicada por el curso de esos
otros trastornos.

La preocupacion por los sintomas de la ansiedad y sus consecuencias (distorsionadas), incrementan la gravedad de
esta patologia, ya que sus comportamientos evitativos se van a incrementar. En las fobias especificas, las personas
pueden sentir un miedo intenso ante el estimulo fébico, por lo que tratan de evitarlo para evitar esa sensacién desa-
gradable. Sin embargo, en la agorafobia, ademas de evitar esa sensacion desagradable, se evitan el (distorsionado) pe-




ligro de muerte o la pérdida de control. Desde un punto de vista terapéutico esto va a suponer que la exposicion gra-

dual o paso a paso a los estimulos fobicos cuentan con una dificultad adicional.

Ademas, si el control de esos sintomas no se hace rapidamente o no se hace adecuadamente (o los tratamientos fra-
casan), la agorafobia puede cronificarse, llevando, en los casos mas graves, a recluir a los pacientes en sus casas, con
esporadicas y controladas salidas. De nuevo, en este caso, la exposicion a los estimulos fébicos se ve incrementada.

Un aspecto importante de la sintomatologia de la agorafobia es la posible presencia de ataques de panico. A pesar
de que el DSM-V ha separado ambos problemas (A.P.A., 2013), la CIE-11 considera que la agorafobia curse o no con
ataques de panico (WHO, 2018), es habitual que cursen juntos y (como se indicard mas adelante). La experiencia de
una crisis de panico es una experiencia usual en las personas con agorafobia. En este sentido, conviene tener presente
las caracteristicas del ataque de panico:

v Aparicién inesperada y aislada de un malestar y miedo intensos, inicio brusco y maxima intensidad en los primeros
10 minutos. Es importante la consideracién de inesperada, ya que la crisis de panico estd descontextualizada (al
contrario que la agorafobia, que responde a determinados contextos y situaciones), haciendo de esa incertidumbre
el elemento de mayor malestar.

v Acompafada de cuatro o mds sintomas, que pueden tener una naturaleza (i) fisiolégica somatica (palpitaciones, ta-
quicardia, malestar toraxico, sofocos / escalofrios, sudoracion, temblores, ahogo / afixia / atragantado, mareo o des-
mayo, nauseas / problemas estomacales, parestesias); y cognitiva (miedo a morir, miedo a perder el control, miedo
al ridiculo, desrealizacién / despersonalizacion).

v Un elemento importante a evaluar es que el paciente estd muy atento a lo sintomas después de la primera crisis, au-
to-analizdndose constantemente por el miedo a una nueva crisis.

v Este pensamiento anticipatorio no se circunscribe a los dias posteriores (que puede ser normal), sino que ya implica
semanas y meses de preocupacion.

v Lo que podriamos denominar meta-preocupaciones, son bdsicamente dos y tienen que ver con las consecuencias
de los sintomas de la crisis vivida: miedo a morirse (crisis cardiaca, afixia, atragantarse...) y miedo a volverse loco
(que basicamente para ellos significa perder el control sobre sus vidas).

v También aparecen cambios significativos en el comportamiento, de cardcter aparentemente protector que pueden
tener un cardcter supersticioso (llevar o hacer determinadas cosas asociadas a la ausencia de crisis), y/o un caracter
claramente agorafébico (miedo a determinadas situaciones y evitacién de las mismas).

3. EL DESARROLLO DE LA AGORAFOBIA

Aunque puede aparecer en nifos y en personas mayores, lo usual es que sea un trastorno de la etapa adulta (Kessler
et al., 2005). Dado que las crisis de ansiedad son una experiencia comin, el comienzo de la agorafobia estaria tam-
bién vinculado a la aparicion (y no manejo adecuado) de esas primeras experiencias. Su curso se puede cronificar y
pueden pasar por periodos de una mayor seguridad (fase eutimica) y menor sintomatologia (o mds leve).

La aparicion de la agorafobia puede deberse a diversas causas. Existen diferentes modelos explicativos que enfatizan
determinados aspectos, que van desde la predisposicion bioldgica a los procesos de aprendizaje (Marks, 1991; Mat-
hews, Gelder, y Jonhston, 1985). Desde un punto de vista funcional se han propuesto diferentes modelos (procesos
instruccionales verbales, aprendizaje vicario, experiencias tempranas...) para explicar la aparicion de las fobias. En el
caso de la agorafobia parece que el modelo de doble proceso de Mowrer (condicionamiento clasico / condiciona-
miento operante) es el que mejor explica su aparicion: la persona sufre una crisis de angustia (posiblemente debida a
una causa fisiolégica o neurovegetativa, como una hipoglucemia, que funciona como El, pero que lo desconoce), esa
crisis de angustia la asocia al lugar dénde ocurrié (EC). Ademas, la huida del lugar disminuye la angustia, por lo que
esa huida se convierte en reforzante al disminuir un drive negativo (condicionamiento operante). Posteriormente van a
aparecer los procesos de generalizacion, ampliando las situaciones y contextos en los que puede aparecer la crisis de
ansiedad. El conocimiento de esos escenarios hace que aparezca la estrategia desadaptativa preferida, la evitacién. La
consecuencia mas dafiina es que, para evitar una crisis, terminen recluyéndose en sus casas, como los lugares mas se-
guros y protectores, dificultando apreciablemente el acceso a un recurso terapéutico.

Desde un punto de vista cognitivo, el debut con un trastorno agorafébico va a suponer la activacion de una serie de
creencias irracionales. Estas creencias van a suponer la generacion de una serie de distorsiones cognitivas y van a ju-
gar un papel doble: reinterpretar cualquier sensacion somdtica o fisiolégica en relacion con la aparicién de una nueva




crisis y valorar como peligrosas esas sefiales. En este sentido, las distorsiones cognitivas mas frecuentes en las perso-
nas con agorafobia van a ser las que se resumen a continuacion.

DISTORSIONES COGNITIVAS SIGNIFICADO

Sobregeneralizacion Esta distorsion aparece después de una primera crisis de
ansiedad, que le lleva a pensar que ese primer
incidente no es mas que el debut en relacién con una
serie de crisis que van a seguir apareciendo.

Anticipacién del futuro Muy en relacion con la anterior, va a pensar que esos
sintomas fisicos y fisioldgicos van a seguir apareciendo en
el futuro y son la sefal de que algo malo les va a pasar.

Magnificacion Se magnifica la naturaleza de esos sintomas de la
ansiedad, cambiando su significado de desagradable
por el significado de peligroso (para perder el control o
para estar en peligro vital).

Minimizacion Al mismo tiempo se vive la presencia de esa
sintomatologia como inmanejable, incontrolable. Esta
distorsion altera la confianza en si mismo, su seguridad
y su capacidad de afrontamiento.

4. LAS CONDUCTAS DE AFRONTAMIENTO DESADAPTATIVAS

Estas conductas son una serie de estrategias que pueden utilizar las personas con agorafobia cuando no les queda
mas remedio que afrontar un escenario fobico (p.e., un control médico programado), o les resulta muy comprometido
evitarlo (p.e., un compromiso familiar importante).

Las personas con agorafobia (y, en general, las personas con fobias) utilizan las siguientes estrategias desadaptativas
para enfrentar las situaciones fobicas:

v Evitacion. Esta es la estrategia mas habitual: ante la posibilidad de tener que enfrentarse a una situacién temida, ge-
nera estrategias para evitarla.

v Huida. Si no le queda mds remedio o es sorprendido con una crisis, se abandona el escenario fébico ante las sefa-
les de una crisis de ansiedad.

v Evitacion interoceptiva. Esta es una estrategia mas peculiar en la agorafobia y el panico que en otros trastornos de
ansiedad: se trata de evitar todo aquello (p.e., subir escaleras) que pueda activar algin sintoma fisiolégico de la an-
siedad.

v Afrontamiento parcial. Estas son las conductas de afrontamiento desadaptativas que permiten en un tiempo y unas
condiciones determinadas afrontar el escenario fébico.

Las conductas de afrontamiento parcial son una serie de estrategias (a veces al modo de ritos como pasar por un sitio
previamente, que esté presente determinada persona, llevar determinadas cosas, determinados atuendos...), a las que
las personas con agorafobia adscriben la propiedad de evitar (o minimizar) la presencia de una crisis de ansiedad.
Pueden ser contextuales (salir determinado dia de la semana, a determinada hora, cuando esté presente una persona
determinada...), comportamentales (determinados ritos, llevar determinadas cosas, de manera especial un pastillero
con ansioliticos, ...), y cognitivas (pensar en determinadas cosas, estrategias de distraccién, pensamientos magicos...).

Estas estrategias son especialmente dafinas porque, por un lado, le dan al paciente /a seguridad de que, cuando no
le quede mas remedio, va a poder enfrentar una situacién comprometida y, por otro, se transforman en estimulos dis-
criminativos, pasando a ser las Gnicas condiciones en las que estas personas afrontan los lugares temidos, favorecien-
do con ello la cronificacion. En este sentido, las conductas de afrontamiento parcial se convierten en un objetivo
terapéutico prioritario (Pefnate, Pitti, Bethencourt y Gracia, 2006; Pitti, Penate y Bethencourt, 2006).

5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y TRASTORNOS AFINES

Debido a la presencia usual de otras patologias, es interesante y prudente analizar la posible comorbilidad y llevar a
cabo un diagnéstico diferencial (Brown, Campbell, Lehman, Grisham y Mancill, 2001; Cisler et al., 2012; Hettema,
2008; Kessler, Petukhova, Sampson, Zaslavky y Wittchen, 2012; Lampe, Slade, Issakidis y Andrews, 2003; Merikangas
et al., 2010; Mosing et al., 2009; Wittchen, Nocon y Beesdo, 2008). En este caso es importante, sobre todo, el andlisis
diferencial con respecto a otros problemas de ansiedad.




En la tabla que se recoge a continuacién se resumen las principales caracteristicas en relacién con los aspectos a te-
ner en cuenta en el diagnéstico diferencial.

PANICO Control frente a no control. En el caso de la agorafobia, el paciente puede identificar las condiciones y contextos en los que puede
pensar (anticipar) que puede sufrir una crisis. Esto es todo lo contrario que en un trastorno de panico ‘puro’. En este tltimo caso lo
que caracteriza la aparicion de la crisis es la incertidumbre: no puede saber cudndo puede suceder.

TRASTORNO DE ANSIEDAD  Existirian dos consideraciones generales a tomar en cuenta: la primera tiene que ver con el objeto de preocupacién. En la agorafobia

GENERALIZADA (TAG) la fuente de preocupacién son los sintomas de la ansiedad (basicamente fisiol6gicos), mientras que en las personas con TAG la
preocupacion se contextualiza, estd fuera de la persona que lo sufre (el mundo, la familia, el futuro...). Una segunda consideracion
tiene que ver con la valoracién de la preocupacion. En el caso de la agorafobia la preocupacion por los sintomas de la ansiedad es
parte de la sensibilizacién con respecto a esos sintomas, mientras que en el TAG la preocupacién es una estrategia (desadaptativa)
para evitar que ocurra aquello que es fuente de preocupacion (la preocupabilidad: si no se preocupan consideran que aumenta la
probabilidad de que ocurra una circunstancia negativa).

FOBIA SOCIAL En este caso, la agorafobia es el miedo al miedo, el miedo a que les pase algo muy desagradable (que puede incluir la muerte),
mientras que en el caso de la ansiedad social el miedo es a ser evaluado negativamente. Es cierto que son trastornos muy osméticos,
ya que las personas con agorafobia viven de manera intensa la posibilidad de que les aparezca una crisis en una situacion
socialmente embarazosa (una reunién, un evento pdblico...), pero para ellos es mas relevante la aparicion de la crisis de lo que
puedan pensar los demas.

TRASTORNO POR ESTRES Con frecuencia y especialmente en los estadios iniciales, las personas con TEPT pueden referir crisis de angustia, usualmente en

POSTRAUMATICO (TEPT) relacién con el trauma vivido y el mero recuerdo del hecho les activa de manera desagradable. Las personas pueden identificar por
qué les aparece la crisis, pero no se centran en los sintomas (fisiol6gicos) como su preocupacion especial (como ocurre en la
agorafobia), sino en los sintomas neurovegetativos (problemas de suefio, apetito, dificultades de memoria...).

6. COMORSBILIDAD DE LA AGORAFOBIA

Como se ha mencionado anteriormente, la agorafobia es especialmente comérbida. Ademas de ese binomio fre-
cuente panico-agorafobia, es usual que posea las caracteristicas de una panfobia y las personas con este trastorno
también posean fobias especificas (a algunos animales, a las alturas, a las inyecciones...).

Como se ha comentado, va a ser habitual que la fobia social (general o especifica) también aparezca en el curso de
la agorafobia, lo que incrementa las dificultades de exposicion a los estimulos temidos.

Aunque menos frecuente, puede también darse conjuntamente con otros trastornos emocionales como puede ser la
ansiedad generalizada, el trastorno obsesivo-compulsivo o estrés postraumatico. La agorafobia en la psicosis es infre-
cuente y puede confundirse como una secuela de la anhedonia o las conductas socialmente extravagantes. Ademds
de una posible dependencia o adiccion a las benzodiacepinas, la presencia de conductas adictivas, especialmente el
abuso del alcohol, pueden también aparecer, a veces como una estrategia (desadaptativa) para manejar los sintomas
de la ansiedad (Bados, 2006; Huang, Yen y Lung, 2010).

Un caso especial de comorbilidad es la presencia de un trastorno del estado de dnimo. Va a ser frecuente, pudiendo
alcanzar al 50% de los casos, (Hettema, 2008; Kessler et al., 2012; Mosing et al., 2009; Penate et al., 2020). Con fre-
cuencia, los procesos depresivos aparecen como consecuencia del curso de la agorafobia, de tal manera que la pre-
sencia de un trastorno depresivo puede alcanzar a casi todos los pacientes con agorafobia crénica. Eso hace que,
usualmente, los sintomas depresivos aparezcan como ‘consecuencia’ de la observacion por parte del paciente de su
incapacidad sistemdtica para manejarse con los estimulos fébicos (y como cada vez se recluye mas en su casa, limi-
tando su vida social y laboral). A pesar de la gravedad que puede suponer la presencia de un trastorno depresivo, nor-
malmente remite con la remision de los sintomas de la agorafobia. Sin embargo, desde el punto de vista del abordaje
psicoldgico, la presencia de la depresién afade dos dificultades mas a la exposicion gradual: por un lado, la anhedo-
nia y el desinterés tipicamente depresivo participa en la desmotivacion y falta de compromiso activo en el proceso te-
rapéutico, y, por otro, la presencia de la evitacion depresiva (que se caracteriza porque el paciente no quiere salir,
prefiere aislarse, frente a la evitacién fobica, donde el paciente no puede enfrentarse), va a incrementar también las
dificultades para exponerse a los escenarios fobicos.

Con todo, la comorbilidad mds grave es la presencia de ideacion e intentos suicidas. Aproximadamente uno de cada
tres pacientes declara tener o haber tenido pensamientos sobre el suicidio, de los que aproximadamente un 5% van a
llevar a cabo algin intento. Este riesgo suicida esta muy vinculado a la presencia de algin trastorno depresivo y, en
menor medida, a la presencia de otros trastornos de ansiedad (Grant et al., 2003; Kessler et al., 2004; Huang et al.,
2010; Pefate et al., 2020; Sareen, Cox y Afifi (2005; Starcevic, Bogojevic, Marinkovic y Kelin, 1999).




Con respecto a la presencia de trastornos de personalidad, son mas frecuentes los de cardcter ansiosos-temerosos
(obsesivos, dependientes y evitativos) y, en menor medida, en los dramaticos-emocionales. Son muy infrecuentes en-
tre los excéntricos (Starcevic et al., 1999).

7. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Desde hace tiempo existe un importante volumen de instrumentos (entrevistas, inventarios, cuestionarios y escalas)
para evaluar la presencia y la severidad de la agorafobia (Comeche, Diaz y Vallejo, 1995). De nuestro trabajo desta-
camos los que siguen como instrumentos que pueden ser de utilidad para colaborar en la evaluacién de la agorafobia.

INSTRUMENTOS

Entrevista ADIS-IV (Anxiety Disorders Interview
Schedule, Di Nardo, Brown y Barlow, 1994)

CARACTERISTICAS

Es una entrevista estructurada para los trastornos de ansiedad, de acuerdo con los criterios del DSM-1V, entre los
que se incluye la agorafobia (y panico). Se valora el grado de interferencia de cada trastorno tiene en la vida de
una persona.

Entrevista CIDI (Composite International
Diagnostic Interview, Kessler and Ustiin, 2004)

Es la entrevista estructurada de la OMS para evaluar la presencia de trastornos mentales. Dispone de una parte para
evaluar los trastornos de ansiedad, donde se recoge la agorafobia (con y sin panico), de acuerdo con los criterios
de la CIE-10.

Anxiety Sensitivity Index (ASI, Reiss, Peterson,
Gursky y McNally,1986).

Es un inventario de 16 items. Aunque es una medida general de la ansiedad, evalta en qué medida les preocupa
los sintomas fisiolégicos de la ansiedad, los pensamientos sobre ellos y las consecuencias sociales, por lo que es
una medida especialmente sensible en personas con agorafobia.

Inventario MI (The Mobility Inventory for
Agoraphobia, Chambless, Caputo, Jasin,
Gracely y Williams, 1985)

Es un inventario de 26 items, que recoge lugares y situaciones que pueden ser fébicas para una persona con
agorafobia (transportes, lugares cerrados, sitios pdblicos). Se contesta de acuerdo a su evitacion si va sélo y si va
acompanfiado. Evalda también el nimero de crisis de ansiedad.

Agoraphobic Cognition Questionnaire (ACQ,
Chambless, Caputo, Bright y Gallagher, 1984).

Es un cuestionario de 14 items en relacién con los pensamientos catastrofistas sobre las consecuencias somdticas
y sociales de una crisis de panico.

Body Sensation Questionnaire (BSQ, Chambless
et al., 1984).

Consta de 17 items referidos a las sensaciones fisicas y fisiolégicas de la ansiedad, que se responden de acuerdo
a | miedo que le genera.

Inventario de Agorafobia (IA, Echeburia and
Corral, 1995).

Adna en 69 items de alguna manera recoge los contenidos de los lugares temidos (solos y acompanados), las
cogniciones agorafébicas y las sensaciones corporales.

Escala de Conductas de Afrontamiento
Desadaptativas (CAD, Pitti et al., 2006).

Es un inventario que recoge 87 conductas (manifiestas) y 52 conductas encubiertas / cogniciones que las personas
con agorafobia puede llevar a cabo cuando tienen que enfrentar una situacién fébica (y no pueden evitarla o les

resulta muy comprometido hacerlo).

8. CONTEXTO DEL TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Las guias de tratamiento, las revisiones sistematicas y los meta-andlisis sefialan que los tratamientos psicolégicos efi-
caces para el tratamiento de las fobias son la exposicién y/o la autoexposicion en vivo, y la terapia cognitivo-conduc-
tual, de los que se cuentan con guias en castellano (Bados, 2006; Barlow, 2002; Moreno y Martin, 2007). En todo

caso, la terapia cognitivo-conductual tiene en la exposicién uno de sus principales mecanismos de funcionamiento y

se considera el elemento central para producir el cambio (Baker, Patterson y Barlow, 2002). Esto significa un proble-

ma afadido para el abordaje de la agorafobia, tal como hemos ido comentando:

v En la agorafobia, la presencia del estimulo fébico no solo genera sufrimiento, sino que se le anade la posibilidad de
creencias distorsionadas sobre la muerte o locura.

v La presencia de las conductas de afrontamiento parcial les permite afrontar escenarios fébicos en momentos deter-
minados, lo que le puede dar falsa seguridad de que, cuando no le queda otro remedio, es capaz de enfrentarse al
estimulo fébico.

v Es frecuente su comorbilidad con otros trastornos, especialmente con la depresion. Esto significa una mayor dificul-
tad para la exposicion debido tanto a la anhedonia como a la evitacién depresiva.

v Muchos casos se cronifican. Eso significa que, por un lado, muchos ‘principios activos’ de diferentes terapias se han
desactivado, producto de haberlas probado y no ser eficaces para estas personas; y, por otro, en los casos mas gra-
ves terminan recluidos en sus casas y cualquier exposicion a estimulos fobicos les resulta un compromiso muy difi-
cil de cumplir.

En este sentido, se plantea la paradoja de que la técnica terapéutica mas eficaz no es aplicable para un importante
volumen de casos. La posibilidad de que exista un procedimiento intermedio, como la exposicién en imaginacién vy,




sobre todo, la exposicion a estimulos virtuales, pueden ser las mejores alternativas para estas personas. El uso de la
exposicion a la realidad virtual ha supuesto una buena oportunidad, mejorando la sintomatologia, logrando mejoras
clinicas mas apreciables y una mayor adherencia al tratamiento (Penate et al., 2014; Pitti et al., 2015).
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Ficha 2.

Tratamiento de la agorafobia. La exposicion a escenarios
virtuales

1. INTRODUCCION

El tratamiento de un/a paciente con agorafobia va a estar mediatizado por dos aspectos:

1. La evaluacién previa realizada, los datos obtenidos del analisis funcional de conductas problemas y del diagnéstico
llevado a cabo.

2. Los tratamientos disponibles y contrastados empiricamente, los tratamientos previos llevados a cabo y los recursos
disponibles por la persona.

Atendiendo a estos dos aspectos se realizard la planificacion del tratamiento psicolégico, si bien conviene matizar
que la evaluacion debe seguir realizandose a lo largo del proceso terapéutico para evaluar los progresos o las posibles
conductas problemas que se hayan podido obviar en el diagnéstico inicial.

2. DIAGNOSTICO INICIAL

Del diagndstico inicial podemos extraer los sintomas concretos que padece la persona en relacién a su agorafobia y

a las posibles crisis de ansiedad (o ataques de pdnico).

v Situaciones que tienen la propiedad de estimular o elicitar la aparicién de una crisis de ansiedad o panico.

v Cogniciones distorsionadas, con especial atencién a las conductas anticipatorias y/o catastrofistas.

v Miedo a estar en situaciones donde, si le ocurre algo, no pueda recibir ayuda.

v Miedo a situaciones donde escapar resulte complicado (o incémodo).

v Conductas de evitacién o escape de situaciones donde se pueda sospechar que pueda aparecer una crisis de ansiedad.
v Conductas de evitacion interoceptivas.

v Conductas de afrontamiento parcial (desadaptativas) cognitivas y manifiestas.

v Presencia de crisis de ansiedad.

v Meta-preocupaciones: miedo a morirse y miedo a volverse loco.

Resulta recomendable disponer de un listado de conductas de evitacion y escape diferenciando la capacidad de
afrontamiento cuando la persona estd sola y cuando esta acompafada. Para la evaluacion de este componente agora-
fobico diferencial resulta especialmente Gtil el Inventario de Agorafobia (Echeburda y Corral, 1995).

Toda vez que se disponga de un listado de conductas de evitacion y escape (solo/a y acompanado/a), habria que je-
rarquizarlas en funcion de la ansiedad subjetiva partiendo de las que le generan menos ansiedad a las mas fébicas.

Partiendo de esta evaluacion inicial, se podran planificar los objetivos terapéuticos, el tratamiento a seguir, y la se-
cuencia clinica (sesiones) vinculada a los objetivos y al tratamiento.

3. TRATAMIENTO Y SECUENCIA DE INTERVENCION

Toda vez que se ha completado el diagndstico inicial, la planificacién del tratamiento se realizara en funcion del
mismo y de los tratamientos previos realizados por la persona, excluyendo total o parcialmente aquellos frente a los
cuales no ha obtenido una respuesta clinica satisfactoria.

Usualmente vamos a utilizar un paquete de intervencion cognitivo-conductual (Bados, 2006; Barlow, 2002; Moreno
y Martin, 2007), donde la exposicion a los escenarios fébicos (en relacién con los sintomas detectados) sea un ele-
mento clave. En la actualidad se cuenta con dos tipos de intervenciones eficaces: la exposicion (EV) o la autoexposi-
cién en vivo (AEV), y la terapia cognitivo-conductual con exposicion (TCC).

Las TCC consisten en paquetes de tratamientos que suelen incluir psicoeducaciéon sobre el trastorno, reestructura-
cién cognitiva, exposicion interoceptiva, exposicién y/o autoexposicion en vivo cuando hay situaciones evitadas, y




técnicas de desactivacion (la respiracién y/o relajacion). A grandes rasgos un modelo de intervencion contendria los

siguientes elementos para el tratamiento de la agorafobia (y de las fobias en general):

v Seleccién de escenarios. Aquellos que generan ansiedad.

v Jerarquizacién de los escenarios. Para cada contexto fébico, crear una jerarquia de aproximacion sucesiva, de me-
nor a mayor ansiedad, en una estrategia paso a paso.

v Autoinstrucciones. Generar un listado de autoinstrucciones adaptativas que pueda usar en la exposicién y que sean
competitivas con los pensamientos distorsionados (especialmente los catastrofistas). Este listado debe contener au-
toinstrucciones de apoyo para cuando alguna exposicion no salga bien.

v Técnicas de desactivacion. Ensefianza de una serie de técnicas de desactivacion para que puedan ser utilizadas como
preparacion para la exposicion (técnicas de relajacion, respiracion), y para llevarlas a cabo si sobreviene una crisis de
ansiedad (respiracion, métodos abreviados de relajacion, técnicas de inervacion vagal...), en plena exposicion.

v Reestructuracion cognitiva. De acuerdo con el listado de autoinstrucciones, se entrena al paciente antes de las ex-
posiciones en vivo, de tal modo que pueda empezar a controlar sus pensamientos.

Una vez desarrollados esos contenidos, ya se puede proceder a la exposicién gradual del paciente a los escenarios
fobicos. La decision de empezar por el de mas ansiedad o el de menos dependerd de variables clinicas y personales.
Asi, como criterios generales, se empezara por el de menor ansiedad cuando el problema sea mas crénico, el pacien-
te posea una menor autoeficacia y un menor apoyo social. El uso de la autoexposicién también estard en relacién con
esas variables y con la existencia de problemas comérbidos, especialmente de caracter depresivo, donde estard con-
traindicada la autoexposicion.

Puede ocurrir que la exposicion en vivo sea una situacién muy violenta psicolégicamente para el paciente. Para evi-
tar un sufrimiento innecesario y un posible abandono, se puede comenzar con exposiciones en imaginacion, exposi-
ciones acompafiado (esto es lo mas usual), o se puede combinar con exposicion a estimulos virtuales. En este sentido,
el uso de la realidad virtual ha tenido una expansién importante, con desarrollos para todo tipo de fobias (Furukawa,
Watanabe, y Churchill, 2006; Gongalves, Pedrozo, Coutinho, Figueira, y Ventura, 2012; Krijn, Emmelkamp, Olafsson
y Biemond, 2004; Meyerbroker y Emmelkamp, 2010; Mitte, 2005; Powers y Emmelkamp, 2008; Riva, 2005; y Vanni
et al., 2013), dando paso las denominadas “Terapias de Exposicion a Realidad Virtual” (TERV).

4. FOBIAS Y TERAPIAS DE EXPOSICION A REALIDAD VIRTUAL

Las TERV estan indicadas como técnica expositiva para el tratamiento del componente evitativo de la agorafobia. Las
técnicas de exposicion en vivo intentan actuar a nivel terapéutico para estos trastornos. De los datos disponibles hoy
dia sabemos que el uso de estimulos virtuales posee una eficacia terapéutica en si misma, y no solo como un escalon
intermedio para la exposicién en vivo (p.e., Meyerbroker y Emmelkamp, 2010; Powers y Emmelkamp, 2008).

La caracteristica principal de la realidad virtual (RV) para que sea util es que posea la capacidad de inducir una sen-
sacion de “presencia”, capaz de generar emociones de ansiedad, produciéndose una interaccién circular entre la pre-
sencia y las emociones: por un lado, la sensacion de presencia es mayor en los ambientes “emocionales”; por otro
lado, el estado emocional es influenciado por el nivel de presencia. Una segunda caracteristica es que el paciente se-
pa que son ‘virtuales’, que no son reales (Pefate et al., 2019). Paraddjicamente, para que un estimulo virtual funcione
se necesita que active al paciente generando un nivel de ansiedad significativo, pero, mismo tiempo, se necesita que
el paciente sepa que ese estimulo no es real (no es una amenaza real).

Atendiendo a diversos estudios (Gonzélez-Lorenzo, 2011; Penate, Pitti, Bethencourt, de la Fuente, y Gracia, 2008;
Penate et al., 2014; Pitti et al., 2008; Pitti et al., 2015) se han identificado una serie de ventajas de la RV en compara-
cién con otros procedimientos:

v Ofrece un mayor grado de privacidad que la exposicidn en vivo.

v Permite llevar a cabo tratamientos sobre pacientes en los que no es posible o resulta muy dificil aplicar EV.

v Proporciona un mayor control de los parametros de la situacion.

v Permite crear situaciones que van mas alla de lo que se puede encontrar en la propia realidad.

v Facilita el autoentrenamiento y el sobreaprendizaje para el manejo de recursos cognitivos y de desactivacion.

v Posibilita un mayor control al terapeuta.

v Hace posible el disefio de jerarquias expositivas a “medida”.

v Se trata de una actividad que en gran medida es dirigida por el propio paciente, lo que facilita la modificacién de su
comportamiento.

v Puede facilitar una mayor adherencia al tratamiento expositivo.




Si se opta por incorporar en el proceso terapéutico TERV habrd que considerar las limitaciones (p.e., no exponerlos a
TERV mas tiempo del recomendado por el sistema) y las exigencias que impone el sistema que se vaya a utilizar, a
efectos de conseguir una optima sensacion de presencia. Las sesiones TERV deberan incluirse en la planificacion del
tratamiento considerando la jerarquia de los estimulos fébicos, y exponerlos a partir de unos valores medios de ansie-
dad subjetiva, y alternando estas sesiones con sesiones de exposicién o de autoexposicién en vivo.

Conviene excluir del uso de TERV a pacientes que padezcan cuadros psicéticos o trastornos bipolares, aquellos que
muestren riesgos suicidas elevados, los que padezcan enfermedades cardiacas, neuroldgicas (tipo epilepsia) y/o oftal-
moldgicas (a nivel de visién binocular que dificultaran la vision estereoscépica).

Asimismo, se hace obligatorio el uso de los Tests de Evitacion Conductual (BAT, Behavioral Avoidance Tests): los
BATs son afrontamientos en vivo de escenarios virtuales, que ya han sido superados en el formato virtual por el pa-
ciente, con la finalidad de conocer el alcance real de la remisién de los sintomas ansiosos.

5. SISTEMAS DE APLICACION DE LA TERV

Existen dos sistemas generales de exposicion: casco/gafas (HMD, head mounted display), y proyeccion asistida. El sistema
HMD es el mas usual y consiste en un sistema de gafas que autoproyectan diferentes estimulos fébicos, con diferentes forma-
tos, sin vision exterior. El sistema es regulado por un ordenador y es sencillo adaptarse a una visién en 3D. El sistema de pro-
yeccion asistida consiste en proyectar en una pantalla los diferentes estimulos fobicos. En este caso el paciente (mediante un
joystick) se va dirigiendo por el escenario, o es dirigido por el terapeuta. La estereoscopia se logra con una proyeccion en 3D
(el paciente deberd llevar unas gafas para ello) o proyeccién en pantalla que genera el efecto 3D.

En el caso de la agorafobia, se recomienda el uso de la proyeccién asistida porque, para algunos pacientes, el casco
era en si mismo una situacién fobica.

La participacion del terapeuta es variada. Como se ha senalado, puede ser el que controle la presentacién de los es-
timulos y puede no estar presente. De nuestros trabajos se desprende que una cierta presencia del terapeuta es impor-
tante, por lo que se comentard mds adelante.

6. AGORAFOBIA Y REALIDAD VIRTUAL

Como se ha comentado, existe hoy dia suficiente apoyo empirico al uso de las TERV, disponiéndose de practica-
mente todos los estimulos fébicos posibles en formato virtual (ver virtualret en este sentido:
http://virtualwaregroup.com/es/productos/virtualret). Sin embargo, en el caso de la agorafobia se cuenta con algunas
dificultades adicionales. La mas relevante es que al tratarse del miedo-al-miedo, cada paciente tiene sus propios esce-
narios que le generan ansiedad, por lo que no se dispone de un Gnico elemento fébico (como ocurre con las fobias
especificas). Un segundo elemento a tomar en cuenta (ya citado) es que el uso de casco puede ser fébico en si mismo,
por lo que habria que utilizar un sistema menos manejable como es el de la proyeccion asistida.

Como ejemplo de uso, en nuestro trabajo generamos siete escenarios potencialmente fébicos y los pacientes selec-
cionaban cuatro de ellos (de entre los mas fébicos) y que se recogen a continuacion:

Plaza y calle Oficina Bancaria

Aparcamiento Autopista Teleférico Playa



http://virtualwaregroup.com/es/productos/virtualret

Aplicando el procedimiento general, la TERV para la agorafobia tendria las siguientes particularidades:

Seleccién escenarios Al no disponerse de todos los escenarios posibles, se le pide la paciente que evalle cada escenario de 0 a 10 (unidades
subjetivas de ansiedad) de acuerdo con el grado de ansiedad que les genere.

Jerarquizacién de los escenarios Se seleccionan aquellos que son valorados como mds ansiosos y se disefian para ellos una estrategia de pasos sucesivos.

Tiempo de exposicion Se recomienda un uso limitado por escenario en cada sesién (no mas de 10 minutos por escenario fébico), para evitar efectos
indeseables (mareos, pérdida de concentracion, no atencion...).

Exposicion en vivo Se recomienda en uso combinado de exposicién a RV con exposicién en vivo.

Autoinstrucciones En este caso, ademas de generar un listado de autoinstrucciones adaptativas, se le puede pedir que verbalicen las
autoinstrucciones que puedan estar funcionando como conductas de afrontamiento parciales para que no puedan interferir en
la remisién de la sintomatologia ansiosa.

Técnicas de desactivacion En este caso, la consulta puede ser un buen lugar para ensefar cudndo utilizar técnicas de desactivacion antes de enfrentarse
al escenario fébico y cuando utilizar las técnicas para tratar con una crisis sobrevenida.

Test de Evitacion Conductual Ahora se hace obligatorio que las ganancias observadas con los escenarios virtuales se demuestren en la practica cotidiana,
enfrentando al paciente a los estimulos fébicos reales.

7. CONSIDERACIONES CLiNICAS FINALES

Tomando en cuenta la complejidad de la agorafobia, se incide en la importancia de realizar una evaluacién inicial
en profundidad, que analice tanto la agorafobia como las posibles comorbilidades con otros trastornos. Atendiendo al
curso evolutivo del trastorno y la respuesta a los tratamientos anteriores (psicofarmacolégicos y psicolégicos) se sugie-
re planificar el tratamiento a realizar incluyendo objetivos terapéuticos y técnicas a utilizar.

La inclusién o no de técnicas de exposicion a realidad virtual dependerd del diagnéstico previo y del consecuente
tratamiento por el que se opte. Algunos criterios a tomar en cuenta podrian ser los siguientes:

v Casos con niveles considerables de cronificacién. Son personas que ya no confian especialmente en técnicas tradi-
cionales o, sencillamente, estan recluidos en sus casas. El disponer de un recurso de exposicion ‘segura’ como es la
RV puede animarles a que se expongan.

v La presencia de las conductas de afrontamiento parcial, porque su abordaje puede ser mas sencillo en consulta.

v La comorbilidad con la depresion. El uso de la RV como recurso novedoso puede ayudar a confrontar tanto la anhe-
donia como la evitacién depresiva.

Contando con que se requieren mas investigaciones que muestren los beneficios terapéuticos de las TERV, se sugiere
contar con esta para los casos mas graves o para los no respondedores a los tratamientos convencionales. Actualmen-
te existen en el mercado diversos dispositivos de RV, los de bajo coste podrian resultar Gtiles para este tipo de casos,
tipo gafas (similares a las de buceo, cerradas) con ensamble a un teléfono mévil generadora de RV.

REFERENCIAS

Bados, A. (2006). Tratando el panico y agorafobia. Madrid: Piramide.

Barlow, D.H. (2002, 2* ed.). Anxiety and its disorders: The nature and treatment of anxiety and panic. New York:
Guilford.

Echeburda, E. y Corral, P. (1995). Agorafobia. En V. Caballo, G. Buela-Casal y J.A. Carrobles (Eds.). Manual de psico-
patologia y trastornos psiquiatricos. Vol. 1 (pp. 344-345). Madrid: Siglo XXI.

Furukawa, T.A., Watanabe, N. y Churchill, R. (2006). Psychotherapy plus antidepressant for panic disorder with or
without agoraphobia: Systematic review. The British Journal of Psychiatry: The Journal of Mental Science, 188, 305-
312.

Gongalves, R., Pedrozo, A. L., Coutinho, E. S. F., Figueira, I. y Ventura, P. (2012). Efficacy of virtual reality exposure
therapy in the treatment of PTSD: a systematic review. PloS One, 7(12), e48469.

Gonzaélez-Lorenzo, M., Pefate, W., Pitti, C.T., Bethencourt, J. M., de la Fuente, J. y Gracia, R. (2011). Efficacy of vir-
tual reality exposure therapy combined with two pharmacotherapies in the treatment of agoraphobia. International
Journal of Clinical and Health Psychology, 11, 189-203.

Krijn, M., Emmelkamp, P. M. G., Olafsson, R. P. y Biemond, R. (2004). Virtual reality exposure therapy of anxiety di-
sorders: A review. Clinical Psychology Review, 24, 259-281.

Meyerbroker, K. y Emmelkamp, P. M. G. (2010). Virtual Reality Exposure Therapy in Anxiety disorders: A systematic
review of process-and-outcomes studies. Depression & Anxiety, 27, 933-944.




Mitte, K. (2005). A meta-analysis of the efficacy of psycho and pharmacotherapy in panic disorder with and without
agoraphobia. Journal of Affective Disorders, 88, 27-45.

Moreno, P. y Martin, J. (2007). Tratamiento psicolégico del trastorno de panico y la agorafobia. Manual para terapeu-
tas. Bilbao: DDB.

Penate, W., Pitti, C.T., Bethencourt, J., de la Fuente, J. y Gracia, R. (2008). The effects of a treatment based on the use
of virtual reality exposure and cognitive-behavioral therapy applied to patients with agoraphobia. Preliminary re-
sults. International Journal of Clinical and Health Psychology, 8, 5-22.

Pefate, W., Rivero, F., Vifia, C., Herrero, M., Betancort, M., de la Fuente, ). Alvarez Pérez, Y. y Fumero, A. (2019).
The equivalence between virtual and real feared stimuli in a phobic adult sample: A neuroimaging study. Journal of
Clinical Medicine, 8, 2139.

Pefiate, W., Roca-Sanchez, M.J., Pitti, C.T., Bethencourt, J.M., de la Fuente, J. y Gracia, R. (2014). Cognitive-behavio-
ral treatment and antidepressants combined with virtual reality exposure for patients with chronic agoraphobia. In-
ternational Journal of Clinical and Health Psychology, 14, 330-338.

Pitt.,, C. T., Pefate, W., de la Fuente, J., Bethencourt, J. M., Acosta, L., Villaverde, M. L. y Gracia, R. (2008). Agorapho-
bia: combined treatment and virtual reality. Preliminary results. Actas Espafiolas de Psiquiatria, 36, 94-101.

Pitti, C. T., Pefiate, W., de la Fuente, J., Bethencourt, J. M., Roca-Sanchez, M. J., Acosta. L., Villaverde, M. L. y Gracia,
R. (2015). The combined use of virtual reality exposure in the treatment of agoraphobia. Actas Espafiolas de Psi-
quiatria, 43, 133-141.

Powers, M. B. y Emmelkamp, P. M. G. (2008). Virtual reality exposure therapy for anxiety disorders: A meta-analysis.
Journal of Anxiety Disorders, 22(3), 561-569.

Riva, G. (2005). Virtual reality in psychotherapy: Review. Cyberpsychology & Behavior, 8, 220-230.

Vanni, F., Conversano, C., Del Debbio, A., Landi, P., Carlini, M., Fanciullacci, C., Bergamasco, M., Di Fiorino, A. y
Dell’Osso, L. (2013). A survey on virtual environment applications to fear of public speaking. European Review for
Medical and Pharmacological Sciences, 17, 1561-1568.




Notas:




FOCiD S

Formacion Continuada a Distancia
Consejo General de la Psicologia de Espafia



