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Resumen  

La agorafobia es un trastorno mental de ansiedad cuyo rasgo principales son el 

miedo y la ansiedad ante situaciones detectadas como posibles amenazas reales o 

imaginarias de manera anticipatoria tales como: al estar en espacios cerrados, 

espacios abiertos en los que el escape pueda ser difícil o bien, la ayuda no se 

encuentra disponible. Para ilustrar mejor la idea: en el transporte público, arriba de 

un avión, en medio de una multitud o bien, al estar en la calle sin compañía, fuera 

de su ñzona seguraò y sin la persona u objeto de ñseguridadò. Derivado de estas 

situaciones y, ante el temor por sufrir un ataque de ansiedad o un ataque de pánico, 

las personas con agorafobia desarrollan conductas de aislamiento que terminan por 

limitar su entorno, sus oportunidades de crecimiento y su mundo de vida.  

El objetivo general que rige la presente investigación es contribuir a la comprensión 

de la construcción social de la agorafobia considerando la subjetividad, 

intersubjetividad, el mundo de vida y el género de las mujeres con agorafobia a partir 

de sus experiencias de vida bajo el supuesto hipotético que la agorafobia es una 

construcción social derivada de las variables anteriores partiendo de la Teoría de la 

Construcción Social de la Enfermedad Mental de Allan Horwitz y la Teoría 

Fenomenológica de Alfred Schütz. 

En este mismo sentido, cabe mencionar que la muestra quedó conformada por cinco 

mujeres diagnosticadas con agorafobia que cumplieran con los criterios de inclusión 

y que accedieran voluntaria y libremente a participar en el estudio, mismas que 

fueron seleccionadas por criterio de la investigadora. Mientras que, el instrumento 

fue diseñado como una entrevista fenomenológica siguiendo los lineamientos de la 

metodológicos de Max Van Manen, partiendo de una pregunta central de tipo 

fenomenológico y el resto de las dimensiones de la entrevista se harían con base 

en las variables del objeto de estudio.  

Asimismo, entre las consideraciones éticas destacan: un consentimiento informado 

proporcionado a las participantes basado en el Reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud, aplicación del Protocolo de 
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Angustia de la Investigación Cualitativa propuesto por Whitney & Evered, 2022 en 

caso de percance o crisis emocional durante las entrevistas y la dictaminación del 

Comité de Ética Institucional de la Universidad Autónoma del Estado de México 

Centro Universitario UAEM Nezahualcóyotl. 

En un segundo momento, toda vez que la ronda de entrevistas quedó concluida, 

fueron transcritas y codificadas a través del programa Atlas.ti 23 con el propósito de 

obtener las categorías de análisis y los diagramas que permitieran dar paso al 

análisis fenomenológico a partir del Noema y el Noemic. Posteriormente, el Análisis 

Fenomenológico Interpretativo (AFI) permitiría abrir brecha para profundizar en las 

narrativas y las experiencias de las mujeres con agorafobia a siguiendo los pasos 

sugeridos por Flowers y Smith.  

Los resultados obtenidos nos ayudan a abonar que la agorafobia es en términos 

clínicos un trastorno mental, no obstante, es a partir de las experiencias y 

significados subjetivos atribuidos a la enfermedad que la agorafobia pasa a 

convertirse desde una mirada sociológica de la salud, en una construcción social 

que varía en función de cada persona que lo padece. Además, llama la atención 

cómo las mujeres con agorafobia performan una identidad que las hace actuar como 

ñagora-mujeresò y asumir una actitud natural que las hace desempeñarse como 

mujeres enfermas dentro de mundo de vida y, que, intersubjetivamente se 

construyen mutuamente con la mirada de la otredad.  

  



10 | P á g i n a 
 

Introducción 

 

El objetivo principal de la presente tesis es contribuir a la comprensión de la 

construcción social de la agorafobia a través de la subjetividad, intersubjetividad y 

del mundo de vida de mujeres con agorafobia La razón por la cual el estudio dio un 

giro hacia las ellas fue debido a que los hombres con quienes se había pactado las 

entrevistas declinaron su participación, por lo anterior, se redirigió la mirada hacia 

quienes cumplieran con los criterios de inclusión y accedieran a participar. En este 

texto a través de las narrativas y sus historias de vida se plantearon tres objetivos 

específicos: identificar el significado atribuido al origen de la agorafobia en cada una 

de las mujeres con agorafobia, describir la subjetividad y el mundo de vida de la 

experiencia vivida de mujeres con agorafobia e interpretar el impacto de la 

construcción social experiencia de vida a partir de las narrativas de mujeres con 

agorafobia.  

A fin de explicar este fenómeno desde la mirada de la sociología de la salud se 

estructuró la pregunta que sería el hilo conductor de nuestra investigación, ¿Cómo 

se construye socialmente la agorafobia considerando la subjetividad, 

intersubjetividad, el mundo de vida y el género de las mujeres que lo padecen?  

Ante la interrogante existente, partimos del supuesto que la agorafobia es una 

construcción social derivada de la subjetividad, intersubjetividad, el mundo de vida 

y el género de las mujeres y se construye en mundos específicos de vida, tanto de 

orden interno como externo. 

Una vez planteados los objetivos, la pregunta de investigación y el supuesto 

hipotético resulta necesario adentrarnos en la problemática de la agorafobia, pues 

al tratarse de un tema de salud mental se ha abordado desde las áreas clínicas, 

quienes, de acuerdo con el estado del arte son los campos disciplinarios 

predominantes.  

A continuación, se muestra brevemente lo que se encontrarán quienes se adentren 

a consultar este trabajo de grado y tengan a bien consultarlo por interés o 

curiosidad. 
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En el capítulo uno se avoca a delimitar el marco conceptual los cuales son 

representativos para este tema y permiten desarrollarse a cabalidad en virtud de 

alcanzar los objetivos establecidos; estos conceptos fueron seleccionados con base 

en la definición y delimitación de las variables. 

En el capítulo dos se establece el marco teórico y, a su vez se realiza una revisión 

bibliográfica pormenorizada en lo tocante a nuestro objeto de estudio desde donde 

se muestran las aportaciones que versan sobre la agorafobia en los diferentes 

campos de conocimiento. 

Seguido por el capítulo tres que hace referencia a todo lo relacionado con el objeto 

de estudio y que permite establecer las bases metodológicas que permitan marcar 

el rumbo de esta investigación en el capítulo cuarto donde se profundiza en el 

método, tipo de investigación y evaluación del instrumento.  

Posteriormente, en el capítulo cinco se muestran los resultados obtenidos durante 

el período comprendido del posgrado. Ahí se encontrarán tanto artículos publicados, 

enviados y en revisión, así como, los eventos académicos en los que hubo 

participación con fines académicos y de divulgación científica.  

Después, se encuentran las conclusiones que surgieron del trabajo. Una de ellas se 

refiere a cuan distinto viven las mujeres su agorafobia a partir de sus propias 

narrativas y mundos de vida, en donde se explora el terrero de la subjetividad e 

intersubjetividad para poder establecer la vivencia de un diagnóstico. En adición, los 

resultados sugieren que la violencia de género podría ser estudiada a profundidad 

dentro de las narrativa de las mujeres con agorafobia, aunque, desde luego, no se 

está sugiriendo como algo correlacionado. No obstante, merece la pena mirarlo con 

detenimiento.  

En el capítulo siguiente se muestran las aportaciones a la sociología de la salud y 

se plantea una visión para abonar a la construcción social de la agorafobia a partir 

de la metodología planteada. Finalmente, en el capítulo ocho se muestran los 

anexos que soportan el trabajo. 
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Capítulo 1: Revisión Bibliográfica 

En el presente capítulo se abordan los términos que conforman el marco conceptual, 

los cuales, permitieron desarrollan la investigación. Comienza explicando la 

agorafobia en su carácter de concepto fundamental es el que se precisa en un 

primer punto, posteriormente, a través de un hilo conductor se enlistan el resto del 

marco en virtud de poder dilucidar el objeto de estudio. Cabe resaltar la importancia 

de un marco conceptual robustecido que permita identificar con mayor facilidad las 

variables de estudio. 

1.1 Marco Conceptual  

1.1.1 Agorafobia 

El psiquiatra alemán, (Westphal, 1872) definió agorafobia como el miedo paralizante 

al estar repentinamente incapacitado cuando se expone a multitudes, calles vacías, 

plazas y otras situaciones en las que escapar a un lugar seguro puede ser difícil o 

la ayuda no está disponible. Se caracteriza por el miedo intenso a que un ataque de 

pánico o síntomas de pánico ocurran en las situaciones mencionadas. Y, en 

consecuencia, las y los individuos con agorafobia comienzan a evitar esas 

situaciones o locaciones (Balaram & Marwaha, 2023). Estudios han revelado que 

las personas con agorafobia usualmente presentan síntomas psicológicos de un 

ataque de pánico en un lugar público o en alguna situación que consideraron 

traumática, ambos acompañados por procesos cognitivos que interpretaron como 

una pérdida de control e incluso la muerte. Mientras que, algunas personas huyen 

de la situación que genera pánico otras simplemente soportan la situación de 

manera difícil o socialmente vergonzosa. Generalmente, las personas con 

agorafobia desarrollan miedo recurrente a los ataques de pánico y establecen 

conductas de evitación en las mismas condiciones (Lemon, 2004). 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales en su cuarta edición 

(American Psychiatric Association, 1993) la agorafobia no fue formalmente 

reconocida como trastorno sino como un derivado del trastorno de pánico (Balaram 

& Marwaha, 2023). Actualmente, es diagnosticado mayormente en personas que se 
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identifican como mujeres (Jover-Leal & Grau-Muñoz, 2020), por lo tanto, es 

importante abordar desde la mirada de la sociología de la salud. 

A fin de que, exista una armonía en términos teóricos-metodológicos-conceptuales, 

se adentró en la propuesta de definición de agorafobia a partir de las aportaciones 

de Dylan Trigg, quien la concibió como una condición especialmente rica, que se 

compone de una multiplicidad de ansiedades espaciales que son irreductibles al 

miedo y al espacio público. Asimismo, la agorafobia se manifiesta en situaciones, 

en el más claro de los sentidos (y a menudo sorprendente), acerca del cómo se vive 

la existencia tanto ansiosa como no ansiosa. Cabe señalar que la agorafobia se 

estructura por aspectos corporales, espaciales e intersubjetivos (Trigg, 2018). 

En primer lugar, la ansiedad en la agorafobia implica una alteración importante en 

la motricidad corporal, es tal la sensación de ansiedad que se torna en incapacidad 

de moverse o la necesidad repentina de moverse en un intento desesperado de huir 

que se siente como si viniera de la nada y con una fuerza desmedida.  

1.1.2 Ansiedad Fundamental 

En el Manual Estadístico y Diagnóstico de los Trastornos Mentales (DSM V), la 

ansiedad surge anticipadamente por una amenaza, (American Psychiatric 

Association, 2013). Dicha organización la define como aquella emoción 

caracterizada por aprehensión y tensión ante la anticipación de un peligro inminente, 

una catástrofe o desgracia. El cuerpo a menudo se moviliza para enfrentar la 

amenaza percibida: tensión muscular, aumento en la respiración y el corazón late 

más rápido. Si bien la ansiedad se puede distinguir del miedo conceptual y 

fisiológicamente, ambos términos se utilizan indistintamente. La ansiedad es 

considerada una respuesta de acción prolongada, orientada al futuro y enfocada a 

amenazas, mientras que el miedo es una respuesta apropiada, orientada al 

presente y de corta duración que surge de una amenaza específica que sí puede 

identificarse.  

Para Lang, la ansiedad se manifiesta a través de un triple sistema de respuesta a 

nivel cognitivo, fisiológico y conductual, cuando estas son discordantes provocan 
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perfiles diferentes que hay que estudiar por separado. Una de las primeras 

distinciones que se realizaron entre ansiedad y miedo fue por Freud: 

Creo que la ansiedad aparece en conexión con una condición 

[determinada] desprovista de cualquier objetivo, mientras que el 

miedo generalmente está dirigido hacia un objeto [específico]. 

El susto, por otra parte, parece poseer un significado espacial, el cual 

enfatiza los efectos de un peligro que se precipita sin ninguna de las 

expectativas o preparativos del miedo. Por tanto, podemos decir que 

la ansiedad protege al hombre del susto. (2013, pág. 234) 

Ese mismo autor refiere que la ansiedad es una emoción que genera un sentido 

dinámico que genera una sensación donde aparecen descargas motrices producto 

de la reminiscencia.  

En la fenomenología de Schütz (1972) se habla de ansiedad fundamental al referirse 

al sistema de relevancias que forman parte de la actitud natural, es decir, se gestan 

en la experiencia básica de cada una de nosotras y nosotros a partir del cómo nos 

comportamos en el mundo en el que nos desarrollamos, es decir, la ansiedad 

fundamental tiene una carga subjetiva al depender del cómo se entiende e interpreta 

el mundo y nuestro entorno. Para ejemplificar la idea: sé que voy a morir y temo 

morir. Precisamente, es en esta ansiedad fundamental de la que emerge un cúmulo 

de sistemas interrelacionados de esperanzas y de temores; de deseos y 

satisfacciones, de oportunidades y riesgos que provocan que tanto mujeres como 

hombres tomen como referencia su actitud natural con el ánimo de dominar el 

mundo, superar los obstáculos que surjan a su alrededor y se planteen proyectos 

que puedan alcanzarse. Si se habla de miedo, tenemos entonces que tal situación 

per se si no a la muerte en general. En síntesis, la ansiedad fundamental según 

Schütz es un correlato de nuestra existencia como seres humanos dentro de la 

realidad suprema de la vida, por lo tanto, los miedos, esperanzas y demás, sólo son 

posibles dentro del mundo de vida. 
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(Schütz, 1972, pág. XLII).  

1.1.3 Miedo 

ñEl miedo es una emoci·n individual pero contagiosa, o sea, social [...]ò  

(Marina, 2010, pág. 13) 

Un sujeto experimenta miedo cuando la presencia de un peligro le provoca 

un sentimiento desagradable, aversivo, inquieto, con activación en el sistema 

digestivo, respiratorio o cardiovascular, sentimiento de falta de control y 

puesta en práctica de alguno de los programas de afrontamiento: huida, 

lucha, inmovilidad y sumisión. (Marina, 2010, pág. 24) 

La composición del miedo es de carácter multifacético y se expresa por medio de 

sentimientos de tipo afectivo, acompañada de elementos cognitivos, mismos que 

facultan la evaluación de la amenaza. Toda vez que se ha realizado esta evaluación, 

la persona determinará con base en las señales que le ayudarán a sustentar qué 

conducta asumir en caso de encontrarse en un escenario de riesgo, (Valenzuela 

Aguilera, 2016) 

El miedo puede constituirse a través de señales psicomotoras, aunado a la 

expresión de estas, tales como, la aceleración en el ritmo cardíaco, confusión 

mental, incluso un episodio de pánico que ocasione tres posibles reacciones: huida, 

ataque y parálisis. De igual modo, en el espacio público se pueden ubicar estímulos 

que provoquen miedo al ser consideradas amenazantes. Por ejemplo: la oscuridad, 

calles vacías, construcciones en mal estado, la presencia de una persona extraña y 

el transporte público, entre otros. 

Si un miedo se vuelve patológico se presenta ante una alarma desmesurada que 

abarca desde su activación hasta su regulación, es decir, tomando en cuenta la 

cronicidad, aún y cuando la amenaza existente no representa el mínimo de peligro. 

Por lo anterior, es importante y hasta necesario abordar el miedo no sólo en 

términos emocionales o características del espacio, sino como un resultado que 

influye en la interacción social. 
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1.1.4 Fobia 

Marks describió las fobias como un miedo intenso que surge ante objetos o 

situaciones y que se presenta de forma desproporcionada en comparación a su nivel 

de peligrosidad y, que no puede ser explicado o razonado. El miedo que producen 

las fobias está más allá del control voluntario, generando así evitación a los 

estímulos temidos. Asimismo, Marks, distinguió fobias del miedo típico. Siendo las 

primeras las que ocurren sin ninguna fuente objetiva de peligro y en respuesta a 

casi cualquier cosa. Finalmente, cuando una persona experimenta miedo y/o 

ansiedad súbitos ante cualquier situación u objeto temido, se le conoce como 

ñansiedad f·bicaò (Marks, 1987). 

Además, las fobias pueden presentarse a casi cualquier cosa, situación o actividad, 

es común que estas se conviertan en un problema para quien las padece y a 

menudo, para quienes les rodean. Una fobia no sólo paraliza en términos 

fisiológicos, también lo hace desde una perspectiva social, debido a que quienes 

tienen una fobia adquieren conductas de seguridad con el propósito de evitar el 

estímulo al que se le teme. Cuando estas conductas de seguridad generan 

satisfacción y sensación de seguridad, provocan el efecto de ñsesgo de 

confirmaci·nò, es decir, tener la certeza que respalde los pensamientos catastróficos 

que se presentan en las situaciones fóbicas. 

1.1.5 Agora-mujer: Agora-dona 

La autora (Jover Leal, 2022) plantea que, derivado del diagnóstico agorafobia se 

desprende una categoría a la cual denomin· ñagora-donaò [agora-mujer], al advertir 

que el género no es una variable independiente a la construcción de la agorafobia, 

pues, como se ha expresado, existe una considerable mayoría de la población 

diagnosticada con agorafobia se identifican como mujeres. 

Retomando esta mirada, es que se establece que el diagn·stico de ñagora-mujerò 

es un diagnóstico que se ve determinado por cuerpos identificados como ñmujeresò 

y, como ñagoraf·bicosò, lo que les hace ser llamados patológicos y objetos de un 

tratamiento psiquiátrico. Para ejemplificar mejor la idea, Assumpta expresa que si 
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dos personas, cuya expresi·n de g®nero es de ñhombreò y ñmujerò, acuden a una 

valoraci·n m®dica manifestando los mismos s²ntomas; la ñmujerò tiene m§s 

posibilidades de obtener el diagn·stico de agorafobia respecto al ñhombreò, a quien 

serán atribuidos otras etiquetas médicas. 

Assumpta trabaja la categoría de ñagora-mujerò a partir de dos dimensiones: 

1) Dimensión médica: la agorafobia como desviación médica 

¶ Tratamiento: esta es la parte que robustece biomédicamente el 

diagnóstico en virtud de que se aplican un conjunto de medios y 

herramientas para que las personas con agorafobia se curen o recuperen 

de su malestar. Cabe precisar que, aunque haya una amplia variedad de 

medicamentos, dentro del sistema biomédico, existe un tratamiento 

hegemónico para el diagnóstico de la agorafobia; la combinación del 

tratamiento farmacológico y, la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) 

(Manicavasagar & Silove, 2022), donde ambos requieren prescripción y 

control médico y trabajo en conjunto para ofrecer mejores resultados 

¶ Malestar: surge por medio de la expresión subjetiva de malestar a nivel 

físico y/o psicológico las personas con agorafobia. En consecuencia, son 

interpretados biomédicamente y traducidos en criterios que terminan 

definiendo un diagnóstico 

¶ Identidad: toda vez que el discurso médico se ha introyectado en las 

personas con agorafobia comienzan a diseñar y construir relaciones 

consigo mismas como con las personas con las que comparten su mundo 

de vida  

¶ Relaciones con el sistema biomédico: al entrar en contacto las personas 

con agorafobia con el sistema biomédico, cuya función principal es el de 

diagnosticar y brindar el tratamiento pertinente, a partir de interacciones 

continuas provoca que las personas con agorafobia moldeen 

determinadas relaciones para desenvolverse en este sistema. 

2) Dimensión genérica: la agorafobia como desviación genérica 
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¶ Relación de producción y consumo: es producto de una asignación 

estructural de trabajos enfocados a determinadas personas, cuando esta 

asignación se torna diferenciada y desigual entre mujeres y hombres, 

aparece la división sexual del trabajo 

¶ Catexis/Catexia: se manifiesta en una organización estructural/relacional 

acerca de las emociones, los sentimientos, los deseos y las sexualidades, 

esta organización que impera en nuestras sociedades se forma a partir 

de una construcción social que abarca la feminidad y la masculinidad que 

muestra aquello que se espera o no; lo que es posible o no en torno a las 

emociones, sentimientos, deseos y sexualidades tanto para las 

feminidades como para las masculinidades.   

1.1.6 Enfermedad-Sujeto: Illness 

Al carecer de una propuesta contundente y pragmática sobre la definición de 

enfermedad/malestar, habrá que remitirnos, en un primer momento a cuestionar las 

definiciones planteadas por la Organización Mundial de la Salud acerca de la salud 

y enfermedad, para que, posteriormente, nos adentremos a la postura sociológica 

que nos permita elegir una postura ante el malestar.  

La Organización Mundial de la Salud expresa que ñla salud es un estado de 

completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones 

o enfermedadesò (OMS, 1948). Sobre esta misma línea, tenemos que esa misma 

organización define a la enfermedad como: "Alteración o desviación del estado 

fisiológico en una o varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas, 

manifestada por síntomas y signos característicos, y cuya evolución es más o 

menos previsible (OMS citado en Herrero Jaén, 2016). 

Para la Sociología de la Salud, la salud de ninguna manera deberá entenderse como 

ausencia de enfermedad, ni la enfermedad como una desviación a nivel físico, 

fisiológico y/o social. Incluso, es pertinente destacar que, aportaciones como las del 

médico y activista sudafricano Mervyn Susser a través de la triada del modelo 

ñillness-sickness-diseaseò (Susser, 1990). A pesar de los esfuerzos, dado que esas 
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palabras son ajenas a nuestra lengua, la lingüística aplicada, logró adaptar al 

español la triada como òdolencia-enfermedad-malestarò.  

Susser no concibe estas tres dimensiones como sinónimos y las diferenció de la 

siguiente manera:  

¶ La enfermedad-disease: definición médica de la enfermedad; 

¶ El malestar-sickness: es un estado de disfunción social 

¶ La dolencia-illness: conciencia psicológica de la disfunción de la y el 

individuo enferma o enfermo. 

A partir de estas declaraciones, se optó por seleccionar la tercer opción, es decir, 

enfermedad-sujeto (illness). Los antecedentes de este término se remontan a 

ñMedical Sociologyò de (Mechanic, 1968), donde abordó el comportamiento de la 

enfermedad partiendo de la forma en la que los síntomas son percibidos, evaluados, 

actuados (y no actuados) de forma explícita entre diferentes tipos de personas y en 

distintas situaciones.  

De allí, que, se eligiera la dimensión más propicia para explicar la agorafobia; la 

propuesta de Grau i Muñoz & Faus-Bertomeu: illness o enfermedad-sujeto, 

entendiendo que ñes la lectura que hace el individuo descodificando su malestar y 

que explica que, a pesar de compartir una misma sociedad, distintos agentes 

definan, experimenten y gestionen sus malestares de diferente maneraò (2022, pág. 

28). 

1.1.7 Subjetividad 

La subjetividad se ha convertido en parte de los problemas a los que la filosofía 

busca dar respuesta, y, que, al mismo tiempo, pasa a ser parte de la agenda de la 

fenomenología. En sí, hay una diversidad de autores que han sumado con sus 

contribuciones al problema de la subjetividad. En términos concretos (Das, 2016) 

menciona que es un problema familiar -la subjetividad- de la filosofía que abarca 

desde los problemas metafísicos hasta los epistemológicos y éticos, incluso, que el 

concepto de subjetividad es mucho más antiguo que la filosofía per se. Para la 
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filosofía, la subjetividad tiende a entenderse como un conjunto de observaciones de 

un objeto, que es un perceptor, un hacedor, un conocedor que tiene razón, reflexión 

y que es consciente de su entorno.  

Una de las principales tesis de (Hall, 2004) sostiene habla de que: 

La subjetividad se nutre de dos líneas de investigación filosófica: la 

epistemología (el estudio de cómo sabemos lo que sabemos) y la ontología 

(el estudio de la naturaleza del ser o la existencia). La recomendación para 

las investigaciones sobre subjetividad podría plantearse interrogantes: 

¿cómo se relaciona, impacta y/o limita nuestra comprensión del conocimiento 

a nuestra comprensión de nuestra existencia? Asimismo, ¿nuestra existencia 

social e individual está determinada por las formas en las que el conocimiento 

se organiza colectivamente? (2004, pág. 4) 

Por ello, es que se agrega a la conversación las ideas de (Zahavi, 2003) al decir 

que: ñLa subjetividad (y la intersubjetividad) es una condición de posibilidad de la 

realidad. Sin ella no puede haber realidadò además, (Heller, 1991, citada en Padilla 

Loredo, 2020) plasmó la conceptualización de subjetividad, al afirmar que:  

ñEs la condición de la diferenciación de emociones y del cultivo de la 

sensibilidad emocional. Hay un mundo según cada persona que vive aquí, 

en la modernidad se espera que se presenten un mundo (o mejor dos 

mundos, uno interno y otro externo), tal como lo ve, como lo experimenta, 

como lo valora, es decir un mundo según ellos, cuando se presentan a ellos 

mismos como sujetosò (2020, pág. 33). 

1.1.8 Intersubjetividad 

La intersubjetividad precede de la subjetividad, ambas se encuentran 

estrechamente unidad, no hay una sin la otra, son consustanciales, es por ello que 

estos términos y se han convertido en el problema a resolver en tanto para la 

filosofía, en particular, en la fenomenología, como en la sociología interpretativa. 

Previo a adentrarnos en el pensamiento de Schütz, tendremos que dar un breve 
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recorrido por el pensamiento de Husserl; en específico, se denota la crítica que 

frecuentemente se le hizo, al considerar que su fenomenología promovía el 

Solipsismo, algo a retomar en el pensamiento de Schütz.   

Para mayor precisión la fenomenología de Husserl se enfrenta a dos principales 

interrogantes que podrían considerarse dificultades que se encuentran 

interrelacionadas:  

1) ¿Cómo podría yo ser capaz de constituir a la Otra o el Otro, en virtud de que 

la Otra o el Otro en cuanto Otro debe ser más que un mero producto de la 

constitución?  

2) ¿Cómo debería ser fenomenológicamente posible describir el hecho de ser 

el Otro, pues, en términos de subjetividad, posee una inaccesibilidad por 

trascender siempre su hecho de ser dado hacia mí? (Hall, 2004). 

Schütz, años más tarde, abandonaría la constitución trascendental que plantearía 

Husserl y, a partir de entonces, se esfuerza por responder la intersubjetividad. El 

primer paso que da consiste en abandonar por completo el método fenomenológico 

de Husserl y elude el nudo de problemas derivados de la fenomenología. Por el 

contrario, ofreció una interpretación pragmática sobre la vida cotidiana en la que se 

expresa categóricamente la intersubjetividad dentro del mundo de vida.  

De modo que, la comprensión de la intersubjetividad en Schütz se plasmó en seis 

tesis, según lo referido por (Trujillo, 2018) los mismos que se profundizan el marco 

teórico: 

1) La subjetividad es intersubjetividad 

2) La Intersubjetividad es una potencialidad 

3) La Intersubjetividad es aprendida 

4) La Intersubjetividad es típica 

5) La Intersubjetividad es pragmática 

6) La intersubjetividad es un idioma  
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Entre las preocupaciones particulares de Schütz encontramos que la 

intersubjetividad es un problema primordialmente ñultramundadoò que impera tanto 

en las ciencias sociales como en el corazón de nuestra existencia. En otras 

palabras, la intersubjetividad es el concreto entendimiento de la Otra y el Otro, cuya 

existencia se da por sentada (Zaner, 1961). La intersubjetividad se origina en el 

mundo de vida -otro concepto fundamental para la fenomenología de Schütz-, quien 

se encargó de hacer una interpretación pragmática de la vida cotidiana. Desde ahí 

permea el presente vivido (Schütz, 1962a) (Schütz, 1962b). En su análisis buscó 

que, en cierta medida contribuyera a explicar la relación de sintonía mutua, que se 

origina a partir de los significados compartidos y la posibilidad de vivir juntas y juntos, 

simultáneamente en dimensiones de tiempo y espacio específicos (Schütz, 1951).  

1.1.9 Género 

Marta Lamas define género de la siguiente manera:  

El conjunto de ideas sobre la diferencia sexual que atribuye características 

"femeninas" y "masculinas" a cada sexo, a sus actividades y conductas, y a 

las esferas de la vida. Esta simbolización cultural de la diferencia anatómica 

toma forma en un conjunto de prácticas, ideas, discursos y representaciones 

sociales que dan atribuciones a la conducta objetiva y subjetiva de las 

personas en función de su sexo, (Lamas, 1994, pág. 8) 

1.1.10 Construcción Social  

En el texto ñLa Construcci·n Social de la Realidadò los autores (Berger & Luckmann, 

2003) mencionan dos tesis fundamentales: la realidad se construye socialmente y 

la sociología del conocimiento debe analizar los procesos que la producen.  

En primera instancia, se debe entender que el hombre llega a ser hombre por la 

interrelación que surge con el ambiente y, a través de estas experiencias que el 

hombre desarrolla sobre sí mismo oscilan el ser y tener un cuerpo y equilibrarse una 

y otra vez, es decir, lo que en términos Marxistas sería que: el hombre se produce 

así mismo en sociedad, es producto de sus condiciones materiales, sociales y 

culturales; de esta auto-producción el hombre participa por necesidad en una 

empresa (construcción) social. A partir de ahí, los autores afirman que los hombres 
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producen juntos un ambiente social con base en sus formaciones económicas, 

políticas, socioculturales y psicológicas. 

Con base en lo anterior, refieren que, por lo tanto, es imposible que los hombres se 

desarrollen en el aislamiento y que, desde ahí, produzcan un ambiente humano, 

pues la humanidad específica del hombre y su sociabilidad están íntimamente 

entrelazadas, es decir, El homo sapiens es siempre, homo socius. 

1.1.11 Cuerpo 

La sociología del cuerpo es una rama de la sociología que, tal como su nombre 

sugiere, atiende a la corporalidad humana, la cual concibe como un fenómeno social 

y cultural, con implicaciones materiales simbólicas, como objeto de representación 

y de imaginación. Cuando hablamos de las acciones que tejen la vida cotidiana -

desde las más efímeras o inaprensibles hasta las que se desenvuelven en pleno 

escenario público- demandan una rigurosa participación corporal y, a partir de la 

percepción tanto mujeres como hombres, se dotan de significados específicos, a lo 

que, en fenomenología se conoce como mundo de vida.  

Condicionado por el contexto social y cultural en que las mujeres y hombres se 

encuentran inmersos, el cuerpo se convierte en un vector semántico, a raíz de esto 

se construye la evidencia de la relación existente con el mundo, donde se incluyen 

actividades perceptivas y, al mismo tiempo, la expresión de sentimientos, las 

etiquetas de los hábitos de interacción, gestualidad y la mímica, la apariencia, los 

juegos de seducción, las técnicas del cuerpo, su relación con el sufrimiento y con el 

dolor. En términos más breves, la idea central nos dice que, la existencia es corporal 

y el cuerpo es una construcción simbólica (Le Breton, 2018). 

Para ilustrar mejor la idea, las mujeres con agorafobia se apropian de la sustancia 

hallada en su propia vida y la traduce hacia las y los otros por medio de códigos que 

comparte con otras miembras y otros miembros de comunidades con agorafobia. 

Le Breton nos dice que, en la corporalidad, el hombre hace del mundo un indicador 

de su experiencia, para moldearla a modo de tejido familiar y coherente, mismo que 

se encuentra disponible para su acción y permeable a su comprensión, esto significa 
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que, indistintamente si se es emisor o receptor, el cuerpo está produciendo 

significados constantemente, inmiscuyendo al ser humano dentro de un espacio 

social y cultural.  

Merece la pena mencionar que, el cuerpo existe en la totalidad de sus componentes, 

parte de una interesante mezcolanza entre la educación recibida a lo largo de todas 

las etapas de la vida en función de reajustes sociales y culturales y de los procesos 

de identificación a nivel individual que dan apertura para asimilar los 

comportamientos de su entorno y que se imponen a su estilo de vida y con los 

diferentes roles que adquiere durante su existencia. Es preciso recalcar que la 

expresión corporal es socialmente adaptable, toda vez que la y el individuo viven 

con base en un estilo personal; y, con quienes comparte el entorno coadyuvan a 

delimitar los límites de un universo propio y le brinda al cuerpo el relieve social que 

demanda para que tenga acceso a construirse a sí misma y sí mismo, como actores 

de pleno derecho al colectivo al que pertenece (Le Breton, 2018). 

1.1.12 Percepción 

Otro destacado fenomenólogo fue Maurice Merleau-Ponty, quien en su obra más 

reconocida ñFenomenolog²a de la Percepci·nò, donde busc· plasmar los l²mites del 

saber científico, sobreponerse a las dicotomías que afectan a las ciencias y, abarcar 

el conocimiento de la experiencia de lo vivido. Siguiendo la tradición 

fenomenológica, es necesario hablar de la conciencia porque la conciencia es algo, 

es decir, todas y todos nos dirigimos constantemente al mundo a través de acciones 

voluntarias -intencionalidades de acto- y, lo percibimos como un tejido sólido y lo 

convertimos en un objeto intencional. Y, esto es relevante, dado que en la 

fenomenología todo aquello que se percibe desde la conciencia es un fenómeno, 

seguido de una atribución de sentido cuando se realiza la percepción por la 

conciencia otorgadora de sentido (Botelho Josgrilberg, 2008).  

Para la fenomenología de Merleau-Ponty: ñla percepci·n es precisamente este acto 

que crea de una vez junto con la constelación de los datos, el sentido que los vincula 

-no solamente descubre el sentido que estos tienen, sino que hace, además que 
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tengan un sentidoò (1945, pág. 58). Otra idea que emerge del pensamiento de 

Merleau-Ponty consiste en que la percepción se abre a las cosas. En otras palabras, 

se orienta hacia su fin, hacia la verdad en sí, la llamada tesis muda de la percepción 

se remite a experiencias que, a su vez, se coordinan con las experiencias anteriores 

y posteriores. 

1.1.13 Significado 

Schütz (1993), señaló con vehemencia la tensión existente entre pensamiento y 

vida; comenzó por hacer una marcada distinción entre ambos, en la cual, el 

pensamiento estaba enfocado a los objetos ubicados dentro del mundo 

espaciotemporal; mientras que la vida se aboca a la duración y, precisamente, de 

esa tensi·n parte la esencia de la ñsignificatividadò de una vivencia. En 

consecuencia, el decir que las vivencias tienen significado propio es incurrir en un 

error, pues, el significado de ninguna manera reside en la vivencia. Cuando una 

vivencia es captada de forma reflexiva, entonces, se dice que, adquiere 

significatividad. Por lo tanto, se entender§ por significado a la manera en que el ñyoò 

considera su propia vivencia y, a partir de ahí, asume una actitud hacia la vida.  

Para ampliar la idea, Schütz (1972), expresó en clave crítica que, el significado no 

es una cualidad inherente que emerge dentro de la conciencia, sino que es resultado 

de la interpretación de una experiencia pasada vista desde el presente, y vivida 

reflexivamente desde el ñahoraò. Los actos se convierten en significativos toda vez 

que hayan sido captados como experiencias bien circunscritas y vistas desde la 

retrospección. Para concluir la idea, sólo aquellas experiencias que son recordadas 

más allá del escenario actual y, que, además, puede cuestionarse sobre su 

constitución, se convierten en subjetivamente significativos (Schütz, 1972). 
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Capítulo 2: Marco Teórico 

A continuación, se muestra el fundamento teórico que nutre nuestra investigación 

haciendo uso de la Teoría Fenomenológica de Alfred Schütz 

2.1 Teoría Fenomenológica de Alfred Schütz 

2.1.1 Antecedentes de la Teoría 

La Fenomenología como corriente de pensamiento surge en Europa en el siglo XIX 

como una nueva forma de hacer filosofía, de hecho, fue considerada una de las 

corrientes más fuertes al final del siglo XX, su ascenso se debió al compromiso que 

adquirió con el resto de las corrientes filosóficas tales como: el Neokantismo, 

Idealismo, Logicismo, Hermenéutica, Pragmatismo, Filosofía de la Vida, 

Existencialismo, Empirismo de Humme.  

La Fenomenología se concentra en describir los fenómenos, así como las 

percepciones que tienen las personas del mundo, es decir, la forma en la que viven 

la experiencia misma más allá de cómo lo piensan, donde se involucra la objetividad 

y la intersubjetividad. Para (Moran, 2000), es mejor conocida como una radical y 

estilo anti-tradicional de filosofar, la cual enfatiza en el intento por conseguir la 

verdad, para describir fenómenos.  

El sociólogo y filósofo vienés, además de ser uno de los más destacados del siglo 

XX, también fue el precursor de esta teoría en donde se aprecia claramente que su 

pensamiento se fundamentó en dos pilares: por la parte sociológica ðla 

verstehende Soziologie Weberianað y por la parte filosófica ðla fenomenología 

Husserlianað. 

En su obra examinó dos problemas: el papel de la objetividad respecto de la 

subjetividad en las ciencias sociales, y la naturaleza de la acción humana. Haciendo 

de ellos un análisis filosófico acerca de la naturaleza de la ciencia social, a su vez, 

Alfred Schütz contesta si las ciencias sociales pueden proporcionarnos la auténtica 

comprensión de los seres humanos, y en qué medida. 

2.1.2 Fenomenología en las Ciencias Sociales 

Las contribuciones de dos de los filósofos alemanes más reconocidos por ser 

fundadores de la fenomenología trascendental (Edmund Husserl) y de la 
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fenomenología existencialista (Martin Heidegger), donde ambos pondrían en la 

conversación a principios del siglo XX que la fenomenología se trataba de un 

método de investigación. Husserl a través de la conceptualización de los fenómenos 

dados y, Heidegger, haciendo lo propio al proponer que la fenomenología se trataba 

de un sistema de filosófico desde el cual se obtiene un método para ver el mundo, 

cuya visión influiría rápidamente en las ciencias sociales. 

2.1.3 Sociología Interpretativa  

Se ubica fundamentalmente en los Estados Unidos -a modo ilustrativo más no 

limitativo- durante los albores del siglo XX hasta finales de 1970, luego de este 

período, las escuelas que emergieron fueron clasificadas como parte de la 

sociología contemporánea, por lo tanto, se dice que la sociología interpretativa es 

de la segunda generación, mientras que, la primera es la que se nutrió por el trabajo 

de autores clásicos de la sociología. 

La sociología interpretativa a diferencia de la primera sociología, renuncia a la 

obsesión por perímetrar su objeto de estudio para tratar los mismos asuntos, al 

confeccionar un propio método sociológico que emulara al de las ciencias naturales 

y al planteamiento de la interpelación crítica hacia la modernidad capitalista, lo que 

le valdría legítimas críticas al tacharla de sociología relativamente optimista de la 

sociedad en la que se desarrolla, con una escaza vocación crítica hacia la sociedad 

capitalista -lo que para la sociología clásica resultaba insultante-, pues era una 

característica fundamental para sus referentes.  

En términos geográficos, a pesar de ser una sociología influenciada en forma y 

fondo por el pensamiento europeo, se asentó en el centro de los Estados Unidos, 

muy tempranamente respecto al panorama europeo, pues en 1892 aparecieron los 

primeros departamentos de sociología y consigo, lo que se conoce como primeras 

cátedras en la que, al momento, sigue siendo la sede más importante para la 

sociología norteamericana, en Chicago, donde emergió la una escuela homónima y 

tal fue su alcance que se consider· como el ñpulm·nò para la sociolog²a 

norteamericana, a pesar de que se desarrolló con escaza interlocución con la 

primera sociología y que se abstuvo de leer en clave crítica a los autores clásicos, 
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excepto a Simmel, para evitar entrar en discusión con los problemas de la 

modernidad capitalista.  

2.1.4 Visión Fenomenológica de la Enfermedad Mental 

Es importante plantear que, a excepción de algunos paisajes que abordó 

someramente Sartre sobre la enfermedad, otros autores como Husserl, Merleau-

Ponty y Heidegger hicieron lo propio al ofrecer un marco fenomenológico que 

permitiera comprender la experiencia humana en el más amplio de los sentidos. 

Marco que, a la postre, (Carel, 2016) retomaría para dar cuenta de la explicación 

fenomenológica de la enfermedad, desde esta perspectiva, se concibe la 

enfermedad como una pérdida de significado que repercute en una persona que se 

reconoce como enferma y, que, a partir de la alteración de sus hábitos, propias 

expectativas, capacidades, así como, la estructura atribuida a los significados que 

se ven desestabilizados y, en casos más severos, la coherencia de la vida y propia 

existencia se vean afectadas.  

La visión fenomenológica de la enfermedad mental apunta a describir e interpretar 

la experiencia considerando dimensiones cualitativas que abarcan íntegramente 

cómo se experimenta la enfermedad, al igual que los significados atribuidos por la 

persona enferma. Para expresar mejor la idea, la fenomenología exhorta a que la 

agorafobia, lejos de abordarse como un diagnóstico arropado por el discurso médico 

hegemónico que no se cuestiona ni se refuta para premiar el valor de la experiencia 

y a los significados que las mujeres con agorafobia han dado a sus vivencias para 

que, a partir de ahí, se construya socialmente un diagnóstico y no sólo clínico. 

2.1.4.1 ¿Por qué usar la fenomenología para estudiar un problema psicológico sin 
hacerlo desde la psicología? / ¿Por qué fenomenología y no psicología? 

ñàEn qu® circunstancias pensamos que las cosas son 

reales?ò (James, 1950, pág. 686) 

Un problema de salud mental fácilmente ï e incluso es esperable que se hiciera- 

desde un abordaje psicológico. Sin embargo, parte de la novedad del uso de la 

metodología de la fenomenología para el abordaje de una enfermedad mental radica 

en sólidas diferencias que no deberían dejarse de lado. Principalmente, que en el 
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significado fenomenológico se diferencia del significado psicológico, debido a que 

la psicología se enfoca en desarrollar teorías y sistemas conceptuales que expliquen 

el comportamiento humano y sus procesos psicológicos. En tanto, la fenomenología 

puede proporcionar estructuras de significado que coadyuven a comprender el 

significado que hay detrás de fenómenos humanos, tales como: el miedo, la 

ansiedad y el duelo. No obstante, cabe recalcar que la fenomenología no 

proporciona diagnóstico alguno ni herramientas de pronóstico, es decir, no nos da 

acceso a cuáles son los problemas del estado de mental ni refleja las condiciones 

mentales de un individuo en particular. De modo tal que, en la fenomenología no se 

puede decir si una persona en particular sufre cierto tipo de ansiedad ni de 

agorafobia, pues, atrae a la investigación los aspectos de significado de los términos 

que se correlacionan claramente con la experiencia vivida. 

2.2 Construcción Social de la Enfermedad Mental  
El estudio que nos convoca es de tipo cualitativo debido a las bases teóricas y 

metodológicas sobre las cuales está sustentado. Asimismo, para dar cumplimiento 

a los objetivos planteados que permitan comprender y explicar a partir de la 

subjetividad e intersubjetividad a mujeres y hombres que tienen en común 

reconocerse como personas con Agorafobia.  

Fue precisamente el interés por conocer la experiencia y el mundo de vida de ellas 

y ellos, lo que derivó en marcos constructivistas e interpretativos que sirvieran como 

referencia para su comprensión. Así pues, los marcos sobre los cuales se está 

trabajando son: el Constructivismo Social y los Estudios de Género. 

El Constructivismo Social ayudará puntualmente a explicar la forma en la que se ha 

abordado la salud mental y en lo concreto, la Agorafobia, con base en los 

significados compartidos intersubjetivamente entre las mujeres y los hombres con 

Agorafobia. A partir de ello, se pretende ofrecer aproximaciones teóricas 

influenciadas por el contexto y la colectividad. 

Los Estudios de Género por su parte, son retomados con el propósito de identificar 

la incidencia que hay en la forma de vivir con Agorafobia entre mujeres y hombres. 

Retomando que, si bien es una enfermedad ñfeminizadaò, existen hombres que 

expresan esta misma condición. Derivado de lo anterior, la intención es construir 
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discursos a partir de las entrevistas a profundidad donde se exprese la importancia 

de incluir la perspectiva de género en el abordaje de la Salud Mental. 
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2.3 Estado del Arte 
En los siguientes apartados se exponen los resultados obtenidos de la revisión 

sistemática acerca de la literatura sobre el estudio de la agorafobia durante los 

últimos 12 años en los buscadores: PubMed, JSTOR, Dialnet, SciELO, Latindex, 

Google Scholar, y, revistas que contaran con el factor de impacto JCR; tomando 

como referencia las palabras clave del trabajo de grado: agorafobia, mujeres, 

género, construcción social, fenomenología. Además, se tomó en cuenta que las 

primeras palabras se encontraran. 

 obligatoriamente en el título, en tanto el resto, se encontraran distribuidas en el 

objeto de estudio y en la metodología correspondientes.  

Uno de los requisitos deseables a cubrir durante la búsqueda era identificar 

investigaciones cualitativas en torno al tema. No obstante, a modo de adelanto, las 

áreas clínicas al ser las que mayores contribuciones han realizado al estudio de la 

agorafobia lo han hecho a través de un considerable número de investigaciones con 

enfoque cuantitativo. Por lo anterior, se incluyeron ambos enfoques.  

Alrededor de cien trabajos fueron revisados y en apego a los criterios mencionados 

y, aproximadamente de cincuenta, -en una considerable mayoría en inglés-, fueron 

seleccionados y desarrollados en próximas categorías. En adición, se consideraron 

cinco tesis; cuatro en inglés y una en catalán en aras de ampliar el panorama del 

tema.  

A partir de los trabajos a los que se tuvo acceso fue que se pudieron plantear las 

siguientes interrogantes: ¿cuál es el abordaje que se le ha dado a la salud mental 

desde la sociología?; ¿por qué hay más mujeres diagnosticadas con agorafobia al 

punto de ser considerada una ñenfermedad femeninaò ?;  ¿cómo influye el espacio 

público en el desarrollo de la agorafobia; ¿por qué es importante abordar el estudio 

de la agorafobia y la salud mental con perspectiva de género?; ¿cómo se construye 

la categor²a ñagora-mujerò? 

 

2.3.1 Psicología 
Los trabajos existentes en este campo de estudio dan cuenta que ha sido la que 

mayores aportaciones suma al estudio de la agorafobia, siendo la Terapia Cognitivo 

Conductual el tratamiento más recurrente para tratar este trastorno. Para 
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(Manicavasagar & Silove, 2022) los elementos clave en este tipo de terapia incluyen 

psicoeducación, restructuración cognitiva, reentrenamiento respiratorio para reducir 

los síntomas de pánico, estrategias para reducir los síntomas físicos generales de 

ansiedad, exposición a estímulos interoceptivos que provocan ansiedad y, la 

exposición gradual en vivo para superar la evitación. 

El Trastorno de Pánico es una patología frecuente, que invalida a las y los pacientes 

que experimentan crisis de angustia, por lo menos durante un mes de inquietud 

persistente ante la posibilidad de sufrir nuevas crisis, sus implicaciones, generando 

cambios significativos en el comportamiento (American Psychiatric Association, 

2000). 

Entre los criterios diagnósticos del TPA destacan los ataques de pánico como la 

aparición súbita de miedo intenso o de malestar intenso que en cuestión de minutos 

alcanza su máxima expresión (American Psychiatric Association, 2013), 

produciendo a nivel físico, emocional, cognitivo y conductual, síntomas en cadena 

por demás desagradables e intensos, que derivan en estados de preocupación, 

crisis de angustia y en conductas de evitación del estímulo temido. 

Cuando el Trastorno de Pánico se complica con Agorafobia, representa un gran 

sufrimiento no sólo para quien lo padece, también para quien lo rodea, pues, 

también compromete su funcionamiento psicosocial.  

El postulado anterior se retoma en ñInterpersonal problems among patients suffering 

from panic disorder with agoraphobia before and after treatmentò [Problemas 

interpersonales entre pacientes que sufren de Trastorno de Pánico con Agorafobia 

antes y después del tratamiento] (Hoffart, 1997), donde los problemas 

interpersonales representan un factor predisponente en esta psicopatología, debido 

a que, quien lo padece se convierte en una persona altamente dependiente de sus 

personas de confianza  y dirijan su sensibilidad interpersonal.  

Una de las causas asociadas al Trastorno de Pánico con Agorafobia (TPA) son los 

problemas interpersonales. De acuerdo con las formulaciones psicodinámicas, los 

problemas interpersonales tales como dependencia son un factor de vulnerabilidad 

para desarrollar este trastorno (Andrews y otros, 1990; Shear y otros, 1993). 
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Además, la desmoralización, depresión y la ansiedad generalizada están asociadas 

a la agorafobia, los cuales se incluyen en el Inventario de Problemas Interpersonales 

(IIP) aplicado a 46 pacientes con TPA. Entre los resultados obtenidos destacaron 

que los problemas interpersonales son resultado directo de un estado de depresión 

y que ambos están presentes en el Trastorno de Pánico con Agorafobia. Sin 

embargo, la depresión puede ser un foco de estudio más importante a incluir en el 

tratamiento que los problemas interpersonales dentro de los entornos familiares. 

Es sabido que la familia cumple un propósito en la sociedad y estos, al igual que su 

estructura se han enfrendado a los cambios que advienen con las sociedades: La 

diversidad de formas, comportamientos, acciones y valores muestra que no se 

puede hablar de un concepto unívoco de familia, [é] sino una cierta función 

específica que la familia debe cumplir en cada etapa (Bringiotti, 2005), donde 

también se involucra la cultura al ser un elemento configurativo permite el desarrollo 

del hombre (Borobio, 2003).  

Empero, hay ocasiones en las que la familia no cumple con su propósito de fomentar 

el desarrollo de sus integrantes, lo que genera problemas interpersonales que 

vulneran su salud mental.  

Concretamente, durante la adolescencia tardía surge un componente fundamental 

y universal que es la transición de la dependencia de los padres hacia una mayor 

independencia (Arnett, 2000). No obstante, esto se puede ver interrumpido por 

algunas dificultades, por ejemplo: el escenario común es que si una hija o hijo en 

edad adulta que todavía vive en el seno familiar y depende de su madre o padre 

han sido descritos con lo que (Lebowitz, 2016)  llamaría: ñFailure to Lauchò [fallas 

en el lanzamiento]. 

Otras dificultades que impiden que las y los adultos jóvenes logren una vida 

independiente a veces se alimenta por la angustia y patologías subyacentes, y la 

experiencia clínica sugiere que la ansiedad es un factor común (Lebowitz, 2016). 

Para darle a cada cosa su justo valor, es importante admitir que las razones por las 

cuales una persona en edad adulta no abandona el seno familiar no sólo obedece 

a la parte cultural ni al rol que juega la familia, es también un asunto estructural 
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donde emergen una serie de variables más profundas que, para estos fines no 

ahondaré. 

En el estudio de caso a cargo de (Raila y otros, 2020) encontramos que la ansiedad 

lleva a evitar situaciones, que se consideran amenazantes, esto hace que se 

refuerce la evitación, generan dependencia de las y los hijos hacia su madre y su 

padre al perpetuar la confianza que depositan en ellos,  lo que lleva a las y los 

miembros de la familia a hacer una serie de cambios llamados ñfamily 

accommodationò, los cuales consisten en modificar el propio comportamiento para 

ayudar al familiar que padece alguna psicopatología, y así evitar o aliviar la angustia 

relacionada al trastorno. Estos cambios generalmente modifican rutinas familiares, 

participar activamente en los síntomas o facilitan la evitación, entre otros incontables 

comportamientos y en varios trastornos mentales (Shimshoni y otros, 2019). 

Este mismo estudio (Raila y otros, 2020) describen un enfoque combinado para el 

tratamiento de la agorafobia entre SPACE (intervención basada en padres y 

madres) y la Terapia Cognitivo Conductual (intervención individual) para el 

tratamiento de ansiedad severa e incapacitante en las y los adultos jóvenes.  

El enfoque combinado impartido por un profesional de la salud representa un campo 

novedoso para futuras investigaciones enfocadas al reducir la ansiedad severa en 

personas que padecen agorafobia. 

Dentro de la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) se encuentra el paquete de cinco 

estrategias que (Amodeo Escribano, 2013) propone: Información de qué es el 

pánico y cómo se produce, Entrenamiento en respiración diafragmática, 

Entrenamiento en técnicas de relajación muscular, El autodialogo interno 

catastrofizador de las sensaciones corporales y Exposiciones a situaciones temidas.  

Esa misma autora sostiene que las y los pacientes con TPA no son bien 

diagnosticados en la mitad de los casos y de estos, tan sólo un 29.6% y un 23% 

reciben el tratamiento psiquiátrico y psicológico adecuado respectivamente, siento 

estas las causas probables de la hiperfrecuentación en las consultas de atención 

primaria y la cronificación de su trastorno.  

Retomando la idea expuesta, la agorafobia puede ser subdiagnosticada con mayor 

frecuencia de la que se piensa. Existen casos atípicos en los que, el motivo principal 
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de consulta es derivado de otra sintomatología aparentemente aislada de los 

síntomas del Trastorno de Pánico con Agorafobia. No obstante, al realizar la historia 

clínica correspondiente se puede vislumbrar que existen antecedentes que podrían 

potencializar la manifestación de este trastorno. 

Por lo tanto, para comprender a cabalidad la dimensión del problema y las 

repercusiones en la salud individual y sociosanitarias, surge la necesidad de orientar 

a profesionales del primer nivel de atención sanitaria para la detección oportuna de 

trastornos como el TPA (Monterde Serrano & Casado Morales, 2015). 

Algo que podemos alcanzar a apreciar en los estudios de caso aquí expuestos, es 

que la agorafobia se vive de diferente manera en las y los pacientes. Es importante 

mencionar que diseñar un tratamiento específico para cada paciente probablemente 

tiene ventajas adicionales sobre el uso del mismo protocolo para todos los 

pacientes. En algunos casos, la presencia de más de un problema también puede 

prolongar el número de sesiones del tratamiento (Ballesteros & Labrador, 2014).   

Por lo tanto, la duración del tratamiento y la recuperación se verán determinados en 

función de su cronicidad, comorbilidades psicológicas o biológicas, resitencia de la 

o el paciente al tratamiento, capacidad para dominar los conceptos aprendidos y el 

mantenimiento de las habilidades después del tratamiento; y la competencia del 

especialista (Newman, 2000). 

La Terapia Cognitivo Conductual se enfoca en los patrones de pensamiento y 

conductas que sustentan o desencadenan ataques de pánico. Ayuda a mirar los 

miedos en una forma más realista. Al ver a la ansiedad como el resultado de habitos 

desadaptativos de pensamiento y comportamiento, usualmente incluye la tendencia 

a sobrestimar la posibilidad de que ocurra algo negativo y evitar lo que produce 

ansiedad (Aslam, 2012). 

Si bien, el DSM-V reconoce que existe el Trastorno de Pánico con y sin Agorafobia, 

la realidad es que, en la clínica, la Agorafobia sin Trastorno de Pánico es poco 

frecuente (Hollander & Simeon, 2004), aunque autores como (Kessler y otros, 

1994), sostengan que en estudios epidemiológicos la Agorafobia sin Pánico es más 

frecuente que en los estudios con muestras clínicas. 
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En conjunto, todos estos aspectos clínicos colocan a la agorafobia como una fobia 

altamente incapacitante y que puede manifestarse en comorbilidad con otros 

trastornos mentales, además del Trastorno de Pánico.  

De hecho, aunque se piense que la fobia social y la agorafobia comparten la misma 

naturaleza. Si bien ambas pertenecen a los trastornos de ansiedad, los miedos 

derivados de las situaciones agorafóbicas son interpretados en mayor medida como 

miedos patológicos, a diferencia de las situaciones fóbicas simples que no 

representan mayor amenaza (Magee y otros, 1996). Pero no sólo los trastornos de 

ansiedad forman parte de las comorbilidades de la agorafobia, lo mismo sucede con 

trastornos afectivos como la depresión y enfermedades relacionadas con el abuso 

de sustancias. 

Analizando las contribuciones de (Peñate y otros, 2020) encontramos que aquellos 

pacientes que presentan agorafobia en comorbilidad con depresión, sugieren que 

si esta última fuera consecuencia de la primera, entonces la ideación suicida estaría 

directamente relacionada con la depresión, esto significaría que padecer agorafobia 

colocaría a la persona en una situación de riesgo suicida. Y, que, a mayor abordaje 

terapéutico de las Conductas de Afrontamiento Desadaptativas, menor será el 

riesgo de tener depresión y, por consecuencia, ideación suicida.  

Como lo mencionan (Peñate y otros, 2006), las Conductas de Afrontamiento 

Desadaptativas son utilizadas por las y los pacientes con agorafobia cuando se 

presenta un estímulo fóbico o interoceptivo.  

Derivado de lo anterior, se identificaron cuatro patrones conductuales: conductas de 

evitación, conductas de escape, evitación interoceptiva y conductas de 

afrontamiento parcial. En la segunda parte del estudio los datos muestran que las 

conductas de afrontamiento parcial tienen un papel importante dentro de los 

recursos utilizados por las y los pacientes con agorafobia, y podrían incidir en el 

desarrollo de otras estrategias, lo que las colocaría en un criterio en el proceso 

terapéutico (Pitti y otros, 2006). 

Por otra parte, los hallazgos en (Goodwin & Stein, 2013) revelaron que los trastornos 

de ansiedad podrían contribuir a desarrollar dependencia hacia sustancias, así 

como, el historial de drogodependencia que se asoció a una probabilidad 
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significativamente mayor a presentar ataques de pánico, agorafobia, trastono de 

pánico y fobia social. 

La necesidad de entender cómo se manifiesta la agorafobia ha llevado a la 

Psicología a estudiar no sólo la parte conductual per se, también ha contribuido al 

estudio de las adicciones y de otros trastornos en virtud de hallar las comorbilidades 

que pudieran asociarse con la agorafobia. Por su parte, (Kämpfe y otros, 2012) han 

hecho lo propio con dos constructos potencialmente relevantes para el desarrollo 

de trastornos de ansiedad: la sensibilidad a la ansiedad (SA) y la evitación 

experiencial (EE) y cómo se relacionan de forma diferencial con la sintomatología 

de pacientes con trastorno de pánico con agorafobia. 

La sensibilidad a la ansiedad representa el constructo asociado con mayor 

frecuencia al desarrollo de ataques de pánico y al trastorno de pánico (Reiss & 

McNally, Expectancy model of fear, 1985), al resaltar la tendencia a responder de 

forma temerosa a las sensaciones corporales basada en la creencia de que una vez 

somatizadas, generarán consecuencias a nivel cognitivio o social (Reiss y otros, 

1986).  

Tanto la sensibilidad a la ansiedad (SA) y la evitación experiencial (EE) se 

superponen teóricamente, debido a que ambas se dirigen a las reacciones a los 

síntomas de las personas. Mientras que la primera se refiere exclusivamente a la 

ansiedad, la segunda se dirige a la falta de voluntad de las personas al experimentar 

pensamientos y emociones evaluados como negativos y más allá de enfocarse en 

el miedo a las sensaciones corporales (Kämpfe y otros, 2012), esto coloca a la 

evitación experiencial (EE) dentro del plano de las variables cognitivas a incluir 

dentro del tratamiento del Trastorno de Pánico con Agorafobia, pues la sensibilidad 

a la ansiedad se convierte en una patología siempre que se experimente en niveles 

elevados basada en la creencia de que los síntomas corporales podrían derivar en 

algo negativo o pondrán a la persona en una situación de riesgo, provocando la 

evitación de todo aquel estímulo que sea temido, hasta llegar a convertirse en una 

barrera para la vida cotidiana. 

Cabe destacar que la Terapia Cognitivo Conductual es más usada en pacientes que 

no responden a la medicación (Noyes y otros, 1991), sin embargo, la 
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Desensibilización Sistemática Estándar surge como una alternativa a la Terapia 

Cognitivo Conductual para el tratamiento de la Agorafobia, y con el mismo grado de 

efectividad, tal como revelan (Olivares-Olivares y otros, 2016), la exposición gradual 

y reiterada a las situaciones temidas, sin respuestas de escape y su consiguiente 

alivio, producirán una reducción progresiva del malestar experimentado al mismo 

tiempo que vaya progresando la exposición a las situaciones temidas/evitadas. 

Ante la necesidad de ofrecer alternativas al tratamiento convencional para tratar el 

Trastorno de Pánico con Agorafobia, la tecnología se ha sumado a la Terapia 

Cognitivo Conductual para poder llegar a más pacientes quienes, por razones 

diversas, no pueden acudir a una terapia presencial.  

La Terapia Cognitivo Conductual a través de internet (iCBT) demostró no sólo ser 

eficaz, sino también es efectiva en entornos de atención habituales.  

Además de aportar evidencia sobre la duración de sus efectos en los síntomas de 

la agorafobia. Estos hallazgos sugieren que la (iCBT) es apropiada para ser utilizada 

en entornos de atención de rutina, y puede ser una vía efectiva para aumentar la 

disponibilidad de intervenciones para tratar el trastorno de pánico con agorafobia 

(Stech y otros, 2019). 

En ese mismo orden de ideas, (Domhardt y otros, 2020) dan cuenta de las 

Intervenciones basadas en Internet y dispositivos móviles (IMIs) podrían 

proporcionar los medios para superar las diferentes barreras que individuales y 

estructurales que conducen a una baja tasa de aceptación, tales como la 

disponibilidad restringida de psicoterapias convencionales cara a cara o el estigma. 

Lo revelador de este estudio es que los (IMIs) son más efectivos para reducir los 

síntomas del trastorno de pánico y la agorafobia en contraste con las condiciones 

de lista de espera en adultos con un diagnóstico verificado de Trastorno de Pánico 

con Agorafobia. Esto representaría una alternativa a la terapia convencional.  

El trabajo más reciente se desarrolló en el contexto de la pandemia de COVID-19, 

en el cual las legislaciones están siendo modificadas alrededor del mundo para 

permitirle a las y los pacientes recibir servicios de salud mental a través de la 

telemedicina (Bouchard y otros, 2020). 



39 | P á g i n a 
 

La Psicoterapia por Videoconferencia (VCP) es una de las diversas modalidades de 

la telesalud que pueden mejorar el acceso a la salud mental por parte de 

profesionales de la salud capacitados en estrategias basadas en la evidencia como 

la Terapia Cognitivo Conductual (Nelson & Duncan, 2015; Liu y otros, 2020). Lo que 

representaría un avance para mujeres y hombres con agorafobia quienes vieron 

comprometida su salud mental durante el confinamiento por la contingencia 

sanitaria por COVID-19. 

2.3.2 Psiquiatría 
No se puede dejar de lado los diversos estudios que ha ofrecido la Psiquiatría, 

además de los tratamientos farmacológicos utilizados para tratar la agorafobia con 

o sin trastorno de pánico, que combinados con la Terapia Cognitivo Conductual 

buscan desde sus respectivos enfoques contribuir a la recuperación de este 

trastorno.  

Después de la psicoterapia y los antidepresivos de segunda generación 

actualmente representan opciones de tratamiento de primera línea en los trastornos 

de ansiedad (Bandelow y otros, 2012), se ha documentado evidencia del impacto 

sustancial de la actividad física en el tratamiento de la ansiedad clínica que sirve 

para regular la química cerebral y mantener en buena forma física a las y los 

pacientes con agorafobia, quienes, consecuencia de su estilo de vida sedentario, al 

estar en confinamiento voluntario, pueden descuidar su estado de salud integral. 

En adición a ello, se encontró con un efecto general moderado con el ejercicio 

aeróbico en la sintomatología del Trastorno de Pánico (TP) (Stubss y otros, 2017), 

basándose en la tendencia de reducción de ansiedad al realizar ejercicio moderado 

e intenso (MI-E), esto podría acelerar los efectos del entrenamiento de exposición 

entre las y los pacientes con (TP) con (AG) (Bischoff y otros, 2018). 

Como hemos observado, limitar el tratamiento de la agorafobia a la parte clínica 

sería por demás irresponsable, pues requiere de una ardua labor educativa, tanto 

el o la paciente como en la familia, sustentado por un diagnóstico oportuno desde 

la aparición de los primeros síntomas. 

En la opinión de (Shin y otros, 2020), las y los pacientes con Trastorno de Pánico 

con Agorafobia (TPA) mostraron que en edades más tempranas los síntomas de 
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pánico son más severos y hay prevalencia en mayor medida de síntomas afectivos 

como la depresión. Anexo a ello, quienes tienen (TPA) tuvieron más probabilidades 

de recibir un aumento del tratamiento farmacológico, además de combinado con las 

Benzodiazepinas por más tiempo comparado con aquellos que sólo dijeron padecer 

Trastorno de Pánico.  

La evidencia de estudios prospectivos dice que los trastornos de ansiedad deberían 

ser vistos como trastornos crónicos que comienzan en la infancia, adolescencia o 

adultez temprana, con un pico en la mediana edad y declive en la vejez (Bandelow 

& Michaelis, 2015). 

Existen pocos casos reportados en menores de 10 años, esto podría deberse a la 

complejidad del diagnóstico debido a que a menudo se confunde con otros 

trastornos como: ansiedad por separación, fobia social o específica, incluso hay 

quienes se mantienen escépticos a la posibilidad de que exista a esa edad (Balleger 

y otros, 1989; Klein & Klein, 1990). 

Cuando nos encontramos en medio de un ambiente familiar hostil, con carencias 

afectivas, o, por el contrario, de sobreprotección, entre otras conductas que frenan 

y limitan el desarrollo de las infancias; al igual que, experiencias negativas o eventos 

traumáticos, lo que podría provocar la aparición futura del Trastorno de Pánico y 

Agorafobia en la edad adulta. 

Siempre que la agorafobia aparezca en edades tempranas, tanto docentes como 

madres y padres de familia deberán estar alertas cuando las infancias manifiesten 

ansiedad excesiva ante situaciones temidas o evitación a la escuela para buscar la 

evaluación adecuada por profesionales capacitados (Fiestas-Teque y otros, 2011). 

Son diversas las causas que se asocian al origen de los trastornos mentales, que 

bien podrían clasificarse de la siguiente manera: genética, química 

cerebral/neuronal, psicológica, ambiental y social; que van desde que el desarrollo 

de los trastornos de ansiedad se compone de carga genética y factores ambientales 

que provocan su aparición temprana, hasta el estilo de vida. 

En el caso concreto del Trastorno de Pánico y la Agorafobia, se han explorado las 

características de la agorafobia y de los ataques de pánico. Uno de los 

planteamientos señala que aún se desconoce el origen etiológico a pesar de 
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atribuirle factores genéticos. Hasta ahora, ha habido pocos hallazgos donde se 

replique su vinculación o asociación con los genes (Schumacher y otros, 2011; 

Sumner y otros, 2016; Goddard, 2017), por ello, los criterios para su definición 

siguen siendo clínicos (Abbar, 1996). Asimismo, por su alto nivel de comorbilidad 

(Peñate y otros, 2020) y su influencia significativa en el desempeño social de la 

persona dentro y fuera del hogar, la convierten en, quizá, la fobia más incapacitante  

(Sadock & Sadock, 2014). 

El otro planteamiento se enfoca en el origen del Primer Ataque de Pánico (PAP) que 

podría estar relacionado con desarrollar Agorafobia (AG) en el futuro. En la opinión 

de (Hara y otros, 2012), quienes experimentaron su Primer Ataque de Pánico (PAP) 

en el transporte público, en un vehículo o mientras manejaban demostraron mayor 

frecuencia de comorbilidad con Agorafobia (AG) y mayor grado de conductas de 

evitación. 

Ese mismo estudio confirmó que el lugar donde se desarrolla el (PAP) está 

correlacionado con el desarrollo de la (AG). Y aquellas/os que experimentaron su 

(PAP) en casa tuvieron miedo a morir con mayor frecuencia y sintieron más angustia 

que quienes tuvieron su (PAP) fuera de casa. Así pues, las y los autores sugieren 

que las características clínicas de pacientes con Trastorno de Pánico varían de 

acuerdo con el (PAP). 

Posteriormente, (Barzegar y otros, 2021) contradijeron lo dicho por (Hara y otros, 

2012). Comienza abordando los diferentes tipos de situaciones agorafóbicas en las 

y los pacientes con y sin Trastorno de Pánico (TP), destacando dos de sus 

principales aportaciones:  

La primera es que las situaciones agorafóbicas más comunes fueron: dejar la casa 

sola, quedarse sola/o en casa, estar en una multitud, y estar de pie en una fila.  

La segunda es que el 28% de las y los participantes manifestaron no tener historial 

de Trastorno de Pánico (TP) o Ataques de Pánico (AP), tal y como Wittchen y otros 

dijeron: 

 ñ[é] AG is a clinically significant disorder that exists independently of PA and 

PD in a substantial number of casesò [La Agorafobia (AG) es un trastorno 

clínicamente significativo que existe independientemente de los Ataques de 
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Pánico (AP) y al Trastorno de Pánico [PD] en un sustancial número de casos] 

(2008, pág. 153). 

Cinco años después de la petición de Wittchen, el Manual Estadístico y Diagnóstico 

de los Trastornos Mentales (DSM-5) en su 5ta Edición realizaría cinco cambios 

principales en el diagnóstico de Trastorno de Pánico y Agorafobia, así como también 

la descripción de ataques de pánico, quedando de la siguiente manera para 

(Asmundson y otros, 2014):  

(1) separación de Trastorno de Pánico y Agorafobia, (2) adición de criterios y pautas 

para distinguir Agorafobia de fobia específica, (3) adición de 6 meses de duración 

como requisito para Agorafobia, (4) se agregaron los ataques de pánico como un 

especificador de cualquier diagnóstico del DSM-5, (5) cambios en los descriptores 

de tipos de ataques de pánico. 

En otra línea de investigación encontramos al campo de las neurociencias con un 

gran número de estudios desde distintos paradigmas que se aproximen al estudio 

etiológico de diversos trastornos mentales, siendo el Modelo Anatómiconeuronal del 

Trastorno de Pánico con Agorafobia (PA-A) postula una coordinación disfuncional 

entre corteza prefrontal y las estructuras límbicas. Esto representa una red de miedo 

anormalmente sensible que incluye la corteza cingulada, la corteza media 

prefrontal, la ínsula, el tálamo y la amígdala, así como las proyecciones emitidas del 

tronco encefálico al hipotálamo (Gorman y otros, 2000). En particular, la amígdala 

está implicada en un número de respuestas emocionales entre las que se incluyen 

el miedo condicionado y la ansiedad, aparece para regular las conductas y las 

respuestas automáticas asociadas con tales respuestas emocionales. Igualmente, 

es conocida por tener relación con el Trastorno de Pánico (Shekhar y otros, 2003). 

Hallazgos recientes sugieren que las alteraciones en la forma de la subregión-

específica en la amígdala derecha podrían estar involucradas en el desarrollo y 

mantenimiento del Trastorno de Pánico, el cual podría ser atribuida como la causa 

o los efectos de la hiperactivación de la amígdala (Yoon y otros, 2016), estas 

alteraciones facilitan el progreso del (TP) y de síntomas tales como evitación fóbica 

y preocupación irracional por ataques de pánico podrían también ser atribuidos a la 

estructura amigdalar y anomalías funcionales, (Kim y otros, 2012). 
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Otros hallazgos sugieren que las diferencias en la actividad neuronal en las y los 

pacientes con Trastorno de Pánico (TP) comparado con los controles saludables 

podrían estar asociadas con el incremento de la ansiedad y procesos cognitivos 

disfuncionales que se interpretan como amenazantes, lo que significa que podría 

provocar un efecto de pánico agorafóbico (Petrowski y otros, 2014).  

De igual modo, los síntomas agorafóbicos temporales podrían estar relacionados 

con estilos de vida estresantes que tienen un impacto en el volumen cortical de 

personas sanas en partes similares a las de las y los pacientes, gracias al modelo 

dimensional de ansiedad que se refleja a nivel funcional y estructural (Besteher y 

otros, 2018) 

2.3.3 Ingeniería 
En medio de la complejidad de los saberes que giran en torno al estudio de la salud 

mental, el llamado a seguir integrando visiones interdisciplinarias en favor de 

enriquecer este campo se ha fortalecido cada vez más a partir de la irrupción 

impredecible de la contingencia sanitaria por Covid-19, a pesar de que, permanece 

irresoluta, gracias a aportaciones como las de Ingeniería aplicadas a la Medicina, 

se ha puesto sobre la mesa un nuevo paradigma para promocionar la salud 

poblacional haciendo uso de las Tecnologías de Información y Comunicación (TICs) 

y, así, dar paso a la Salud Digital (eSalud) y la Telemedicina.  

Cuando se habla de las alternativas existentes para tratar la Agorafobia (AG) y el 

Trastorno de Pánico (TP) usualmente nos limitamos a mencionar a aquellas 

provistas por la Psiquiatría, mediante fármacos y la Psicología, con la Terapia 

Cognitivo Conductual (TCC). No obstante, la Ingeniería ha recurrido a novedosas 

herramientas como, la Realidad Aumentada (RA) y la Realidad Virtual (RV), para 

diseñar otras formas de tratamiento de este trastornos. 

Al estar orientadas hacia pacientes y profesionales de la salud, las tecnologías 

informáticas de salud mental prometen revolucionar la detección, diagnóstico, 

prevención, tratamiento, la coordinación y el seguimiento a las personas con 

problemas de salud mental (Ingram y otros, 2021), otra de sus ventajas es el cierre 

de las brechas existentes en el campo de la medicina, permitiendo así, la promoción 

de la salud mental y las intervenciones en los estilos de vida de las y los adultos 
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jóvenes en riesgo o con enfermedades mentales graves (Naslund & Aschbrenner, 

2019). 

El Tratamiento de Exposición con Realidad Virtual (TERV) es un procedimiento que 

es similar a la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) pero que usa la Realidad Virtual 

(RV) (usualmente combinada con estímulos en vivo) para exponer pacientes al 

estímulo temido. Ambos tratamientos (TCC) y la (TERV) están basado en el modelo 

de procesamiento emocional del miedo (Abramowitz y otros, 2012; Farach y otros, 

2006; Neudeck & Wittchen, 2012; Reinecke y otros, 2013). 

El primer estudio comparativo entre la Terapia de Exposición con Realidad Virtual 

(TERV) más la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) y Terapia Cognitivo Conductual 

(TCC) más la Terapia de Exposición In Vivo en pacientes con agorafobia y trastorno 

de pánico gravemente deteriorados. A pesar de la amplia eficacia de la Terapia de 

Exposición In Vivo en pacientes con Trastorno de Pánico y Agorafobia (Emmrich y 

otros, 2012; Mitte, 2005; Sánchez-Meca y otros, 2010), un sustancial número de 

pacientes (aproximadamente el 30%) no se benefició de las Terapias de Exposición 

In Vivo, debido a que encontraron el procedimiento demasiado aversivo y 

abandonaron el tratamiento (Emmelkamp, 2004). Por esta razón, y dada la ligera 

superioridad de exposición In Vivo sobre (TERV) y la falta de seguimiento en el largo 

plazo, la (TERV) no puede recomendarse a pacientes con agorafobia todavía 

(Meyerbröker y otros, 2013). 

Seguido por (Peñate Castro y otros, 2014), quienes compararon la eficacia de la 

Terapia de Exposición con Realidad Virtual (TERV) con la Terapia Cognitivo 

Conductual (TCC) para reducir la sintomatología fóbica en una muestra de personas 

con agorafobia crónica. Entre los resultados se obtuvo que del 37% de las y los 

pacientes que abandonaron el programa durante el tratamiento, más del 50% 

pertenecía al grupo que recibió (TCC). Además, el grupo que recibió la (TERV) 

obtuvo mejores resultados al medir sus habilidad de enfrentar los estímulos fóbicos 

cuando están solos. Por último, la combinación de ambas terapias más el uso de 

los antidepresivos parece ser mucho mejor que las técnicas tradicionales para 

disminuir los pensamientos y conductas agorafóbicas, síntomas depresivos, la 

ansiedad cuando las y los pacientes están solos o acompañados, así como también, 
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la ansiedad social relacionada al miedo y la evitación de estas situaciones; estas 

terapias si las combinamos mantienen mejores resultados con el tiempo. 

En los ensayos clínicos concluyen que la (TERV) es efectiva en el tratamiento de la 

agorafobia y la fobia social cuando realizas de 8 a 12 sesiones, en promedio una 

vez a la semana durante, al menos 15 minutos (Krzystanek y otros, 2021). De los 

resultados obtenidos de la comparación entre la (TERV) y la (TCC), la primera fue 

ñligeramente, pero significativamente m§s efectiva que la Exposición In Vivo, 

estándar por excelencia dentro del campoò (Powers & Emmelkamp, 2008). 

Los datos aquí mostrados avalan una mayor eficacia de las intervenciones 

terapéuticas combinadas, es decir, al hacer uso de la Terapia Cognitivo Conductual 

(TCC) y la Terapia de Exposición con Realidad Virtual (TERV), frente a las 

monoterapias psicofarmacológicas en el tratamiento de la Agorafobia. Con todo y 

que los datos arrojen una ligera ganancia en la recuperación usando la (TERV), aún 

no se permite afirmar a cabalidad su superioridad. A este respecto, las y los 

terapeutas deben tener cuidado si lo recomiendan. (Pitti C. T. y otros, 2015) 

 A pesar de que, el uso de la (TERV) para el tratamiento de Trastorno de Pánico 

(TP) y de la Agorafobia (AG) todavía necesita estudiarse para ser hacer sus 

respectivas reflexiones. Y, aun cuando, algunas ventajas de esta técnica ya han 

sido destacadas por su: aceptabilidad, confidencialidad, factibilidad en exposiciones 

como: conducir o volar y el manejo del tiempo para las y los terapeutas, etc. (Côté 

& Bouchard, 2005), esta nueva tendencia presenta limitaciones, entre las cuales 

destacan que,  comparado con la (TCC), la falta de conocimiento acerca del (TERV) 

no permite demostrar su eficacia específica para hacer frente a los síntomas con los 

que se manifiesta el Trastorno de Pánico (TP) y la Agorafobia (AG) y la segunda, 

es el costo del equipo.  

El aparato completo para realizar la (TERV) cuesta al menos 3000 dólares (con 

necesidad de mantenimiento en el largo plazo), lo cual lo hace asequible para 

centros especializados de investigación, más no para los terapeutas de primera 

línea (Pelissolo y otros, 2012).  

En estas secciones he presentado las aportaciones existentes aplicadas dentro de 

la clínica para el tratamiento del Trastorno de Pánico y la Agorafobia en la que 
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autores contrastan puntos de vista en aras de ofrecer soluciones que permitan 

enriquecer el campo de la salud mental desde sus respectivas disciplinas. 

Adicionalmente, me propongo a analizar las aportaciones por parte de las Ciencias 

Sociales que están dirigidas a dos de las características fundamentales del 

Trastorno de Pánico y de la Agorafobia: el espacio público y la interacción con el 

entorno. 

2.3.4 Ciencias Sociales y Humanidades 
ñEl miedo, como una experiencia de inseguridad, ha estado presente en 

todas las etapas de la historia humana. Como respuesta, el entorno 

construido siempre se ha utilizado como el principal recurso para proveer la 

sensación de estar protegido. La creaci·n de esta ñfronteraò entre un adentro, 

que se entiende como seguro, y un afuera que pone en riesgo la vida 

humana, cuestiona, por un lado, la construcción social de un mundo peligroso 

del que hay que aislarse y, por el otro, las condiciones constructivas de esta 

frontera material y simbólica que asegura al individuo en un espacio 

restringidoò (Ríos Llamas, 2018, pág. 41). 

En lo que respecta a las observaciones en términos espaciales de la agorafobia, se 

encontró que la angustia y ansiedad al estar expuesto a lugares donde su 

configuración genera sensación de peligro expone a las mujeres y hombres a un 

estado de desprotección, que ante la ausencia de una tercera persona que pudiera 

intervenir, agrava el miedo hasta convertirlo en pánico.  

A este efecto, la psiquiatría expone que, a pesar de la relación entre las y los 

humanos con la amplitud existente en la movilidad, aquellas personas que son 

incapaces de confiar en sí mismas y en su destino perciben los espacios abiertos 

como una amenaza en la que se proyectan escenarios como el fracaso, destrucción 

y catastrofismo, esto permite el desarrollo desbordado de la agorafobia (Alonso-

Fernández, 1983). (Borja & Muxi, 2003), hallaron el vínculo entre agorafobia-ciudad, 

pues, además de considerarla una enfermedad de clase, con inmunidad en quienes 

conciben a las ciudades como una oportunidad de supervivencia, identificaron 

intervenciones que contravienen y degradan el espacio público, esto trae consigo 

que se reste la libertad para provocar temor. 
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La agorafobia urbana emerge del miedo encarnado al mundo exterior que también 

es ajeno, donde, tanto cuerpos como territorios se convierten en depositarios de 

horror paralizante (Ríos Llamas, 2018), el que exista este tipo de fenómenos, por 

supuesto que favorece a dos actores principales: al Estado y al Mercado. Por medio 

del liberalismo se instrumentaliza el terror para producir grupos sociales 

concomitantes o liminales, donde el mismo miedo impide buscar alternativas de 

solución. 

Igualmente, son quienes se han encargado de construir un selecto nicho de 

mercado alejado de las colectividades para reconquistar el espacio público. Ante la 

idea de que los espacios cerrados no sólo son más seguro, sino que también 

brindan mejor calidad de vida, ha encarecido el acceso a la vivienda, al convertirlo 

de acceso más exclusivo. 

La agorafobia en su extrapolación urbana se compone de miedos objetivos y 

subjetivos, de ahí que emerjan cuatro rasgos compatibles con la definición clínica, 

mismas que son reproducidas tanto por individuos como por grupos sociales. En la 

opinión de (Ortiz Alvis & Díaz Núñez) son: 

a) percepción generalizada de inseguridad respecto al entorno, b) 

conceptualización del espacio abierto como detonador/contenedor de 

inseguridad, c) adopción de medidas extremas para evitar afrontar el miedo 

contenido en ellos y d) indefensión y consecuente evasión de ciertas áreas 

urbanas y sus moradores (2021, pág. 75). 

El segundo punto son las interacciones con el entorno que establecen mujeres y 

hombres con agorafobia y, que, dadas sus condición, dedicen hacer uso de las 

Tecnologías de Información y Comunicación (TICs) para entablar relaciones con el 

exterior por medio de las redes sociales, que son utilizadas por un considerable 

grueso de la población mundial, los usos y el impacto que pueden causar, es distinto 

en cada persona. De ahí, entonces, que surja la necesidad de explorar sus 

alcances, así como las funciones que cumplen para mujeres y hombres con 

agorafobia. 

Basta con tomar cualquier dispositivo electrónico con acceso a internet y buscar en 

las principales redes sociales el nombre de un padecimiento basado en un 
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diagnóstico formal o con identificarse con los síntomas, para así dar cuenta que hay 

nutridos grupos en estos espacios en donde se establecen comunidades virtuales, 

donde surge, principalmente el intercambio de experiencias entre quienes, (Rose, 

2019) llamar²a: ñusuarias/os expertas/os por experienciaò. 

Los textos de Jover-Leal y Grau-Muñoz, se sustentan en el estudio de las 

interacciones que establecen mujeres y hombres con Agorafobia en tres grupos de 

Facebook, sobre la base que se extraen narrativas que permiten analizar el discurso 

de las y los sujetos. Sus estudios tienen en común que desafían la única narrativa 

que gira en torno al tratamiento de la agorafobia. 

Comenzando por (Jover-Leal & Grau-Muñoz, 2020), donde se pudo observar cómo 

las comunidades virtuales cumplen funciones específicas en la vida de mujeres y 

hombres con Agorafobia como: la producción y distribución de información 

heterogénea, el suministro de apoyo, la provisión de identidad o el favorecimiento 

de la posibilidad de resitencia. 

Otro aspecto a resaltar es el cuestionamiento al discurso médico hegemónico que 

surge en el ambiente agorafóbico que desarrolla la gestión del malestar con una voz 

que dicta que las únicas vías de tratamiento son el tratamiento farmacológico y 

psicológico o la narrativa de restitución. En este choque de posturas por el que nos 

llevan las autoras, tenemos que, abordan su propio padecimiento desde la narrativa 

de la no generalización, es decir, que ese discurso poderoso no es necesariamente 

aplicable a todas las subjetividades y experiencias. Y, se encuentra una diversidad 

de experiencias y formas de vivir este trastorno como mujeres y hombres con 

agorafobia hay per se. 

A modo de cierre, el estudio de las comunidades virtuales representan un campo de 

estudio fructífero, mediante el cual se establecen relaciones sociales con naturaleza 

y características propias en un marco espacio/temporal específico, que permiten 

descubrir la significación y gestión de malestares a nivel individual y colectivo. 

Seguido por (Jover-Leal & Grau-Muñoz, 2021), se dirige la atención a la importancia 

que recae en las redes sociales de mujeres y hombres con agorafobia para 

gestiornar su propio malestar, especialmente al intercambio de experiencias que 

surge en el plano farmacológico del que se desprenden tres categorías de análisis: 
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espacio extra-médico de iguales, la formación y la consulta y, espacio de conflicto y 

control social.  

De tal suerte que se reconozca como un posicionamiento de autonomía por parte 

de quienes deciden recurrir a las redes sociales para compartir sus experiencias, lo 

que les permite, a su vez, apropiarse de su proceso de malestar, así como sus 

inquietudes farmacológicas. Y, que pese a las políticas que establecen los grupos 

de Facebook, hay usuarias/os que todavía exponen sus vivencias desde una 

perspectiva desafiante a la hegemonía médica que les permite desarrollar sus 

argumentos con base en la resistencia misma. 

En esa misma línea encontramos que (Jover-Leal & Grau-Muñoz, 2021), conciben 

las comunidades virtuales como espacios legos -expertas por experiencia- que 

facilitan el dialógo entre usuarias/os con agorafobia en torno al discurso biomédico 

que impera acerca de las enfermedades mentales. Llama la atención que exista la 

posibilidad latente de que las TIC y las redes sociales pudieran estar influyendo en 

la forma en que la parte doliente establece relaciones con las y los profesionales de 

la salud. Una primera aproximación sostendría que, si bien esto no representa la 

vinculación de raíz entre las narrativas y experiencias legas, sí deja entrever que 

podría estar construyéndose una nueva narrativa de tipo descodificadora del 

malestar. 

Pero no todo lo alternativo es bien aceptado y normalizado, como era de esperarse, 

las y los profesionales de la salud han mostrado su descontento y un grado de 

escepticismo respecto a los beneficios que las comunidades virtuales de 

intercambio entre legas. Pues, por una parte puede el que modifique las formas de 

socialización entre las y los usuarios, no siginfica que este tipo de acciones deban 

ser considerados como paradigmas autónomos al modelo biomédico, ni mucho 

menos, a las formas en las que se manifiesta para transformar la parte médica. 

En la última entrega de las aportaciones, tenemos que en (Jover-Leal, 2021), se 

empleó la metodología de la netnografía y el análisis del discurso de las entradas 

que realizaron tanto mujeres como hombres diagnosticados con Agorafobia, 

destacando el hecho que son identidades propias construidas y, sobretodo, 

diferentes de aquellas con las que no comparten el mismo diagnóstico. Lo que se 



50 | P á g i n a 
 

convierte en un claro elemento distintivo en la sociedad que permite la identificación 

entre legas respecto al exterior. La llamada identidad agorafóbica no sólo se siente, 

también se hace, construyendo una clase de discurso-material, siendo la parte 

material aquella en la que se involucran las posibles maneras de actuar, añadiendo 

la idiosincracia que se refleja en las narraciones y significaciones compartidas 

donde expresan su subjatividad y discordan del modelo biomédico hegemónico. 

Los estudios aquí expuestos fueron realizados en México, Francia y España, 

respectivamente. Las discusiones apuntan a que existe la necesidad de continuar 

sumando producción académica desde las Ciencias Sociales al estudio de la Salud 

Mental con repercusiones en el espacio público debido a que, emergen nuevas 

categorías de análisis que merece la pena darles seguimiento. 

En el rubro de las aportaciones que recaen en los trabajos para sustentar exámenes 

de grado, cabe señalar que, al día 14 de septiembre de 2023 que fue la última 

actualización en los Repositorios Institucionales digitales de las principales 

Universidades del país: UNAM, IPN, UAM y UAEMéx, se arrojó la siguiente 

información: la UNAM cuenta con cuatro tesis sobre agorafobia; tres de ellas 

enfocadas al área de la Medicina y una más, sobre Artes Visuales. Por su parte, en 

el repositorio del IPN se mostró un trabajo de grado al buscar la palabra 

ñagorafobiaò. No obstante, el trabajo en cuesti·n no abordaba la tem§tica que nos 

compete. Siguiendo con la UAM, en el repositorio de la Unidad Xochimilco, se 

obtuvieron las siguientes cifras: División de Ciencias Biológicas y de la Salud (1044 

resultados); División de Ciencias Sociales y Humanidades (1674 resultados) y la 

División de Ciencias y Artes para el Diseño (276 resultados). Al proceder a hacer la 

verificación correspondiente se pudo constatar la nulidad de tesis con título o 

palabras clave sobre agorafobia. Para cerrar, la Maestría en Sociología de la Salud 

no expresa antecedentes de trabajos de grado acerca de la agorafobia. De la misma 

manera, el repositorio de la Universidad Autónoma del Estado de México  no aportó 

ningún resultado al respecto.  

Derivado de los postulados anteriores, las cuatro tesis a las que se tuvo acceso fue 

por medio de buscadores electrónicos y, una más, con apoyo de la Dra. Teresa 

Ordorika Sacristán que hizo posible el acercamiento con la Dra.Assumpta Jover Leal 
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para consultar su tesis en catalán, desde la cual, se retomó la categoría en traducida 

como ñagora-mujerò en la presente tesis. 

2.4 Antecedentes Teóricos de la Agorafobia desde una Perspectiva Sociológica 

2.4.1 Safe at Home: Agoraphobia and the Discourse on Womenôs Place [Segura en 
Casa: Agorafobia y el Discurso sobre el Lugar de las Mujeres] 
En primera instancia tenemos Safe at Home: Agoraphobia and the Discourse on 

Womenôs Place [Segura en Casa: Agorafobia y el Discurso sobre el Lugar de las 

Mujeres] (Siegel, 2001) es una mujer que sufrió agorafobia ñagora-mujerò, en su 

investigación recurrió a la teoría feminista para demostrar cómo los discursos y las 

prácticas materiales han creado la agorafobia y el miedo a los espacios públicos, 

dado a que es un trastorno predominantemente entre las mujeres. A su vez, 

argumenta que aquellas que padecen agorafobia son ñagora-mujeresò han 

internalizado el discurso de mantenerse en casa para estar a salvo y por un asunto 

de bienestar social, expresando temor al estar fuera de casa solas o sin una persona 

que las acompañe como símbolo de apoyo y protección; todo esto, con tal de no no 

perder el control sobre sus mentes o cuerpos y no verse expuestas a la humillación 

pública.  

2.4.2 óThe very opposite of calmô: A socio-cultural history of agoraphobia [Todo lo 
contrario a la calma: una historia socio-cultural de la agorafobia] 
En ese mismo año, (Reuter, 2001) en óThe very opposite of calmô: A socio-cultural 

history of agoraphobia [Todo lo contrario a la calma: una historia socio-cultural de la 

agorafobia], expresó su interés en el contexto histórico de la agorafobia desde una 

perspectiva Foucaultiana tomando como referencia su lugar en los textos médicos, 

porque es en este seno donde se contruye un intercambio de saberes médicos 

sobre la agorafobia. Al igual que los artículos de revistas científicas especializadas 

en el tema, pues, desde el pensamiento de Foucault, estos representan: 

ñdocumentos v²vidos de la historia socialò y permiten explorar copiososo procesos.  

Uno de los conceptos retomados de este trabajo es la arqueología de la percepción 

médica, desde ahí, Foucault argumenta que las y los pacientes históricamente han 

sido sujetos útiles para teorizar enfermedades, al tiempo que se convierten en 

objetos de una mirada clínica que se rige bajo la normalidad, en corcondancia con 

el sistema binario de salud: lo normal y lo patológico.  
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Haciendo uso de la teoría social propone una explicación material-discursiva de la 

agorafobia en virtud de mejorar la comprensión en torno a la multiplicidad de 

cuerpos agorafóbicos. Advirtiendo, no ignorar las relaciones de poder que emergen 

de la psiquiatría en las que se integran el género, raza y clase, que marcan una 

pauta en la psiquiatría y en la agorafobia en concreto. 

2.4.3 A Family ñAffearò: Three Generations of Agoraphobics [Una Familia ñAffearò: 
Tres Generaciones de Agorafóbicos]  
Habla del cómo la agorafobia puede ser heredada a través de las prácticas sociales 

que se establecen en una familia con el historial de tres generaciones de personas 

con agorafobia (Green, 2009). 

2.4.4 Living in the Shadow of Fear: An Interactionist Examination of Agoraphobia 
[Viviendo en la Sombra del Miedo: Una Examinación Interaccionista de la 
Agorafobia] 
En Living in the Shadow of Fear: An Interactionist Examination of Agoraphobia 

[Viviendo en la Sombra del Miedo: Una Examinación Interaccionista de la 

Agorafobia] de (Lemon, 2004), se evaluaron las interacciones sociales de cien 

participantes que padecen agorafobia, prestando atención en cómo las 

interacciones sociales contribuyen en las etapa de síntomas controlados y en la 

etapa de síntomas no controlados de este trastorno de ansiedad. Por interacciones 

sociales entendemos tales como: la crianza familiar, los eventos estresantes 

familiares, eventos traumáticos en solitario y grupales, que, en la medida que se van 

acumulando contribuyen a la aparición de la agorafobia. Y cómo los síntomas no 

controlados de la agorafobia han impactado distintos escenario de la vida cotidiana; 

desde la infancia hasta la vida adulta.  

Asimismo, se exploraron las experiencias de las y los participantes, así como, la 

percepción pública de la agorafobia, el estigma y la discriminación; la reacción de 

familiares y amistades al enterarse de su condición de agorafobia.También, se 

consideraron las interacciones sociales utilizadas para promover y manejar la 

agorafobia que van desde ocultar los ataques de pánico, recurrir a mecanismos 

personales de afrontamiento y a sustancias como el alcohol. Por último, se 

reconoció la importancia de los medios digitales para gestionar el malestar, el 

descrubrimiento de la fé y de la experiencia espiritual. Cabe señalar que, si bien, 

esta contribución se realizón desde el campo de la sociología, lo hizo a través de la 
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Teoría del Interaccionismo Simbólico de (Blumer, 1982), Estigma: la identidad 

deteriorada de (Goffman, 2006) y Las Implicaciones Sociológicas del 

Comportamiento Desviado (Schur, 1972). 

2.4.5 Lôama del corral i del carrer: la construcci· del diagn¸stic ñagora-dona en les 
comunitats virtuals dôatenci· de Facebook [La ama del corral y de la calle: la 
construcci·n del diagn·stico ñagora-mujerò en las comunidades de atenci·n de 
Facebook] 
 Lôama del corral i del carrer: la construcci· del diagn¸stic ñagora-dona en les 

comunitats virtuals dôatenci· de Facebook [La ama del corral y de la calle: la 

construcci·n del diagn·stico ñagora-mujerò en las comunidades de atención de 

Facebook] (Jover Leal, 2022). 
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Capítulo 3: Objeto de Estudio  

 

3.1 Planteamiento del Problema 

ñEl día que yo nací, mi madre parió dos gemelos; el miedo y yo.ò 

Thomas Hobbes. 

Por parte de la (Organización Mundial de la Salud, 2022), la salud mental se define 

como: ñun estado de bienestar mental que permite a las personas hacer frente a los 

momentos de estrés de la vida, desarrollar todas sus habilidades, poder 

aprender y trabajar adecuadamente y contribuir a la mejora de su comunidad.ò Esa 

misma organización sostiene que la Salud Mental es más que la simple ausencia 

de enfermedad y la concibe como una parte intrínseca de nuestra salud y bienestar 

a nivel individual y colectivo. 

En seguida referimos que la salud mental tanto de mujeres como de hombres puede 

verse comprometida y vulnerada más que por condiciones clínicas y/o biológicas, 

en otras palabras, que existen determinantes sociales como: las sociodemográficas, 

económicas, culturales y ambientales, entre otras, que influyen en el proceso salud-

enfermedad, de las que dimanan los trastornos mentales. 

Los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales más comunes que aparecen 

con frecuencia a temprana edad y pueden aparecer en comorbilidad con otros 

trastornos mentales. En el caso concreto de los trastornos de ansiedad, su 

cronicidad y fuerte impacto en la funcionalidad representan una amenaza para la 

calidad de vida y el bienestar de la población mundial. Según datos de la 

(Organización Mundial de las Naciones Unidas (ONU), 2023), se estima que la 

población mundial está conformada por 8,045,311,447 de habitantes, mientras que, 

en el primer trimestre el Instituto Nacional de Estadística Geografía e Informática 

(INEGI) reportó que, México tiene una población estimada de 129,000,000 de 

habitantes, de los cuales, el 52% son mujeres y 48% son hombres. Siguiendo con 

la cifra, la (APA, 2013) en el DSM-V afirma que, anualmente, el 1.7% de las y los 

adolescentes y de las y los adultos son diagnosticados con Agorafobia. En tanto, la 
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prevalencia estimada de vida oscila en el 1.3% y la tasa de incidencia es del 0.9% 

sin especificar diferencias entre mujeres y hombres (Roest y otros, 2019), equivalen 

a 6,554,206 de habitantes, considerando las cifras de esa la ONU (2023), 

aproximadamente 70,130 personas entre la adolescencia y adultez reciben un 

diagnóstico de agorafobia anualmente.  

Podemos resaltar que, las características principales de los Trastornos de Ansiedad 

son el miedo y, por supuesto, la ansiedad, ambas a menudo son utilizadas como 

sinónimos; nada más alejado de la realidad. Mientras que, el miedo surge como 

respuesta a una amenaza real o imaginaria, generando pensamientos de peligro; 

las formas más comunes para actuar son por medio de las conductas de huida, de 

defensa o parálisis. La ansiedad responde a amenazas futuras y está mayormente 

asociada a sensaciones corporales, hipervigilancia de esas sensaciones y 

desarrollo de comportamientos evitativos. Y, cada uno de ellos se verá delimitada 

con base en situaciones y cogniciones específicas para que pueda manifestarse.  

Se estima que a nivel mundial cerca de un billón de personas vive con algún 

trastorno mental, aunado al 25% que comenzó a padecerlos a partir del primer año 

de la pandemia. Siendo, después de la depresión (37.3%), los trastornos de 

ansiedad (22.9%) los de mayor prevalencia en el mundo y que están asociados con 

una comorbilidad y mortalidad significativas, (OMS, 2022). 

El último informe de (GBD 2019 Mental Disorders Collaborators, 2022), arrojó que 

los trastornos mentales fueron la séptima causa principal de Años de Vida Ajustados 

por Discapacidad (AVAD) y la segunda causa de Años Vividos con una 

Discapacidad (YLD). Se registró el número de casos de trastornos mentales a nivel 

mundial. Se obtuvo que de 654.8 millones registrados en 1990 pasó a 970.1 

millones en el 2019, lo que representó un aumento del 48.1%. Añadiendo que, el 

número global de Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) debido a los 

trastornos mentales incrementó de 80.8 millones a 125.3 millones, y la proporción 

global de los (AVAD) atribuidos a los trastornos de ansiedad incrementó de un 3.1% 

a 4.9%. 

Se habla que la mortalidad de los trastornos específicos de ansiedad fue asociada 

a las tasas de mortalidad general más altas, lo que significa que más personas 
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diagnosticadas con Trastornos de Ansiedad murieron por causas naturales. Cabe 

puntualizar que, con excepción del cáncer, todas las causas de muerte específicas 

fueron significativamente más elevadas entre las personas con Trastornos de 

Ansiedad comparados con la población general, (Meier y otros, 2016). 

Las evidencias sustentan que los Trastornos de Ansiedad impactan no sólo en la 

salud individual, también lo hacen a nivel laboral donde encontramos que, en el 

2019, el 15% de las y los adultos en edad productiva dijeron tener un Trastorno 

Mental; adicionalmente, se estimó que anualmente se pierden 12 billones de días 

laborables a causa de la depresión y ansiedad, lo que se traduce en $1 trillón de 

pérdidas anuales en productividad, (OMS, 2022); lo anterior indica que, una pobre 

salud mental está asociada con la pérdida de productividad, provocando dos 

fenómenos en las organizaciones: el ausentismo -pérdida de días laborales- y el 

presentismo -disminución de la productividad en el trabajo-, (De Oliveira y otros, 

2023). Por si no fuera más alarmante, otra consecuencia de la mala salud mental 

genera costos iguales o mayores al 4.2% del Producto Interno Bruto (PIB), que 

incluyen los costos directos del tratamiento, así como, los costos indirectos 

relacionados a una tasa menor de empleo y reducción de la productividad,  (OCDE, 

2021). 

El panorama a nivel nacional comienza a cargo del,  (Instituto Nacional de 

Estadística y Geografía , 2023), en la Encuesta Nacional de Bienestar 

Autorreportado (ENBIARE) 2021, anunció que el 19.3% de la población adulta tiene 

síntomas de ansiedad severa, mientras que otro 31.3% reveló tener síntomas de 

ansiedad en algún grado. Esto quiere decir que el 50.6% del total de la población 

ha experimentado síntomas de ansiedad en diferentes grados, lo que en cifras se 

traduciría que, de los 131.6 millones de habitantes en México, aproximadamente, 

79.75 millones de habitantes la han padecido, esto equivale casi al total de la 

población del Reino Unido (68.5 millones) y Bélgica (11.7 millones), (Fondo de 

Población de las Naciones Unidas, 2023). 

A nivel laboral, la ansiedad y el estrés generan pérdidas de productividad por 

$16,000 millones anuales en México (MIT Sloan México, 2019).  Si bien continúan 

generándose avances a cuentagotas en materia de salud laboral, todavía queda 
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mucho por hacer, especialmente cuando se pretende incluir a quienes abandonan 

la actividad laboral dada su condición mental, mismo que, a continuación, me 

permito expresar concretamente sobre la Agorafobia. 

La Agorafobia (AG), es un estado de ansiedad que se manifiesta en lugares públicos 

o en lugares concurridos, de los cuales es difícil escapar, o la ayuda no se encuentra 

disponible. Su característica principal es el miedo a estar en medio de situaciones 

en las que se pueda presentan un ataque de pánico o síntomas parecidos. Luego 

entonces, mujeres y hombres con agorafobia, se esfuerzan en evitar esas 

situaciones o lugares, (Balaram & Marwaha, 2022). A partir del DSM-V comenzó a 

abordarse de manera independiente al Trastorno de Pánico (PD). Se reconoce que, 

derivado de los criterios para establecer un diagnóstico, la Agorafobia se convirtió 

en uno de los trastornos más complejos de abordar, pues afecta de manera integral, 

abarcando la subjetividad e intersubjetividad de las mujeres y los hombres que lo 

padecen.   

El ámbito laboral se ve igualmente expuesto a los estragos de la Agorafobia (AG). 

Las y los pacientes informaron una disminución en el tiempo dedicado al trabajo y 

a otras actividades con el (87.5%), el (80.5%) dijo haber reducido su ocupación 

laboral y su productividad, un (79.2%) se sintió limitado durante la realización de su 

trabajo y el (81.9%) tuvo dificultades para ejecutar trabajos y otras actividades. La 

razón del alto nivel de incapacidad de la Agorafobia (AG) podría ser debido a su alta 

cronicidad y a la discapacidad general del mismo trastorno (Latas y otros, 2004). 

Siguiendo en esta línea de análisis, la carga atribuida al detrimento y deterioro en la 

calidad de vida de quienes padecen Agorafobia es digna de ser atendida. En la 

encuesta de ñWorld Mental Health Surveyò se report· que alrededor de 1/3 de las 

personas diagnosticadas con Agorafobia dijo haber presentado deterioro severo o 

fuertes impedimentos (43%), que impactaron directamente en su calidad de vida, 

(Von Korff y otros, 2009). 

Hasta aquí, los datos expuestos se han abordado de manera general, si 

consideramos el género, la agorafobia es mayormente diagnosticada en mujeres, 

(en promedio 3.6 mujeres por cada hombre) (Caraveo-Anduaga & Colmenares, 

2000), esto coincide con otros estudios (Thorpe & Burns, 1983; Myers y otros, 1984; 
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Gasto & Vallejo, 1992; Bekker, 1996; Wilson, 1996; Barlow, 2002; Goldberg y otros, 

2009; Moral de la Rubia y otros, 2012; Preti y otros, 2020).  

(Bekker, 1996) (Thorpe & Burns, 1983) (Myers y otros, 1984) (Gasto & Vallejo, 1992) 

(American Psychiatric Association, 2013) (Caraveo-Anduaga & Colmenares, 2000) 

(Wilson, 1996) (Barlow, 2002) (Goldberg y otros, 2009) (Moral de la Rubia y otros, 

2012) (Preti y otros, 2020) 

Entre las posibles causas asociadas a la Agorafobia, destacan, por supuesto, las 

genéticas, hormonales e incluso las cerebrales.  Más allá de lo que se le atribuya 

desde la perspectiva clínica, la mirada de género continúa trabajando en aras de 

comprender la feminización de los trastornos mentales. El que persistan las 

reproducciones de la idea que estos son más comunes en mujeres que en hombres, 

invita a la reflexionar acerca del discurso que se ha construido y reproducido 

socialmente, el cual legitima las supuestas diferencias entre ambos sexos.  

(Busfield, 1996), afirma que esas suposiciones están ligadas a que las mujeres son 

consideradas biológicamente y psicológicamente inferiores a los hombres y más 

emocionales, volatiles e irracionales, o bien, que somos, por naturaleza, más 

vulnerables a varias presiones y al estrés de la vida diaria, esto trae como 

consecuencia que existan más probabilidades de volvernos mentalmente 

pertubadas. 

 

3.2 Justificación 

ñHe believed he had recently seen a work on agoraphobia in a bookshop 

window and was now looking through all the publishersô catalogues in order 

to get a copy. I was then able to explain to him why his efforts were bound 

to be fruitless. The work on agoraphobia existed only in his phantasy, as an 

unconscious intention: he meant to write it himself.ò  

(Freud, 1901, pág. 151) 

En lo tocante a las dificultades a las que te enfrentas al realizar un trabajo de 

investigación, las opiniones pueden ser divididas. De manera personal, con 

seguridad podría decir que, con base en lo que llevo de avance de la investigación, 
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nada me ha costado exponer más, que los motivos que me llevaron a elegir este 

tema.  

No obstante, hacerlo representaría un gran reto que decidí asumir y sigo 

defendiendo hasta el momento en el que estoy redactando estas cuartillas, pues 

tratar de persuadir a otras personas que tu tema es relevante y lo suficiente 

impactante es, frecuentemente sesgado no sólo por la formación profesional de 

origen, también por el estigma que existe en las mujeres y hombres que no tienen 

que lidiar con ninguna condición de salud mental. 

Contribuir a la comprensión de la agorafobia a través de las narrativas de mujeres 

con agorafobia ñagora-mujeresò brindar§ la oportunidad de visibilizar los diversos 

modos de vivir con una condición de salud mental a partir de quienes son 

consideradas ñpersonas expertas por experienciaò (Ordorika Sacristán, 2020). Si 

bien es sabido que la psiquiatría ha robustecido el discurso dominante, esto ha 

traído consigo que, otros campos de estudio generen perspectivas alternas u 

opuestas respecto al discurso médico hegemónico (Rogers & Pilgrim, 2014), como 

es el caso de la Sociología de la Salud. En este sentido, tanto las y los pacientes 

psiquiátricos (Rogers y otros, 1993), -en un contexto agorafóbico-, así como, 

quienes forman parte de grupos interdisciplinarios de salud mental ponen en 

evidencia una amplia gama de puntos de vista sobre la naturaleza del trastorno 

mental, donde, cada uno de los modelos: modelo biomédico (Rocca & Anjum, 2020), 

modelo biopsicosocial (Blascovich, 2008) y el modelo de la salud con enfoque 

sociológico (Turner, 1994), compiten por el reconocimiento y autoridad, al tiempo 

que el discurso médico dominante desplegado por la psiquiatría (Colombo y otros, 

1982). 

La comprensión integral de la agorafobia es un requisito indispensable para los 

servicios de salud, sin embargo, parte de las críticas recurrentes hacia las áreas 

clínicas y el discurso médico dominante es la falta de reconocimiento de las 

experiencias de las personas dentro de la historia clínica, por lo tanto, todavía queda 

a deber la validaci·n de las historias de mujeres con agorafobia ñagora-mujeresò en 

las que se involucren las trayectorias de los síntomas, diagnóstico, el tratamiento y 

posible remisión o recuperación y, que, estas, a su vez, puedan estar 
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complementadas por la parte subjetiva e intersubjetiva por medio de las narrativas 

de las ñagora-mujeresò 

El abordar la agorafobia como una enfermedad -tal como sugiere la literatura 

médica- es el fin último de esta investigación, por el contrario, se pretende poner en 

manifiesto el cómo la propia historia, pensamientos, significados compartidos, el 

mundo de vida cotidiano y el género contribuyen socialmente a la construcción de 

la agorafobia. Y, que, a partir de un diagn·stico las ñagora-mujeresò act¼en en 

consecuencia y performen su identidad.  

El objetivo principal de la investigación fenomenológica es explorar las experiencias 

subjetivas de los seres humanos (Husserl, 2012). El punto de vista fenomenológico 

difiere de la perspectiva positivista de la investigación cuantitativa, el cual ha 

dominado las investigaciones sobre atención de salud mental y que se han 

propuesto adquirir conocimientos sólo con observar lo que puede ser visto y 

científicamente medido (Merriam & Tisdell, 2015). En contra posición, las 

investigaciones sobre salud mental aumentaron en la adopción de la fenomenología 

para generar otro tipo de conocimiento proveniente directamente de la perspectiva 

de las y los usuarios (Byrne y otros, 2013). 

Una investigación fenomenológica sobre la salud mental se propone entender la 

experiencia de las ñagora-mujeresò, as² como, los significados que ellas atribuyen a 

sus propias experiencias y en qué circunstancias dotan de significado los hechos 

espontáneos y planeados, que permiten adentrarnos en su mundo de vida para 

profundizar en la narrativa per se, más que en el diagnóstico. 

Por otra parte, esta investigaci·n es relevante para otras ñagora-mujeresò que 

pudieran sentirse identificadas con las historias y significados compartidos; para sus 

familiares, amistades y parejas en virtud de poder ampliar la comprensión de la 

agorafobia  

Una de las principales limitaciones que, -a mí parecer son áreas de oportunidad- 

radica en que esta tesis no pretende hacer que sólo se escuche una voz -la mía- 

para comprender la Agorafobia, tampoco busca ser la fuente de conocimiento que 

deba seguirse a rajatabla y aplicada a todos los contextos, de tal suerte que me 

haya visto en la necesidad de ser muy precisa al delimitar el tiempo y el espacio, en 
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virtud de evitar que siga legitimándose una única narrativa, pues, es el último de los 

propósitos. 

Sin embargo, quisiera precisar que me gustaría pensar que este trabajo contribuirá 

a la comprensión de la agorafobia debido a que será narrada directamente por las 

y los legos que lo padecen, en virtud de poder llegar a otras mujeres y hombres que 

se identifican con las experiencias vertidas o bien, que comparten el mismo 

diagnóstico. 

A partir de los datos presentados se pone en evidencia que hay un área de 

oportunidad fructífera en México dentro del campo de la Sociología de la Salud 

donde se aproxime al estudio de trastornos mentales, en concreto, de la agorafobia 

como fenómenos, más que patologías mentales, en el que las mujeres y hombres 

narren desde sus voces sus historias de vida, abarcando su entera subjetividad e 

intersubjetividad y pueda dejar en manifiesto que la agorafobia pasa por un proceso 

de construcción social en el que influyen el contexto sociocultural. Asimismo, que 

pueda integrar la perspectiva de género para su estudio. 

En los estudios sobre problemáticas de salud es imperante conocer más allá de los 

datos estadísticos respecto a cualquier enfermedad o condición de salud, por el 

contrario, es importante y hasta necesario abordar el cómo viven las personas que 

son afectadas por estas problemáticas o condiciones de salud, además de sus 

discursos y creencias, a partir de los cuales sustentan sus prácticas. Resulta muy 

limitado quedarse sólo con las recomendaciones del discurso biomédico para hacer 

que un sector de la población abrace y haga parte de su mundo esos hábitos, por 

el contrario, es preciso que se conozca el contexto social y cultural de un grupo, así 

como, los significados atribuidos a los ñnuevos h§bitosò y, dem§s tensiones que 

pudieran surgir entre los sistemas y las prácticas establecidas (Danet Danet y otros, 

2022). Por lo tanto, este trabajo permite abonar conocimiento en primera persona 

con base en las narrativas de ñagora-mujeresò para ampliar la comprensión de un 

fenómeno como es la agorafobia más allá de lo que puedan aportar los datos 

estadísticos. 

Con base en los puntos expuestos, se justifica la viabilidad, relevancia y pertinencia 

de esta investigación para la Sociología de la Salud, dado que su carácter 
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interdisciplinario da apertura a investigar problemáticas de salud desde una 

perspectiva social. Por lo anterior, se propone a redirigir la mirada acerca del estudio 

de la salud mental hacia las dimensiones que propone la sociología interpretativa y, 

en específico, la fenomenología, donde pueda analizarse desde una plurivisión las 

narrativas y experiencias de las ñagora-mujeresò, pues, al transitar en ese vaivén 

ofrece información y datos que podrían dar hincapié a acciones complementarias 

que brinden reconocimiento, atención integral y que impulsen políticas públicas. 

3.3 Pregunta de Investigación 

¿Cómo se construye socialmente la agorafobia considerando la subjetividad, 

intersubjetividad, el mundo de vida y el género de las mujeres que lo padecen? 

3.4 Supuesto Hipotético 

La agorafobia es una construcción social derivada de la subjetividad, 

intersubjetividad, el mundo de vida y el género de las mujeres y se construye en 

mundos específicos de vida, tanto de orden interno como externo. 

3.5 Objetivos 

3.5.1 Objetivo General 

Contribuir a la comprensión de la construcción social de la agorafobia a través de la 

subjetividad, intersubjetividad y del mundo de vida de mujeres con agorafobia   

3.5.2 Objetivos Específicos 

Å Identificar el significado atribuido al origen de la agorafobia en cada una de 

las mujeres con agorafobia. 

Å Describir la subjetividad y el mundo de vida de la experiencia vivida de 

mujeres con agorafobia. 

Å Interpretar el impacto de la construcción social experiencia de vida a partir de 

las narrativas de mujeres con agorafobia.  
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Capítulo 4: Metodología 

4.1 Alcanzar la objetividad científica desde el propio diagnóstico de agorafobia 

Como primer punto, cabe mencionar que, esta investigación no tiene interés en 

mostrar una postura autoetnográfica, que permita crear mi narración corporal, 

además de las dimensiones salud-enfermedad-atención (Fernández, 2019) del 

diagnóstico personal de agorafobia. De igual modo, se niega categóricamente a que 

el lenguaje empleado en estas cuartillas esté impregnado de objetividad científica 

cobijada por el paradigma positivista que se tome como si las aportaciones aquí 

vertidas fueran con intenciones que inviten a la lectora o el lector a adquirir una 

postura absolutista e incluso negacionista del diagnóstico agorafobia.  

Este trabajo, tampoco tiene intenciones de generar conocimiento imparcial que sea 

susceptible de ser aplicado a realidades similares. Pues, se tiene de manifiesto que, 

no es de interés de la autora demostrar verdades irrefutables ni explicar la realidad 

a través de leyes racionales, debido a que, está coincide con la postura de que la 

ñverdadò no es s·lo demostrable ni que, la ñrealidadò es imparcial (Jover Leal, 2022). 

Por el contrario, es menester ser el medio por el cual, realidades sean plasmadas a 

través de las propias voces de las personas que se identifican como mujeres con 

agorafobia ñagora-mujeresò que coadyuven por medio de sus experiencias vividas 

sobre agorafobia e historias de vida personales a cumplir con el objetivo de la 

investigación. 

¿Cómo plantearse siquiera intentar alcanzar la 

objetividad científica en una temática que es también, y 

sobre todo, mía? 

 (Jover Leal, 2022, pág. 147) 

Otro de los puntos esenciales, es que, para poder llevar a cabo una investigación 

sobre agorafobia cargando a cuestas el mismo diagnóstico impera en tener 

perfectamente claro y delimitado y en clave crítica, ñel sujeto de la investigadora y 

el objeto a investigarò (Jover Leal, 2022), de modo tal que ubique en su justo lugar 

desde la cual se establecerá el acceso como recepción de la realidad en aras de 
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ser analizada teóricamente y, a partir de ahí, crear conocimiento novedoso partiendo 

del hecho de estar implicada en la problemática a estudiar y que pueda ser ubicado 

en otro campo de estudio, como es el caso de la Sociología de la Salud. Para 

terminar la idea, hacer uso de esta epistemología representa una brecha para 

ejecutar un ejercicio de reflexividad en la que las y los sujetos de conocimiento son 

examinadas y examinados en los mismos términos que el objeto de conocimiento 

(Harding, 2016).  

4.2 Paradigma Fenomenológico-Hermenéutico o Hermenéutico-Interpretativo 

La hermenéutica ha sido concebida a lo largo de la historia como arte y también 

como técnica. Como parte de sus orígenes tenemos que Gadamer en su obra 

ñVerdad y Métodoò aborda que el nacimiento de la hermenéutica se justifica 

teóricamente de forma independiente al conocimiento de las ciencias históricas. La 

hermenéutica parte de la suposición de que una persona tiene la tarea que busca 

comprender algo y, que, además posee un vínculo con el tema o el texto. Parte de 

los retos del trabajo hermenéutico consiste en la polarización de familiaridad y 

extrañeza en la que se encuentra ubicada, para ampliar la idea, se dice que no debe 

ser reducido a términos psicológicos, no obstante, sí tiene que tomar en cuenta el 

lenguaje discursivo con el que se dirige y la historia que nos cuenta. (Gadamer, 

1960). 

4.3 Método Fenomenológico- Hermenéutico 

Como sabemos, el método se refiere a la forma o actitud en la que se aborda un 

fenómeno. En el caso del método fenomenológico-hermenéutico surge como 

método de reflexión abstemio para analizar acerca de las estructuras básicas con 

relación a la experiencia vivida de la existencia humana. Esto es posible con la 

Hermenéutica dado que, no sólo permite utilizar el lenguaje preciso para expresar 

las vivencias, también, permite hacer uso de dispositivos interpretativos sensibles 

que proporcionen un análisis, una explicación y una descripción posible e inteligible 

en términos fenomenológicos (Van Manen, 2023). 

ñTodo comprender es interpretar, y toda interpretación se 

desarrolla en el medio de un lenguaje que pretende dejar 
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hablar al objeto y es al mismo tiempo el lenguaje propio de 

su intérpreteò (Gadamer, 2005, pág. 467) 

Otro aspecto por reconocer es la popularidad que ha alcanzado particularmente en 

estudios y publicaciones cualitativos, que s·lo por el hecho de abordar ñla 

experienciaò, se malentiende como una investigaci·n fenomenol·gica, ignorando 

que la fenomenología no es terapia ni psicología de superación personal. Seguido, 

porque metodológicamente, la fenomenología tampoco debe concebirse como 

estudios de caso, etnografías, investigaciones narrativas o estudios empíricos que 

tienen por objetivo generalizar sus hallazgos y dirigirlos hacia un grupo específico 

de la población. 

Cabe precisar que la fenomenología tiene dos enfoques: la fenomenología 

descriptiva encabezada por Edmund Husserl y la fenomenología interpretativa por 

Martin Heidegger (Neubauer y otros, 2019) (Matua & Van Del Wal, 2015) (Reiners, 

2012) (Lopez & Willis, 2004). Por un lado, ambos enfoques fenomenológicos de la 

investigación dependen de la experiencia y han compartido historia por muchos 

años (Reiners, 2012). No obstante, ambos enfoques tienen marcadas y 

significativas diferencias si miramos los resultados y los objetivos de la 

investigación, así como, el rol que juega el conocimiento previo.  

Los seres humanos, que son casi únicos en su habilidad 

para aprender de la experiencia de otros, son también 

notables por su aparente aversión a hacerlo. - Douglas 

Adams 

4.3.1 Fenomenología Transcendental (Descriptiva)  

Su principal exponente fue el filósofo alemán Edmund Husserl (1859-1938) a 

principios del siglo XX como parte de un método descriptivo que apareció en la 

filosofía con el objetivo de descubrir las estructuras esenciales de la conciencia y, 

además de, suministrar el órgano fundamental para mantener una filosofía científica 

y establecer una reforma con alcances metódicos en todas las ciencias (Husserl, 

1992).  

Busca explorar, analizar y describir un fenómeno manteniendo su riqueza, amplitud 

y profundidad a modo de mantener una imagen lo más real posible. Tenía la 
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creencia de que la fenomenología se relacionaba con la conciencia y se basaba en 

el significado individual de la experiencia de las y los individuos. De la misma 

manera, expresó que la percepción de la experiencia, el pensamiento, la memoria, 

la imaginación y la emoción formaban parte de la llamada ñintencionalidadò que no 

es más que la conciencia dirigida, o también entendida como la conciencia de un 

objeto o evento.  

El enfoque descriptivo fenomenológico se enfoca en la generación de conocimiento 

que enfatiza en la exploración directa, el análisis y la descripción de un fenómeno 

humano desde una postura libre de presuposiciones no examinadas, lo que quiere 

decir que está dirigida a la máxima presentación intuitiva de la experiencia. Este tipo 

de investigación se propone descubrir a través de la persona, cómo es pasar por 

una experiencia determinada, en virtud de ello, se centra en describir en lo más 

estricto la experiencia en primera persona en aras de que pueda ser ñvista y sentidaò 

del modo en el que se narró, sin la necesidad de ahondar en el contexto sociocultural 

y político de la persona sujeto de estudio. 

En el enfoque fenomenológico descriptivo utiliza dos conceptos fundamentales; el 

primero de ellos surge como respuesta de la mirada de ñforma puraò y libre de ideas 

preconcebidas, el no rechazar, pero tampoco dar por sentado la información 

recibida da pauta a una epojé fenomenológica. Sin omitir el bracketing que surge 

del poner entre corchetes -por su traducción al español- el conocimiento previo y 

existente respecto a un fenómeno, es decir, dejándolo de lado, en virtud de poder 

captar los elementos esenciales del fenómeno. 

4.3.2 Fenomenología hermenéutica (Interpretativa)  

El filósofo y teólogo Martín Heidegger (1889-1976), quien se convirtió en un 

estudiante destacado de Husserl que rechazó la teoría del conocimiento conocida 

como epistemología y, en vez de ello, adoptó la ontología -la ciencia del ser- como 

parte de su objeto de estudio, lo que lo llevó a desarrollar una fenomenología 

interpretativa que extendiera la hermenéutica y la filosofía de la interpretación que 

tuviera como rasgo distintivo de la fenomenología descriptiva su preocupación por 

la experiencia humana y el cómo es vivida. A diferencia de los actos que se 

atienden, perciben, recuerdan y piensan sobre mundo que se destacan en Husserl.  



67 | P á g i n a 
 

Lo que hizo tan atractiva y novedosa a la fenomenología descriptiva en su tiempo 

fue la apuesta por estudiar los significados del ser del individuo en el mundo, que 

permitan reflejar cómo sus experiencias son interpretadas con base en su mundo 

de vida, de modo tal que estos significados e interpretaciones repercutan 

directamente en la toma de decisiones. La tarea de ser la o el ejecutante del papel 

hermenéutico fenomenológico tiene que encargarse de interpretar las narrativas 

vertidas por las y los sujetos de estudio en relación con sus contextos individuales 

con el objetivo de iluminar las estructuras que fundamentan la compresión del su 

ser y, que permita reflejar cómo se dio forma a las decisiones tomadas por la o el 

individuo. 

Para Heidegger, una pregunta trascendental fue ¿qué es el ser? Y, en su notorio 

interés por interpretar y describir la experiencia humana lo llevaron a cuestionar la 

efectividad del bracketing de Husserl, pues, desde su óptica, la hermenéutica 

requiere presuntamente una comprensión previa y más profunda que un simple 

deslindamiento de lo que ya se sabe y, que, por obvias razones, no puede ser 

ignorado. Completando, la defensa de su idea, Heidegger también expresó que esto 

era producto de la conciencia personal intrínseca propia de toda investigación 

fenomenológica. 

4.4 Enfoque de la Investigación 

4.4.1 Cualitativo 

Las investigaciones cualitativas son de gran utilidad en el campo de las ciencias 

sociales y de la salud, dado a que, en ambos casos se enfoca en la construcción 

social y cultural del significado. Para (Denzin & Lincoln, 2011), este tipo de 

investigaciones se fundamentan en el paradigma interpretativo y en el 

constructivista, cuya característica en común es el profundo entendimiento de un 

tema en específico, a diferencia de la predicción de resultados, como sucede en el 

paradigma positivista. 

Es importante reconocer que los métodos a los que recurrimos para el estudio de 

las personas influyen directamente en el modo en que las vemos, (Álvarez-Gayou 

Jurgenson, 2003). Si reducimos las palabras a números y estadísticas, restamos las 

posibilidades de abarcar todo aquello que involucra la parte individual y la vida 
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social. Empero, retomando la idea de (Flick, 2012), la elección entre la metodología 

cuantitativa y/o metodología cualitativa mucho dependerá del objetivo de la 

investigación y del marco teórico desde el cual se sustente el estudio. 

En las ciencias sociales pueden encontrarse en todos los fenómenos que involucran 

las interacciones entre las y los humanos. Desde esta perspectiva se asume que no 

se puede analizar y entender una entidad por medio del análisis de sus partes; en 

vez de ello, se tiene que examinar ampliamente el contexto en el cual las personas 

y el conocimiento funciona. Al resultado de este proceso se le conoce como 

construcción social de la realidad, (Vanderstoep & Johnston, 2009). 

4.4.2 Metodología cualitativa para la investigación en la salud 

La metodología cualitativa es relevante dado que, a través de ella se accede al 

conocimiento lego (Popay & Williams, 1996) este tipo de conocimiento dista del 

resto debido a que se construye con base en las percepciones, experiencias y 

saberes de las personas que pertenecen a algún grupo o comparten alguna 

condición mental -como la agorafobia-. Al comprender estos significados otorgados 

desde la salud, accedemos al conocimiento lego por medio sus experiencias y a 

partir de sus propias narrativas.  

Por otra parte, encontramos que la investigación cualitativa en el área de la salud 

se ha diversificado y es ampliamente usada para entender patrones en el 

comportamientos, desarrollar teorías para explicarlo, explorar necesidades y 

diseñar intervenciones. Permitiendo que, a diferencia de los métodos cuantitativos, 

el objetivo de los métodos cualitativos consiste en explorar, narrar, y explicar 

fenómenos que ayuden a dar sentido a la realidad compleja por medio de 

intervenciones de salud, modelos explicativos sobre la utilización de servicios de 

salud, teorías sobre medicina social y, que, además, se desarrollen para entender 

la riqueza y complejidad del comportamiento de las y los humanos en este tipo de 

investigaciones (Morse & Field, 1996; Draper, 2004; Polit & Beck, 2008; Renjith y 

otros, 2021). 

El presente trabajo de tesis resulta pertinente porque se adentra al estudio de la 

Agorafobia desde una visión empírica resaltando la validez interna de las mujeres 

que tienen a bien ser parte de esta investigación. Para ello, recurriré a la entrevista 
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a profundidad misma que profundizaré en próximas cuartillas, con el propósito de 

obtener conocimiento directo de la vida social, apartado de conceptos, definiciones 

operacionales y escalas clasificatorias (Álvarez-Gayou Jurgenson, 2003). 

4.5 Método 

4.5.1 Técnica de Muestreo 

Los investigadores cualitativos buscan respuestas a sus preguntas en el 

mundo real. Recogen lo que ven, oyen y leen de personas y lugares y de 

acontecimientos y actividades [...] Su propósito es informarse acerca de 

algún aspecto del mundo social y generar nuevos conocimientos que puedan 

ser usados por ese mundo social (Rossman & Rallis , 2016, pág. 5). 

En la fenomenología se hace uso del muestreo por criterio, también conocido a 

muestreo discrecional, por juicio o intencional Este tipo de muestreo pertenece al 

tipo de muestreo no probabilístico. Las y los participantes cumplen con criterios de 

inclusión predefinidos por la o el investigador (Tabla 1), donde se busca la 

experiencia de las y los participantes con el fenómeno objetivo de estudio. Por 

consiguiente, al buscar participantes que hayan compartido una experiencia en 

común, pero desde su propia experiencia con base en las narrativas individuales, 

se convierte en un tipo de herramientas es óptimo para las investigaciones 

fenomenológicas (Moser & Korstjens, 2018). 

4.5.2 Selección de la muestra  

Hablar del tamaño de la muestra en las investigaciones cualitativas representa un 

tema controversial, pues a diferencia de las investigaciones cuantitativas que se 

caracterizan por tener muestras grandes, las investigaciones cualitativas tienen 

muestras más pequeñas.  En términos metodológicos, una de las aportaciones 

valiosas de las investigaciones cualitativas surge de las técnicas de muestreo 

utilizadas donde se puede apreciar la calidad de la información indistintamente del 

tamaño de esta (Patton, 2014) la definiría que en las investigaciones cualitativas ólo 

peque¶o es hermosoô. 

La determinación de su tamaño en las investigaciones cualitativas se ve afectada 

por multiples factores, incluyendo el tema de investigación, la pregunta a la cual dar 

respuesta, complejidad de la investigación, marco teórico, tradición epistemológica, 
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enfoque, métodos utilizados, estructura de la población y acceso a la misma, así 

como, los recursos y el tiempo dispuestos para finalizar la investigación (MocŁnaἨu, 

2020), es decir, que este tipo de investigaciones no siguen reglas ñdurasò respecto 

a cuántas unidades deben incluirse en la muestra (Lichtman, 2013), esto la 

convertiría, en palabras de (Sandelowski, 1995), en una ócuesti·n de juicioô de parte 

de la investigadora.  

La Fenomenología usa el muestreo selectivo e intencional, en el cual las y los 

participantes cumplen con criterios de selección predefinidos, principalmente que 

compartan de forma detallada sus experiencias diversas sobre el fenómeno a 

estudiar.  

4.5.3 Criterios de inclusión y exclusión 

Inclusión Exclusión 

¶ Mujeres mayores de edad 

¶ Mujeres con agorafobia 

diagnosticada que accedieran a 

participar 

¶ Mujeres con agorafobia con 

acceso a un dispositivo 

electrónico e internet  

¶ Mujeres menores de edad 

¶ Mujeres con agorafobia 

diagnosticada que se negaran a 

participar 

¶ Mujeres con agorafobia que 

buscaron a la investigadora para 

obtener atención psicológica 

Elaboración Propia 

4.5.4 Tamaño de la Muestra 

El tamaño típico de la muestra para este las investigaciones cualitativas requiene 

entre 1 hasta 10 personas (Starks & Trinidad, 2007).Hay que considerar que el 

muestreo por criterios se busca estudiar casos característicos de una población en 

particular, al ser tan variable la muestra es muy pequeña (Otzen & Manterola, 2017), 

como es el caso de las investigaciones de salud, que en sus muestras pequeñas 

revelan grandes aportaciones por medio de sus necesidades significativas. 

Una de las principales características de este tipo de investigaciones es el tamaño 

de la muestra la cual suele ser más pequeña respecto a las investigaciones 

cuantitativas. Para (Dworkin, 2012), esto se debe a que las investigaciones 

cualitativas a menudo se preocupan por obtener una comprensión profunda de un 
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fenómeno, centrándose en los significados (y sus heterogeneidades), es decir, 

buscar el entendimiento del cómo y el porqué de un tema, proceso, situación, 

subcultura o bien, en lo que respecta a las interacciones sociales. 

Con base en el tipo de instrumento seleccionado, que es una entrevista a 

profundidad dirigida a ñagora-mujeresò, la teoría fenomenológica dicta que, en esos 

casos, una muestra óptima para este tipo de instrumento es de menos de 10 

entrevistas (Moser & Korstjens, 2018).  

Sin embargo, la teoría fenomenológica dicta que, el término muestra no debería 

referirse a una muestra empírica como un subconjunto de la población. Usar la 

técnica de muestreo como una forma de generalización empírica de una población 

en específico es imposible en la metodología fenomenológica. La única 

generalizaci·n permitida dentro de la fenomenolog²a es ñnunca generalizarò (Van 

Manen, 2023).  

En consecuencia, en función de los argumentos planteados y de las participantes 

que cumplieron con los criterios de inclusión (Tabla1), la muestra para esta 

investigación quedó conformada por siete mujeres con agorafobia ñagora-mujeresò. 

Por esta razón, es conveniente reiterar que, la fenomenología no pretende que 

trav®s de la muestra de cinco ñagora-mujeresò con características demográficas 

particulares (Tabla 2 ), que impiden que, se generalice empíricamente a la población 

de ñagora-mujeresò. 

4.6 Instrumento 

4.6.1 Entrevista Fenomenológica 

La entrevista fenomenológica sirve como medio para explorar y recopilar material 

experiencial de las y los sujetos que se involucran en el estudio. Tiene el propósito 

específico de ahondar y recopilar material narrativo en forma de experiencias, 

historias o anécdotas que puedan ser de utilidad para la reflexión fenomenológica 

en virtud de establecer un conocimiento más rico y profundo acerca de un fenómeno 

humano. La entrevista fenomenológica tiene como rasgo particular las experiencias 

derivadas de relatos experienciales prerreflexivos, en vez de sólo limitarse a 

opiniones sociopsicológicas, narrativas culturales, puntos de vista, percepciones, 

perspectivas o interpretaciones personales. Generalmente, es más complejo lograr 
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que la entrevistada o el entrevistado accedan a compartir y contar realmente un 

relato experiencial de forma prerreflexiva. Por el contrario, es más fácil que accedan 

a compartir una experiencia, puntos de vista e interpretaciones que brindar un relato 

experiencial detallado de un evento o momento en un lugar y tiempo definidos (Van 

Manen, 2023). Al pasar las cuartillas, podemos observar como el autor Max Van 

Manen nos brinda siete consejos para poder llevar a cabo una entrevista 

fenomenológica (Mapa 1).  

4.6.1.1 Consejos para Realizar una Entrevista Fenomenológica 

 

Nota: Elaboración y traducción propios con base en la propuesta de (Van Manen, 

2023, págs. 315-317) 

Esta apertura, sin lugar a duda favoreció la realización de las entrevistas debido a 

que, al tratarse de participantes ïñagora-mujeresò- que, a causa de su condición 
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presentan problemas para salir de sus hogares, o bien, se encuentran confinadas 

voluntariamente estas alternativas de comunicación facilitaron las entrevistas. 

4.6.1.2 Estructura de la Primera Pregunta de la Entrevista Fenomenológica 

Una pregunta fenomenológica puede surgir en cualquier momento en el que 

hayamos tenido una experiencia que nos hiciera pausar y reflexionar. Incluso, la 

experiencia más ordinaria puede dotarnos de una sensación de asombro. 

Eventualmente, se puede pensar en retrospectiva respecto a un evento que pudo 

haber impactado o alguien hizo un comentario acerca de algo que experimentamos 

y, a partir de ahí es que se pueden plantear interrogante como las siguientes: 

¿Cómo se siente la experiencia?, ¿Cómo surge el significado de esta experiencia?, 

¿Cómo se vive a través de una experiencia como esta? (Van Manen, 2023). De tal 

manera que esta situación ordinaria de pronto se torne extraordinaria a partir del 

sentido que se le dé a las preguntas, lo que en palabras de ese mismo autor sería 

que: ñNos damos cuenta de la fenomenalidad fenomenal de un fen·menoò (2016, 

pág. 31).  

Las preguntas fenomenológicas no surgen durante las entrevistas, es peligroso 

realizar esta suposición, debido a que, si la persona encargada de investigar no 

tiene claro qué es lo que busca saber por medio de cuál pregunta fenomenológica 

será, no podrá acceder satisfactoriamente a los materiales experienciales, como las 

descripciones de experiencias vividas. Sin la guía básica de una pregunta bien 

estructurada, las probabilidades de que se pueda centar en el significado vivido de 

un fenómeno humano que pueda ser experiencialmente reconocible y accesible, 

disminuyen considerablemente (Van Manen, 2017). 

4.6.1.3 Dimensiones de la Entrevista Fenomenológica 

Experiencia de mujeres con agorafobia a través de su historia de vida 

Construcción Social ¶ Realidad social directamente 

vivenciada 

¶ Relación cara a cara 

¶ Relaciones sociales 
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Subjetividad ¶ Realidad social directamente 

vivenciada 

¶ Relación cara a cara 

¶ Relaciones sociales 

Intersubjetividad ¶ Impacto de la subjetividad en la 

agorafobia 

¶ Impacto de la intersubjetividad 

en la agorafobia 

Agora-Mujer ¶ Cómo vive una mujer la 

agorafobia 

¶ Comportamientos 

condicionados por los roles de 

género 
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4.6.2 Diagrama de Flujo del Contacto Inicial de la Entrevista Fenomenológica 

(Diagrama 1) 
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Elaboración Propia 

4.6.2.1 Contacto Inicial 

El primer acercamiento a las mujeres y hombres con agorafobia fue el 22 de julio 

2022 a través de dos grupos de la red social Facebook y un grupo de WhatsApp a 

los cuales la autoría ha pertenecido desde hace, por lo menos, cinco años. El 

contacto inicial fue por medio de una imagen con el entonces título de una encuesta 

que era parte de una ponencia (Imagen 1) 

A partir de ese momento, conservé los contactos de las y los catorce participantes 

con el propósito de hacerles llegar la invitación para participar en la entrevista que 

forma parte de este trabajo de grado. De los catorce participantes, sólo dos mujeres 

y dos hombres cumplieron con los criterios de inclusión descritos. 

En marzo de 2023, se publicó el flyer (Imagen 2) para invitar a personas con 

agorafobia a participar a en la entrevista siguiendo la dinámica anteriormente 

mencionada. Posteriormente, me tomé el tiempo para contactar a cada una de las 
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personas que comentaron o reaccionaron a mi publicación para brindarles más 

información sobre el estudio y corroborar si cumplían con los criterios de inclusión. 

Elaboración Propia 

4.6.2.2 Primera Fase de las Entrevistas 

De las aproximadamente treinta personas a las que contacté, diez de ellas (7 

mujeres y 3 hombres) que sí cumplieron con los criterios, se les hizo llegar el 

consentimiento informado y se les hizo hincapié en que se resolverían sus dudas 

con el propósito de generar confianza entre ambas partes. 

Cabe resaltar que, una de las participantes dejó de responder los mensajes y no se 

conectó a la entrevista en el horario convenido. Finalmente, a pesar de haber 

entablado comunicación con tres de ellos e incluso haber pactado las entrevistas 
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correspondientes, ningún hombre accedió a participar, siendo un total de 5 mujeres 

interesas en participar al primer corte de los resultados. 

Otro aspecto para destacar es que, al inicio la investigación llevaba por título: 

ñConstrucci·n Social de la Agorafobia en el centro de M®xico desde la 

Fenomenolog²aò, sin embargo, derivado de la ubicación de tres de las participantes 

quienes radican fuera de los estados que conforman el centro del país (Guanajuato, 

Querétaro, Hidalgo, Estado de México, Ciudad de México, Morelos, Tlaxcala y 

Puebla) (Centro de Estudios Espinosa Yglesias, 2019, pág. 36), se optó por 

modificar el título, el cual quedó de la siguiente manera: ñConstrucci·n Social de la 

Agorafobia desde la Fenomenolog²aò. 

La primera fase de las entrevistas se llevó a cabo entre marzo y abril de 2023, en 

apego a los criterios de inclusión: mujeres con agorafobia diagnosticada, a partir de 

18 años y que accedieron a participar. El tipo de muestreo empleado fue por 

conveniencia de la investigadora (Braun & Clarke, 2013), (Martín-Crespo Blanco & 

Salamanca Castro, 2007),  pues, al ser una mujer con agorafobia diagnosticada, 

que ha pertenecido a grupos de Facebook y WhatsApp, tuve la facilidad de contactar 

directamente desde mis redes sociales a mujeres y hombres que también 

comparten esta condición, sin que esto representara algún tipo de conflicto de 

intereses de parte de la investigadora.  

Al tratarse de una condición de salud mental donde se involucran emociones, 

pensamientos, eventos traumáticos y la historia de vida per se, lo convierte en un 

tema sensible que exige abordarlo con seriedad, manteniendo en todo momento el 

respeto hacia la persona prospecto de entrevistada/o.  Una notoria mayoría de las 

personas con las que tuve contacto, si bien mostraron interés en el tema de estudio, 

se comportaron de forma reticente al invitarles a la entrevista, posiblemente por 

razones personales, algunas y algunos de ellos expresaron sentir ñverg¿enzaò, 

ñmiedoò, ñpenaò al hablar del tema; otras y otros m§s prefirieron mantener su 

identidad en total anonimato desde el contacto inicial -sin revelar su nombre, rostro 

y ubicación en sus redes sociales-, este selecto grupo fue el menos interesado en 

participar,  esto provocó que haya sido por demás complicado configurar una 

muestra que pudiera cumplir a cabalidad los objetivos de la investigación.  
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4.6.2.3 Transcripciones de las Entrevistas 

Para quienes hacen investigaciones cualitativas por medio de entrevistas y grupos 

focales, sabemos que, irremediablemente, nos enfrentaremos a las transcripciones 

para realizar el óvaciado de los datosô obtenidos durante las conversaciones 

grabadas. Para autores como (Bell y otros, 2022) (Saunders y otros, 2019), las 

transcripciones se consideran como un componente integral del proceso de calidad 

de las investigaciones cualitativas basado en entrevistas, siendo ampliamente 

aceptada y respaldada como una etapa crucial en el proceso de análisis de datos 

(MacLean y otros, 2004). Pero, es conveniente no dejarse llevar por las definición 

de transcripción, pues, estas varían con base en la perspectiva teórica que las y los 

investigadores cualitativos desean integrar a su investigación (Brandenburg & 

Davidson, 2011). Tomando como referencia mi formación base, retomaré la 

definición propuesta por la Administración, donde la transcripción puede ser 

entendida desde una perspectiva m§s amplia como ñel registro escrito de lo que 

un/a participante (o encuestado/a) dijo en respuesta a una pregunta, o lo que las/los 

participantes (o encuestados/as) se dijeron entre sí en una conversación, en sus 

propias palabrasò (Saunders y otros, 2019). 

En esta etapa de la investigación me propuse ejecutar un trabajo lo más prolijo 

posible con el objetivo de recrear -lo más apegada posible- a las conversaciones 

que tuve con las participantes. Pese a que, los textos transcritos no pueden capturar 

totalmente la complejidad de la interacción ni estar completamente libre de errores 

(Sandelowski, 1994). Las transcripciones se hicieron en el mismo orden en el que 

fueron realizadas, cuidando en todo momento de no perder detalle de las 

expresiones, muletillas, tono de voz y emociones que surgieron durante las 

entrevistas. 

Esta fase es crucial para realizar la comprensión exhaustiva del fenómeno 

estudiado, en el cual transcribí alrededor de 12 horas de grabación, que quedaron 

plasmadas en 100 cuartillas -además de los audios intercambiados con una de las 

entrevistadas- que no pudo narrar su experiencia de abuso sexual debido a que 

llegó su mamá en ese momento de la entrevista.  
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El propósito de hacer estas transcripciones es, además de establecer un 

posicionamiento teórico, llevar a la investigadora o al investigador a que tome 

decisiones críticas a lo largo del proceso que afectarán el cómo lucirán los textos al 

final del ejercicio. Sin embargo, al ser esta una investigación regida por el paradigma 

fenomenológico-hermenéutico, (Van Maanen, 1979) argumenta que la 

interpretación de los datos por parte de la investigadora siempre está sesgadas e 

incompletas y nunca deber²an tratarse como óhechosô. 

4.6.2.4 Análisis de datos 

 4.7 Evaluación del Instrumento 

El concepto de validación ha sido fuertemente debatido en la investigación 

cualitativa por diversos autores (Hammersley, 1987) (Maxwell, 1992) (Wainwright, 

1997) (Morse J. M., 1999) (Maureen, 2000) (Winter, 2000) (Sparkes, 2001) 

(Whittemore y otros, 2001) (Pyett, 2003). La investigación cualitativa ha obtenido 

una nueva respetabilidad en la sociología médica, ganada a pulso al someterse a 

criterios positivistas de confiabilidad y validez, los cuales, si bien hay que decir, que 

han elevado la credibilidad ñcient²ficaò se han abierto brecha en los métodos 

etnográficos para la recopilación de datos y en sus orígenes en las corrientes 

fenomenológicas del pensamiento sociológico, otro aspecto importante es que, 

debido al escepticismo que rodea al valor de los métodos cualitativos han sido lo 

más fuertes en la subdisciplina de la medicina social, donde hasta muy 

recientemente, la dominación del modelo positivista de investigación biomédica ha 

tenido a excluir las aproximaciones fenomenológicas  (Wainwright, 1997). 

 

4.7.1 Validación de Instrumentos Cualitativos  

4.7.1.1 Método Delphi  

4.7.1.2 Antecedentes  

Los antecedentes del Método Delphi se remontan al Método del Vaticano, pues, 

este procedimiento muy antiguo se empleaba para que los cardenales buscaran la 

obtención de una decisión consensuada, acerca de los temas prioritarios dentro de 

la religión católica (Varela-Ruíz y otros, 2012). En tanto, al origen etimológico, el 
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Método Delphi obtiene su nombre a partir de la leyenda del oráculo griego Delfos, 

el cual, según se tiene la creencia, que predecía el futuro de manera muy acertada 

(Carreño Jaimes, 2009), donde una sacerdotisa llamada ñPythiaò presumiblemente 

se encargaba de comunicarse directamente con los dioses, quienes respondían a 

sus preguntas (Powell, 2003).  

Antes de ser método, fue la técnica Delphi fue introducido por primera vez en 1950 

por Olaf Helmer, Norman Dalkey y Nicholas Rescher de Rand Corporation (Keeney 

y otros, 2011) y fue hasta que, dos décadas más tarde evolucionó como herramienta 

de ñconsensoò para utilizar información grupal de manera más efectiva (Dalkey, 

1969) y fue desarrollado bajo contrato por el Gobierno de los Estados Unidos como 

un método para ofrecer un pronóstico acerca del uso probable de armas nucleares 

en la guerra (Avella, 2016). Desde entonces, es frecuentemente empleado cuando 

hay investigaciones sobre un problema con un límite de tiempo limitado y está la 

premura latente por ofrecer resultados sobre un problema complejo (Rowley, 2012). 

4.7.1.3 Método Delphi en Investigaciones Cualitativas 

El método Delphi en investigaciones cualitativas tiene sus raíces en la filosofía de 

Locke, Kant y de Hegel, donde cada filósofo enfatiza la importancia de las opiniones 

y percepciones de un grupo de personas, al igual que otras fuentes de datos 

empíricos que ayuden a considerar cuál es la realidad o cómo abordar la toma de 

decisiones  (Turoff, 1970)  (Brady, 2015) basado desde un enfoque pragmático 

basado en supuestos filosóficos propuestos por John Dewey respecto a que las 

ciencias sociales deberían relacionarse e informar directamente lo que pasa en el 

mundo real por medio de sus decisiones (Kirk & Reid, 2002). Su aplicabilidad en las 

investigaciones cualitativas recae en integrarla en estudios complejos que exigen la 

obtención de información subjetiva en temas en los cuales no se puede establecer 

absolutamente una causa y efecto (Yang y otros, 2012), lo que a su vez, se traduce 

en establecer un procedimiento fuera de la ciencia tradicional y, aportaciones como 

las de (Avella, 2016) este método comparte, además, con las investigaciones 

cualitativas, el método narrativo y se identifica como área de oportunidad el que 
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requiera mayor reconocimiento y aplicabilidad de parte de los comités de tesis y los 

paneles de revisión por pares para los trabajos de investigación con este enfoque.  

4.7.1.4 Método Delphi en Investigaciones para la Salud 

El método Delphi resulta pertinente para las investigaciones relacionados a 

problemas de salud en virtud de que existen grupos de expertas y expertos que 

tienen un conjunto relevante de conocimientos, es a ese conocimiento experto que 

el método Delphi se encarga de identificar para ponerlo (De Meyrick, 2003) para 

aplicar por medio de un proceso sistemático de predicción valiéndose de la opinión 

colectiva de las miembras y los miembros de un panel, donde hacen uso de la 

inteligencia colectiva para construir conocimiento de la investigación es limitada o 

con evidencias contradictorias (Nasa y otros, 2021). El método Delphi es diseñado 

para obtener el consenso de la opinión más confiable en un grupo de expertos y 

puede ser usado en una amplia gama de objetivos complejos de investigación, 

incluidos pronósticos, identificación de problemas, priorización de problemas, 

clasificación, formación de políticas y desarrollo de marco conceptual (Dalkey & 

Helmer, 1963) (Rowe y otros, 1991) (Okoli & Pawlowski, 2004). A partir de lo 

planteado, se propone adaptar el método Delphi a esta investigación debido a que 

se trata de un problema de salud con implicaciones sociales. 

4.7.1.5 Método Delphi y Fenomenología 
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4.7.1.5.1 Diagrama del Método Delphi 
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4.7.1.5.2 Estructura y Procedimiento 

La Entrevista Fenomenol·gica dirigida a ñagora-mujeresò qued· dise¶ada (Anexo 

ñtalò) y avalado por un panel de ñtantosò expertas y expertos (Anexo, 1,2,3..): 

Considerando esto, se construyó un panel de expertas y expertos en diversas 

disciplinas (Tabla 2) por medio de muestreo intencional (Bryman & Bell, 2011) en 

relación con los siguientes criterios: expertise y conocimiento sobre el tema para 

determinar la validación de los resultados; que busque adquirir conocimientos a 

través de la investigación; tener disposición para participar; tener suficiente tiempo 

para hacerlo y poseer habilidades de comunicación (Adler & Ziglio, 1996) 

(Skulmoski y otros, 2007) (Avella, 2016). 

4.7.1.5.3 Perfiles de las y los Panelistas 

Panelista Institución de 

Adscripción 

País Perfil 

Assumpta Jover-

Leal 

Universidad de Valencia España Agorafobia 

Estudios de Género 

Sociología 

Leonardo Félipe 

Olivos Santoyo 

Universidad Nacional 

Autónoma de México 

México Teoría Feminista 

Investigaciones Cualitativas 

Héctor Arnaldo 

Durán Goméz 

Universidad Autónoma 

del Estado de México 

México Sociología de la Salud 

Mariana Palumbo Consejo Nacional de 

Investigaciones 

Científicas y Técnicas 

(CONICET) 

Argentina Teoría Feminista 

Daniel Rosas 

Álvarez 

Centro de Atención 

Psicológica y Apoyo 

Educativo Histórico-

Cultural 

México Investigación Psicológica 

Anthony Vicent 

Fernández 

University of Southern 

Denmark 

Dinamarca Fenomenología 
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Natalia Tenorio 

Tovar 

Universidad Nacional 

Autónoma de México 

México Metodología 

 

Liliana Ramírez 

Ruíz 

 

Universidad Nacional 

Autónoma de México 

 

México 

Sociología de la Enfermedad 

Mental 

Miguel Ángel de 

Guadalupe Sánchez 

Ramos 

Universidad Autónoma 

del Estado de México 

México Metodología Cualitativa en 

Materia de Salud 

Shelley Reuter Concordia University Canadá Agorafobia 

Sociología de la Enfermedad 

Mental 

Roberto Castro 

Pérez 

Universidad Nacional 

Autónoma de México 

México Sociología de la Salud 

Allan Horwitz Rutgers University Estados 

Unidos 

Sociología de la Enfermedad 

Mental 

 

4.8 Aspectos Éticos de la Investigación 
La presente investigación se desarrolló en estricto apego a los siguientes artículos 

del (Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud, 2014). De manera que, para dar cumplimiento a lo establecido por la 

legislación, se diseñó el Consentimiento Informado que fue enviado al Comité de 

Ética Institucional del Centro Universitario UAEM Nezahualcóyotl de la Universidad 

Autónoma del Estado de México, dicho documento fue dictaminado mediante el 

método de pares ciegos, registrado con el No. CEIN/2023/010 y retornado el 26 de 

junio de 2023 a la sustentante de la tesis al resolver que el dictamen había sido 

AVALADO para llevarse a cabo. 

4.8.1 Consentimiento Informado 
El Consentimiento Informado no es sólo un documento, es un proceso continuo en 

el cual se expresa tanto oral como escrita la voluntad de participar en procedimiento 

médicos y/o en investigaciones en materia de salud. Para los fines de nuestra 
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investigación, el Consentimiento Informado se elaboró con base en los artículos a 

continuación citados (Anexo 1): 

ARTÍCULO 3.- La investigación para la salud comprende el desarrollo de acciones 

que contribuyan: 

I. Al conocimiento de los vínculos entre las causas de enfermedad, la 

práctica médica y la estructura social; 

ARTICULO 13.- En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de 

estudio, deberán prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de 

sus derechos y bienestar.  

ARTICULO 14.- La Investigación que se realice en seres humanos deberá 

desarrollarse conforme a las siguientes bases: 

I. Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la 

investigación médica, especialmente en lo que se refiere a su posible 

contribución a la solución de problemas de salud y al desarrollo de nuevos 

campos de la ciencia médica; 

V. Contará con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizará la 

investigación, o de su representante legal, en caso de incapacidad legal de 

aquél, en términos de lo dispuesto por este Reglamento y demás disposiciones 

jurídicas aplicables; 

VII. Contará con el dictamen favorable de los Comités de Investigación, de Ética 

en Investigación y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada uno 

de ellos, de conformidad con lo dispuesto en el presente Reglamento y demás 

disposiciones jurídicas aplicables; 

ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad 

del individuo sujeto de investigación, identificándolo sólo cuando los resultados lo 

requieran y éste lo autorice. 

Siguiendo sobre esa línea, en el ARTÍCULO 17 de ese mismo Reglamento en el 

cual se establece la clasificación del riesgo de las investigación, por lo anterior, con 

base en la fracción I, nuestro estudio se considera como Investigación sin riesgo 

debido a que emplea técnicas y métodos documentales retrospectivos, sin 

pretensión de realizar intervención o modificación en variables fisiológicas, 
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psicológicas y sociales de las participantes. En estos estudios se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos donde no se 

comprometan aspectos sensitivos de su conducta. Cabe señalar que la entrevista a 

profundidad fue el instrumento seleccionado para los fines de nuestro estudio. 

ARTICULO 21.- Para que el consentimiento informado se considere existente, el 

sujeto de investigación o, en su caso, su representante legal deberá recibir una 

explicación clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos, 

sobre los siguientes aspectos: 

I. La justificación y los objetivos de la investigación;  

II. Los procedimientos que vayan a usarse y su propósito, incluyendo la 

identificación de los procedimientos que son experimentales;  

III. Las molestias o los riesgos esperados;  

IV. Los beneficios que puedan obtenerse;  

V. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el 

sujeto;  

VI. La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a 

cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y 

otros asuntos relacionados con la investigación y el tratamiento del 

sujeto;  

VII.  La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar 

de participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para 

continuar su cuidado y tratamiento;  

VIII.  La seguridad de que no se identificará al sujeto y que se mantendrá 

la confidencialidad de la información relacionada con su privacidad;  

IX. El compromiso de proporcionarle información actualizada obtenida 

durante el estudio, aunque ésta pudiera afectar la voluntad del sujeto 

para continuar participando;  

X. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnización a que 

legalmente tendría derecho, por parte de la institución de atención a la 

salud, en el caso de daños que la ameriten, directamente causados 

por la investigación, y  
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XI. Que, si existen gastos adicionales, éstos serán absorbidos por el 

presupuesto de la investigación. 

ARTICULO 22.- El consentimiento informado deberá formularse por escrito y deberá 

reunir los siguientes requisitos:  

I. Será elaborado por el investigador principal, señalando la información a 

que se refiere el artículo anterior y atendiendo a las demás disposiciones 

jurídicas aplicables; 

II.  Será revisado y, en su caso, aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación de la institución de atención a la salud;  

III.  Indicará los nombres y direcciones de dos testigos y la relación que éstos 

tengan con el sujeto de investigación;  

IV.  Deberá ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigación o su 

representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigación no supiere 

firmar, imprimirá su huella digital y a su nombre firmará otra persona que 

él designe, y  

V. Se extenderá por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto 

de investigación o de su representante legal (2014, págs. 2; 5-6;7-8). 

4.8.2 The Qualitative Research Distress Protocolò (QRDP) [Protocolo de Angustia 
de la Investigación Cualitativa] 
Las mujeres que sí accedieron a ser entrevistadas fueron informadas sobre el 

propósito de realizar la investigación, los beneficios y posibles riesgos o 

eventualidades que pudieran presentarse durante las entrevistas, por lo anterior, 

considerando los aspectos éticos es que se trató de minimizar tanto como fuera 

posible los riesgos para evitar que las participantes sufrieran crisis emocionales al 

compartir información sensible o bien, narrar eventos que ellas consideran 

traumáticos para su historia de vida.  

Conforme al (RLGSMS, 2014), la investigación es considerada de bajo riesgo, mi 

papel como investigadora cualitativa es ñver el mundo con los ojos del sujeto 

estudiadoò y esto exige una identificaci·n y una implicaci·n profunda (empat²a) 

(Iglesias Casas, 2010), hacia las entrevistadas. Se optó por recurrir al ñThe 

Qualitative Research Distress Protocolò (QRDP) [Protocolo de Angustia de la 

Investigación Cualitativa] desarrollado por (Whitney & Evered, 2022) 
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 (Diagrama 2) en caso de que se detectara un momento de angustia que pusiera en 

riesgo a las entrevistadas e incluso a mi persona, al encontrarme incapaz de ñlidiar 

con el dolor emocional de las participantesò (Ahern, 2012) (Burnell & O'Keefe, 2004), 

y al identificarme con las experiencias personales de las participantes (Dickson-

Swift y otros, 2009). 

Previo a la realización de las entrevistas, me tomé el tiempo para pensar 

concienzudamente el tipo de mensaje que quería proyectar a las entrevistadas por 

medio de un comportamiento relajado, cercano, empático y profesional. En lo 

correspondiente a mi imagen personal, opté por un estilo pulcro y natural con 

vestimenta casual en colores claros. Empleé un lenguaje coloquial y me dirigí 

respetuosamente a ellas, evitando los tecnicismos, expresiones 

 rebuscadas y, utilizando anglicismos sólo en los casos que fuese necesario. El 

lenguaje no verbal fue mesurado, con expresiones faciales neutras y movimientos 

corporales controlados.  
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4.8.2.1 Diagrama del protocolo de Angustia de la Investigación Cualitativa. 

 

Elaboración y traducción propias basado en el diagrama de (Whitney & Evered, 

2022). 

Pues, aun cuando se trate de una entrevista a fenomenológica, la intención es que 

sea algo más que de un intercambio de preguntas y respuestas, por medio de un 

instrumento que promueva una aproximación más reflexiva y recíproca y, que, al 

mismo tiempo, minimice las relaciones jerárquicas y de poder asociadas a las 

estructuras de las entrevistas tradicionales (Hollway & Jefferson, 2000).  

En adición a ello, tomé en cuenta que durante las entrevistas estaría en un 

constante vaivén entre mi lugar dentro, como mujer con agorafobia; y fuera, como 
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investigadora, lo que cobra mayor sentido en este tipo de investigaciones porque he 

sentido en carne propia cómo es vivir con agorafobia y en términos metodológicos, 

representa una ventaja al tiempo de entablar un diálogo con alguien que comparte 

esta misma condición mental. Esto da pauta a tomar en cuenta las palabras de 

(Oakley, 1981) que ñsin establecer intimidad no hay reciprocidadò. 

La primera entrevista se realizó por medio de llamada telefónica a petición de la 

entrevistada, las cuatro entrevistas restantes fueron en modalidad virtual a través 

de la plataforma Zoom, dos de las participantes decidieron no mostrar su rostro, 

previo a la grabación les pedí que dieran lectura nuevamente al consentimiento 

informado con la finalidad de confirmar su participación en el estudio y les pregunté 

si me permitían grabar; en todos los casos, la respuesta fue afirmativa. En adelante, 

me referí a cada una de ellas como ñla entrevistadaò que y comenzó la grabación. 

Realicé todas las entrevistas a distancia, desde mi habitación, haciendo uso de mi 

laptop y mis audífonos para evitar filtraciones de la información; a cámara abierta y 

micrófono silenciado para reducir el ruido y no perjudicar la transcripción. 

Igualmente, utilicé el efecto de fondo desenfocado para evitar que las entrevistadas 

se distrajeran lo menos posible.  

Recomendé a las entrevistadas que eligieran -en la medida de sus posibilidades- 

un espacio que les hiciera sentir cómodas, seguras y en un horario en cual pudieran 

expresarse libremente sin temor a ser escuchadas o interrumpidas por terceras 

personas y, a partir de ahí, crear un lugar cómodo para expresarse con confianza 

para establecer un clima propicio para desarrollar la entrevista (Hesse-Biber, 2007).  

Previamente, se realizó una guía con las categorías y dimensiones con base en el 

marco teórico del presente trabajo de grado. Como un primer momento, se les pidió 

que describieran lo más detallado posible un día de su vida. A partir de ahí, las 

preguntas posteriores fueron cubriendo las categorías planteadas, sin seguir un 

orden específico. También surgieron otras preguntas de forma improvisada 

derivadas de los acontecimientos narrados primordialmente enfocadas a detallar 

acontecimientos específicos que nos aproximaran al entendimiento de su 

subjetividad e intersubjetividad. 
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La duración de las entrevistas fue variable, el mínimo fue de 90:00 minutos y el 

máximo fue de 160:00 minutos, al terminar las entrevistas notifiqué a las 

participantes que detuve la grabación. A modo de cierre, les exhorté a que me 

compartieran sus emociones y percepciones acerca de la entrevista, todas las 

participantes expresaron haberse sentido óa gustoô y óno juzgadasô durante la 

entrevista a pesar de haber hablado de cosas tan personales. Además, mostraron 

entusiasmo respecto a los hallazgos derivados de la investigación, destacando mis 

habilidades como entrevistadora y mi compromiso por documentar acerca de la 

agorafobia a través de las historias de quienes lo padecen, pues reconocen que 

todav²a ófalta mucho por hacerô y el primer paso para hacerlo es óhablar del temaô 

para erradicar la estigmatización hacia mujeres y hombres que padecen alguna 

condición de salud mental, concretamente, agorafobia. 

 

4.9 Análisis Fenomenológico Interpretativo 
 

Es un enfoque de investigación cualitativa desarrollado recientemente y que logró 

crecer rápidamente, sus antecedentes se gestan dentro de la psicología, pero se ha 

adoptado por quienes estudian las ciencias cognitivas, las ciencias sociales y de la 

salud con el propósito de examinar cómo las personas exploran y entienden la 

experiencia de un fenómeno en sus propios términos (Smith y otros, 2009). 
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Capítulo 5: Resultados 

5.1 Artículos y Capítulos de Libro 

5.1 1 Capítulo en el libro: La Voz de las Mujeres Científicas  
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Retomado de: (Márquez Jiménez y otros, 2023) 
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5.1.2 Artículo en: Revista Investigium IRE: Ciencias Sociales y Humanas 

Retomado de: (Márquez Jiménez & Padilla Loredo , 2023) 
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5.1.3 Envío Artículo: Revista de Psicología y Ciencias del Comportamiento de la 

Unidad Académica de Ciencias Jurídicas y Sociales de la Universidad Autónoma de 

Tamaulipas 
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5.1.4 Env²o Art²culo: ñEs para tanto y es para m§sò: Mundo de Vida de una ñAgora-

mujer.ò Para el "I Encuentro de Investigación Sociomédica 
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5.1.5 Resumen Extenso: Perros de Apoyo Emocional para el Tratamiento de la 
Agorafobia: Revisión Integradora desde la Sociología de la Salud 
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5.1.6 Capítulo: ñSoy tan in¼til que ni siquiera puedo tener un trabajoò: Condiciones 
Laborales de Mujeres con Agorafobia a través de la Experiencia de Vida desde un 
Abordaje Sociológico 
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5.2 Participación en Eventos Académicos 

5.2.1 III Congreso Internacional en Sociología de la Salud: Alcances Sociosanitarios 

Post Pandémicos, Reflexiones Longitudinales 
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5.2.2 IV Congreso de Investigadoras SNI y de Iberoamérica 2022 
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5.2.3 IV Simposio y V Seminario Internacional de Educación Ambiental y Desarrollo 

Sustentable 
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5.2.4 V Coloquio de Investigaciones sobre Mujeres y Perspectiva de Género y VI 

Encuentro Internacional de Investigación de Género 
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5 2.5 I Encuentro De Investigación Sociomédica (Carta De Aceptación) 
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5.2.6 V Congreso De Investigadoras SNI y de Iberoamérica (Carta De Aceptación) 
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5.2.7 6to. Foro Interdisciplinario de Investigación Científica 2023 
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5.2.8 4to Congreso de Ciencias Sociales 
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5.2.9 9no Congreso Internacional de Sociología 
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5.3 Constancia de Término de Estancias de Investigación 

5.3.1 Estancias de Investigación en el Centro de Investigaciones Interdisciplinarias 
en Ciencias y Humanidades (CEIICH) 
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Capítulo 6: Conclusiones 

A partir de los discursos ofrecidos por las participantes se encontraron relevantes 

hallazgos que nos llevan a dar certeza que el supuesto hipotético se cumplió al 

igual que el objetivo general. Donde nos aproxima a comprender que si bien, 

existen similitudes entre los diagnósticos propios de su misma naturaleza, es la 

experiencia per se la que marca la diferencia entre la forma en la que se vive la 

agorafobia. 

En adición, los resultados sugieren que la violencia de género podría ser estudiada 

a profundidad dentro de las narrativa de las mujeres con agorafobia, aunque, desde 

luego, no se está sugiriendo como algo correlacionado. 

En términos laborales, deja en evidencia que, a pesar de que todas las participantes 

se encontraban en edad productivamente laboral o económicamente activa, 

destaca el hecho de la pérdida de oportunidades a causa de este padecimiento que 

repercute en la salud ocupacional y en la salud colectiva al tratarse de un problema 

de salud con implicaciones sociales.  
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Capítulo 7: Aportes a la Sociología de la Salud 

Se exhorta a que la sociología de la salud contribuya a la construcción social de la 

agorafobia como un fenómeno en el que se involucran factores biopsicosociales, 

considerando la experiencia de las mujeres que lo padecen considerando su 

subjetividad, su mundo de vida y la influencia de los roles de género en la 

construcci·n de la categor²a ñagora-mujerò aplicado a contextos latinoamericanos  

en el que se considere la violencia de género dentro de la historia de vida a modo 

de proponer un abordaje integral de la agorafobia. 

Resulta novedoso que existan aportaciones desde la sociología de la salud que a 

partir de la experiencia del padecimiento per se y de la escuela constructivista de 

la enfermedad mental permitan redirigir la mirada en la que se ha abordado la 

agorafobia considerando la metodología fenomenológica en virtud de profundizar 

en la experiencia más que en lo que plantea un diagnóstico. Si bien, esta 

investigación no pretende desechar el conocimiento existente en torno a la 

agorafobia desde la perspectiva clínica, sí se propone sea considerado como 

conocimiento complementario y cuyos alcances sean considerados a la postre no 

sólo para sumar aportaciones sobre la agorafobia, sino también acerca de otras 

enfermedades mentales. 

Es importante dejar claro que se requiere trabajar más en el conocimiento del 

mundo de vida personal y social en el que se construyen vidas de personas con 

agorafobia como un producto esencialmente sociocultural de un sistema económico 

específico donde parece importar más el nivel de productividad bajo el marco del 

capitalismo que la felicidad y la vida en plenitud en un mundo de vida que contribuya 

a nuevas formas de subjetividad basadas en un desarrollo más pleno y abierto de 

la intersubjetividad que se enmarca en la sociología en general y la de las 

emociones en particular. 
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Propuesta de abordaje a la comprensión de la construcción social de la 

agorafobia 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

Mundo de Vida

Intersubjetividad

Subjetividad

Género

Agora-mujer

ÅTiempo y espacio

ÅContexto

ÅCultura

ÅRelaciones Interpersonales

ÅEntorno Laboral

ÅEstigma

ÅSignificado 

ÅExperiencia Vivida con Agorafobia

ÅConocimiento Prerreflexivo

ÅAnsiedad Fundamental

ÅRoles de Género

ÅViolencia

ÅIdentidad Performativa

ÅEjercicio y Planificación de la Maternidad

ÅDesviación Médica

ÅDesviación Genérica
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Capítulo 8: Anexos 
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