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NATURALEZA

De acuerdo con | anterior edicion del DSM, el DSM-IV-TR, (American Psychiatric Associa-
tion, 2000) en las fobias especificas (FE) se da un miedo o ansiedad intensa y persistente que es
desencadenado por la presencia o anticipacion de objetos o situaciones especificos: animales,
lugares cerrados, alturas, oscuridad, tormentas, vuelos, ver sangre, recibir inyecciones (intraveno-
sas, musculares), intervenciones médicas (dentales, p.ej.), tragar alimentos sélidos, conducir un
coche, aguas profundas. La persona debe reconocer que su miedo es excesivo o irracional.

Conviene matizar que en la fobia a la sangre suelen aparecer nduseas y desvanecimiento y no
siempre se da el miedo. Como consecuencia de la exposicion al estimulo fdbico, se produce una
respuesta inmediata de ansiedad que puede llegar incluso a ataque de panico; en los nifios la
ansiedad puede manifestarse mediante lloros, rabietas, inmovilidad o aferrarse a otra persona.

Las situaciones fobicas son evitadas o se soportan con ansiedad o malestar intensos. La evi-
tacion, anticipacion ansiosa o malestar en las situaciones fobicas interfieren marcadamente en la
rutina normal de la persona o en sus actividades laborales, académicas o sociales, o existe un ma-
lestar intenso por tener la fobia. Si la persona es menor de 18 afios, la duracién del problema debe
ser de al menos 6 meses. Finalmente, la ansiedad/panico o evitacion asociados a las situaciones
temidas no deben poder ser explicados mejor por otros trastornos psicolégicos tales como
trastorno obsesivo-compulsivo (p.ej., miedo a la suciedad en alguien con obsesiones de contami-
nacion), trastorno por estrés postraumatico (p.ej., evitacion de estimulos relacionados con un
acontecimiento muy estresante), trastorno de ansiedad por separacion (p.ej., evitacion de ir a la
escuela), fobia social (p.ej., evitacion de situaciones sociales por miedo a que resulten embarazo-
sas), trastorno de panico con agorafobia o agorafobia sin historia de trastorno de panico.

El criterio del DSM-IV-TR de que la persona debe reconocer que su miedo es excesivo 0
irracional ha sido puesto en entredicho. Este criterio fue pensado para distinguir las fobias de
los miedos delirantes. Sin embargo, hay un nimero significativo de personas que cumplen el resto
de criterios para la FE, pero que tienen poca conciencia de lo excesivo de sus miedos, aunque sus
creencias no alcanzan el grado de delirio (Antony y Barlow, 2002).

Los criterios diagnosticos para la FE segun el DSM-5 de la American Psychiatric Association
(2013) han cambiado en algunas cosas. En concreto, las diferencias entre el DSM-5 y el
DSM-IV-TR son las siguientes: a) Se ha eliminado el criterio de que las personas reconozcan que
su ansiedad es excesiva o irracional. En vez de esto, la ansiedad debe ser desproporcionada
para el peligro o amenaza implicado en la situacién y para el contexto sociocultural. La razén
es que muchas personas con fobias especificas tienen poca conciencia de lo excesivo de sus mie-
dos y que las personas mayores suelen atribuir erroneamente sus miedos fobicos a la edad. b) La
duracion de al menos 6 meses se extiende a todas las edades y no solo a los menores de 18 afos.
c¢) Cuando hay ataques de panico, se requiere que se ponga como un especificador: fobia especifi-
ca con ataques de panico.

En comparacion al DSM-IV-TR y el DSM-5, los Criterios Diagndsticos de Investigacion de
la CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud, 1994/2000) requieren la presencia de sintomas de
ansiedad (de la misma lista de 14 sintomas citada para el panico) que se hayan manifestado en
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algin momento desde el inicio del trastorno. Ademas, la CIE-10 especifica que los sintomas de
ansiedad deben limitarse a la situacion temida o a la contemplacion de la misma. Entre las posi-
bles situaciones fobicas la CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud, 1992, 1994/2000) incluye
tener que utilizar urinarios publicos y hacer examenes.

El DSM-IV-TR y el DSM-5 distinguen los siguientes tipos de FE (American Psychiatric
Association, 2000, 2013):

- Animal. El miedo es causado por uno 0 mas tipos de animales. Los animales mas temi-
dos son las serpientes, arafias, insectos, gatos, ratas, ratones y pajaros (Antony y Barlow,
1997).

- Ambiente natural. ElI miedo es provocado por situaciones naturales: tormentas, viento,
alturas, agua, oscuridad.

- Sangre/inyecciones/dafio corporal (SID). El miedo es inducido por la vision de sangre,
por recibir inyecciones, transfusiones u otras intervenciones médicas invasoras, por la
realizacion de un analisis de sangre, por un posible dafio y/o por ver o hablar de interven-
ciones quirargicas. También se han incluido en este apartado el miedo a los hospitales,
ambientes médicos y dentales, instrumental médico y olores de medicinas, aunque no es-
ta claro si constituyen una subtipologia. Las personas con fobia a la SID no temen la vi-
sion de su sangre menstrual o la manipulacion de carnes rojas.

- Situacional. ElI miedo es inducido por situaciones especificas tales como transportes pu-
blicos, tuneles, puentes, ascensores, volar en avién, coches (conducir o viajar), lugares
cerrados.

- Otro tipo. El miedo hace referencia a otro tipo de estimulos. Se incluyen situaciones que
pueden conducir al atragantamiento o vomito y los miedos de los nifios a los ruidos fuer-
tes y a las personas disfrazadas. EI DSM-IV incluia también el miedo a contraer una en-
fermedad (cancer, SIDA) y la fobia a los espacios (miedo a caerse si no se esta cerca de
paredes o de medios de sujecion).

No esta clara ni la utilidad ni la validez de esta clasificacion, especialmente por lo que se
refiere a las categorias de ambiente natural, situacional y otro tipo. Ademas, no siempre es facil
asignar una fobia a uno u otro tipo (¢es la fobia a los puentes una fobia situacional o una fobia a
las alturas?, ¢es la fobia a los dentistas un ejemplo de fobia a la SID o una fobia del tipo resi-
dual?). Por otra parte, Lipsitz et al. (2002) se han preguntado hasta qué punto son homogeneas las
fobias pertenecientes a un tipo dado. Es posible que el DSM-IV-TR presente como similares den-
tro de cada tipo fobias (p.ej., alturas y tormentas, arafias y perros, espacios cerrados y conducir)
gue son distintas una de otra. Finalmente, podria ser mas informativo decir simplemente a qué se
tiene fobia que referirse al tipo general a que pertenece (Antony y Barlow, 2002).

Tener una FE de un determinado tipo (p.ej., fobia a los gatos) aumenta la probabilidad de
tener otra fobia del mismo tipo (p.ej., fobia a los perros). Ademas, segun el estudio de Hofmann,
Lehman y Barlow (1997), tener una FE del tipo que sea también aumenta la probabilidad de
tener miedos (no necesariamente fobicos) de uno o mas de los otros tipos. Es raro que las per-
sonas con FE teman situaciones de todos los tipos, pero a lo largo de la vida las tres cuartas partes
de las personas con FE presentan multiples fobias (LeBeau et al., 2010).

El DSM-IV-TR distinguia la fobia a contraer enfermedades de la hipocondria. Los hipo-
condriacos estan preocupados por tener o estar padeciendo una enfermedad (o incluso estan con-
vencidos de que la tienen), mientras que las personas con fobia a la enfermedad temen exponerse
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a esta o contraerla (p.ej., SIDA, herpes, cancer), pero no creen que la tengan. Marks (1987/1991)
considera a la fobia a la enfermedad como una forma focal de hipocondria. Dicha fobia implica
el miedo infundado a una enfermedad, la busqueda repetida de consejo y tranquilizacion médica y
la evitacion de situaciones que pueden conducir a pensar en la enfermedad o contraerla. En cam-
bio, cuando los miedos implican sensaciones corporales multiples y una diversidad de enfermeda-
des, Marks habla de hipocondria. En el DSM-5 ya no se incluye el miedo a contraer una enferme-
dad en las fobias especificas, sino en el trastorno de ansiedad ante la enfermedad, si esta es grave.

La categoria diagndstica de FE incluye un gran namero de fobias, las cuales no compar-
ten necesariamente las mismas caracteristicas clinicas; de hecho se han hecho distinciones
entre diversas fobias especificas en cuanto a edad y tipo de comienzo, predominancia por sexos,
patron de respuesta fisiologica, experiencia emocional subjetiva, aprension sobre las reacciones
fisicas o sobre aspectos externos de la situacion, presencia de ataques de panico inesperados, ante-
cedentes familiares, curso y tipo de tratamiento indicado (Lipsitz et al., 2002; Menzies, 1996;
Merckelbach et al., 1996; Sosa y Capafons, 1995). Se considera que la mayoria de las FE derivan
de miedos bésicos propios de la evolucion filogenética de la especie humana tales como el miedo
a los animales y el miedo al dafio fisico. La tabla 1 presenta los miedos mas comunes en la infan-
cia y adolescencia.

Las personas con FE pueden temer un posible dafio (accidente aéreo, mordedura, chogue de
automoviles, ahogarse, precipitarse al vacio, dolor intenso), pero también pueden estar preocupa-
das por perder el control, hacer el ridiculo, desmayarse, tener un ataque de panico o experi-
mentar ciertas sensaciones (p.ej., dificultades para respirar en la claustrofobia; mareo, sensacion
de desmayo y temblor de piernas en la fobia a las alturas; mareo y sensacion de desmayo en la
fobia a la SID; sensacion de irrealidad y temblor de brazos en la fobia a conducir). EI miedo a las
sensaciones fisicas experimentadas parece mas frecuente en la claustrofobia, en la fobia a las
alturas y en la fobia a la SID; en contraste con el trastorno de péanico, este miedo sélo aparece
cuando se esta en las situaciones temidas. Los ataques de panico inesperados son mas frecuentes
en las personas con fobias situacionales (especialmente, claustrofobia) que en aquellas con fobias
no situacionales.

- Las personas con fobia a los animales temen especialmente a los movimientos de los
animales (perros, pajaros, serpientes, arafias, gatos, insectos voladores), sobre todo si son
repentinos; también temen en los animales su apariencia fisica, los sonidos que emiten y
sus propiedades tactiles. Aparte del posible dafio que ciertos animales pueden causar,
otros miedos son perder el control, hacer el ridiculo, hacerse dafio al intentar escapar, te-
ner un ataque cardiaco o, incluso, morir de miedo. En el caso de animales pequefios (roe-
dores, insectos, arafias, serpientes) puede darse una reaccion de miedo (al centrarse en un
peligro percibido) y/o una sensacion de asco o repugnancia. La primera es la mas domi-
nante, al menos en el caso de las arafias.

En el miedo, las expectativas se centran en el peligro o dafio, mientras que en el asco
lo hacen en la contaminacion. El grado en que la respuesta emocional refleja miedo o as-
co depende de la medida considerada (expresion facial, cogniciones, ritmo cardiaco, neu-
roimagen). Una posible explicacion de esta disociacion es que pueda producirse primero
una respuesta automatica de miedo a nivel fisioldgico y después una respuesta de asco a
través de procesos méas controlados (valoraciones, expresiones faciales) (Cisler, Olatunji
y Lohr, 2009).

- En las fobias del tipo ambiente natural los pacientes temen sobre todo sufrir un dafio o
morir (Lipsitz et al., 2002). Las personas con fobia a las alturas pueden temer también
coémo reaccionaran los demas si notan su ansiedad y pueden interpretar sus sensaciones
(p.ej., mareo) como signo de que perderan el control, vomitaran o se desmayaréan.
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- Las personas con fobia a la sangre pueden temer el desmayo, perder el control, tener un
ataque de panico, el azoramiento o ridiculo y un posible dafio producido por el pinchazo
y por el hecho de que la aguja se parta y quede dentro del cuerpo. Es también comdn la
aprension sobre las sensaciones fisicas experimentadas (mareo, nauseas) y la sensacion
de asco o repugnancia. Esta emocidn es mas frecuente en los que tienen fobia a la sangre
o0 heridas que en las personas con fobia a las inyecciones. El asco es mas dominante que
el miedo ante iméagenes pictoricas o videos, pero el miedo predomina ante estimulos
reales (Olatunji et al., 2012). Lo que se teme realmente en la fobia a la sangre son las sen-
saciones altamente desagradables de ndusea y desmayo y la posibilidad de este Gltimo.

- Las personas con fobia dental temen en especial los procedimientos invasores (pinchazo,
taladro, cirugia, quemar encias, extraccion de dientes). Hay un miedo al dolor y al dafio y,
segun los casos, a tener un ataque de panico. Los pacientes responden tensando los
musculos mas que con nauseas. La ansiedad puede aumentar la sensibilidad al dolor. La
fobia dental suele estar asociada a la fobia a la SID. Puede haber con relativa frecuencia,
aunque no es exclusiva de la fobia dental, una hipersensibilidad al reflejo de ahogo, la
cual aparece sobre todo en varones. El ahogo se produce al introducir objetos en la boca o
presionar en la garganta, lo que impide la intervencion médica. En casos graves, los esti-
mulos que provocan el ahogo se amplian: oir, oler o pensar sobre el dentista o estimulos
relacionados, lavarse los dientes, abrocharse el cuello de la camisa, llevar cuellos altos,
ser tocado en la boca o en la cara.

- Las fobias situacionales pueden presentarse tanto solas como formando parte del cuadro
agorafdbico y algunos las han considerado, especialmente a la claustrofobia, como una
forma moderada de este Ultimo trastorno. Las personas con claustrofobia pueden tener
miedo no solo a asfixiarse (por insuficiencia de aire, por bloqueo del acceso de aire o por
una disfuncion psicofisioldgica) o a la restriccion (no poder moverse, no poder salir de un
sitio), sino también a volverse locos, perder el control o tener un ataque de panico.

- Las personas con fobia a conducir pueden informar miedo a tener un accidente, quedar
heridos, quedar atrapados en un atasco, atropellar a alguien, ser objeto del enfado o criti-
ca de otros conductores, tener un ataque de panico o un infarto o desmayarse (Antony y
Barlow, 1997).

- Las personas con fobia a volar en avion pueden temer uno o mas de los siguientes as-
pectos: posibilidad de accidente (y, por tanto, de dafio y muerte), estar encerrado en un si-
tio pequefio, inestabilidad del avion (y sensaciones molestas asociadas), altura, no tener el
control, perder el control (gritar, volverse loco, desmayarse, sufrir un infarto), tener un
ataque de panico y "montar un numero" en publico.

Por lo que respecta a la activacion autonoma al encontrarse en la situacion temida, la emo-
cion de miedo estéa asociada a una activacién del sistema nervioso simpatico: taquicardia, palpita-
ciones, aumento de la presion sanguinea, respiracién acelerada, opresiéon en el pecho, temblor,
tension muscular, sudoracion, malestar estomacal o intestinal. En contraste, la emocion de asco
estad asociada a activacion parasimpatica: desaceleracion cardiovascular, disminucion de la tempe-
ratura de la piel, boca seca, nauseas, dolor o malestar en el estomago e incluso mareo.

En la fobia a la SID son frecuentes el mareo, el sudor, la palidez, las nduseas (sin vémitos)
y el desvanecimiento. A diferencia de las otras fobias, el patron fisioldgico de respuesta que se da
en la fobia a la SID es muy distinto. En concreto, en las otras fobias se produce un incremento de
la presién sanguinea y del ritmo cardiaco ante el estimulo temido. En cambio en la fobia a la SID
puede producirse una respuesta difasica en la que el citado incremento es seguido en breve (de
segundos a cuatro minutos) por una répida caida de la presion sanguinea y del ritmo cardiaco
(30-45 pulsaciones por minuto), lo cual puede conducir al desmayo, caso de no hacer nada al
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respecto. Sin embargo, es muy probable que la respuesta difasica esté limitada a aquellas personas
con fobia a la SID con una historia de desmayo y que este pueda producirse con patrones de res-
puesta no necesariamente difasicos (Ritz, Meuret y Ayala, 2010).

Las expectativas de peligro y la ansiedad facilitan la evitacion de las situaciones temidas v, si
esta no es posible la aparicion de conductas de busqueda de seguridad o conductas defensivas,
las cuales persiguen prevenir o minimizar las supuestas amenazas y la ansiedad. Ejemplos serian
agarrar fuertemente el volante al conducir o un asidero al viajar en coche, conducir sélo por el
carril de la derecha, no mirar hacia abajo en sitios altos, llevar ropa sobreprotectora al pasear por
el campo, situarse cerca de la salida, ponerse tapones en los oidos ir acompafiado de una persona
de confianza, usar medicacion ansiolitica, distraerse y escapar.

EDAD DE COMIENZO Y CURSO

En estudios epidemioldgicos con adultos, la edad de inicio de las FE ha sido de 7 a 11 afios de
mediana (Kessler, Berglund et al., 2005; Stinson et al., 2007; Wardenaar et al, 2017) y 9,7 afios de
media (Stinson et al., 2007), aunque esto pasa por alto las diferencias entre distintos tipos de fo-
bias. Asi, la edad media de inicio es de 8-9 afios para la fobia a los animales, 9 afios para la fobia
a la SID, 14 afos para las fobias de ambiente natural y 13-22 afios para las fobias situacionales
(LeBeau et al., 2010).

Distinguiendo fobias concretas dentro de los tipos anteriores, tenemos una edad media de
inicio de 8 afios para la fobia a las inyecciones (Ost, 1992a), 9-10,5 para la fobia a la sangre
(Bienvenue y Eaton, 1998; Lipsitz et al., 2002; Ost, 1987, 1992a), 12 para la fobia dental (Ost,
1987, 1992a), 12-13,5 para la fobia a las alturas (Lipsitz et al., 2002; Marks, 1987/1991), 20 para
la claustrofobia (Ost, 1987, 1992a) y 24,5 para la fobia a conducir (Lipsitz et al., 2002). Becker
et al. (2007) presentan datos de la edad media y mediana de inicio de diversos tipos de FE en mu-
jeres alemanas jovenes. Cuando los estudios son realizados con adolescentes o jovenes, les edades
de inicio son més bajas y rondan los 6-8 afos, salvo para las fobias situacionales.

En el estudio de Lipsitz et al. (2002) el 90% de las fobias a animales, el 84% de las fobias a la
sangre/inyecciones y el 67% de las fobias de tipo ambiente natural (alturas) empezaron en la
infancia (< 12 afios) en comparacién a sélo el 18% de las fobias de tipo situacional (conducir,
ascensores, espacios cerrados). Otros han sefialado que las fobias de tipo situacional suelen tener
una edad de comienzo bimodal con una elevacion en la infancia y otra en la mitad de los 20 afos.

La cosa se complica si se distingue la edad del comienzo del miedo/evitacion y la edad de
comienzo de la fobia (cuando el miedo/evitacion empezaron a causar malestar o deterioro signifi-
cativos) tal como han hecho Antony, Brown y Barlow (1997). Con muestras muy pequefias, estos
autores descubrieron las siguientes edades de comienzo del miedo y la fobia en las siguientes
fobias: animales (11 y 20), sangre/inyecciones (8 y 14,5), conducir (25,5 y 32) y alturas (20,5 y
34). En promedio, pasaron 9 afios entre el comienzo del miedo y el de la fobia.

Aunque se habia afirmado que los miedos fébicos pueden remitir sin tratamiento en la infan-
cia y la adolescencia, la tendencia general no parece ser esta; no obstante, en los varones suele
haber una importante disminucion de las fobias en la adolescencia (Sandin, 1997). En los adultos,
el trastorno tiende a ser crénico a no ser que se reciba tratamiento; en concreto, la remision es-
pontanea en la vida adulta se calcula en alrededor del 20%. Cuanto mayor es el nimero de FE o
miedos especificos acompafiando a estas, menor es la probabilidad de recuperacion (Curtis et al.,
1998). De todos modos, es posible que las personas con FE que buscan tratamiento sean un
subgrupo mas grave de la poblacion comunitaria con FE y que la remisién total o parcial sea
mas probable en esta dltima poblacion (Trumpf et al., 2009). Por otra parte, existen datos en
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muestras comunitarias de que la fobia especifica (sea el trastorno principal o no) es un factor de
riesgo para el desarrollo posterior de trastorno de panico sin agorafobia, trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno por estrés postraumatico, trastorno obsesivo-compulsivo, trastornos afecti-
Vvos, trastorno por dolor y trastornos de alimentacion (Lieb et al., 2016).

Las FE representan sélo alrededor del 15% de los trastornos fobicos vistos en la clinica
(Echeburuda, 1993b). La mayoria de los pacientes no buscan ayuda y entre los que lo hacen las
fobias més frecuentes por las que consultan son: claustrofobia, SID, intervenciones dentales y
animales (Barlow, 1988); en nifios y adolescentes, las fobias mas frecuentes por las que consultan
son la oscuridad, la escuela y los perros (Sandin y Chorot, 1995b). Las personas con FE que bus-
can tratamiento difieren de los que no lo hacen en que es méas probable que presenten mdaltiples
fobias y ataques de panico asociados a las mismas (Merckelbach et al., 1996).

PREVALENCIA

Conviene tener en cuenta que los datos de prevalencia varian en funcién de diversos facto-
res: instrumento utilizado, uso del DSM-1V o de la CIE-10, operacionalizacion de los criterios
diagndsticos, metodologia de entrevista, pais estudiado y datos sociodemogréficos (sexo, edad,
nivel socioeconémico, estado civil). Por otra parte, los datos de prevalencia-vida (tener el tras-
torno en algun momento de la vida) obtenidos retrospectivamente, como los que se presentan
mas adelante, pueden ser una subestimacion debido a problemas de recuerdo, especialmente si
se ha padecido un trastorno que no es crénico ni recurrente. Cuando los datos se obtienen prospec-
tivamente, las cifras de prevalencia-vida se multiplican por 1,5 (Moffitt et al., 2009).

En el National Comorbidity Survey Replicatiolevado a cabo con 9.282 estadounidenses
adultos y con criterios del DSM-IV-TR, la prevalencia anual fue 8,7% y la prevalencia-vida,
12,5%. EI 21,9% de los casos fueron graves, el 30,0% moderados y el 48,1%, leves. Se estima que
hasta los 75 afios un 13,2% habra desarrollado el trastorno (Kessler, Berglund et al., 2005; Kess-
ler, Chiu et al., 2005). En otro estudio con 43.093 americanos (National Epidemiologic Survey on
Alcohol and Related Conditiopda prevalencia anual fue 7,1% (4,6% en varones y 9,5% en
mujeres) y la prevalencia-vida, 9,4% (6,2% en varones y 12,4% en mujeres) (Stinson et al.,
2007). El riesgo de presentar FE fue mayor en mujeres, menores de 65 afios y personas con ingre-
sos que no fueran muy altos; y menor en asiaticos e hispanos (Stinson et al., 2007). De todos los
trastornos de ansiedad, las FE son las que tienen la prevalencia-vida mas alta.

Prevalencias més bajas han sido halladas en un estudio realizado en seis paises europeos (en-
tre ellos Espafia) con 21.425 adultos, mediante entrevista y con criterios del DSM-1V-TR (Alonso
et al., 2007; ESEMeD/MHEDEA 2000 Investigators, 2004; Haro et al., 2006). La prevalencia
anual de las FE fue 5,4% vy la prevalencia-vida, 8,3% (3,6% Yy 4,5% en Espafa); la razon entre
mujeres/hombres afectados fue 2,5 (2,8 a 3,5 en Espafia). Sin embargo, por cuestiones metodol6-
gicas, los datos del ESEMeD representan probablemente el limite inferior de la verdadera preva-
lencia (Kessler, 2007). Una revision de diversos estudios epidemioldgicos europeos llevada a
cabo por Wittchen y Jacobi (2005) proporciona una prevalencia anual mediana de 6,4%, preva-
lencia que es incluso mas alta al considerar sélo los estudios que han examinado todos los tipos de
FE y seguido los criterios del DSM-IV. En su extensa revision, Wittchen et al. (2011) estiman en
poblacion de 14 a 65 afios una prevalencia anual del 6,4% en Europa, con una razon entre muje-
res/hombres de 2,4. En 2.064 mujeres alemanas de 18-24 afios (Becker et al., 2007), la prevalen-
cia actual, anual y a lo largo de la vida de las FE fue 9,9%, 10,0% y 12,8%. Teniendo en cuenta
que la prevalencia de las FE es 2,4 veces mas alta en el sexo femenino y extrapolando, esto nos
daria para los dos sexos unos datos de prevalencia actual, anual y a lo largo de la vida de 7%,
7,1% y 9,1% respectivamente; estas cifras son casi idénticas a las obtenidas por Stinson et al.
(2007). La prevalencia es claramente mas baja en otros paises de Asia y Africa (Lewis-Fernandez
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et al., 2010).

Segun el estudio mas reciente (Wardenaar et al., 2017), correspondiente a la World Health
OrganizationWorld Mental Health Survey Initiatiyda prevalencia-vida de las FE ha oscilado
en diversos paises entre el 2,6% y el 12,5%, con un 7,4% para todos los paises combinados y una
razén de 2 mujeres por cada hombre; ademas, la prevalencia aumenta en los paises moderada-
mente o muy desarrollados. En Esparia la prevalencia-vida ha oscilado entre 4,8% y 5,4% en dos
muestras. La prevalencia anual y mensual en los 22 paises han sido 5,5% y 3,9%, respectiva-
mente. En Espafa, estas dos prevalencias han sido 3,8-4,7% y 2,9-3,7% respectiva, segun la
muestra estudiada.

En el contexto de atencidon primaria Serrano-Blanco et al. (2010) hallaron en Catalufia una
prevalencia anual y una prevalencia-vida del 6,7% y del 7,1% respectivamente.

Considerando los diversos tipos de FE, los datos de prevalencia-vida obtenidos en el Na-
tional Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditi@tmson et al., 2007) fueron:
ambiente natural (5,9%), situacional (5,2%), animal (4,7%) y SID (4,0%). Més detalladamen-
te: alturas (4,5%), lugares cerrados (3,2%), volar en avién (2,9%), estar dentro o sobre el agua
(2,4%), ir al dentista (2,4%), ver sangre o recibir una inyeccion (2,1%), visitar un hospital o estar
en el mismo (1,4%), tormentas, rayos o relampagos (2,0%), estar en una muchedumbre (1,6%),
viajar en autobus, coche o tren (0,7%). EI nimero medio de situaciones temidas fue 3,1. El 28,9%,
21,2%, 15,9% y 11,4% temieron y evitaron una, dos, tres y cuatro situaciones respectivamente y
cuanto mayor fue el namero de miedos, mayor fue la interferencia causada por el trastorno. Le-
Beau et al. (2010) hablan de una prevalencia-vida del 0,7% para la fobia a conducir.

Con 1.920 adultos estadounidenses, Bienvenu y Eaton (1998) hallaron una prevalencia-vida
de la fobia a la sangre/inyecciones/dentistas del 3,5%. La prevalencia-vida fue del 0,8% para el
miedo a la sangre, del 1,6% para el miedo a las inyecciones y del 2,7% para el miedo a ir al den-
tista. En un estudio con 1.959 holandeses adultos, Oosterink, de Jongh y Hoogstraten (2009) ha-
[laron una prevalencia actual de 1% para fobia a la sangre, 1,1% para la fobia a las inyecciones,
0,8% para los dafios corporales y 3,7% para los tratamientos dentales.

La prevalencia actual de otros tipos de FE en el estudio epidemiolégico holandés de Ooste-
rink, de Jongh y Hoogstraten (2009) ha sido: alturas (3,1%), arafias (2,7%), espacios cerrados
(1,6%), volar en avion (1,6%), serpientes (1,2%), oscuridad (0,9%), tormentas (0,6%).

En el estudio mas grande realizado hasta el momento a nivel mundial (Wardenaar et al.,
2017), los datos de prevalencia-vida obtenidos en la World Health OrganizatioWorld Mental
Health Survey Initiativepara los distintos paises en conjunto y para las dos muestras en Espafia
fueron respectivamente: animal (3,8%; 2,1-2,6%), aguas tranquilas y eventos meteoroldgicos
(2,3%; 0,9-1,1%), SID (3%; 0,7-1,4%), espacios cerrados (2,2%; 1,3-1,7%), lugares altos (2,8%;
1,1-1,5%) y volar (1,3%; 0,7-0,7%). De toda la muestra internacional, el 3,4% informaron de un
solo subtipo de FE; el 1,8%, dos; el 1,1%, tres; y el 1,1%, cuatro o0 mas.

Por lo que respecta a nifios/adolescentes, la prevalencia actual en poblacién britanica y esta-
dounidense ha sido 0,3-0,8%. En un estudio con adolescentes alemanes de 12 a 17 afios, la preva-
lencia-vida fue del 3,5%; por tipos: ambiente natural (1,1%), animal (1,1%), situacional (0,9%),
SID (0,8%) y otro tipo (0,4%) (Essau, Conradt y Petermann, 2000). En adolescentes y jovenes
alemanes (14-24 afos), la prevalencia anual y la prevalencia-vida ha sido de 1,8% y 2,3% respec-
tivamente (Wittchen, Nelson y Lachner, 1998). En cambio, con nifios y adolescentes coreanos, la
prevalencia anual ha sido del 7,9% (Kim et al., 2010). En nifios, la prevalencia actual en pobla-
cion estadounidense ha sido 0,1% (Costello et al., 2002, citado en Merikangas, Nakamura y Kess-
ler, 2009), mientras que la prevalencia-vida ha solido ir del 2,5 al 9% (Bragado et al., 1996).
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El 65-75% de las personas con FE son mujeres, esto es, unas 2-3 mujeres por cada hombre
(Haro et al., 2006; Stinson et al., 2007; Wardenaar et al., 2017). Por fobias concretas, el 75-90%
en los tipos animal, situacional y ambiente natural (un 55-70% en la fobia a las alturas). El
55-70% en el tipo SID. Sin embargo, Fredrikson et al. (1996) no hallaron diferencias entre sexos
en estos dos ultimos tipos de fobias ni en la fobia a volar o0 a los dentistas. La fobia a los animales
es la més frecuente entre las mujeres y la fobia a las alturas, entre los hombres (Curtis et al.,
1998).

La prevalencia de las FE no parece variar segun que el entorno sea urbano o rural (Antony y
Barlow, 2002). En cambio, son mas frecuentes en personas de 18 a 59 afios en comparacion con
las de 60 0 més (Kessler, Berglund et al., 2005).

En un estudio se ha visto que en comparacion con los familiares de primer grado de personas
sin trastornos, hay un mayor riesgo de FE a lo largo de la vida en los familiares de primer grado
de las personas con FE que buscan tratamiento (9% contra 31%) (véase Hettema, Neale y Kend-
ler, 2001). Sin embargo, el riesgo es similar en familiares de personas con FE procedentes de
muestras comunitarias (9,9%, Low, Cui y Merikangas, 2008), lo que indica que las muestras cli-
nicas presentan un trastorno mas grave.

PROBLEMAS ASOCIADOS

Diversos estudios epidemioldgicos indican que mas del 80% de personas adultas con FE, sea
este su diagnostico principal o no, han presentado en el Gltimo afio otros trastornos asociados (De-
pla et al., 2008). Sin embargo, en el estudio mundial de la World Health Organization(Warde-
naar et al., 2017), el porcentaje fue del 60,5%. Y en el estudio europeo ESEMeD el porcentaje fue
solo del 28,6% (Alonso et al., 2004).

Se ha hallado una asociacion significativa entre la presencia de la FE y la presencia en el afio
anterior 0 a lo largo de la vida de diversos trastornos: de ansiedad, afectivos, de personalidad y de
abuso/dependencia de sustancias (Stinson et al., 2007). Segun el estudio epidemioldgico de la
World Health Organization(Wardenaar et al., 2017), entre los casos con FE a lo largo de la vida,
fuera este su diagndstico principal o no, 41,2% habian presentado un diagnostico comorbido de
trastorno de ansiedad; 34,3%, trastorno afectivo; 17,4% un trastorno de control de impulsos y
15,9%, trastorno por uso de sustancias. Trumpf et al. (2010) hallaron que haber tenido fobia espe-
cifica en algin momento de la vida fue un factor de riesgo para desarrollar trastorno de ansiedad
generalizada y trastornos somatomorfos, incluso después de controlar la presencia de otros tras-
tornos comorbidos. La automedicacion con alcohol o con alcohol y otras medicaciones/drogas ha
sido autoinformada respectivamente por el 4% y el 1% de las personas con FE (Robinson et al.,
2009).

A diferencia de otras fobias y trastornos de ansiedad, los trastornos asociados con las FE,
consideradas como diagndstico principal, son menos frecuentes. Brown et al. (2001) hallaron que
de 110 pacientes con FE (principalmente de tipo situacional), sélo el 34% presentaron algun tras-
torno comérbido actual del Eje | del DSM-IV-TR. El 33%, 27% y 10% recibieron respectiva-
mente al menos un diagndéstico adicional actual de trastornos de ansiedad o depresivos, trastor-
nos de ansiedad y trastornos depresivos (los porcentajes fueron 56%, 45% y 36% para diagnosti-
cos actuales o pasados). Los diagnosticos actuales mas frecuentes fueron otras FE (15%), fobia
social (9%), trastorno de panico con agorafobia (5%) y trastorno de ansiedad generalizada (5%;
7% sin tener en cuenta el criterio de que el trastorno no ocurriera exclusivamente durante un tras-
torno afectivo). S6lo un 3% y un 4% de los pacientes presentaron depresion mayor y distimia,
respectivamente. Los diagnosticos més frecuentes a lo largo de la vida fueron trastorno depresivo
mayor (27%) otras FE (20%) y fobia social (16%). Las FE (principalmente de tipo situacional,
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que son las que suelen comenzar mas tarde) tendieron a preceder a otros trastornos de ansiedad y
afectivos con las excepciones de la fobia social (que tendid a aparecer antes) y el trastorno de an-
siedad generalizada (con igual probabilidad de precederlas y seguirlas).

Es probable que la comorbilidad sea mas elevada en personas que presentan fobias situacio-
nales o fobia a la SID que en los que presentan otro tipo de fobias (animal, ambiente natural)
(Brown et al., 2001; LeBeau et al., 2010). Por otra parte, cuanto mayor es el nimero de miedos
especificos que una persona con FE tiene, mayor es la probabilidad de que presente uno o més del
resto de trastornos de ansiedad (Curtis et al., 1998). En nifios, la FE se asocia frecuentemente con
trastorno de ansiedad por separacion y con el antiguo trastorno de hiperansiedad (Sandin, 1997).

GENESIS Y MANTENIMIENTO

Este tema ha sido revisado por varios autores (Bados, 1998; Barlow, 1988, 2002; Beck y
Clark, 1997; Merckelbach et al., 1996; Rachman, 1990, 1991; Sandin, 1995). Armfield (2006) ha
revisado los diversos modelos etiolégicos del miedo fobico y ofrece su propio modelo de vulnera-
bilidad cognitiva. La percepcion de impredecibilidad, incontrolabilidad, peligrosidad y asco de
ciertos tipos de estimulos seria el nucleo del esquema de vulnerabilidad cognitiva. Este esquema
seria activado de forma automatica y no consciente por la presencia de un estimulo fébico.

GENESIS DE LAS FOBIAS

Siguiendo a Barlow (1988, 2002), la génesis de las FE en particular, y de los trastornos de
ansiedad en general, requiere tener en cuenta tres tipos de factores: vulnerabilidad bioldgica,
vulnerabilidad psicolégica generalizada y vulnerabilidad psicoldgica especifica.

La vulnerabilidad biolégica consiste en una hipersensibilidad neurobioldgica al estrés gené-
ticamente determinada e incluye rasgos temperamentales que tienen un fuerte componente genéti-
co. Entre los principales se encuentran el neuroticismo, la introversion, la afectividad negativa
(tendencia estable y heredable a experimentar una amplia gama de sentimientos negativos) y la
inhibicién conductual ante lo desconocido. Ciertas personas pueden tener un sistema nervioso
auténomo labil o inestable, que se activa facilmente y es lento a la hora de reducir la activacion;
esta podria ser la principal carga genética o congénita de las FE. Sin embargo, también hay una
vulnerabilidad familiar a padecer el mismo tipo de fobia, lo que sugeriria la influencia de una he-
redabilidad mas especifica y/o de factores ambientales (LeBeau et al., 2010).

Los grandes porcentajes de gemelos monocigoticos no concordantes en el tipo de FE estudia-
da (78-84%) y de familiares de primer grado no afectados (70% en muestras clinicas y 90% en
muestras comunitarias) encontrados en estudios con personas con FE muestran la fuerte influencia
de los factores no genéticos. En un metaanalisis de estudios con gemelos, se ha obtenido una he-
redabilidad media del 33% para la fobia a la SID, 32% para las fobias a los animales y 25% para
las fobias situacionales (los datos son del 41% para el miedo a la SID y del 45% para el miedo a
los animales) (Van Houten et al., 2013). Sin embargo, el nimero de estudios fue muy pequefio y
las estimaciones de heredabilidad variaron mucho. Aparte de los factores genéticos, el resto de
influencia vendria explicada basicamente por factores ambientales especificos para cada individuo
(68-75%); los factores ambientales familiares (compartidos) tendrian poco peso. De todos modos,
el peso de los factores ambientales compartidos (estilos educativos de los padres) parece ser algo
mayor cuando se estudian poblaciones infantiles. Asi, segin el metaanalisis de McLeod, Word y
Weisz, 2007), puede estimarse que contribuyen a la ansiedad en la infancia los factores genéticos
en un 50%, los factores ambientales no compartidos en un 33% y los factores ambientales
compartidos en un 17%.*
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Aunque la vulnerabilidad bioldgica es importante, la aparicion o no de una fobia requerira de
la existencia de una vulnerabilidad psicologica, a la cual contribuyen diversos factores como se
vera a continuacion. Asi, un nifio muy emocional y reactivo al estrés puede superar su vulnerabi-
lidad biolodgica si es criado por una madre tranquila y carifiosa, pero no por una madre con su
mismo temperamento. Esto ha sido demostrado experimentalmente con monos y se ha hallado
ademas que las experiencias de aprendizaje tempranas alteran la expresion de los genes (Sua-
rez et al., 2009)

La vulnerabilidad psicolégica generalizada, puede definirse como la percepcién, basada en
experiencias tempranas, de que las situaciones estresantes y/o las reacciones a las mismas son
impredecibles y/o incontrolables. Entre estas experiencias se encuentran el estilo educativo sobre-
protector (hipercontrolador) y falto de carifio o rechazo por parte de los padres, los vinculos inse-
guros de apego entre el nifio y sus cuidadores, y la ocurrencia de eventos estresantes o traumaticos
(muerte de un familiar querido, enfermedad grave, maltrato fisico, abuso sexual) —especialmente
si son muy adversos, repetidos o prolongados— en conjuncién con estrategias ineficaces para
afrontar el estrés y poco apoyo social. El estilo educativo mencionado puede verse facilitado por
los trastornos psicoldgicos de los padres e interactuar con factores temperamentales del nifio (Ra-
pee, 1997). Asi pues, por una parte, dicho estilo educativo puede contribuir a la ansiedad al redu-
cir las experiencias de control y dominio por parte del nifio y la autonomia de este, mientras que
por otra puede ser una respuesta de los padres a la ansiedad del nifio. En cuanto a los trastornos
ansiosos o depresivos en los padres, son un factor de riesgo significativo para los trastornos de
ansiedad y depresion en los nifios (Micco et al., 2009).

La respuesta a los eventos estresantes depende de la vulnerabilidad genética, del apoyo social
y de la presencia de ciertas caracteristicas de personalidad (p.ej., habilidades de afrontamiento,
sensibilidad a la ansiedad y al asco, actitudes negativas) que son, en parte, fruto del estilo educati-
vo de las figuras de apego. Otras variables que pueden facilitar la vulnerabilidad psicolégica gene-
ralizada son el abuso/dependencia de alcohol actual o reciente y la historia de trastornos psiquia-
tricos. En cuanto a la sensibilidad a la ansiedad (miedo a las reacciones de ansiedad basado en
creencias de que estss reacciones tienen consecuencias nocivas tales como enfermedad fisica o
mental, pérdida de control, azoramiento o desmayo), los datos son contradictorios sobre que sea
mayor en las personas con FE que en sujetos controles no ansiosos (Antony y Barlow, 2002).
También hay resultados discordantes sobre si la sensibilidad a la ansiedad es mayor en ciertas FE
(situacionales, alturas, SID, atragantarse, vomitar) que en las otras FE, aunque cuando se han ha-
Ilado diferencias, han ido en esta direccion (Antony y Barlow, 2002).

En el caso de las personas con fobia a la sangre, a vomitar y, en menor extension, a los anima-
les “repugnantes” otro factor de vulnerabilidad seria la sensibilidad al asco, medida mediante
autoinformes (véanse, p.ej., Haidt, McCauley y Rozin, 1994; Olatunji, Sawchuk et al., 2007; Ola-
tunji, Williams et al., 2007) o a través de la disposicion a comer ciertos alimentos “contaminados”
por contacto con estimulos repugnantes. Esta sensibilidad al asco, en cuya transmision pueden
estar implicados factores genéticos y de modelado familiar (Davey, Forster y Mayhew, 1993),
puede mediar las conductas de evitacién o rechazo a través del miedo a la infeccion o contamina-
cion (Sawchuk et al., 2000). La sensibilidad al asco puede ser especifica (centrada en los estimu-
los fobicos), pero también generalizada (centrada en otros estimulos no relacionados con la fo-
bia); las dos parecen darse en la fobia a la SID y la fobia a las arafias (Olatunji, Cisler et al.,
2010).

Algunos autores (Woody y Teachman, citado en Koch et al., 2002) han sugerido que el miedo
y el asco se intensifican mutuamente y ambos favorecen la evitacion. Sin embargo, Thorpe y
Salkovskis (1998) concluyen a partir de sus datos que no parece que la sensibilidad generalizada
al asco juegue un papel importante en la génesis y mantenimiento de las FE. Segun estos autores,
lo que ocurre simplemente es que cuando los estimulos normalmente asociados con el asco se
convierten en estimulos fobicos, la respuesta de asco se intensifica. Asi pues, el miedo intensifica-
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ria el asco, pero este no aumentaria el miedo. Esta conclusion ha sido puesta en tela de juicio por
de Jong et al. (2000). Otros autores han sefialado que los niveles elevados de asco contribuyen a
aumentar o mantener la ansiedad a través del miedo al contagio, de la dificultad de retirar la aten-
cion de los estimulos productores de asco y/o de la interpretacion de la informacion potencialmen-
te ansiogena de forma méas amenazante (Olatunji, Cisler et al., 2010). Por otra parte, en la exposi-
cion a los estimulos temidos en la fobia a la SID la reduccion del miedo no se ve influida por la
reduccion del asco, pero esta Ultima se ve influida por la reduccion del miedo (Olatunji et al.,
2012).

Entre los autoinformes para evaluar la emocion de asco, pueden citarse la Escala de Emocion
de Asco (Olatunji, Sawchuk et al., 2007), la Escala de Asco - Revisada (Olatunji, Williams et al.,
2007; la version en espafiol se halla en http://people.virginia.edu/~jdh6n/disgustscale.html) y la
Escala Multidimensional de Sensibilidad al Asco (Sandin et al., 2013). VVan Overveld et al. (2006)
han sefialado que muchos estudios hablan de sensibilidad al asco, pero han medido realmente
propension al asco. Esta ultima es la tendencia a responder con asco ante una diversidad de esti-
mulos (p.ej., alimentos podridos, productos corporales, olores repugnantes), mientras que la sen-
sibilidad al asco es la tendencia a preocuparse por sentir asco y por las consecuencias de este
(p.ej., vomitar). Dichos autores han elaborado una escala revisada (Disgust Propensity and Sens
tivity SS9 @bhmedifRambos cangtratbtos y han hallado que la propensién al asco pre-
dice el miedo a las arafias, mientras que los dos constructos predicen el miedo a la sangre. Ade-
mas, entre las personas con este ultimo miedo, aquellos con historia de desmayo ante la san-
gre/inyecciones punttan mas alto en ambos constructos que los que nunca se han desmayado. La
version espafola de esta Ultima escala ha sido realizada por Sandin et al. (2008), los cuales propo-
nen una version abreviada de 12 en vez de 16 items.

Conviene remarcar ciertos puntos respecto a los factores de riesgo: a) Ninguno de estos facto-
res es suficiente por si solo para producir trastornos de ansiedad. b) Estos factores interactian
entre si. De este modo, los trastornos psicoldgicos de los padres pueden llevar a un estilo educati-
vo frio, lo cual conduce probablemente a un vinculo afectivo inseguro. Las caracteristicas tempe-
ramentales mencionadas pueden reflejar una vulnerabilidad bioldgica y al mismo tiempo provocar
respuestas negativas o de rechazo por parte de los padres, lo cual afectara a su estilo educativo;
ademas, pueden agravar los trastornos psicologicos de los padres. Para un posible modelo de in-
teracciones entre los distintos factores, véase Taboada, Ezpeleta y de la Osa (1998). c) Existen
maultiples vias 0 combinaciones de factores a travées de las cuales puede desarrollarse un trastorno.
d) La exposicion a varios factores tiene un efecto acumulativo de tipo exponencial. €) La impor-
tancia de un factor de riesgo depende del momento evolutivo en que aparezca y del tiempo que
esté presente (Tortella-Feliu, 2002).

Finalmente, hay que considerar la vulnerabilidad psicoldgica especifica. La ocurrencia de
ciertas experiencias de aprendizaje hace que la ansiedad facilitada por la vulnerabilidad biol6gica
y psicoldgica generalizada se focalice en determinadas situaciones o eventos, los cuales pasan a
ser considerados como amenazantes o peligrosos. Un primer tipo de experiencia de aprendizaje,
es haber tenido una 0 mas experiencias negativas directas con los futuros estimulos fobicos.
Este tipo de condicionamiento directo parece mas frecuente en algunas fobias (dentales, perros,
conducir, atragantarse) que en otras (altura, agua, serpientes, arafias). La gravedad y frecuencia de
estas experiencias negativas (accidente de coche, mordedura de animal, atragantamiento con un
hueso, largo encierro en un ascensor, desmayo o casi desmayo ante la sangre, etc.), el menor nu-
mero de experiencias seguras previas con los estimulos potencialmente fobicos (menor inhibicion
latente) y una exposicion poco frecuente a la situacion tras la experiencia negativa son variables
importantes en el desarrollo de la FE.

No todos los estimulos tienen la misma probabilidad de adquirir propiedades fobicas. Esto
puede explicarse por preparacion bioldgica: se adquiere més facilmente el miedo a los estimulos
que han representado filogenéticamente una amenaza a la supervivencia de la especie; esta ame-
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naza puede ser por ataque o por contagio de enfermedad (esto Ultimo incluiria a aquellos animales
como las arafas, cucarachas, ratas o ratones que, ademas del posible miedo, provocan repugnan-
cia). Los problemas y limitaciones de la teoria de la preparacion biologica de las fobias han sido
expuestos detalladamente por Fernandez y Luciano (1992). Por ejemplo, si no se especifica cla-
ramente cudl es la base bioldgica de la preparacion, este concepto resulta circular, ya que se infie-
re de aquello que pretende explicar (selectividad de las situaciones temidas). Una explicacion
alternativa es considerar que la selectividad de las situaciones fobicas puede explicarse, al menos
en parte, mediante variables socioculturales (connotaciones negativas que tienen ciertos estimu-
los), experiencias pasadas de las personas con las situaciones fobicas y expectativas y creencias
sobre covariaciones entre acontecimientos.

La teoria de la preparacion requiere que el estimulo potencialmente fobico se asocie al menos
una vez con una experiencia aversiva, directa o indirecta. Ademas, la adquisicion del miedo sera
mas facil si la situacion preparada se combina con el tipo de experiencia que cuadra con las ex-
pectativas de peligro en dicha situacion (lo que se denomina pertenencig. Asi, es mas facil coger
miedo a los espacios cerrados si la experiencia aversiva es falta de respiracion en lugar de nausea.
Similarmente, es mas facil que se desarrolle un miedo a las alturas si uno sufre una caida desde un
lugar alto que si experimenta dificultades para respirar en un sitio alto (Craske, Antony y Barlow,
1997).

En contraste con la teoria de la preparacion bioldgica, la explicacion no asociativa de Men-
zies y Clarke (1995a; véase también Poulton y Menzies, 2002) mantiene que, dados ciertos proce-
sos madurativos y experiencias normales de desarrollo, existen muchos estimulos evolutivamente
prepotentes que generan miedo en la mayoria de las personas al primer encuentro sin necesidad
de ningln aprendizaje asociativo, ya sea directo o indirecto (por observacion o transmision de
informacidn). La respuesta de miedo se debilita cuando hay exposiciones repetidas y no traumati-
cas a las situaciones temidas (habituacion). Por otra parte, las fobias pueden volver a surgir (des-
habituacién) tras la ocurrencia de acontecimientos estresantes intensos no especificos o ciertos
trastornos fisiol6gicos. La explicacién no asociativa no descarta que haya miedos que puedan ser
adquiridos asociativamente, tal como ocurre, por ejemplo, con los miedos de objetos o situaciones
evolutivamente neutrales (p.ej., los dentistas). En un estudio prospectivo, Poulton et al. (1998)
encontraron una ausencia de relacion entre una historia de caidas graves (con resultado de lesio-
nes) antes de los 9 afios y la existencia de miedo o fobia a las alturas a la edad de 11 o 18 afios. Un
debate sobre la explicacidén no asociativa puede verse en la revista Behaviour Research and &h
rapy, 2002, 40(2) y algunos datos en contra en Thraser y LoBue (2016).

Otro tipo de experiencia de aprendizaje es observar a otros, en vivo o filmados, tener expe-
riencias negativas o mostrar miedo en las situaciones potencialmente fobicas. Cuanto mayores son
el miedo y/o las consecuencias aversivas observadas y mas significativos son los otros, mayor es
la probabilidad de adquirir el miedo. Un tercer tipo de experiencia es la transmision de informa-
cibn amenazante, tal como los avisos de los padres sobre lo peligrosos que son ciertos animales o
la informacién en la prensa de accidentes aéreos o enfermedades; este es el modo menos potente
de cara a la adquisicién de una fobia. Por otra parte, si otras personas refuerzan las primeras con-
ductas ansiosas 0 de evitacion que surgen de estas experiencias de aprendizaje, hay mayor proba-
bilidad de que la fobia surja o se agrave.

Los tres tipos de experiencias de aprendizaje interactlan entre si y es mas probable que
se genere un miedo intenso o una fobia cuando se combinan dos 0 mas de ellas; por ejemplo, una
experiencia negativa directa puede tener mas impacto si existen experiencias significativas previas
de aprendizaje observacional y/o de transmision de informacion amenazante. Un fendmeno rela-
cionado con esto es lo que ha sido llamado inflacién o reevaluacion del estimulo incondicional
(Davey, de Jong y Tallis, 1993). Asi, tras un accidente leve de coche, puede generarse un miedo
ligero a conducir; pero si posteriormente un amigo muere en un accidente grave (o incluso si se
sufre una experiencia aversiva no relacionada, tal como ser atracado), esto aumentara la aversivi-
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dad del valor del estimulo incondicional almacenado en la memoria e incrementara el miedo a
conducir. Finalmente, los elevados niveles de estrés pueden aumentar la reaccién de la persona a
las experiencias negativas directas, al aprendizaje observacional y a la transmision de informacion
amenazante.

Ahora bien, las experiencias dolorosas o traumaticas directas en las situaciones potencialmen-
te fobicas y el aprendizaje observacional o por transmision de informacién no son informadas por
un porcentaje significativo de personas con trastornos de ansiedad. Barlow (1988, 2002) ha pro-
puesto una via de adquisicion que implica un proceso de atribucion errénea o condiciona-
miento supersticioso a partir de la experiencia de falsas alarmas (sin peligro real). Debido a acon-
tecimientos estresantes —tales como conflictos familiares, maritales o laborales— que no se han
sabido o podido manejar o a otros factores (problemas médicos, cambios hormonales, hipogluce-
mia, fA&rmacos/drogas), la persona experimenta panico, miedo intenso o0 sensaciones somaticas
similares a las del miedo que ocurren en ciertas situaciones no peligrosas. Como consecuencia de
un proceso de atribucidn errénea o asociacion accidental, estas situaciones, muy especialmente si
estan predispuestas bioldgica o socialmente a ser temidas o dificultan la posibilidad de escape,
pasan a suscitar ansiedad o alarma aprendida. Algunos autores (Forsyth y Eiffert, 1996), pero no
otros (Menzies y Clarke, 1995a) consideran este proceso como un ejemplo de condicionamiento
clasico; los primeros arguyen que lo fundamental en este no es la asociacion de un estimulo neutro
con un estimulo incondicional doloroso o traumatico, sino la asociacion del estimulo neutro con
una respuesta corporal intensa negativamente valorada. Estas dos formas diferentes de entender el
condicionamiento clasico explican por qué el porcentaje de pacientes que reconocen una expe-
riencia traumatica directa en el origen de sus fobias varia tanto segun los estudios.

Las FE podrian aparecer en personas sin condiciones predisponentes si las experiencias nega-
tivas (ya sean directamente experimentadas, observadas y/o transmitidas) o las reacciones de
alarma son particularmente extremas. Sin embargo, como se ha dicho, se cree que, por lo general,
se requiere ademas la interaccion de dichas experiencias con otras condiciones (vulnerabili-
dad bioldgica, vulnerabilidad psicolégica generalizada), de modo que la persona aprende a
responder con miedo y ansiedad desproporcionados ante ciertos estimulos y desarrolla una apren-
sion 0 expectativa ansiosa a encontrarse con la situacion fébica y a experimentar las respuestas
condicionadas de miedo y/o asco y las consecuencias temidas. Esta aprension ansiosa implica un
procesamiento defectuoso de la informacidn (p.ej., sobrestimacion de las consecuencias aversivas,
inferencia de peligro a partir de reacciones de ansiedad y/o asco) junto con un gran afecto negati-
vo e incluso distorsiones perceptivas (p.ej., sobrestimacién del grado de movimiento de un ani-
mal) (Antony y Barlow, 2002).

MANTENIMIENTO DE LAS FOBIAS

La anticipacion de las situaciones fobicas da lugar a expectativas de miedo/panico (y,
segun los casos, asco) y de peligro (accidente, mordedura, ahogarse, caerse, desmayarse, conta-
minarse, perder el control, hacer el ridiculo) asociado con dichas emociones y/o con la situacion
fobica. Esto ocurrird en mayor o menor grado en funcion de diversas variables tales como las
caracteristicas del estimulo fobico (p.ej., si un perro esta suelto o atado, si un avion es grande o
pequefio), el grado de control percibido sobre la situacion, la posibilidad percibida de escape, la
presencia de sefiales de seguridad (personas de confianza, p.ej.), el estado de animo (el humor
deprimido suele agravar las fobias) y la existencia de circunstancias estresantes.

Las expectativas elevadas de miedo/panico/asco y peligro, junto con la percepcion de caren-
cia de recursos para afrontar la emocién y/o el estimulo fébico, facilitan la evitacion de las situa-
ciones temidas. La conducta de evitacion es reforzada negativamente, ya que previene el au-
mento de la ansiedad y, segun la percepcion del paciente, impide la ocurrencia de consecuencias
aversivas. Ahora bien, la evitacion contribuye a mantener las expectativas de peligro, ya que no
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permite comprobar hasta qué punto las expectativas de amenaza son realistas 0 no, e impide reali-
zar determinadas actividades deseadas. Por otra parte, la fobia puede ser también reforzada posi-
tivamente por parte de otras personas (ayuda para prevenir las situaciones temidas, atencién, cui-
dados, satisfaccion de la necesidad de dependencia) y esto contribuir al mantenimiento de la mis-
ma.. El miedo y la evitacion de las situaciones temidas son socialmente mucho méas admitidos en
las mujeres que en los hombres, lo que podria explicar, junto a factores bioldgicos (p.ej., hormo-
nales), la mayor proporcién de aquellas entre las personas con FE.

Si las situaciones temidas no se pueden evitar, es posible que aparezca un sesgo atencional o
hipervigilancia hacia los estimulos temidos, que puede facilitar el escape de la situacion temida;
sin embargo, los datos son contradictorios respecto a la existencia de este sesgo (Antony y Bar-
low, 2002) y la hipervigilancia parece no darse en ciertas fobias como la fobia a la SID. Es posible
que la atencion inicial ante los estimulos amenazantes se vea contrarrestada en una segunda fase
por un intento consciente de evitar cognitivamente dichos estimulos, especialmente cuando estos
son fisicamente inevitables. Por otra parte, el encuentro con la situacion temida incrementa las
expectativas de peligro/miedo/asco, la activacion autbnoma (simpética en el miedo, parasimpatica
en el asco) y las interpretaciones de peligro, con lo que se produce un aumento del miedo (pue-
den llegar a darse ataques de panico y, en algunos casos, inmovilidad ténica) y/o del asco. Esto
facilita la aparicion de conductas defensivas dentro de la situacion tales como agarrar fuertemen-
te el volante al conducir, no mirar hacia abajo en sitios altos, ir acompafiado de una persona de
confianza, usar medicacion ansiolitica, distraerse y escapar. Las conductas defensivas producen
un alivio temporal del miedo, pero contribuyen a mantener la fobia.

Conviene tener en cuenta que las expectativas de peligro pueden ser conscientes o no. Las
personas pueden responder a sus estimulos fébicos incluso si estos no son percibidos consciente-
mente. Cuando a las personas se les presentan sus estimulos fébicos de forma enmascarada o du-
rante un tiempo tan corto que no pueden llegar a captarlos conscientemente, reaccionan con ma-
yor sudoracion o taquicardia que cuando se les presentan estimulos neutros. En cuanto a los ses-
gos de memoria, no parece haber un sesgo explicito de memoria hacia los estimulos temidos
(evaluado mediante tareas de reconocimiento), pero si un sesgo implicito (evaluado segln el nu-
mero de segmentos de palabras que se completan con palabras amenazantes previamente vistas).

Al igual que las conductas de evitacion, las conductas defensivas ayudan a mantener las
expectativas de peligro. Ambos tipos de conductas impiden la invalidacion de las interpretacio-
nes de amenaza ya que por una parte previenen el procesamiento emocional de las amenazas per-
cibidas y por otra la persona cree que ha evitado las consecuencias temidas gracias a las conductas
pertinentes (“no tengo un accidente porque agarro fuertemente el volante”). También ayudan a
mantener las expectativas de peligro ciertos errores cognitivos: sobrestimar el riesgo, subestimar
los propios recursos, percibir distorsionadamente el estimulo fobico (p.ej., un perro mas grande de
lo que es 0 un puente que se inclina), atribuir errbneamente a la suerte que no haya ocurrido nada
o fijarse sélo en la informacién que confirma las propias creencias y pasar por alto la informacion
contraria a las mismas.

Nuevos episodios de ocurrencia de consecuencias aversivas o reacciones de alarma en la
situacion temida o la observacion o conocimiento de las mismas en otros ayudan a mantener
las expectativas de peligro y miedo/panico. También puede contribuir a esto la ocurrencia de
eventos estresantes. Finalmente, la fobia tiene una serie de consecuencias negativas, tales como
la interferencia en el funcionamiento laboral, académico, familiar, social o de ocio de la persona,
0 en la salud fisica de esta en el caso de la fobia a la SID (se evitan analisis o cuidados médicos
necesarios), de la fobia dental o de la fobia a atragantarse (se ingieren solo ciertos alimentos o se
evita tomar medicacion oral). Estas consecuencias negativas pueden conducir a la busqueda de
ayuda para solucionar el problema. La figura 1 proporciona un esquema de un modelo explicativo
del mantenimiento de las FE. Asimismo, Oakes y Bor (2010a) presentan un modelo explicativo de
la etiologia y mantenimiento del miedo a volar.
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EVALUACION

La finalidad de este apartado es la de ofrecer algunos ejemplos de instrumentos Utiles de eva-
luacion clasificados en cuatro métodos basicos: entrevista, cuestionarios/autoinformes, autorregis-
tros y observaciéon. No se mencionaran las ventajas y desventajas de estos métodos y el modo de
aplicarlos, ya que estas cuestiones se suponen conocidas. De todos modos, conviene recordar que
se aconseja llevar a cabo una evaluacion multimétodo. Antony, Orsillo y Roemer (2001), Corco-
ran y Fischer (2013a, 2013b), McCabe, Antony y Ollendick (2005) y Mufioz et al. (2002) descri-
ben una serie de instrumentos junto con sus propiedades psicométricas. Bados (1998), y Méndez y
Macia (1994) citan cuestionarios para FE. A continuacion se exponen los instrumentos mas im-
portantes. Para las entrevistas diagnosticas, cuestionarios y sistemas de observacion presentados,
existen datos que avalan, en general, su fiabilidad y validez.

ENTREVISTA

Un modelo de entrevista diagnostica siguiendo los criterios del DSM-IV-TR es la Entrevista
para los Trastornos de Ansiedad segun el DSM-1V-TR (ADIS-1V) de Brown, DiNardo y Bar-
low (1994). Esta entrevista dura de una a dos horas y evalla los diferentes trastornos de ansiedad
a un nivel no solamente diagndstico; en el caso de las FE evalua el grado de temor y evitacién de
17 estimulos o situaciones fobicos correspondientes a los cinco tipos de FE. Ademas, contiene
secciones para evaluar los trastornos del estado de animo, la hipocondria, el trastorno por somati-
zacion, el trastorno mixto de ansiedad-depresion y los trastornos de abuso/dependencia de sustan-
cias psicoactivas. En todos estos casos, la evaluacion puede hacerse s6lo en el presente o también
en el pasado, segun el modelo de entrevista que se emplee de los dos existentes. También se in-
cluyen unas pocas preguntas de cribado sobre sintomas psicéticos y de conversion, y sobre la his-
toria familiar de trastornos psicoldgicos. La ultima seccién aborda la historia de tratamiento psico-
I6gico y psiquiatrico y la historia médica del cliente. Finalmente, se incluyen las escalas de Ha-
milton para la ansiedad y la depresion. Una version actualizada y més amplia de la ADIS-1V es la
Entrevista para los Trastornos de Ansiedad y Trastornos Relacionados segun el DSM-5
(Brown y Barlow, 2014a, 2014b, 2014c).

Una adaptacion de esta entrevista para nifios y adolescentes es la Entrevista para los Tras-
tornos de Ansiedad en Nifios (ADIS-C) de Silverman et al. (1996, citado en Sandin, 1997). La
Evaluacion Psiquiatrica para Nifios y Adolescentes de Angold et al. (1995, citado en Sandin,
1997) permite evaluar todos los trastornos psicoldgicos. Otras entrevistas estructuradas para ni-
fios, que al igual que las dos anteriores incluyen versiones para padres, son comentadas por San-
din (1997). Un ejemplo adicional de entrevista estructurada para miedos infantiles es la Entrevis-
ta sobre Miedos, Estrategias y Respuestas de los Hijos (Pelechano, 1981). Otro ejemplo de
entrevista esquematica para problemas infantiles (no sélo miedos) puede verse en King, Hamilton
y Ollendick (1988). Rubio, Cabezuelo y Castellano (1996) presentan una entrevista sobre el mie-
do a volar, que puede emplearse también como cuestionario.

En general, y al igual que con otros trastornos, con la entrevista clinica debe obtenerse infor-
macion sobre los siguientes aspectos:

- Situaciones temidas y evitadas.

- Conductas probleméticas de tipo cognitivo (p.ej., expectativas de peligro en forma de
pensamientos 0 imagenes), motor (p.ej., evitacion, conductas defensivas), auténomo
(p.€j., palpitaciones) y emocional (p.ej., miedo), incluyendo su intensidad, frecuencia y/o
duracion.
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- Condiciones gque agravan o reducen el problema (p.ej., movimientos bruscos del animal,
tipo de avion). Antony, Craske y Barlow (1995) presentan listados de variables y situa-
ciones que afectan al miedo en diversos tipos de fobias: a la sangre, inyecciones, médi-
cos, intervenciones dentales, lugares cerrados, animales, alturas, conducir, volar en avion,
tormentas y agua.

- Variables situacionales (p.ej., acomodacion de la familia a las conductas problematicas) y
personales (p.ej., sensibilidad al asco, problemas de oido interno en una persona con fo-
bia a las alturas) que mantienen las conductas problematicas e interrelacion entre estas ul-
timas.

- Interferencia del problema en la vida, trabajo, estudios, familia y actividades sociales de
la persona.

- Historia y fluctuaciones del problema.

- Intentos realizados para superar el problema y resultados logrados.

- Motivacion, expectativas de tratamiento y de resultados, y objetivos del cliente.

- Recursos y limitaciones del cliente.

- Otros problemas que pueda presentar el cliente.

Una vez obtenido el correspondiente permiso, es importante entrevistar también a personas
significativas, ya que puede obtenerse asi informacion relevante no proporcionada por el cliente.
Esto es especialmente importante en el caso de los nifios.

CUESTIONARIOS Y AUTOINFORMES

Es frecuente emplear un inventario general de miedos, un cuestionario dirigido a la fobia 0 FE
del cliente y un cuestionario de interferencia. Otros cuestionarios particularmente Gtiles son aque-
llos individualizados para cada paciente, tales como el Inventario de Conductas-Objetivo y la Je-
rarquia Individualizada de Situaciones Temidas. Finalmente, en aquellos casos en que se desee
evaluar la sensibilidad a la ansiedad y al asco, se dispone en castellano del indice de Sensibilidad
a la Ansiedad — 3 (Sandin et al., 2007) y de la Escala de Propension y Sensibilidad al Asco Revi-
sada (Sandin et al., 2008).

Cuestionarios generales de miedos

Inventario de Reconocimiento de Miedos Il (Fear Survey Schedule JIFSSIII; Wolpe y
Lang, 1977). Consiste de una lista de 108 estimulos (objetos, animales o situaciones) potencial-
mente ansiogenos; existen diversas versiones que oscilan entre los 52 y los 122 items. El cliente
adulto debe valorar el grado de perturbacion que le produce cada uno de ellos empleando una
escala de 1 (en absoluto) a 5 (muchisimo). Este cuestionario no evalGa sélo miedos presentes en
personas con FE, sino también otros. Se han identificado cinco factores en diversos paises del
mundo: miedos sociales, miedos agorafobicos, miedo a la muerte/heridas/enferme-
dad/sangre/procedimientos quirargicos, miedo a animales inofensivos y miedo a escenas sexua-
les/agresivas; otro factor menos frecuente ha sido eventos naturales (agua, ruido, oscuridad). La
version de 52 items de este cuestionario puede verse en Arrindell et al. (2003), la de 66, en Arrin-
dell et al. (1991); la de 72, en Comeche, Diaz y Vallejo (1995); la de 89, en Wolpe (1973/1977); y
la de 122, en Méndez y Macia (1994). Existe también el FSS-11 de Geer (1965, citado en Antony,
Orsillo y Roemer, 2001), una version de 51 items valorados de 0 a 6 segun el grado de miedo que
producen; puede consultarse en inglés en Antony, Orsillo y Roemer (2001) y en Corcoran y Fis-
cher (2000, 2013b).

Escalas de Respuesta ante Estimulos Fobicos (Phobic Stimuli Response Scales, PSRS
Cutshall y Watson, 2004). Evalta en adultos la respuesta de miedo ante una diversidad de situa-
ciones. Consta de 46 items valorados de 1 a 4 segun el grado en que se esté de acuerdo con ellos.
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Presenta cinco subescalas moderadamente correlacionadas: sangre-inyecciones (10 items), dafio
corporal (8 items; incluye también miedo a la enfermedad/muerte y miedo al ambiente natural),
social (11 items), animal (8 items) y confinamiento fisico (9 items). Los items abreviados pueden
consultarse en el articulo original.

Inventario Revisado de Exploracion de Miedos para Nifios (Fear Survey Schedule for
Children-Revised FSSCR; Ollendick, 1983, citado en Muris y Ollendick, 2002). Consta de 80
elementos en los que el nifio (7-16 afios) debe valorar segun una escala de 1 a 3 (nada, algo, mu-
cho) el miedo que le da cada uno. Se han identificado cinco factores: miedo al peligro y a la muer-
te, miedo al fracaso y a la critica, miedo a lo desconocido, miedo a animales y miedos médicos
(Muris y Ollendick, 2002; Sandin y Chorot, 1998). Una adaptacion esparfiola puede consultarse en
Sandin (1997), una traduccion en McCabe, Antony y Ollendick (2005) y el original en King,
Ollendick y Tonge (1995). Existe una version breve del cuestionario (FSSCR-SF que consta de
25 items distribuido en los cinco factores mencionados (Muris et al., 2014).

Un problema con este y otros inventarios de miedos para nifios es que algunos items —
especialmente los de la escala miedo al peligro y a la muerte (p.¢j., “no ser capaz de respirar”, “ser
atropellado por un coche o un camion”, “caer de un sitio alto”, “ataques mediante bombas o ser
invadido”, “fuego o resultar quemado”)— pueden reflejar no miedos actuales que los nifos ex-
perimentan de modo regular, sino el miedo que experimentarian caso de que se produjesen.
Muris et al. (2002) hallaron que los cinco miedos antes citados: a) fueron calificados con una in-
tensidad muy alta en el FSSC-R y al menos un tercio de los nifios los calificaron con la puntua-
cion maxima, b) fueron mucho menos comunes cuando se pidio a los nifios que apuntaran en una
hoja las cosas que temian, y ¢) segun un diario completado al final de la semana, tuvieron una baja
probabilidad de ocurrencia en la vida diaria y fueron de corta duracion y baja intensidad.

Inventario de Exploracion de Miedos para Nifios - Il (Fear Survey Schedule for Children
— I, FSSCII; Burnham y Gullone, 1997). Consta de 75 elementos que el nifio (7-18 afios) debe
valorar de 1 (no infunde miedo) a 3 (infunde mucho miedo). Incluye miedos mas actuales (p.gj.,
SIDA, guerra nuclear) que el cuestionario de FSSC-R, del cual es una revision. Se han identifica-
do cinco factores: miedo al peligro y a la muerte, miedo al fracaso y a la critica, miedo a lo desco-
nocido, miedo a animales y miedos médicos y escolares. Puede consultarse en Valiente, Sandin y
Chorot (2003).

Inventario de Exploracion de Miedos para Nifios-Hawai (Fear Survey Schedule for Ghi
drenHawai, FSSGHI; Shore y Rapport, 1998). Es también una revision del FSSC-R en la que se
han incorporado 14 nuevos items con miedos mas actuales (p.ej., secuestro, violacion, drogas,
bandas), se han eliminado 9 items, se han redactado de nuevo otros 20 y se han combinado dos en
uno. Los 84 items finales son valorados de 1 a 3 segun el miedo que producen. En poblacién ha-
waiana de diversas etnias se han encontrado 7 factores, pero en una muestra de 551 adolescentes
belgas se ha hallado un buen ajuste tanto de una estructura factorial de 5 factores como de una de
7, pero distinta de la de Shore y Rapport. La estructura de 5 factores replica muy de cerca la del
FSSC-R, aunque el ultimo factor es miedos médicos y situacionales. En la de 7 items el factor
miedo al fracaso y a la critica se descompone en tres factores (miedo al castigo por figuras de
autoridad, miedo de desempefiarse mal en la escuela y miedo a la evaluacion negativa en situacio-
nes sociales.

Inventario de Miedos (Pelechano, 1984, citado en Méndez, 1999, y Méndez y Macia, 1994).
Es un cuestionario en el que padres y/o profesores informan sobre la intensidad de los miedos de
nifios de 4-9 afos, aunque se ha aplicado hasta los 14 afios. Consta de 100 items en la version
revisada y la escala es nada/algo/mucho (se puntia de 0 a 2). Factores que pueden derivarse son:
animales, fendmenos naturales, dafio fisico y enfermedades, muerte, situaciones sociales, lugares
cerrados y miedos diversos. Puede consultarse, ademéas de en su fuente original, en Méndez y
Macia (1994) y Méndez (1999).
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Inventario de Miedos (Sosa et al., 1993, citado en Méndez, 1999). Consta de 74 items (mas
uno abierto) valorados de 0 a 2 (nada/algo/mucho) por nifios de 9 a 15 afios. Se distinguen diez
tipos de miedos: a) muerte, b) autoridad, ¢) soledad-fantasia, d) animales, €) desconocido, f) eva-
luacion del rendimiento, g) separarse de los padres, h) contacto fisico, i) fendmenos naturales, y j)
médicos. Se obtiene una puntuacion de miedos fisicos (suma de a, c, d, i, ), otra de miedos socia-
les (suma de b, e, f, § y una puntuacion total a partir de la suma de las otras dos. EI miedo al con-
tacto fisico no contribuye a ninguna puntuacion.

Escala de Ansiedad Infantil de Spence (Spence Chi |l dr ¢ BCASSpehme,xi et y

1998). Consta de 44 items, valorados segn una escala de frecuencia de 0 a 3, los cuales pretenden
evaluar un amplio espectro de sintomas de ansiedad. Treinta y ocho items hacen referencia a sin-
tomas especificos de ansiedad y 6 son items positivos de relleno para reducir el sesgo de respuesta
negativo; no cuentan para la puntuacion total. Aparte de esta, pueden calcularse seis subpuntua-
ciones que corresponden a seis factores de primer orden correlacionados entre si que cargan en un
factor de segundo orden denominado ansiedad en general. Las seis subpuntuaciones son ansiedad
por separacion (6 items), panico/agorafobia (9 items), fobia social (6 items), miedo al dafio fisico
(5 items; corresponde a FE), problemas obsesivo-compulsivos (6 items) y ansiedad generalizada
(6 items).

Cuestionario para Trastornos Emocionales Infantiles Relacionados con la Ansiedad —
Revisado (Screen for Child Anxiety Related Emotional DisordeiRevised SCAREDBR; Muris
et al., 1999, 2001). Consta de 66 items en los que se valora de 0 a 2 la frecuencia de diversos sin-
tomas de ansiedad. Aparte de una puntuacion total, se obtienen puntuaciones en 9 subescalas:
trastorno de ansiedad generalizada (13 items), trastorno de ansiedad por separacion (12 items),
fobia social (4 items), trastorno de panico (13 items), trastorno obsesivo-compulsivo (9 items),
fobia especifica (tipo animal, 3 items), fobia especifica (tipo sangre-inyeccion-dafio, 7 items) y
fobia especifica (tipo situacional-ambiental, 3 items).

Cuestionario de Miedos (Fear QuestionnaireFQ; Marks y Mathews, 1979). Es un cuestio-
nario de 22 items que proporciona cuatro medidas: 1) Nivel de evitacion (0-8) respecto a la fobia
0 miedo principal del cliente descrito con sus propias palabras. 2) Puntuacion total del nivel de
evitacion (0-8) de 15 situaciones, las cuales se dividen en tres subescalas de cinco items cada una:
agorafobia, fobia social y fobia a la SID. Asi pues, hay tres puntuaciones parciales y una global.
3) Escala de Ansiedad-Depresion; cinco items en los que el cliente valora su nivel de preo-
cupacion (0-8) respecto a cinco problemas no fobicos comunes en los pacientes con fobias. 4)
Medida global de los sintomas fobicos; el cliente valora (0-8) el grado de perturba-
cion/incapacitacion producido por todos los sintomas fobicos o miedos en general. Ademas de los
22 items descritos, presenta dos méas de tipo abierto: uno para otras situaciones evitadas y otro
para otros sentimientos en la escala de Ansiedad-Depresion. El cuestionario puede consultarse en
Comeche, Diaz y Vallejo (1995), en Mathews, Gelder y Johnston (1981/1985) y en Méndez y
Macia (1994).

Cuestionarios especificos de miedos y fobias

Inventario de Conductas-Objetivo. Se trata de un cuestionario individualizado en el que el
cliente especifica cinco conductas que le gustaria realizar normalmente y que supondrian una me-
jora significativa en su vida cotidiana. Para cada conducta se califica su grado de dificultad (1-10),
la medida en que se evita (1-6) y el miedo que produce (1-6). Es posible que alguna de estas cali-
ficaciones sea redundante. Puede consultarse en Echeburla y de Corral (1995) y en Botella y Ba-
llester (1997), los cuales s6lo emplean las calificaciones de evitacion y temor (de 0 a 10) y afiaden
una nueva de la incapacidad global producida por el miedo en la vida cotidiana. Bados (2000)
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presenta otra version con calificaciones de autoeficacia, evitacion y temor (de 0 a 8).

Jerarquia Individualizada de Situaciones Temidas. Se trata de otra medida individualizada
y se han utilizado jerarquias de 5 a 15 items y escalas de puntuacion de 0-8, 0-10 o 0-100 para
valorar la ansiedad producida por cada situacion y/o el grado en que se evita la misma. Un ejem-
plo puede verse en Antony, Craske y Barlow (1995, pag. 55). Es importante que los items elabo-
rados estan especificamente definidos, sean representativos de las diferentes situaciones temidas
por la persona, sean pertinentes para esta y cubran los diferentes niveles de ansiedad. Los mismos
items de la jerarquia individualizada pueden usarse para medir la autoeficacia percibida de la
persona. Este tendria que valorar cuan capaz (0-8) se cree de poder realizar él solo cada actividad
si tuviera que hacerlo en ese momento. Al igual que el Cuestionario de Conductas-Obijetivo, la
Jerarquia Individualizada es util de cara a la planificacion del tratamiento.

Cuestionario de Claustrofobia (Claustrophobia QuestionnaireCLQ; Radomsky et al.,
2001). Es un cuestionario de 26 items valorados de 0 (hada ansioso) a 4 (extremadamente ansio-
s0). EvalUa dos tipos de miedos claustrofébicos: miedo a la restriccion de movimientos y miedo a
ahogarse. Puede ser Util en diversas areas: claustrofobia, miedo a volar, accidentes de coche, pro-
cedimientos médicos que impliquen inmovilizacion (p.ej., resonancia magnética). El instrumento
puede consultarse en McCabe, Antony y Ollendick (2005) y Martinez, Garcia y Botella (2003) v,
en inglés, en la fuente original y en Antony, Orsillo y Roemer (2001).

Cuestionario de Situaciones Claustrofobicas (Claustrophobia Situations Questionngire
CSQ Febbraro y Clum, 1995). Mide la ansiedad y evitacion relacionadas con situaciones claus-
trofdbicas especificas. Consta de 42 items y la persona valora de 1 a 5 tanto el grado de ansiedad
como el de evitacion asociado con cada situacion. El paciente puede afiadir ademas otras situacio-
nes. Hay dos subescalas de ansiedad (miedo al entrampamiento, con 19 items, y miedo al confi-
namiento fisico, con 16 items) y dos de evitacion (evitacion de lugares atestados, con 17 items, y
evitacion del confinamiento fisico, con 15 items). No hay datos sobre validez. El instrumento
puede consultarse en inglés en Antony, Orsillo y Roemer (2001).

Cuestionario de Cogniciones Claustrofébicas (Claustrophobia General Cognitions (&ie
tionnaire CGCQ Febbraro y Clum, 1995). Evalla las cogniciones asociadas a situaciones claus-
trofdbicas. La persona comienza escribiendo algunas situaciones en las que experimenta claustro-
fobia. Luego, califica de 1 a 5 cuan probablemente ocurriria cada una de 26 consecuencias temi-
das. El paciente puede afiadir ademas otras cogniciones. Se han identificado tres subescalas: mie-
do a perder el control (9 items), miedo a ahogarse (8 items) y miedo a la imposibilidad de escapar
(8 items). No hay datos sobre validez. El instrumento puede consultarse en inglés en Antony, Or-
sillo y Roemer (2001).

Escala de Miedo a Volar (EMV; Sosa et al., 1995). Se aconseja pasarla junto con la Escala
de Expectativas de Peligro y Ansiedad para el Miedo a Volar. Consta de 20 items sobre situacio-
nes relacionadas con volar en avion y que la persona valora de 0 a 4 segun el grado de ansiedad
que le producen. Presenta tres subescalas de 4, 8 y 9 items respectivamente: miedo antes de volar,
miedo durante el vuelo y miedo a volar sin autoimplicacion (referido a situaciones relacionas con
volar, pero sin que la persona participe como viajero; p.ej., ver un avion en vuelo). Los items y
valores normativos pueden consultarse en la fuente original.

Escala de Expectativas de Peligro y Ansiedad para el Miedo a Volar (EPAV, Sosa et al.,
1995). Consta de 19 items distribuidos en dos subescalas. La primera (expectativas de peligro)
evalUa la posibilidad de sufrir un dafio fisico al volar. Tiene 9 items referidos a posibles percances
que pueden pasarle al avion y la persona valora de 0 a 3 con qué frecuencia le aparecen este tipo
de pensamientos de peligro cuando esté dentro del aparato. La segunda (expectativas de ansiedad)
evalUa las expectativas que se tienen de experimentar sintomas fisicos relacionados con la ansie-
dad. Tiene 10 items que la persona valora de 0 a 4 segun la probabilidad que cree tener de expe-
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rimentar los sintomas descritos. Los items y valores normativos pueden consultarse en la fuente
original.

Cuestionario de Situaciones de Miedo a Volar (Flight Anxiety Situations Questionnajre
FASQ Van Gerwen et al., 1999). Se aconseja pasarlo con el Cuestionario de la Modalidad de
Miedo a Volar. Consta de 32 situaciones relacionadas con el hecho de volar y que la persona valo-
ra de 1 a5 (luego se recodifica de 0 a 4) segun la ansiedad que le producen. Tiene tres subescalas:
ansiedad anticipatoria, ansiedad durante el vuelo y miedo generalizado a volar (producido al ver u
oir aviones o leer o escuchar cosas sobre los mismos).

Cuestionario de la Modalidad de Miedo a Volar (Flight Anxiety Modality Questionnaire
FAMQ; Van Gerwen et al., 1999) Se aconseja pasarlo con el Cuestionario de Situaciones de Mie-
do a Volar. Consta de 18 items que la persona valora de 1 a 5 (luego se recodifica de 0 a 4) segun
la intensidad de sus pensamientos de peligro y de sus reacciones fisiologicas de ansiedad durante
un vuelo. Tiene dos subescalas: modalidad soméatica y modalidad cognitiva.

Cuestionario de Miedo a Volar - Il (Bornas et al., 1999). Consta de 30 situaciones que se
valoran de 1 a 10 segun el malestar que se experimentaria ante las mismas. Los items hacen refe-
rencia a situaciones previas al vuelo, incidentes durante este, informacion de catastrofes y situa-
cion de aterrizaje.

Escala de Evitacion de Conducir y Viajar en Coche (Driving and Riding Avoidance Scale
DRAS Stewart y St. Peter, 2004). Consta de 20 items valorados de 0 a 3 segun la frecuencia con
que se evitan determinadas situaciones relativas a conducir y viajar en coche. Se han identificado
cuatro factores: evitacion del trafico y de las carreteras concurridas (7 items), evitacion del mal
tiempo y la oscuridad (5 items), evitacion de viajar en coche (7 items) y evitacion general (7
items); algunos items cargan en méas de un factor. El instrumento puede consultarse en la fuente
original.

Escala sobre la Conducta de Conduccion (Driving Behavior SurveyDBS Clapp et al.,
2011). Evalta la conducta ansiosa al conducir mediante 21 items valorados en una escala de fre-
cuencia de 1 a 7. Estos se distribuyen equitativamente en tres subescalas: déficits de ejecucion
asociados con la ansiedad (“me cuesta mantenerme en el carril correcto), conductas exageradas de
seguridad/precaucion (“agarro fuertemente el volante cuando estoy nervioso”) y conductas hosti-
les/agresivas (“Grito a los conductores que me ponen nerviosos). En Clapp et al. (2014) pueden
consultarse datos normativos de algunas poblaciones. La escala puede consultarse en la fuente
original.

Cuestionario de Cogniciones sobre la Conduccion (Driving Cognitons Questionnaire
DCQ; Ehlers et al., 2007). Consta de 20 items sobre cogniciones que la persona tiene al conducir
y que son valorados de 0 a 4 segun la frecuencia con que aparecen. El instrumento evalUa tres
tipos de preocupaciones que tienen que ver con la conduccién: relacionadas con el panico, rela-
cionadas con accidentes y preocupaciones sociales. El cuestionario puede consultarse en la fuente
original.

Cuestionario de Miedo a los Accidentes (Accident Fear QuestionnairdFQ, Kuch, Cox y
Direnfeld, 1995). Sus 10 primeros items, con un formato Si-NO, exploran la experiencia del acci-
dente (p.ej., si se perdi6 el conocimiento) y las reacciones de ansiedad que han permanecido tras
el mismo (p.ej., miedo antes de viajar, expectativa de accidente). Los 10 dltimos items evaltan en
que grado se evitan (0-8) ciertas situaciones (conducir, coger un autobus, etc.). El instrumento
puede consultarse en inglés en la fuente original y en Antony, Orsillo y Roemer (2001).

Cuestionario de Acrofobia (Acrophobia Questionnaire, A@ohen, 1977, citado en Antony,
Orsillo y Roemer, 2001). Consta de 40 items dirigidos a evaluar la ansiedad y la evitacion referi-
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das a 20 situaciones diferentes relacionadas con las alturas. Cada una de estas situaciones es valo-
rada primero de 0 a 6 segun la ansiedad que produce y después de 0 a 3 segun el grado en que se
evita. El instrumento puede consultarse en McCabe, Antony y Ollendick (2005) y, en inglés, en
Antony, Orsillo y Roemer (2001).

Cuestionario de Interpretacion de las Alturas (Heights Interpretation QuestionnairéllQ;
Steinman y Teachman, 2011). A través de sus 16 items evalUa los sesgos de interpretacion respec-
to a estar en sitios altos, tales como sobrestimar el peligro y dudar de la propia capacidad para
afrontar la ansiedad. La persona lee y se imagina a si misma en dos situaciones de sitios altos
(subir por una escalera de mano y permanecer en un balcén) que han sido disefiadas para ser algo
ambiguas en términos de lo peligrosas que son las alturas y si la persona serd o no capaz de afron-
tar la ansiedad. A continuacién, la persona valora en una escala de 1 a 5 la probabilidad de ocho
interpretaciones relacionadas con cada situacion. El cuestionario tiene cuatro factores: peligrosi-
dad de estar en un balcén, peligrosidad de subir por una escalera de mano, consecuencias fisicas
de la ansiedad y consecuencias emocionales de la ansiedad. Por el momento no ha sido estudiado
en muestras clinicas. El instrumento puede consultarse en inglés en la fuente original.

Cuestionario de Mutilacion (Mutilation QuestionnaireMQ; Klerman et al., 1974, citado en
Antony, Orsillo y Roemer, 2001). Consta de 30 items que se contestan verdadero-falso y mide en
teoria miedo/asco a la SID o a la mutilacion. Se han identificado dos factores (asco a la san-
gre/heridas/mutilacion y miedo al dafio corporal) o cuatro factores: asco a la san-
gre/heridas/mutilacion, aversion a los procedimientos médicos, miedo a los objetos cortantes y
miedo a las inyecciones y extracciones de sangre. El instrumento puede consultarse en inglés en
Antony, Orsillo y Roemer (2001).

Inventario de Miedos al Hospital (Melamed y Siegel, 1975, citado en Méndez, 1999). Cons-
ta de 25 items, la mayoria relacionados con miedos médicos y otros de relleno. Cada item es valo-
rado de 1 a 5 segun el grado de miedo que suscita. Puede consultarse en Méndez (1999).

Cuestionario de Miedos Médicos (Medical Fear SurveyMFS Kleinknecht, Thorndike y
Walls, 1996; Kleinknecht et al., 1999). En su version final consta de 50 items valorados de 0 a 4
segun el grado en que se experimenta miedo a situaciones de tipo médico tales como dar sangre,
ver heridas, agujas hipodérmicas, ver operaciones o mutilaciones, etc. Tiene cinco factores de 10
items cada uno: miedo a los cuerpos mutilados, miedo a la sangre, miedo a las inyecciones hipo-
dérmicas y extracciones de sangre, miedo a los objetos cortantes y miedo a los examenes médicos
y sintomas fisicos. Una limitacion de este inventario es que no incluye items de asco o repugnan-
cia. Tampoco ha sido validado por el momento en muestras clinicas. El instrumento puede consul-
tarse en McCabe, Antony y Ollendick (2005) y, en inglés, en Antony, Orsillo y Roemer (2001) y
en Corcoran y Fischer (2000, 2013b).

Cuestionario de Miedos Médicos — Version Breve (Medical Fear SurveyShort Version
MFS-SV, Olatunji et al., 2012). Consta de 25 items del Cuestionario de Miedos Médicos valora-
dos de 0 a 3 segun el grado en gue se experimenta miedo a situaciones de tipo médico tales como
dar sangre, ver heridas, agujas hipodérmicas, ver operaciones o mutilaciones, etc. Tiene cinco
factores de 5 items cada uno: miedo a los cuerpos mutilados, miedo a la sangre, miedo a las in-
yecciones hipodérmicas y extracciones de sangre, miedo a los objetos cortantes y miedo a los
examenes médicos y sintomas fisicos. El instrumento puede consultarse en la fuente original.

Cuestionario de Evitacion Médica (Medical Avoidance SurveWAS Kleinknecht, Thorn-
dike y Walls, 1996). Contiene 21 items valorados de 1 a 5 de acuerdo con la extension en que se
evita el tratamiento médico debido al miedo a diversos procedimientos u otras razones. Los tres
factores identificados son evitacion debida al miedo a que se encuentre una enfermedad grave, al
miedo a recibir inyecciones o0 extracciones de sangre y a razones econémicas o logisticas. El ins-
trumento puede consultarse en Corcoran y Fischer (2000, 2013b).
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Inventario de fobia a la Sangre e Inyecciones (BIPI; Borda, Lopez y Pérez, 2010). Para
cada una de 18 situaciones, la persona sefiala con qué frecuencia (0-3) presenta cada una de 10
respuestas cognitivas (p.ej., “creo que algo serio me va a pasar”), 12 respuestas fisioldgicas (p.¢j.,
“se acelera el ritmo de mi corazoén”) y 5 respuestas conductuales (p.ej., “evito ir, lo evito”). El
inventario es unifactorial y puede consultarse en la fuente original.

Escala de Sintomas ante Sangre-Inyecciones (BloodInjection Symptom Scal8ISS Page
et al., 1997). Pretende medir los sintomas producidos por situaciones de sangre e inyecciones. El
cliente contesta si ha experimentado o no cada uno de 17 sintomas fisicos durante una de sus peo-
res experiencias de sangre/inyecciones. Se han establecido tres factores: debilidad/sensacion de
desmayo, ansiedad y tension; los dos ultimos pueden combinarse en una subescala de miedo. La
consistencia interna de las escalas de ansiedad y tension es algo baja. Ademas las medias de an-
siedad, tension y miedo fueron mas elevadas en estudiantes universitarios que en personas con
miedo a la sangre o a las inyecciones. Finalmente, si siempre se pregunta por los sintomas durante
una de las peores experiencias de sangre/inyecciones, sin acotar un tiempo (p.ej., el tltimo mes),
es posible que el cuestionario no sea sensible al cambio. Puede consultarse en Antony, Orsillo y
Roemer (2001) y en www.psy.uwa.edu.au/user/andrew/biss.htm En esta misma direccion puede
verse también la Escala Estado de Sintomas ante Sangre-Inyecciones (State Bloodnjection
Symptom &le, SBIS$ Consta de 28 items que evaluan las reacciones inmediatas producidas por
situaciones de sangre, heridas o inyecciones. Cada reaccion es valorada en una escala de intensi-
dad de 0 (nada en absoluto) a 4 (muy intensamente). Se han establecido tres factores: debili-
dad/desmayo, ansiedad y tension.

Inventario Multidimensional de la Fobia a la Sangre/Heridas (Multidimensional
Blood/Injury Phobia InventoryMBPI; Wenzel y Holt, 2003). Evalta cinco tipos de respuestas
(miedo, evitacién, preocupacidn, asco, desmayo) en cuatro contextos diferentes (inyecciones, san-
gre, heridas, hospitales) y con dos focos diferentes (si mismo y otros; p.ej., ver la propia sangre o
la de otros). Consta de 40 items valorados de 0 a 4 segun el grado en que la persona los considera
tipicos de ella. Se han identificado seis factores: inyecciones (6 items), hospitales (6 items), des-
mayo (6 items), sangre-si mismo (4 items), heridas (4 items), sangre/heridas-otros (4 items). Los
items pueden consultarse en la fuente original.

Escala de Fobia a las Inyecciones (Injection Phobia Scale, IPSst, Hellstrom y Kaver,
1992). Consta de 18 items en los que la persona valora el grado de ansiedad (0-4) y de evitacién
(0-2) respecto a diversas situaciones de inyeccion o pinchazo en vena. Considerando solo las res-
puestas de ansiedad, la escala presenta una estructura unifactorial (la mas parsimoniosa), aunque
también ajusta una estructura de dos factores altamente correlacionados: miedo distal (diez situa-
ciones que implican ver u oir) y miedo al contacto (ocho situaciones de contacto real). Este ultimo
podria servir como una version breve de la escala. Los items de esta pueden consultarse en Ola-
tunji, Sawchuk et al. (2010).

Inventario de Miedo Dental (Dental Fear SurveyDFS Kleinknecht, Klepac y Alexander,
1973, citado en Antony, Orsillo y Roemer, 2001). Consta de 20 items relacionados con la evita-
cion de citas con el dentista, reacciones fisicas tenidas durante el trabajo dental y miedo suscitado
por diversos aspectos de la situacion dental (p.ej., estar en la sala de espera, ver la aguja anestesi-
ca, oir el taladro). Los dos items de cita y los cinco de reacciones somaticas se valoran de 1 a 5
segun la frecuencia con que ocurren; el resto, también de 1 a 5 segun el miedo que producen. Se
han identificado tres factores: a) estimulos dentales especificos (vista y sonido del taladro); b)
respuesta fisioldgica al tratamiento dental (taquicardia, ndusea); y ¢) anticipacion ansiosa del tra-
tamiento dental (concertar una cita). El instrumento puede consultarse en McCabe, Antony y
Ollendick (2005) y, en inglés, en Antony, Orsillo y Roemer (2001) y en Corcoran y Fischer (2000,
2013Db).
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Inventario de Ansiedad Dental (Dental Anxiety InventoryDAI; Stouhard, Mellenberg y
Hoogstraten, 1993). Evalla la gravedad de la ansiedad dental. La persona debe valorar de 1 a 5 en
qué medida es aplicable a ella cada una de 36 afirmaciones relacionadas con ir al dentista. Existe
una version breve de nueve items (S-DAI) que puede consultarse en Caycedo et al. (2008) y, en
inglés, en la fuente original y en Antony, Orsillo y Roemer (2001). EI DAI puede consultarse en
esta Ultima referencia y en Stouhard, Hoogstraten y Mellenberg (1995).

Escala de Ansiedad Dental Modificada (Modified Dental Anxiety Scale, MDABumphris,
Morrison y Lindsay, 1995). Consta de 5 items valorados de 1 a 5 segun el grado de ansiedad que
produce cada de una de cinco actividades relacionadas con ir al dentista. EI cuestionario puede
consultarse en Humphris et al. (2013).

indice de Miedo y Ansiedad Dental (Index of Dental Anxiety an Fear IDAFC"; Armfield,
2010). Evalla los componentes cognitivo, conductual, emocional y fisiolégico del miedo y ansie-
dad dental a través de 8 items valorados en una escala de 1 a 5 segun el grado en que se esta de
acuerdo con ellos. Ademas, incluye dos mddulos complementarios: a) el de fobia, que evalla a
través de 5 items la posibilidad de que exista una fobia dental segiin el DSM-1V; y b) el estimular,
que evalla el grado en que producen ansiedad 10 estimulos.

Cuestionario Dental de Cogniciones (Dental Cognitions Questionnaire, DC@e Jongh et
al., 1995). Evalia la frecuencia y grado de creencia en 38 cogniciones negativas relacionadas con
el tratamiento dental. El cuestionario tiene dos partes. En la primera, se enumeran 14 pensamien-
tos sobre los dentistas (“los dentistas no son comprensivos”) o sobre uno mismo (“no puedo
aguantar el dolor”) y la persona valora en qué medida de 0 a 100 cree en cada uno de ellos y si
ocurren 0 no cuando se sabe que se recibira pronto un tratamiento dental. En la segunda parte se
listan 24 pensamientos negativos que pueden tenerse durante el tratamiento dental (“me tocaran el
nervio”) y que se valoran igual que en la parte anterior. El cuestionario parece ser unifactorial.
Los items pueden consultarse en inglés en la fuente original y el instrumento completo en Antony,
Orsillo y Roemer (2001).

Cuestionarios para evaluar la ansiedad dental en nifios han sido revisados por Porrtitt et
al. (2013).

Cuestionario de Miedo a las Tormentas (Storm Fear QuestionnaireSFQ Nelson, Vors-
tenbosch y Antony, 2014). EvalUa los aspectos cognitivos, afectivos y conductuales asociados con
el miedo a las tormentas. Consta de 15 items que la persona valora de 0 a 4 segun el grado en que
son ciertos en su caso. El cuestionario es unifactorial y puede consultarse en la fuente original.

Escala Multicomponente de Fobia al SIDA (Multicomponent AIDS Phobia ScalsIAPS
Harrell y Wright, 1998). Consta de 20 items calificados de 1 a 6 segun el grado en que se esta de
acuerdo con ellos. Se han puesto de manifiesto dos factores: miedo a infectarse y miedo/evitacion
de otros con SIDA o seropositivos. La fiabilidad test-retest es s6lo moderada, la escala no ha sido
validada con muestras clinicas y la estructura factorial s6lo explica el 30% de la varianza y no ha
sido replicada con la version definitiva de la prueba.

Inventario sobre la Fobia Especifica a Vomitar (Specific Plobia of Vomiting Inventory
SPOV]| Veale et al., 2013). Consta de 14 items que incluyen procesos cognitivos y conductas
tipicas de la fobia a vomitar. Cada item es valorado en una escala de frecuencia de 0 a 4 haciendo
referencia a la ultima semana. El instrumento tiene dos factores: conductas de evitacion y vigilan-
cia ante la amenaza. Los items pueden consultarse en la fuente original.

Cuestionario de Emetofobia (Emetophobia Questionnaire, EmetBoschen et al., 2013).
Consta de 13 items valorados de 1 a 5 segun el grado de desacuerdo/acuerdo y que se agrupan en
tres factores: a) evitacion de medios de transporte, movimientos y lugares, b) peligro de exponerse



Fob Esp - 25

a estimulos relacionados con el vémito y c) evitacion de otros que pueden vomitar. Este cuestio-
nario se solapa en algo con el SPOVI, pero aborda también aspectos diferentes; puede consultarse
en la fuente original.

Cuestionario de Miedo a Vomitar (The Fear of Vomiting QuestionnajréVQ, Veale y
Lambrou, 2006). Es un extenso cuestionario de 61 items, abiertos y cerrados, que evaltan las
creencias, evitacion, conductas de seguridad y grado de interferencia asociados con la fobia a vo-
mitar. Existe una version para el pretratamiento y una version de 16 items para el postratamiento.
Pueden conseguirse en
http://www.kcl.ac.uk/ioppn/depts/psychology/research/ResearchGroupings/CADAT/Research/Sp
ecific-Phobia-of-Vomit-Questionnaires.aspx

Otros cuestionarios especificos son:

- Escala de Ansiedad Dental (Death Anxiety ScaleCorah, 1969). indice de Control
Dental de lowa - Revisado (Revised lowa Dental Control IndeBrunsman et al., 2003),
Cuestionario de Exploracion de Miedos Dentales para Nifios (Dental Fear Survey
Scheduldor Children, DFSSCMilgrom et al., 1994, citado en Sandin, 1997).

- Cuestionario sobre Serpientes (Snake Questionnaire; SNA®Ilorman et al., 1974, ci-
tado en Antony, Orsillo y Roemer, 2001). El instrumento puede consultarse en McCabe,
Antony y Ollendick (2005) y, en inglés, en Antony, Orsillo y Roemer (2001).

- Cuestionario de Fobia a las Arafias (Spider Phobia Questionnaire, SP®Ilorman et al.,
1974), Cuestionario de Fobia a las Arafias — Abreviado, que es una version de 15 items
del anterior (Olatunji et al., 2009), Cuestionario de Fobia a las Arafias (Spider Phobia
Questionnaire SPQ Watts y Sharrock, 1984; aparecen los items), Cuestionario de Fobia
a las Arafas para Nifios (Spide Phobia Questionnaire for ChildrenSPQC Kindt,
Brosschot y Muris, 1996).

Cuestionario sobre las Arafias (Spider QuestionnaireSPQ; Klorman et al., 1974,
citado en Antony, Orsillo y Roemer, 2001), Cuestionario de Creencias sobre la Fobia a
las Arafias (Spider Phobia Beliefs Questionnaire, SB&INtz et al., 1993, citado en An-
tony, Orsillo y Roemer, 2001), Cuestionario de Miedo a las Arafias (Fear of Spiders
Questionnaire, FSQSzymansky y O'Donohue, 1995). Estos tres instrumentos pueden
consultarse en inglés en Antony, Orsillo y Roemer (2001); el dltimo puede consultarse en
castellano en McCabe, Antony y Ollendick (2005).

- Cuestionario de Miedo a Caerse—Revisado (Bower et al., 2015).

- Escala de Homofobia (Homophobia ScaleHS Wrigt, Adams y Bernat, 1999). Evalla
los componentes cognitivos, afectivos y conductuales de la homofobia, esto es, las reac-
ciones negativas hacia la homosexualidad y las personas homosexuales. El instrumento
puede consultarse en la fuente original.

Medida de Miedo Circunscrito (Circumscribed Fear Measur€FM; McCraw y Valenti-
ner, 2015). A diferencia de otros cuestionarios que evalian un Unico estimulo temido, la CFM
puede evaluar diferentes tipos de miedos: animales diversos, volar, alturas, sitios pequefios, tor-
mentas, agua oscuridad, sangre, dentista, médico, otro (a especificar). La persona elige cual es el
estimulo que mas teme y responde en qué medida estd de acuerdo de 1 a 5 con cada uno de 25
items que cubren cinco dimensiones: analisis de riesgos (creencia de que el estimulo es peligroso),
sintomas fisioldgicos, miedo/ansiedad en respuesta al estimulo, escape/evitacion del estimulo y
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control (creencia de que el estimulo hara comportarse de forma embarazosa o incontrolable).

Antony, Craske y Barlow (1995) presentan cuestionarios no validados para evaluar los pen-
samientos negativos asociados con diversos tipos de fobias: a la sangre, inyecciones, médicos,
intervenciones dentales, lugares cerrados, animales, alturas, conducir y volar en avion. También
presentan un cuestionario de competencia percibida a la hora de conducir.

Autoinformes referidos al miedo justo antes o durante una situacion temida

Otros autoinformes mas situacionales y menos retrospectivos evaltan distintos aspectos del
miedo que el cliente experimenta justo antes y/o durante la situacidn temida, ya sea en la vida real
0 en un test conductual. Entre ellos se encuentran los siguientes:

- Termdmetro de Miedo (Fear Thermometer=T, Walk, 1956). Se trata de una escala de
0al0odela 10 en la que el primer nimero indica ausencia de miedo y el Gltimo, un
miedo extremo; una version ha sido la escala de unidades subjetivas de ansiedad o males-
tar (USAs), la cual va de 0 a 100. Con nifios, pueden emplearse escalas numéricas de tres
0 cinco valores o, en vez de numeros, lineas horizontales o verticales para marcar en
ellas, diagramas de barras de tamafio creciente, una escala de grises, un termometro dibu-
jado con varios niveles diferenciados por color o caras que expresan desde ausencia a
miedo a miedo maximo (King, Hamilton y Ollendick, 1988; King, Ollendick y Tonge,
1995; véase Méndez, 1999, para ejemplos de estos y otros tipos de miedémetrok El ter-
mometro de miedo, en cualquiera de sus versiones, ha sido frecuentemente empleado en
uno o mas momentos a lo largo de los tests de evitacion o aproximacién conductual para
evaluar ansiedad media y/o maxima. La persona necesita ser entrenada en el uso del
mismo, pidiéndole que piense en situaciones especificas y personalmente relevantes que
correspondan a ciertos puntos de la escala; por ejemplo, 25, 50, 75y 100 en la escala de 0
a 100.

- Cuestionario de Percepcion Autonoma (Mandler, Mandler y Uviller, 1958). En su ver-
sion adaptada es una medida situacional de 21 items que mide el grado en que se experi-
mentan reacciones corporales. Puede consultarse en Bados (1992).

- Diferencial de Ansiedad (Anxiety Differential AD; Husek y Alexander, 1963). A través
de 18 items valorados en una escala gréfica de 7 puntos, pretende evaluar el miedo situa-
cional de una manera menos directa y supuestamente menos susceptible a la falsificacion
que otras medidas. Una adaptacién del mismo puede consultarse en Bados (1992).

- Inventario de Estado de Ansiedad (StateTrait Anxiety InventoryA-State, STAB
Spielberger et al., 1983). Los 20 items de la forma Estado pueden emplearse para pre-
guntar al cliente como se ha sentido en una situacion determinada; para ello emplea una
escala de intensidad de 1 (nada) a 4 (mucho). Este cuestionario no considera ex-
plicitamente los aspectos somaticos y conductuales de la ansiedad. El instrumento ha sido
publicado por TEA en su version de 1970 (con escalas que van de 0 a 3) y puede consul-
tarse también en Echeburla et al. (1995). Existe una version para nifios (Spielberger,
1973, citado en Echeburta, 1993b) también publicada por esta editorial.

- Inventario de Estado-Rasgo para la Ansiedad Cognitiva y Somética (StateTrait In-
ventoryfor Cognitive and Somatidnxiety STICSARee et al., 2000, citado en Gros et
al., 2007; Ree et al., 2008). Este inventario es una mejora del STAI. Considera la ansie-
dad cognitiva y somaética, tanto en su version rasgo como estado, y correlaciona en menor
medida con depresion. La forma estado, que es la que corresponde en este apartado, cons-
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ta de 21 items (10 para la ansiedad cognitiva y 11 para la somatica) que se valora en una
escala de 1 a 4 segun el grado en que caracterizan cdmo se siente la persona en el mo-
mento presente. El inventario puede consultarse en inglés en Gros et al. (2007).

- Técnica de Listado de Pensamientos (Cacioppo y Petty, 1981). La persona tiene que
enumerar durante unos pocos minutos los pensamientos que ha tenido justo antes, durante
y después de la situacion temida y valorar ciertos aspectos de los mismos tales como su
frecuencia, creencia en ellos y si los considera positivos, negativos o neutrales.

Cuestionarios de interferencia o discapacidad

Estos cuestionarios podrian estar midiendo no solo la discapacidad producida por el trastorno
de interés, sino también por otros trastornos presentados por los clientes.

Cuestionario de Discapacidad de Sheehan (Sheehan Disability InventarnysDE Sheehan,
Harnett-Sheehan y Raj, 1996, citado en Bobes et al., 1998). Consta de 5 items valorados de 0 a 10,
excepto el daltimo que lo es de 0 a 100. Los tres primeros evallan respectivamente la disfuncién
producida por los sintomas en el trabajo, vida social y vida familiar/responsabilidades domésticas.
El cuarto valora el estrés percibido (las dificultades en la vida producidas por eventos estresantes
y problemas personales), y el quinto, el apoyo social percibido o el grado de apoyo recibido de
personas allegadas con relacion al apoyo necesitado. Puede consultarse en Bobes et al. (1998,
2002) y Garcia-Portilla et al- (2008).

Escala Autoevaluada de Discapacidad de Liebowitz (Liebowitz, 1987, citado en Bobes et
al., 1998). Es el instrumento méas complejo. Sus 11 items, valorados de 0 a 3, evalUan el grado en
que los problemas emocionales impiden realizar determinadas acciones: beber con moderacion,
evitar medicamentos no prescritos, estar de buen humor, avanzar en los estudios, mantener un
trabajo, tener buenas relaciones con la familia, tener relaciones romanticas/intimas satisfactorias,
tener amigos y conocidos, dedicarse a aficiones, cuidado de personas y de la casa, y desear vivir y
no pensar en el suicidio. El paciente debe contestar cada item en referencia primero a las dos ulti-
mas semanas Yy segundo a lo largo de la vida o la vez que peor estuvo. Puede consultarse en Bobes
etal. (1998).

Cuestionario de Interferencia. Pueden emplearse escalas de 0-5, 0-8 0 0-10 puntos para que
la persona valore el grado de interferencia producido por sus problemas en su vida en general y en
areas mas especificas tales como trabajo/estudios, amistades, relacion de pareja, vida familiar,
manejo de la casa, tiempo libre pasado con otros, tiempo libre pasado solo, economia y salud.
Ejemplos de este cuestionario pueden verse en Bados (2000), Botella y Ballester (1997) y Eche-
burtia (1995). Echeburla, Corral y Fernandez-Montalvo (2000) presentan datos normativos para
su Escala de Inadaptacion, en la cual la persona valora de 0 a 5 la medida en que sus problemas
actuales afectan a su vida en general como a cinco areas mas concretas (trabajo/estudios, vida
social, tiempo libre, relacion de pareja y vida familiar). EI punto de corte que maximiza la sensibi-
lidad y especificidad es 12 para la escala en su conjunto y 2 (correspondiente a la respuesta “po-
c0”) para los items individuales.

AUTORREGISTRO

El autorregistro permite recoger informacién en el medio natural sobre las situaciones fobicas
y lo que la persona siente, piensa y hace en las mismas. Esta informacion es util para planificar el
tratamiento, ya que permite identificar situaciones o sensaciones fisicas para la jerarquia de expo-
sicion y pensamientos para el cambio cognitivo. Un ejemplo se presenta a continuacion, aunque
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puede simplificarse cuando convenga (p.ej., con nifios).

Tabla 4. Ejemplo de autorregistro para fobias especificas.

Fecha y situa- | ¢(Qué emocion/es | ¢Qué sen- ¢ Qué me ha pasado ¢Qué he hecho para
cién desenca- he tenido? saciones he | por la cabeza (pensa- tranquilizarme?
denante (0-10) tenido? mientos, imagenes?

¢Qué he temido que
pudiera pasar?

25-06 Asco (7) Néauseas Es repugnante. No sé | Tumbarme,  cerrar
Extraccion de | Miedo (7) Mareo si seré capaz. Voy a | los 0jos, pensar en
sangre desmayarme. otras cosas.

Otro ejemplo para un nifio con fobia a los perros puede verse en King, Hamilton y Ollendick
(1988). Incluye fecha y hora, lugar, personas presentes, evento precedente, conducta motora y
emocional, pensamientos y acciones/eventos posteriores. Podria afiadirse duracion de la situacion
y nivel de ansiedad durante la misma. Craske y Tsao (1999) indican también diversos aspectos
que pueden registrarse.

Algunos pacientes temen que el autorregistro pueda aumentar sus miedos. Aunque esto
puede ocurrir inicialmente, hay que explicar al paciente que el efecto es temporal y que la ansie-
dad se reducira si se continta con el autorregistro. De hecho, este puede conceptualizarse como
una forma de exposicion.

OBSERVACION

Aunque la observacion en situaciones naturales es tedricamente posible, suele ser poco o
nada factible en la préctica clinica debido a motivos econémicos. Aparte de estos, no hay ningdn
inconveniente en que el terapeuta acompafie al cliente a alguna de las situaciones temidas y ob-
serve a distancia. Una alternativa es que un familiar o amigo hagan de observador; por ejemplo,
los padres de un nifio con fobia a la oscuridad podrian registrar el nimero de noches que duerme
solo y sin luz. Un ejemplo de observacion objetiva en situaciones naturales (dentista) es la Escala
de Valoracion del Perfil Conductual de Melamed (citado en Aartman et al., 1996). Consta de 27
conductas cuya ocurrencia es registrada por un observador externo en intervalos de 3 minutos.
Cuatro de los items reflejan la conducta del nifio al separarse de la madre (p.ej., llora), 21, la con-
ducta del nifio durante la intervencién dental (p.ej., rehusa abrir la boca) y 2, conductas del dentis-
ta (p.ej., usa restriccion fisica). Cada conducta es ponderada por un factor segun el grado de per-
turbacion que implica. Un problema con este tipo de escalas es que requieren entrenamiento y son
poco practicas en la clinica. Otras escalas mas sencillas, son las de valoracion por jueces (no de
observacion objetiva) que evaltan ansiedad dental 0, mas exactamente, cooperacion por parte del
nifio; son también comentadas por Aartman et al. (1996), aunque su valoracion de las existentes es
mas bien negativa.

Ortigosa y Méndez (1997, citado en Méndez, 1999) han elaborado la Escala de Observacion
de Conductas de Ansiedad durante la Hospitalizacién. Los padres deben marcar la posible
aparicion de 17 conductas autbnomas o motoras (sudoracion, llanto, quejas, agresion, etc.) en tres
momentos diferentes: ingreso, antes del quiréfano y alta. Puede consultarse en Méndez (1999).

Los tests de evitacion o aproximacion conductual a la situacion o estimulo temido implican
una observacion que, por lo general, se realiza en situaciones artificiales. Se puede medir la dis-
tancia (al animal temido, al sitio mas alto que se es capaz de subir o al lugar mas lejos que se llega
en coche), el tiempo que se permanece en la situacion temida (lugar cerrado, oscuridad, sitio alto,
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vision de una pelicula de operaciones), la intensidad tolerada del estimulo temido (nivel de ruido,
velocidad de un ventilador en la fobia al viento) o el nimero de actividades gradualmente mas
dificiles que se es capaz de hacer totalmente (se dan dos puntos) o parcialmente (se da un punto).
Esta ultima opcidn permite combinar diversas variables tales como la intensidad de la luz, el
tiempo de exposicion y el lugar en el caso de fobia a la oscuridad; la distancia, el tipo de carretera
y las condiciones meteoroldgicas en la fobia a conducir; o el tipo de instrumento y el tipo y grado
de estimulacidn en la fobia dental (Méndez y Macia, 1994).

A una persona con fobia a las alturas se le puede pedir que suba por una escalera exterior y
que se detenga un cierto tiempo en cada peldafio. A alguien con fobia a la oscuridad que esté dos
minutos bajo condiciones de iluminacion cada vez mas debiles. A una persona con fobia a los
perros que, durante un tiempo especificado, permanezca cerca de uno 0 mas perros, los mire, los
acaricie, los pasee de la correa, les rasque la barriga, les dé de comer, se encierre con ellos, etc.
(puede haber tranquilamente 10-15 items). A alguien a los ruidos que escuche ruidos cada vez
mas intensos, cada uno de ellos a distancias progresivamente mas cortas. Un test de aproximacion
para la fobia a vomitar puede verse en Boschen et al. (2013).

Ademas de para obtener datos objetivos, los tests de aproximacion conductual suelen aprove-
charse para pedir a los pacientes que valoren la ansiedad experimentada en cada paso (p.ej. me-
diante escalas de 0 a 10 o un termometro de colores) y para ayudarles a identificar las conse-
cuencias que temen. Durante el test de aproximacion conductual pueden emplearse también esca-
las de valoracién por jueces (o por el terapeuta). Asi, durante la vision por parte de una persona
con fobia a la sangre de un video de una operacion quirargica puede calificarse de 0 a 4 la con-
ducta de desmayo, donde 4 = el paciente se desmaya y no responde cuando se le habla; 3 = estar a
punto de desmayarse; 2 = reacciones moderadas; 1 = reacciones ligeras; 0 = ausencia de reaccio-
nes (Ost, Fellenius y Sterner, 1991). Finalmente, en el caso de los nifios, tras completar el test de
aproximacion conductual, se puede pedir al nifio que lo repita en presencia de sus padres, a los
cuales se les dice que puede ayudarle de la forma que deseen. Esto proporciona informacion muy
valiosa sobre el comportamiento de los padres, comportamiento que en ocasiones contribuye a
mantener la fobia (p.ej., hacen muecas, se apartan, aconsejan tener cuidado, etc.).

Capafons et al. (1997) han presentado un método de evaluacién del miedo a volar que podria
convertirse en un tipo de observacion bajo situaciones anélogas. En su version original, el clien-
te comienza contestando un cuestionario de ansiedad situacional que evalla mediante pares de
adjetivos cuatro aspectos referidos a la situacion en la que uno se encuentra: dificultad, coopera-
cion, ansiedad y motivacion. Después se obtienen medidas fisioldgicas (ritmo cardiaco y tempera-
tura dermal) mientras el cliente ve un video de 30 minutos en el que aparecen todas las situaciones
relevantes de un viaje en avion. Finalmente, se vuelve a pasar el cuestionario referido esta vez al
video visto. Medidas que podrian afiadirse son, por ejemplo, la calificacion por parte del cliente de
la ansiedad (0-8) que le producen ciertas situaciones vistas en el video y la valoracion por parte de
un calificador de la ansiedad observada en cada una de esas situaciones. Limitaciones de este me-
todo de evaluacién son que requiere tiempo, que necesita una sesion previa de habituacién de cara
a la obtencién de los registros psicofisioldgicos y que su sensibilidad a los efectos del tratamiento
no esté clara.

TRATAMIENTO PSICOLOGICO

A continuacion se expondra el tratamiento de las FE como trastorno diferenciado de ansiedad.
Sin embargo, existen modelos transdiagndsticos de la ansiedad que postulan unas caracteristi-
cas nucleares que subyacen a todos los trastornos de ansiedad considerados por el DSM-1V-TR y
la CIE-10. Dentro de estas caracteristicas nucleares habria un factor especifico de hiperactivacion
fisiologica y, compartido con la depresion, un factor general de afectividad negativa, esto es, una
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tendencia estable y heredable a experimentar una amplia gama de sentimientos negativos tales
como preocupacion, ansiedad, miedo, alteracion, enfado, tristeza y culpabilidad®. Estas caracteris-
ticas compartidas, una comorbilidad entre trastornos de ansiedad mayor de la que seria esperable
y la reduccion de estos trastornos comérbidos al tratar sélo el trastorno principal hacen pensar que
hay mas similitudes que diferencias entre los distintos trastornos de ansiedad (véase Norton y
Paulus [2017] para una mayor informacion). Todo esto, junto con el hecho de que los programas
cognitivo-conductuales para los distintos trastornos de ansiedad comparten muchos contenidos, ha
llevado a algunos autores a desarrollar diversos protocolos dirigidos cada uno de ellos a tratar
multiples trastornos de ansiedad (principalmente, fobias, panico y ansiedad generalizada; con me-
nor frecuencia, trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno por estrés postraumatico); de este mo-
do, pueden tratarse en grupo a pacientes con diversos trastornos de ansiedad. Incluso existe un
protocolo para el tratamiento transdiagnéstico de los trastornos emocionales, incluida la depresion
unipolar (Barlow et al., 2011a, 2011b; existe version en castellano: Barlow et al., 2015).

Los programas transdiagnosticos de tratamiento pueden incluir elementos comunes a los
distintos trastornos de ansiedad (educacion, incremento de la motivacién para implicarse en el
tratamiento, entrenamiento en conciencia emocional, relajacion, reestructuracion cognitiva, expo-
sicion, prevencion de recaidas) y elementos especificos (exposicion interoceptiva, asertividad).
Segun el metaanalisis de Norton y Philipp (2008), estos programas han logrado en medidas de
ansiedad o gravedad un alto tamafio del efecto pre-post (diferencia media tipificada [DMT] =
1,29) que ha sido significativamente mayor que el de los grupos control (DMT = 0,14); las mejo-
ras se han mantenido en seguimientos de hasta 6 meses. Y en el metaanalisis de Reinholt y Krogh
(2014) el tamafio del efecto fue bajo respecto al tratamiento habitual (DMT = 0,28) y alto respecto
a la lista de espera (DMT = 1), aunque los estudios mostraron un alto sesgo que pudo sobrestimar
este tamafio. Resultados similares fueron obtenidos en el metaanalisis de Andersen et al. (2016),
realizado sélo con estudios controlados.

Por otra parte, hay datos de que los programas transdiagndsticos son mas eficaces que la lista
de espera cuando se aplican por internet (Titov et al., 2010), incluso cuando han ido dirigidos a
trastornos de ansiedad y/o depresion (Titov et al., 2011). En el metaanalisis de Newby et al.
(2015), al considerar tanto los tratamientos presenciales como los aplicados por internet u ordena-
dor con asistencia del terapeuta el tamafio del efecto pre-post fue alto en ansiedad (0,86) y depre-
sion (0,91) y moderado en calidad de vida (0,69); los resultados se mantuvieron a los 3-6 meses.
En medidas de ansiedad y depresion, el tamafio del efecto fue bajo o moderado respecto al trata-
miento habitual (0,24; 0,57) y moderado o alto respecto a la lista de espera (0,70; 1,0) y a grupos
de control de atencion (0,80; 0,69). La TCC aplicada por internet u ordenador también ha sido
superior a estos grupos (Newby et al., 2016). Finalmente, la TCC por internet puede ser igual de
eficaz tanto si se aplica en clinicas especializadas en este tipo de terapia como en centros clinicos
no especializados (Hadjistavropoulos et al., 2016), aunque en este Gltimo caso también hay estudios
con resultados inferiores.

Los programas transdiagnésticos han sido mas eficaces que el tratamiento usual cuando se
han aplicado en atencién primaria, combinados con medicacion o no (Roy-Byrne et al., 2010).
Ademas, en este Ultimo caso el programa transdiagnéstico fue mas eficaz a corto plazo incluso en
una medida especifica de fobia social (Craske et al., 2011). Los programas transdiagndsticos tam-
bién reducen en gran medida el porcentaje de pacientes con trastornos comorbidos de ansiedad y
depresion, y esta reduccion es mayor que la observada en la mayoria de estudios en que la TCC ha
ido dirigida a trastornos especificos de ansiedad (Norton et al., 2013). Falta comprobar si el trata-
miento transdiagndstico es igual de eficaz que el tratamiento dirigido a trastornos especificos; de
ser asi, como sugieren los estudios de Dear et al. (2015) y Newby, Mewton y Andrews (2016) y
diversos metaanalisis (Newby et al., 2015, 2016; Pasarelu et al., 2017; Pearl y Norton, 2017).

! Mientras que una alta hiperactivacion fisiolégica caracterizaria a los trastornos de ansiedad, una baja afectivi-
dad positiva (o entusiasmo por la vida) seria tipica de los trastornos depresivos.
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Ahora bien, mientras que en estos metaanalisis ambos tipos de tratamiento fueron similarmente
eficaces en medidas de ansiedad, la TCC transdiagnostica fue algo mejor en medidas de depresion
y calidad de vida (Newby et al., 2016; Pasarelu et al., 2017). EI metaandlisis de Pearl y Norton
(2017) indico una cierta superioridad de la TCC transdiagnostica, A igualdad de eficacia de ambas
terapias, se facilitaria la aplicacion y propagacion de la TCC. Ejemplos de programas transdiag-
nosticos para adultos y nifios pueden verse respectivamente en Barlow et al. (2011a, 2011b) y
Ehrenreich-May y Bilek (2012).

EFICACIA DEL TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Revisiones de este tema han sido realizadas por Antony y Barlow (1997, 2002), Barlow, Raf-
fa y Cohen (2002), Choy, Fyer y Lipsitz (2007), Emmelkamp, Bouman y Scholing (1992), Marks
(1987/1991), Rachman (1990) y Sosa y Capafons (2003). Ademas, se cuenta con los metaanalisis
de Kvale, Berggren y Milgrom (2004), Orgilés et al. (2002), Powers y Emmelkamp (2008),
Ruhmland y Margraf (2001) y Wolitzky-Taylor et al. (2008).

Los tratamientos mas investigados y eficaces para las FE son la exposicion en vivo (EV) a
las situaciones temidas, el modelado participante (una combinacion de modelado y EV) vy el
tratamiento en una sola sesion de Ost. La exposicion mediante realidad virtual puede ser Gtil en
la fobia a las alturas, la fobia a volar, la aracnofobia y la claustrofobia, mientras que la tension
aplicada es eficaz para la fobia a la SID y la terapia cognitiva lo es para la claustrofobia y la
fobia dental; para esta ltima también se ha mostrado eficaz la relajacion aplicada. La reestructu-
racion cognitiva potencia los resultados de la EV en la claustrofobia, la fobia a las alturas y la
fobia a volar. La exposicion interoceptiva ha sido eficaz para la claustrofobia en un estudio. En
el caso de los nifios, la practica reforzada (un tipo de EV), el modelado participante y el tratamien-
to en una sola sesion de Ost son tratamientos eficaces, mientras que la desensibilizacion sistemati-
ca y la terapia cognitivo-conductual son probablemente eficaces, pero requieren mas estudios
(Davis y Ollendick, 2005). En nifios con trastornos del espectro autista, el reforzamiento, el mode-
lado y la exposicion son tratamientos eficaces (Lydon et al., 2015).

La EV es mas eficaz que el no tratamiento y el placebo y que otras intervenciones como la
relajacion, la reestructuracion cognitiva, la exposicion interoceptiva, el modelado en vivo (Antony
y Barlow, 2002; Méndez et al., 2003; Menzies y Clarke, 1995b) y, al menos a corto plazo, a diver-
sas técnicas de exposicion en la imaginacion. Sin embargo, como se vera luego, puede tener que
ser complementada con otros procedimientos. Se ha hallado que la EV es eficaz para la fobia a
animales, alturas, lugares cerrados, volar en avion, conducir, sangre, inyecciones, intervenciones
dentales, agua, tormentas y relampagos, globos y atragantamiento. Una exposicion exitosa lleva a
una reduccion de la actividad de la amigdala y a un aumento de la actividad del cortex érbitofron-
tal medio, el cual es vital en la autorregulacién de las emociones y el reaprendizaje de las asocia-
ciones estimulo-consecuencia (Goosens et al., 2007; Schienle et al., 2007). Igualmente, los opia-
ceos enddgenos pueden estar implicados, ya que su bloqueo mediante naltrexona interfiere en la
eficacia de la EV (Kozak et al., 2007).

La EV reduce el miedo, la conducta de evitacion, las cogniciones amenazantes, la valen-
cia afectiva negativa del estimulo fobico y, al menos en la fobia a las arafias 0 a la SID, la
emocion de asco®. En estas personas el asco producido por los estimulos temidos disminuye, aun-
que menos rapidamente que el miedo, mientras que la sensibilidad generalizada al asco no se ve
afectada (Antony y Barlow, 2002; Koch et al., 2002; Smits, Telch y Randall, 2002). En personas
con miedo extremo o fobia a las arafias, la sensibilidad al asco, ya sea especifica al estimulo temi-

2 En el estudio de Taboas, Ojserkis y McKay (2015), la TCC, con especial énfasis en la exposicién ha reducido
la emoci6n de asco en nifios con diversos trastornos de ansiedad y especialmente en nifios con trastorno obsesi-
vo-compulsivo.
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do o generalizada, no interfiere con los efectos de reduccion del miedo conseguidos con la exposi-
cion (Merckelbach et al., 1993, citado en Antony y Barlow, 2002; Smits, Telch y Randall, 2002).

En la fobia a las arafas, los efectos de la EV (combinada con modelado) sobre el miedo, el
asco y la valencia afectiva del estimulo no se han visto potenciados ni a corto ni a medio plazo
(1 afo) por la adicion de un componente dirigido explicitamente al asco. Este componente se
aplicé durante los ultimos 30 minutos de una sesion de 3 horas de EV y consistio en poner en con-
tacto a las arafias con alimentos apetitosos, comer estos alimentos y otros alimentos favoritos y
escuchar la musica preferida (De Jong et al., 2000). En cambio con una poblacién subclinica con
miedo a la SID, la EV al miedo y al asco ha dado lugar a una mayor mejora que la EV dirigida al
miedo (Hirai et al., 2008). Con personas con fobia a la SID, la induccion de asco mediante el vi-
sionado de videos de vomito antes de la exposicion a videos de extracciones de sangre no aumen-
to la eficacia de la exposicion (Olatunji et al., 2012).

Todavia no esta claro por qué la exposicion es eficaz. Entre las explicaciones propuestas,
las cuales no son necesariamente incompatibles, se encuentran las siguientes (Antony y Barlow,
1997; Barlow, 1988; Craske et al., 2014; Stewart y Watt, 2008; Tryon, 2005):

e Habituacion o reduccion de la activacion fisioldgica y emocional tras la presentacion re-
petida del estimulo temido. Esta habituacion se produce tanto dentro de cada sesion (in-
tra-sesion) como entre sesiones y puede incluso darse ante presentaciones repetidas de es-
timulos temidos fuera de la conciencia (Siegel y Weinberger, 2009).

e Procesamiento emocional. Esta explicacion combina los conceptos de habituacién y
cambio cognitivo y hace referencia a la activacion de las estructuras de miedo y a la in-
corporacion de informacion incongruente con el miedo dentro de las mismas.®

e Extincién de las respuestas condicionadas de ansiedad al presentarse repetidamente los
estimulos temidos sin ir sequidos de consecuencias aversivas. Segun parece, y desde la
perspectiva del aprendizaje inhibitorio (Craske et al., 2014), no se borran las asociaciones
originales, sino que se aprenden nuevas asociaciones inhibitorias (estimulo temi-
do-ausencia de consecuencias) en los contextos en que se realiza la exposicion; de este
modo, la activacién de una asociacion u otra depende del contexto en el que se encuentra
el estimulo temido y de otros factores.*

e Disminucién de las interpretaciones amenazantes al comprobar que lo que se teme no

®  Segln la teoria del procesamiento emocional, la habituacién produce una reduccién de la activacion fisio-

I6gica que facilita la integracion de informacion incongruente con la estructura de miedo (cambio cognitivo), lo
cual da lugar a una reduccion duradera del miedo. Las exposiciones repetidas activan por un lado la estructura de
miedo almacenada en la memoria: una representacion de los estimulos (el contexto de la accion; p.ej., viajar en
metro), las respuestas (verbales, motoras, emocionales y auténomas; p.ej., ansiedad, palpitaciones) y el signifi-
cado que se atribuye a ambos (amenaza; p.€j., ataque de panico, infarto). Al mismo tiempo, la persona aprende
que la situacién no estd necesariamente asociada con la ansiedad y que la probabilidad e intensidad de las conse-
cuencias temidas son menores de lo esperado; esto proporciona informacion incompatible con la estructura de
miedo. En consecuencia, se establece una nueva red asociativa en la memoria (metro, latidos normales, ausencia
de peligro) que compite con la anterior y que se va consolidando a medida que las exposiciones se repiten. Se
propusieron inicialmente tres indicadores del procesamiento emocional: la activacion inicial del miedo, la habi-
tuacion intra-sesién de las reacciones emocionales de miedo y la habituacion entre sesiones. Sin embargo, los
datos sobre la importancia del primero son inconsistentes, el segundo no predice mejores resultados ni parece ser
un prerrequisito para el tercero, y los datos favorables a este Ultimo son limitados (Craske et al., 2008). Quiza la
eficacia de la exposicién pueda explicarse simplemente por la discrepancia entre la expectativa del evento aver-
sivo y su falta de ocurrencia.

*  En concreto, la retencion de la asociacion original (y, por tanto, el resurgimiento del miedo) es puesta de
manifiesto por diversos procedimientos: a) cambio de contexto en que se encuentra el estimulo temido (renova-
cion), b) presentacion del estimulo incondicionado aversivo de forma no sefialada (restitucion), c) reaprendizaje
del miedo al repetirse tras la extincion las asociaciones originales entre el estimulo condicional e incondicional
(readquisicion rapida) y d) paso del tiempo (recuperacion espontanea) (Craske et al., 2008, 2014). Parecen ser
estos factores los que mas influyen en el mido a largo plazo en vez de la habituacion intra o entre sesiones.
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ocurre.

e Aumento de las expectativas de autoeficacia (confianza en la propia habilidad para
afrontar algo).

e Aumento de las expectativas de mejora.

e Aceptacion emocional. Es decir, aceptar y tolerar los estados emocionales negativos y
las sensaciones somaticas y cogniciones asociadas sin escapar de ellos o intentar contro-
larlos (esta aceptacion se hace de cara a conseguir lo que uno valora en la vida).

Barlow (1988, cap. 8) y Stewart y Watt (2008) presentan una exposicion detallada de las dis-
tintas explicaciones y sus respectivas limitaciones. Desde un punto de vista bioldgico, se ha di-
cho que la exposicion puede disminuir la transmision noradrenérgica en el cerebro (Barlow, 1988)
0 aumentar la regulacién emocional a través de ajustes de los procesos inhibitorios sobre la amig-
dala y cambios estructurales en el hipocampo (Hariri et al., 2000. citado en Parsons y Rizzo,
2008).

El modelado participante es también un tratamiento eficaz para las FE y mejor que el no
tratamiento, la atencion placebo, el modelado en vivo y el modelado simbdlico, al menos a medio
plazo (Gotestam, 2002; Méndez et al., 2003). El procedimiento incluye EV vy, en general, el mo-
delado no parece potenciar a esta Gltima. Sin embargo, el modelado es conveniente cuando hay
que ensefiar habilidades y, al menos en nifios, puede contribuir a que se mantengan mejor los re-
sultados conseguidos, segun el estudio de Menzies y Clarke (1993).

El modelado simbdlico (modelo/s filmado/s) puede ser beneficioso en la preparacion para las
intervenciones médicas, junto con informacién/educacion y, quiza, relajacion y distraccion. Sin
embargo, el modelado simbdlico resulta ineficaz con pacientes veteranos e incluso puede tener un
efecto de sensibilizacion en estos, tal como se ha observado en nifios (Ayyadhah, 2014; Edel-
mann, 1992). Para reducir la ansiedad antes de una intervencién quirdrgica, Chow et al. (2016)
concluyeron en su revisién que los métodos mas eficaces parecen ser los videos (modelado simb6-
lico), los métodos multicomponentes (p.ej., videos, folletos de imagenes, cintas de audio) y los
juegos interactivos de entretenimiento visual; la musica y los programas por internet parecen me-
nos eficaces, aunque el numero de estudios es muy limitado. La terapia mediante el arte y el uso
de payasos (Dionigi y Gremigni, 2017) y el juego distractor (cuentos, imagenes, colorear) (Al-
Yateem et al., 2016) también podrian ser eficaces.

En un estudio con personas adultas con fobia a las arafias reclutadas a través de diarios, la
exposicion vicaria (modelado simbdlico) asistida por ordenador ha sido més eficaz que la relaja-
cion placebo y practicamente igual a la EV; esta fue superior en medidas de test conductual en el
postratamiento, pero no en el seguimiento a los 3 meses o0 a los 33 meses (de media). En cambio,
con nifios, la EV fue superior a la lista de espera y también a la exposicion vicaria; el grupo de
exposicion vicaria mejoro, pero no se diferencio de la lista de espera debido, quiza, a una falta de
potencia estadistica (Dewis et al., 2001). En otro estudio con personas adultas con fobia a las ara-
fias en el que los tratamientos fueron aplicados en una sola sesion, la EV fue mas eficaz que la
exposicion vicaria asistida por ordenador; esta no difiri6 de la lista de espera. Similarmente,
Gotestam (2002) hallo con personas adultas con fobia a las arafias y con el tratamiento aplicado en
una sola sesion, que la EV (combinada con modelado por parte del terapeuta en caso necesario)
produjo o tendid a producir mejores resultados en el seguimiento (6 y 12 meses) que el modelado
en vivo y el modelado simbdlico.

La exposicion imaginal, la desensibilizacion sistematica y la desensibilizacion y reproce-
samiento mediante movimientos oculares (DRMO) también han resultado eficaces para las FE,
aunque menos que la EV o el modelado participante; sin embargo, es posible que estas diferencias
se desvanezcan en el seguimiento debido a: a) una mejora adicional en los tratamientos que no
tuvieron EV [aunque no se sabe si autoexposicion en vivo (AEV)] y b) a un efecto techo en los
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que recibieron EV (Wolitzky-Taylor et al., 2008). Si esto se confirma, la EV conseguiria efectos
mas rapidos, pero no seria mas eficaz a medio plazo. Por otra parte, en la ansiedad/fobia dental la
hipnosis es igual de eficaz que la desensibilizacion sistematica para reducir la ansiedad dental,
pero parece dar lugar a mas abandonos del tratamiento y a una menor asistencia regular al dentista
(Hammarstrand, Berggren y Hakeberg, 1995; Moore, Abrahamsem y Brodsgaard, 1996; Moore,
Brodsgaard y Abrahamsem, 2002; Wannemueller et al., 2011).

Los procedimientos imaginales necesitan ser complementados con practica en la vida real
para evitar problemas de generalizacion; ademas, no se esta seguro de lo que en realidad imagina
el cliente y algunos clientes son incapaces de imaginar claramente las escenas o de implicarse en
ellas. Por contra, las técnicas en imaginacion pueden ser Utiles cuando: a) se quiere trabajar
con cualquier tipo de situacion, incluidos eventos internos como pensar que uno va a perder el
control, desmayarse o contraer cierta enfermedad; b) el miedo a las consecuencias temidas no es
activado suficientemente por la EV 0 no se reduce como consecuencia de la misma, aunque sea
activado; c) el cliente tiene una ansiedad muy alta y no se atreve, de entrada, con la EV; y d) las
fobias implican situaciones en que es dificil, impracticable o antiecondmico trabajar en vivo (tor-
mentas, vuelos en avion, viajes frecuentes lejos de casa, trabajos dentales con un odontdlogo que
no tiene mucho tiempo, monstruos).

Una alternativa a la exposicion imaginal es la exposicién mediante ayudas audiovisuales o
mediante realidad virtual (Carlin, Hoffman y Weighorst, 1997; Glantz et al., 1996; Glantz, Rizzo
y Graap, 2003; Krijn et al., 2004). Esta ultima permite, por medio de ordenadores y un casco 0
gafas especiales o un ambiente virtual automatico computerizado, crear estimulos y situaciones
que simulan una amplia variedad de experiencias reales de un modo vivido y presencial al tiempo
que se logra que lo que el cliente ve y oye (entorno virtual) sea influido por lo que hace; en oca-
siones se afladen también estimulos tactiles y cinestésicos. De este modo, suscita emociones simi-
lares a las experimentadas en las situaciones reales. Krijn et al. (2004) describen las dos principa-
les técnicas para sumergir a los pacientes en el entorno virtual: casco montado en la cabeza (un
solo usuario) y ambiente virtual automatico computarizado (multiusuario). En Espafa, la empresa
Virtualware dispone de la plataforma VirtualRET (www.virtualret.es/) que permite exponerse a
diversas situaciones fobicas mediante realidad virtual.

Ventajas de la exposicion mediante realidad virtual (ERV) son: es méas aceptable para mu-
chos clientes que la EV, pueden controlarse a voluntad los estimulos que se presentan al paciente
y la graduacién de los mismos, permite trabajar en un entorno seguro sin que el paciente corra
riesgos, puede repetirse y prolongarse tanto como se quiera y puede ser un eficaz complemento de
la EV o una alternativa a esta, especialmente cuando la EV es dificil de realizar (piénsese en las
fobias a ciertos animales, tormentas o volar o cuando el terapeuta no puede acompafar al pacien-
te). Ademas, los escenarios virtuales pueden emplearse como tests conductuales. Entre sus limita-
ciones pueden citarse las siguientes: es cara (aunque puede resultar mas barata que la EV en la
fobia a volar), algunos pacientes tienen dificultades para implicarse en el contexto virtual, puede
producir mareos durante la misma o efectos posteriores tales como dolor de cabeza, somnolencia,
fatiga, problemas al caminar y perturbaciones perceptivo-motoras; ademas, puede ser un peligro
para personas con trastornos cardiacos o epilepsia.

La ERV se ha mostrado eficaz en unos pocos estudios controlados y sus resultados se han
mantenido en seguimientos de 6 a 18 meses. Ha sido superior al no tratamiento (fobia a las altu-
ras, a volar y a las arafias, claustrofobia) o a la exposicion imaginal (fobia a volar) e igual de efi-
caz que la EV (fobia a las alturas y a volar, fobia a las arafias). La ERV combinada con terapia
cognitivo-conductual (TCC) ha sido igual de eficaz que la EV mas TCC segun el metaanalisis de
Opris et al. (2012). En el metaanalisis de Powers y Emmelkamp (2008), la ERV ha sido clara-
mente superior a condiciones control (g = 0,95), aunque el metaanalisis de Parsons y Rizzo (2008)
sugiere que el tamafio del efecto pre-post es mayor para la fobia a volar (d = 1,59) que para la
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fobia a las arafias (d = 0,92) o a las alturas (d = 0,93). En el metaanalisis de Morina et al. (2015) la
ERV (al menos el 50% del tratamiento; pero pudo incluir EV) aplicada con fobias especificas
tuvo un efecto pre-post (g de Hedges) de 1,23 en medidas conductuales de laboratorio o en la vida
diaria y de 1,60 en autoinformes; el efecto pre-seguimiento en ambos tipos de medidas fue 1,63 y
1,32 respectivamente. La ERV fue superior a la lista de espera (1,41 en medidas conductuales y
0,88 en autoinformes) y no difiri6 de la EV en ambos tipos de medidas ni en el postratamiento ni
en el seguimiento.

- Fobia a las alturas. En estudiantes con miedo a las alturas, la ERV —combinada en algu-
nos casos con EV- ha sido més eficaz que el no tratamiento (Rothbaum et al., 1995, cita-
do en Glantz, Rizzo y Graap, 2003). Con pacientes, la ERV también ha sido superior a la
lista de espera (Krijn et al., 2004, citado en Krijn et al., 2004). Por otra parte, Emmel-
kamp et al. (2002) hallaron con pacientes con acrofobia que la ERV (de bajo coste) y la
EV fueron igualmente eficaces en medidas de autoinforme y en un test conductual, y
que los resultados se mantuvieron a los 6 meses; en ningun caso se dijo a los pacientes
que practicaran entre sesiones. En otro estudio, se vio que el uso de autoinstrucciones no
aumento la eficacia de la ERV (Krijn, Emmelkamp, Olafsson, Schuemie et al., 2007).
Segun el metaanalisis de Arroll et al. (2017), la ERV ha sido eficaz o no segun el cues-
tionario considerado.

- Fobia a volar. La ERV ha sido mas eficaz que el no tratamiento (Botella et al., 2004;
Rothbaum et al., 2000, 2002, 2006) y las mejoras se han mantenido en seguimientos de
hasta 1 afio de duracion. Por otra parte, Rothbaum et al. (2000, 2002, 2006) compararon
la ERV y la EV (a estimulos pre-vuelo y a estar en un avion parado e imaginar despe-
gues, aterrizajes y vuelo); ambas fueron combinadas con estrategias de afrontamiento
(respiracion, reestructuracién cognitiva, detencion del pensamiento). Los dos tratamien-
tos fueron superiores a la lista de espera e igualmente eficaces en cuestionarios, en tomar
un vuelo y en la ansiedad experimentada durante el mismo. Las mejoras se mantuvieron a
los 6 y/o 12 meses. En un seguimiento al afio, ambos tratamientos siguieron siendo
igualmente eficaces, aunque en los dos primeros estudios muchos mas pacientes en la
condicion de ERV tomaron alcohol o farmacos a la hora de hacer un vuelo (73% contra
30%). Dos limitaciones de los estudios de Rothbaum son su baja potencia estadistica (en
los dos primeros estudios) y que la EV no incluyé volar.

Por otra parte, los resultados conseguidos con los dos tipos de tratamiento en los dos
primeros estudios de Rothbaum se han mantenido en un seguimiento a los 2,3 afios de
media y eso teniendo en cuenta que se realizaron en EE.UU 9 meses después de los aten-
tados del 11 de septiembre de 2001 (Anderson et al., 2006). Ademas, fue mas probable
que los pacientes tratados siguieran utilizando las estrategias ensefiadas en comparacion a
las personas que no habian recibido tratamiento. El uso de las estrategias ensefiadas fue
mas frecuente que el de otras estrategias y dos de las primeras (reestructuracion cognitiva
y seguir volando, pero no la respiracion) predijeron un menor miedo a volar 2,3 afios
después y tras los atentados aéreos del 11 de septiembre (Kim et al., 2008).

En el estudio de Wiederhold, Gevirtz y Spira (2001) la ERV combinada con relaja-
cion fue mas eficaz que la desensibilizacion sistematica en la fobia a volar. En un se-
gundo trabajo, Wiederhold y Wiederhold (2003) hallaron que, tanto en el postratamiento
como a los 3 afios, la ERV fue maés eficaz que la exposicion imaginal, aunque menos que
la ERV maés biorretroalimentacion proporcionada durante el entrenamiento en respiracion
controlada (esta ultima se utilizo en los tres grupos). En otro estudio con muestra peque-
fia, no se hallaron diferencias entre la ERV y la exposicion imaginal, aunque algunos da-
tos tendieron a favorecer a la primera (Rus-Calafell et al., 2013).

También con personas con fobia a volar, Muhlberger, Wiedemann y Pauli (2003)
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compararon en una sola sesion a) tratamiento cognitivo mas ERV con simulacion del
movimiento, b) tratamiento cognitivo mas ERV sin simulacion del movimiento, y c) tra-
tamiento cognitivo. Los dos primeros grupos no difirieron entre si, pero fueron superiores
al altimo en el postratamiento y en el seguimiento a los 6 meses. En un estudio posterior
(Muhlberger et al., 2006), se observd que el 75% de los pacientes volaron tras esta Unica
sesion de tratamiento cognitivo méas ERV y que la reduccion del miedo a volar se mantu-
vo en el seguimiento al afio. EI mejor predictor del mantenimiento de la reduccion del
miedo fue haber hecho un vuelo tras el tratamiento, ya fuera solo 0 acompafiado por un
terapeuta.

El estudio de Maltby et al. (2002) contrasta con los anteriores. Con personas con
fobia a volar (65% con FE y 35% con agorafobia) incapaces de tomar un avion, estos au-
tores hallaron que la ERV —apoyada por relajacién breve y autoinstrucciones— fue supe-
rior a un grupo placebo de atencion (informacion sobre la seguridad y mecanica del vue-
lo, comentar los propios miedos en el grupo) en el postratamiento en medidas de autoin-
forme, pero no en el porcentaje de personas que se atrevieron a volar. Ademas, en el se-
guimiento a los 6 meses s6lo se encontraron diferencias en una de cinco medidas.

Krijn, Emmelkamp, Olafsson, Bouwman et al. (2007) hallaron en personas con mie-
do a volar que la ERV y la terapia cognitivo-conductual (TCC) fueron superiores a la
biblioterapia pura. No hubo diferencias entre los dos primeros tratamientos, aunque los
tamafos del efecto fueron mayores en el segundo y la adicion posterior de una TCC en
grupo tuvo mas efecto en la TCC que en la ERV.

Segun el metaanalisis de Cardos, Oana y Daniel (2017) la ERV (con o sin otra inter-
vencion) ha sido superior a las condiciones control a corto (DMT = 1,35) y medio plazo
(DMT = 0,58). Respecto a las intervenciones basadas en la exposicion, ha sido igual de
eficaz a corto plazo, pero mas a los 3 meses, aunque no a los 6 y 12 meses.

- Fobia a las arafias. La ERV ha sido mas eficaz que el no tratamiento, en un cuestiona-
rio, en un test conductual y en calificacion por un evaluador (Garcia-Palacios et al.,
2002). Y al menos con personas con miedo a las arafias, los resultados de la ERV han si-
do mejores al afiadir un componente de aumento tactil: ilusion de tocar la arafia virtual
empleando una arafia peluda de juguete (Hoffman et al., 2003). Michaliszyn et al. (2010)
hallaron que la ERV y la EV fueron igual de eficaces, salvo en una medida de creencias
sobre las arafas, en la que la EV fue superior. Con nifios, St-Jacques, Bouchard y Belan-
ger (2010) hallaron que la EV y su combinacion con ERV no se diferenciaron en ninguna
medida, incluida la de creencias sobre las arafas.

- Claustrofobia. En personas con miedos claustrofébicos, la ERV ha sido més eficaz que
el no tratamiento (Botella et al., 2000). Sin embargo, este estudio emple6 un disefio de li-
nea base mdaltiple con cuatro participantes y en dos hubo falta de estabilidad de la grave-
dad de las conductas problematicas antes del tratamiento.

- Fobia a conducir. Utilizando un disefio de linea base multiple con cinco pacientes, Wald
(2004) hallo reducciones sintoméaticas moderadas en tres pacientes, pero la frecuencia de
conducir no aumentd en ningun participante. Estos resultados sugieren que la ERV por si
sola tiene una eficacia limitada en la fobia a conducir, aungue se requieren mas estudios.

Botella et al. (2005) han aplicado la realidad aumentada al tratamiento de las fobias. Con-
siste en superponer imagenes virtuales (p.ej., de arafias) a imagenes reales. Para conseguirlo, se
adapta al casco de realidad virtual una camara que permite ver el entorno a través del visor del
casco. Solo hace falta afiadir los elementos virtuales (arafias virtuales en este caso) para “aumen-
tar” la realidad. De este modo, la persona recibe informacion importante que no esta contenida en
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el mundo real. La realidad aumentada es menos cara que la ERV, ya que no se necesita modelar el
mundo real y puede facilitar la sensacion de presencia (la sensacion de estar ahi) y de que la expe-
riencia es real. Botella et al. (2010) utilizaron un disefio de linea base multiple con 6 personas con
fobia a las cucarachas y mostraron la eficacia de la realidad aumentada aplicada en una sola se-
sion; los resultados se mantuvieron al afio. En un estudio controlado con universitarios con fobias
a cucarachas o arafias y siguiendo el procedimiento de Ost (1989b) de tratamiento en una sola
sesion, la exposicion con realidad aumentada fue menos eficaz que la EV en el postratamiento,
pero igual a los 3 y 6 meses. La EV fue considerada méas util y la realidad aumentada, menos
aversiva (Botella et al., 2016).

La ERV y la realidad aumentada deben ser distinguidas de otras formas de tratamiento
en que se emplean ordenadores (Krijn et al., 2004; Tortella-Feliu, Bornas y Llabrés, 2006): a)
Exposicién vicaria asistida por ordenador: el paciente dirige a un modelo en la pantalla para que
se exponga a las situaciones temidas. b) Exposicion a imagenes y sonidos de las situaciones temi-
das presentados por ordenador. ¢) Terapia aplicada a través de internet sin contacto directo con el
terapeuta. d) Programas o manuales de autoayuda computarizados que guian la autoaplicacién del
tratamiento. e€) Programas de autoayuda que incorporan un sistema telefénico de respuesta por
medio de voz interactiva.

Bornas et al. (2001, citado en Bornas et al., 2002 y Tortella-Feliu y Fullana, 2001) compara-
ron exposicion asistida por ordenador con un programa multicomponente que incluia ademas
informacidn aeronautica y relajacion; hubo también un grupo de lista de espera. En un cuestiona-
rio de miedo a volar y en el porcentaje de personas que se atrevieron a volar, los dos tratamientos
fueron mejores que la lista de espera y el primero, superior también al segundo; esta superioridad
de la exposicién asistida por ordenador sobre el tratamiento multicomponente se dio también en el
seguimiento al afio. En un estudio posterior, Bornas, Tortella-Feliu y Llabrés (2006) hallaron que
tanto el grupo de exposicion asistida por ordenador como el de un programa multicomponente sin
exposicion mejoraron por igual, sin que hubiera diferencias entre ellos ni en el postratamiento ni a
los 6 meses. Sin embargo, el primer grupo tendié a ser mejor y pudo haber problemas de potencia
estadistica. En un tercer estudio (Tortella-Feliu et al., 2011), la exposicién asistida por ordenador
autoadministrada (s6lo 50 minutos con el terapeuta) fue igual de eficaz que el mismo tratamiento
con presencia del terapeuta para resolver posibles dudas y que la ERV con terapeuta, tanto en el
postratamiento como al afio.

La combinacion de exposicion con estrategias de afrontamiento ha sido poco estudiada.
Getka y Glass (1992) hallaron en personas con ansiedad dental que la TCC y la desensibilizacion
sistematica semiautomatizada fueron mas eficaces que la lista de espera y que un grupo en el que
los dentistas fueron muy amables con los pacientes. Al afio, los dos primeros grupos presentaron
menos ansiedad dental que el de lista de espera e hicieron mas visitas al dentista. En otro estudio
con pacientes con ansiedad/fobia dental, una sesion de 1 hora de TCC computarizada, que incluyo
psicoeducacion, exposicion a procedimientos dentales grabados y técnicas cognitivas, fue mas
eficaz que la lista de espera (Tellez et al., 2015). Capafons et al. (1999) llevaron a cabo una inves-
tigacion controlada de una intervencion multicomponente para personas con fobia a volar en
avion gue podian viajar en avién si no habia mas remedio. El tratamiento aplicado incluy6 técni-
cas de afrontamiento (respiracion, relajacion), exposicion imaginal y EV a los preliminares de
vuelo apoyada por relajacion breve y detencion del pensamiento. Todas las personas tratadas fue-
ron capaces de tomar un vuelo contra ninguna del grupo control. Ademas, el grupo tratado fue
significativamente superior en medidas de miedo a volar, pensamientos catastrofistas y ansiedad
fisiologica subjetiva. Las mejoras se mantuvieron en el seguimiento a los 6 meses. Si este trata-
miento es superior o no a la EV es algo que esta por dilucidar.

Capafons, Sosa y Prieto (2004) compararon tres tratamientos para la fobia a volar: a) exposi-
cion graduada (bésicamente imaginal) apoyada por relajacion y detencion del pensamiento, b)
biorretroalimentacion de la tasa cardiaca y EMG tanto en ausencia del estimulo fobico como en
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presencia de este por medio de diapositivas y narraciones, y ¢) entrenamiento en reatribucion y
solucion de problemas para el miedo a volar, incluyendo exposicion. Los tres programas fueron
mas eficaces que la lista de espera en medidas de autoinforme, mientras que el primero y el dltimo
lo fueron también en medidas fisioldgicas. No hubo diferencias entre los tres tratamientos. Tam-
bién para la fobia a volar, Triscari et al. (2011) no hallaron diferencias entre la TCC (con desensi-
bilizacion sistematica) y la TCC mas DRMO. En otro estudio (de Jongh et al., 2011) la TCC cen-
trada en el trauma y la DRMO, ambas combinadas con AEV, se mostraron igualmente eficaces
para la fobia/miedo a viajar.

Trabajando con nifios, Silverman et al. (1999) no encontraron diferencias entre la exposicién
méas manejo de contingencias por parte de los padres y la exposicion mas autocontrol cognitivo
(autoobservacion, cambio de pensamientos, autoevaluacion, autorreforzamiento) a corto y medio
plazo. La Unica excepcion fue que el porcentaje de nifios que dejaron de cumplir criterios diagnos-
ticos fue significativamente mayor en el segundo grupo. Por otra parte, un grupo en el que se dio
informacién sobre la ansiedad y su tratamiento (pero sin prescribir exposicion) mejor6 casi en el
mismo grado. Esto puede ser debido a los factores no especificos o a que la informacion recibida
facilito la exposicion por parte de los participantes.

Por el momento, los datos son contradictorios sobre que la EV sea potenciada por la relaja-
cion (Antony y Barlow, 2002). Asimismo, las técnicas cognitivas no parecen potenciar la EV
en las FE (Wolitzky-Taylor et al., 2008), aungue se han sefialado las posibles excepciones de la
claustrofobia, la fobia a las alturas y la fobia a volar (Kamphuis y Telch, 2000; Marks,
1987/1991; Marshall, 1985; Sloan y Telch, 2002; Van Gerwen, Spinhoven y van Dyck, 2006). En
el estudio de Craske et al. (1995) la exposicion a las sensaciones temidas (exposicion interocepti-
va) y la reestructuracion cognitiva no potenciaron a la EV en el tratamiento de las fobias a anima-
les, pero si en el de la claustrofobia; de todos modos, este efecto desaparecio a las 4 semanas. Van
Gerwen, Spinhoven y van Dyck (2006) compararon en personas con miedo a volar dos progra-
mas habitualmente aplicados en Holanda en la practica clinica: a) un programa conductual a lo
largo de 1 dia que incluyé informacion, respiracion controlada, relajacion, dos vuelos simulados y
un vuelo real de ida y vuelta) y b) un programa cognitivo-conductual a lo largo de 2 dias que in-
cluyé ademas reestructuracion cognitiva. Ambos tratamiento fueron superiores a la lista de espera;
la TCC fue mejor a corto y medio plazo que el programa conductual en medidas subjetivas de
miedo y autoeficacia, aungque no en el test de volar o en vuelos realizados posteriormente. Queda
por dilucidar si la mayor mejora se debe al componente cognitivo o al haber recibido un trata-
miento mas largo y mas atencion terapéutica.

Hacen falta mas estudios para determinar si el entrenamiento en estrategias de afrontamiento
aumenta o no la eficacia de la EV. De todos modos, su empleo puede reducir el nimero de re-
chazos y abandonos del tratamiento, y disminuir el tiempo necesario de exposicion.

La terapia cognitiva se ha mostrado eficaz en el tratamiento de la claustrofobia (e igual de
eficaz que la EV en este caso; Booth y Rachman, 1992; Ost, Alm et al., 2001), la fobia dental (de
Jongh et al., 1995; Willumsen, Vassend y Hoffart, 2001a) y el miedo a volar (Capafons, Sosa y
Vina, 1999). Booth y Rachman (1992) hallaron que la EV, la exposicion interoceptiva y la terapia
cognitiva fueron mejor que la lista de espera e igualmente eficaces para la claustrofobia, aunque la
potencia estadistica fue baja. En el estudio de Ost, Alm et al. (2001) con claustrofobia, cinco se-
siones de reestructuracion cognitiva con poca EV resultaron igual de eficaces en el postratamiento
y en el seguimiento a 1 afio que una o cinco sesiones de EV; todos los procedimientos fueron su-
periores a la lista de espera. De Jongh et al. (1995) hallaron que una sesion de reestructuracion
cognitiva se mostré més util que la informacion sobre el tratamiento dental para reducir la ansie-
dad dental y preparar para la intervencion odontoldgica.

Las técnicas psicoldgicas que no incluyen exposicion al estimulo temido (p.ej., relajacion
progresiva, terapia cognitiva pura) han sido més eficaces que la lista de espera segun el metaanali-
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sis de Wolitzky-Taylor et al. (2008). Sin embargo, son menos eficaces que la exposicion y proba-
blemente no mejores que el placebo.

Willumsen, Vassend y Hoffart (2001a) encontraron que la terapia cognitiva, la relajacion
aplicada y la sedacion con éxido nitrico fueron igualmente eficaces; todos los pacientes recibie-
ron educacion sobre la ansiedad, explicacion de la fobia dental, uso de procedimientos de control
para parar la intervencion dental en caso necesario y masica relajante a voluntad; ademas, pagaron
las 10 sesiones por adelantado y no tuvieron posibilidad de recuperar el dinero. Al afio se mantu-
vieron las mejoras, aunque el grupo de relajacion aplicada fue mejor que los otros dos (Wi-
llumsen, Vassend y Hoffart, 2001b). A los 5 afios se mantuvieron los resultados positivos y no
hubo diferencias entre grupos, aunque so6lo participaron 43 de los 62 pacientes iniciales y no se
utilizé la medida en la que se habian encontrado diferencias en el seguimiento al afio (Willumsen
y Vassend, 2003). En otros estudios con personas con ansiedad o fobia dental, la relajacion apli-
cada ha sido mas eficaz (Berggren, Hakeberg y Carlsson, 2000) o igual de eficaz que la terapia
cognitiva (Lundgren, Carlsson y Berggren, 2006). En personas con ansiedad dental, la relajacion
funcional breve ha sido superior a la distraccion mediante musica a través de auriculares y ambos
mejor que la lista de espera (Lahmann et al. (2008). Segun la revisién de Gordon et al. (2013), la
exposicion graduada y la TCC son las técnicas mas eficaces para la ansiedad dental, mientras que
las técnicas cognitivas, la relajacion y las técnicas para incrementar la sensacion de control son
eficaces, especialmente cuando se combinan con exposicion graduada.

Por otra parte, con pacientes con fobias diversas (agorafobia, fobia social, FE), la terapia cog-
nitivo-conductual guiada por internet (con seis breves contactos telefonicos con el terapeuta; unas
2 horas en total) y sin AEV ha resultado tan eficaz a corto plazo como el mismo procedimiento
con AEV; sin embargo, al mes el segundo tratamiento fue mas eficaz (Schneider et al., 2005). La
EV guiada por internet ha sido tan eficaz a medio plazo como la EV aplicada en una sola sesion
en la fobia a las arafias (Andersson et al., 2009), pero algo menos en la fobia a las serpientes (An-
dersson et al., 2013).

La tension aplicada es una técnica descrita por Ost y Sterner (1987) y especialmente pensada
para el tratamiento de la fobia a la SID teniendo en cuenta el patrén fisiologico de respuesta difa-
sica que puede darse en la misma. En un estudio controlado la tension aplicada fue igual de eficaz
(aunque mas eficiente) que la relajacion aplicada y que una combinacion de ambas. En otro estu-
dio (Ost, Fellenius y Sterner, 1991), la tension aplicada y la tension sin aplicacion fueron altamen-
te eficaces en el postratamiento (90% y 80% de pacientes recuperados respectivamente) y en el
seguimiento a 1 afio (100% y 90%) y mas eficaces que la EV (40% y 50% en post y seguimiento).
En este estudio la tension sin aplicacion no tuvo exposicion a los estimulos de sangre/heridas ni
durante las sesiones ni fuera de estas. EI contenido de las sesiones fue practicar la tension muscu-
lar para mejorar la habilidad de incrementar la presion sanguinea a voluntad. La meta fue aumen-
tar la presion sanguinea sistolica en 10, 15, 20 y 25 mmHg durante las sesiones 2-5 respectiva-
mente. La Unica aplicacion de la técnica de tension fue provocar una caida ortostatica de la pre-
sion sanguinea (poniéndose subitamente de pie) y aplicar la tensién para compensar esta disminu-
cion de la presion. Esto se hizo dos veces durante las sesiones 3-5.

En un estudio posterior con pacientes mas graves, Hellstrom, Fellenius y Ost (1996) hallaron
que una sesion intensiva de tension aplicada o de tension sin aplicacion fueron tan eficaces como
cinco sesiones de tension aplicada, tanto en el postratamiento como en el seguimiento a 1 afio,
aunque en este caso hubo un programa de AEV durante el seguimiento y los resultados fueron
mucho mejores para los que siguieron este programa. Los porcentajes de clientes recuperados en
el sequimiento (60%) fueron méas bajos que en el estudio anterior, ya sea por la mayor gravedad
de los pacientes o por la menor experiencia del terapeuta. La conclusion de los autores es que el
tratamiento a elegir en la fobia a la sangre implica una sesion de tension aplicada o de tension sin
aplicacion completada con un programa de mantenimiento de AEV. En resumen, la tension apli-
cada es un tratamiento eficaz para la fobia a la sangre segun los resultados obtenidos por el mismo
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grupo de investigacion.

De todos modos, en una revision, Ayala, Meuret y Ritz (2009) sefialan que ninguna de las
técnicas estudiadas para el tratamiento de la fobia a la SID se ha mostrado claramente superior. La
tension (aplicada o no) parece ser més eficaz en reducir la ansiedad y el desmayo durante la se-
sion, mientras que la exposicion obtiene mejores resultados en cambios pre-post en cuestionarios
de SID. Por otra parte, las intervenciones no se han diferenciado en los cambios psicofisiol6gicos
en tension arterial y los pacientes mejoraron similarmente con los distintos tratamientos indepen-
dientemente de que tuvieran o no una historia de desmayo. Esto va en contra del supuesto me-
canismo de accion de la tension aplicada. Los autores especulan con que la tension podria fun-
cionar como una conducta defensiva.

El estudio de Bockstaele et al. (2011), con estudiantes con miedo a las arafias, sugiere que el
entrenamiento para reducir el sesgo atencional hacia el estimulo temido no es atil para reducir
el miedo.

Por otra parte, un estudio realizado con pacientes con diversos trastornos de ansiedad (s6lo un
5% de ellos con fobias especificas) sugiere que la TCC y la terapia de aceptacion y compromiso
tienen, en general, una eficacia similar a corto y medio plazo (Arch et al., 2012). Los datos del
metaandlisis de Vgllestad, Nielsen y Nielsen (2012) con pacientes con trastornos de ansiedad
sugieren que las terapias basadas en la atencion plena, especialmente cuando se combinan con
TCC, y las basadas en la aceptacion reducen sustancialmente la ansiedad y la depresién co-
morbida.

En el caso de nifios y adolescentes, y de acuerdo a las revisiones realizadas por Méndez et
al. (2003) y Orgilés et al. (2002), los procedimientos mas eficaces son aquellos basados en la EV:
a) modelado participante, empleado principalmente en muestras analogas con fobias a animales,
b) EV, empleada sobre todo con muestras clinicas y fobias de distintos tipos (animales, ambienta-
les, dentales), y c) programas que combinan la exposicién con otros procedimientos como, por
ejemplo, técnicas cognitivas o actividades ludicas; estos programas han sido aplicados a muestras
de ambos tipos y sobre todo con fobia a la oscuridad. Otras técnicas, como la desensibilizacion
imaginal, el modelado simbdlico o en vivo y las técnicas cognitivas son mas eficaces que el no
tratamiento, pero menos que las anteriores. La técnica de las escenificaciones emotivas (véase
mas adelante) es un tratamiento probablemente eficaz, ya que aunque ha resultado superior al no
tratamiento y a la atencién placebo, sus buenos resultados han sido obtenidos s6lo por un equipo
de investigacion.

Por lo que respecta al tema de la prevencion, el metaanalisis de Teubart y Pinquart (2011)
indica que los programas de prevencion de la ansiedad para nifios y adolescentes tienen un efecto
significativo en diversos aspectos y diagnostico de ansiedad, depresion y autoestima tanto en el
postest como en seguimientos de 8 meses de media. Los efectos en competencia social se dieron
solo en el postratamiento. Los programas de prevencion selectiva produjeron un mayor tamario
del efecto que los programas de prevencion universal.

Tamafio del efecto, significacion clinica y mantenimiento de los resultados

El 14% de los pacientes rechazan la EV; este porcentaje es del 0% en el caso de la realidad
virtual (Garcia-Palacios et al., 2007). Alrededor del 8% de los clientes abandonan la interven-
cion una vez iniciada, aunque los porcentajes han variado ampliamente (0-45%); los més altos se
han producido en estudios sobre la fobia dental, probablemente porque han incluido pacientes mas
gravemente afectados, tratados en clinicas especializadas en fobia dental.

Con el tratamiento conductual se consiguen mejoras notables en medidas de ansiedad, evita-
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cion, cogniciones negativas, valencia afectiva del estimulo fobico, emocion de asco (cuando esta
presente), autoeficacia y uso de medicacion o alcohol, aunque cuando existen varias fobias, se da
poca generalizacién a aquellas que no han sido tratadas. El tamafio del efecto, calculado mediante
la diferencia de medias tipificada (DMT), nos permite saber la magnitud del cambio logrado, ya
sea del pretratamiento al postratamiento o entre dos condiciones. Suele interpretarse que valores
de 0,20, 0,50 y 0,80 constituyen los limites inferiores de lo que se considera respectivamente una
magnitud baja, media y alta de una DMT. Segun el metaandlisis de Ruhmland y Margraf (2001),
las DMT pre-post del tratamiento conductual en las medidas fébicas especificas han oscilado
entre 1,42 y 2,06 para los distintos tratamientos aplicados (desensibilizacién, 2,06; exposicion,
1,87; terapia cognitiva, 1,61; tension aplicada, 1,42), lo que implica un tamafio del efecto muy
grande y superior al alcanzado por la informacion (0,44), el manejo del estrés (0,33) y la lista de
espera (0,31).

Powers y Emmelkamp (2008) hallaron para la EV un tamafio del efecto de 1,65 en compara-
cion a la lista de espera. Wolitzky-Taylor et al. (2008) informan de un tamafio del efecto de 1,05
para las técnicas de exposicién (EV, exposicion imaginal, ERV, DRMO) en comparacion a la lista
de espera; este tamafio fue de 0,98 y 0,57 para los tratamientos sin exposicion y placebo respecti-
vamente. Sin embargo, en estudios que compararon directamente exposicién con no exposicion
(relajacion progresiva, terapia cognitiva pura), la primera tuvo un mayor tamafio del efecto tanto
en el post (0,44) como en el seguimiento (0,35). El tamafio del efecto de la exposicion respecto al
placebo fue 0,48. La EV tuvo un mayor tamarfio del efecto que otros modos de exposicion en el
post (0,38), pero en el seguimiento (0,20) sélo hubo una tendencia significativa.

Segun el metaanalisis de Arroll et al. (2017) sobre fobia a las alturas, la desensibilizacion
(DMT =1,24) y la EV (DMT = 0,74) han sido mas eficaces que las condiciones control en el pos-
tratamiento. Sin embargo, no hay datos de seguimiento para la primera y la segunda no fue eficaz
a largo plazo (DMT =0,34).

Con relacion a la ansiedad y fobia dental, el tamafio del efecto del tratamiento conductual
respecto a grupos control en autoinformes de ansiedad dental ha sido de 1,79 y el tamafio del efec-
to pre-post, 2,25; los efectos de la terapia cognitiva han sido similares. En cuanto a la asistencia al
dentista, el tamafio del efecto (combinando ambos tipos de tamafio) ha sido 1,4; por término me-
dio, el 80% y el 77% de los pacientes han hecho al menos una vista al dentista dentro de los 6
meses y 4 afios, respectivamente, tras el tratamiento (Kvale, Berggren y Milgrom, 2004).

En el caso de nifios y adolescentes (Orgilés et al., 2002), y para los distintos tratamientos
aplicados con diversas FE, los tamafios del efecto pre-post fueron de 0°97, 0’60 y 0’47 en medidas
de FE, ansiedad y depresion respectivamente. En comparacion a grupos control (lista de espera o
placebo), estos tamafios de efecto se reducen a algo menos de la mitad.

De acuerdo con los criterios de cada autor, el 80% (amplitud: 70-90%) de las personas con
FE tratados mejoran de un modo clinicamente significativo, lo cual concuerda con los datos
pasados de Ost (1989a) (75-85%).

De acuerdo con los criterios de cada autor, el porcentaje de clientes tratados que pueden con-
siderarse moderadamente o muy recuperados (es decir, que alcanzan valores normativos o cri-
terios arbitrarios de recuperacion en una variable importante o en al menos el 50% de dos o mas
variables) es del 68% (amplitud: 50-86%, por lo general) para las fobias a animales, inyecciones,
sangre, intervenciones dentales, alturas, sitios cerrados y volar en avion. El porcentaje de pacien-
tes muy recuperados es del 63% si se consideran sélo los estudios que han empleado criterios
mas estrictos (mejora fiable y alcanzar un valor normativo en el 100% de tres variables). Y dicho
porcentaje se incrementa hasta el 76% si se tienen en cuenta Unicamente los estudios realizados en
una sola sesion. Ahora bien, teniendo en cuenta los estudios del 2000 al 2014, Loerinc et al.
(2015) hallaron que el porcentaje de pacientes mejorados y/o recuperados fue solo del 52,7%
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Las ganancias logradas con la EV y la ERV suelen mantenerse con el paso del tiempo en
seguimientos de hasta 4 afios, aunque lo usual es que estos hayan durado unos 12 meses. Los pa-
cientes no suelen recibir tratamiento adicional durante el periodo de seguimiento. Sin embargo, en
el caso de que los pacientes no sigan exponiéndose a las situaciones que temian (p.ej., volar), el
mantenimiento de los resultados no es tan bueno. Los resultados conseguidos con la tensién apli-
cada se han mantenido muy bien al afio en un estudio y menos bien en otro. En el caso de la tera-
pia cognitiva, los resultados se mantienen bien al afio en el caso de la claustrofobia; para la fobia
dental, se mantienen las mejoras en ansiedad subjetiva, pero la evitacion parece notable.

Las conclusiones sobre el mantenimiento de los resultados se ven limitadas por varios fac-
tores: a) Pérdida de pacientes del postratamiento al seguimiento sin que esto sea tenido en cuenta
muchas veces en el analisis. Ademas, los pacientes perdidos pueden ser en muchos casos los que
menos han mejorado. b) Realizacion de seguimientos limitados a un momento en el tiempo en vez
de ser longitudinales; los resultados obtenidos en un momento dado pueden no ser representativos de
un periodo méas amplio de tiempo, ya que las respuestas fobicas pueden variar en funcién de cambios
situacionales o de la ocurrencia de estrés.

El porcentaje de recaidas es bajo (4%0), si bien esto tltimo ha sido calculado con muy pocos
estudios (Ost, 1989a, 1989b) y Antony y Barlow (2002) han sefialado que es frecuente que ocurra
un cierto retorno del miedo. En un estudio en que 81 personas con FE recibieron desensibilizacion
sisteméatica mas AEV (combinada con placebo o imipramina) o psicoterapia de apoyo mas imi-
pramina (Lipsitz et al., 1999), un poco mas del 75% mejoraron bastante 0 mucho. En un segui-
miento realizado a los 12 afios de media, con un tercio de los participantes, el 45% de los pacien-
tes recuperados y el 80% de los mejorados informaron en algin momento del seguimiento de un
deterioro significativo o de un acusado malestar respecto a su fobia tratada. Haria falta saber hasta
qué punto son aplicables estos resultados a la EV, pero los datos sugieren que las recaidas pueden
ser mas frecuentes de lo que se piensa.

Variables predictoras y mediadoras de los resultados

En cuanto a variables predictoras de los resultados del tratamiento, casi no hay investigacion
al respecto y la que hay no ha permitido identificar predictores estables, al menos en la fobia a los
animales, a la sangre y a las inyecciones (Hellstrom y Ost, 1996). Fullana y Tortella-Feliu (2001)
hallaron que el miedo a la inestabilidad y el miedo a las alturas estuvieron asociados con un peor
resultado en el postratamiento en la fobia a volar. La gravedad del miedo a volar en el postrata-
miento fue el mejor predictor del miedo a volar en el seguimiento al afio. En personas con ansie-
dad dental extrema, variables predictoras de peores resultados han sido el control pobre de la
atencion, una mayor ansiedad dental y una mayor somatizacién en el SCL-90-R (Eli, Baht
y Blacher 2004). En el caso de nifios y adolescentes, Orgilés et al. (2002) hallaron en su metaana-
lisis que la respuesta al tratamiento fue mejor en los més jovenes, en el sexo femenino, en casos
sin problemas asociados y en fobias de aparicion reciente.

Segun Antony y Barlow (2002), las variables que han predicho el retorno del miedo, aun-
gue no de modo consistente son: distraccion durante la exposicion, reduccion relativamente ra-
pida o relativamente lenta del miedo durante la exposicion, depresion, ritmo cardiaco inicial ele-
vado, exposicion masiva (en comparacion a la progresivamente espaciada), poca variacion de los
estimulos fobicos y una tendencia a asociar en exceso los estimulos temidos con los resultados
aversivos. Craske, Antony y Barlow (2006) sefialan que las siguientes variables pueden prede-
cir el retorno del miedo vy, por lo tanto, deben tenerse en cuenta durante el tratamiento: a) largo
intervalo de tiempo desde el ultimo contacto con el estimulo fobico, b) encontrarse con una situa-
cion fobica més dificil que las practicadas durante el tratamiento, ¢) encontrarse con el estimulo
fébico en un contexto particularmente sobresaliente, tal como uno similar a aquel en que se origi-
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no la fobia o se tuvo una reaccion fobica especialmente intensa, d) sufrir una experiencia trauma-
tica en la situacion temida (p.ej., un accidente en una persona con fobia a conducir), y e) experi-
mentar elevados niveles de estrés (p.ej., dificultades en el trabajo, conflictos maritales).

Las FE suelen ser més faciles de tratar que la agorafobia y la fobia social, pero puede haber
excepciones, como la claustrofobia y la fobia a conducir. Al menos en nifios, las fobias a los ani-
males responden mejor al tratamiento que las fobias del tipo ambiente natural (Silverman et al.,
1999), lo cual puede ser debido a que es mas facil conducir la exposicion con las primeras 0 a que
las segundas se caracterizan por una mayor comorbilidad y activacién somatica (Ollendick, Rais-
hevich et al., 2010). Las fobias a los animales, a la sangre y a las inyecciones parecen requerir
menos sesiones que la fobia a las alturas y las fobias situacionales (Craske, Antony y Barlow,
1997). Por otra parte, tal como se explicard mas adelante, es posible conseguir resultados notables
0 muy buenos hasta en una sola sesion con ciertas FE y dadas determinadas condiciones.

En cuanto al tema de las variables mediadoras de los resultados de la TCC, hay datos favo-
rables a que el cambio en la probabilidad y coste percibido de las consecuencias negativas (reeva-
luacion de la amenaza) puede mediar las mejoras conseguidas tanto con la TCC como con la ex-
posicion (Raes et al., 2011). Sin embargo, no se ha demostrado que la reevaluacion de la amenaza
sea un agente causal y no una simple consecuencia del cambio sintoméatico o un indicador de la
influencia de una tercera variable (Smits et al., 2012). Los datos de Busscher y Spinhoven (2017)
sugieren que el incremento de las estrategias cognitivas de afrontamiento y, especialmente, la
reduccién de las estrategias cognitivas disfuncionales pueden ser mediadores importantes en la
TCC de la fobia a volar.

UTILIDAD CLINICA

Por lo que se refiere a la utilidad clinica, existen muy pocos estudios. En el miedo a volar
hay dos trabajos conducidos en Esparia y Alemania en condiciones naturales y por terapeutas con
poca experiencia clinica en los que la exposicion asistida por ordenador produjo resultados com-
parables a los de los estudios controlados. EI 90% de los pacientes mejoraron significativamente y
el 60% fueron considerados recuperados segun un cuestionario de miedo a volar (Bornas et al.,
2002). Igualmente, van Gerwen et al. (2002) han mostrado con 757 personas con miedo a volar
que tanto un programa conductual de 1 dia como uno cognitivo-conductual de 2 dias obtienen
buenos resultados a corto y medio plazo en la préactica clinica. EI 90% de los pacientes mejoraron
significativamente y el 73% fueron considerados recuperados segin un cuestionario de miedo a
volar. Algunos pacientes recibieron sesiones adicionales en funcién de presentar fobias concurren-
tes o traumas previos y el 25% de los pacientes recibieron una sesion de refresco entre 6 y 24 me-
ses después del tratamiento.

Aunqgue los resultados obtenidos en investigaciones controladas pueden ser generalizables a la
practica clinica habitual, se ha dicho que el porcentaje de abandonos y la duracién del trata-
miento pueden ser mayores en el Gltimo caso. Asi, el porcentaje de abandonos en los metaanali-
sis de van Ingen, Freiheit y Vye (2009) y de Hans y Hiller (2013), realizados con diversos trastor-
nos de ansiedad, fue del 27% en el primer caso y de 15% en el segundo (frente al 8% en las inves-
tigaciones). Por otra parte, Turner et al. (1995) llevaron a cabo un estudio sobre la duracion de la
terapia conductual y cognitivo-conductual en la préctica clinica habitual. El tratamiento de
las FE requirié de media 13 horas (11 horas para la fobia a la sangre) a lo largo de unos 3 meses;
esta duracion fue similar a las 14 sesiones de media empleadas en una clinica universitaria (Ber-
naldo-de-Quiro6s et al., 2012).

Por otra parte, basandonos en estudios realizados con diversos trastornos de ansiedad (inclui-
das FE como la fobia a volar, a las arafias y a las alturas), los programas de autoayuda que se
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basan en manuales y/u otro material de apoyo (videos, CDs, programas de ordenador, internet) y
un contacto minimo con el terapeuta —ya sea directo o no presencial (unas 1-4 horas mediante
teléfono o correo postal o electronico)— se han mostrado moderadamente o bastante maés efica-
ces que los grupos control y sus resultados se mantienen a medio plazo (Cuijpers et al., 2009;
Hirai y Clum, 2006); son especialmente Utiles si el trastorno no es muy grave, no hay una depre-
sion grave y los clientes estan muy motivados y no pueden acceder a un tratamiento presencial
con un terapeuta por razones geogréficas, econémicas o personales. Sin embargo, su eficacia pue-
de ser menor que la de las intervenciones presenciales segin algunos metaanalisis (Haug et al.,
2012; Hirai y Clum, 2006), pero no otros (Cuijpers et al., 2010). La revision de Talbot (2012)
sugiere que el contacto con el terapeuta no tiene por qué implicar la guia en la aplicacion de técni-
cas especificas, sino que puede bastar con contactos que alienten al paciente a cumplir con el tra-
tamiento.

En el metaanalisis de Haug et al. (2012) con diversos trastornos de ansiedad y consideran-
do las medidas principales, los programas de autoayuda fueron mas eficaces que la lista de espera
(DMT = 0,78), un poco menos eficaces que el tratamiento habitual presencial (-0,20; -0,24 en
seguimiento a los 6 meses de media) y menos eficaces que la TCC presencial (-0,41). En compa-
racion con la lista de espera, los tamafios del efecto fueron mayores cuando el programa de auto-
ayuda a) se baso en internet/ordenador (0,89) en vez de en biblioterapia (0,60), b) implicé cierta
guia por parte del terapeuta (0,85) en vez de ser puro (0,58)°, c) se aplicd con muestras comunita-
rias (0,88) en vez de clinicas (0,53) y d) se aplico en pacientes con trastorno de panico con o sin
agorafobia (0,83), fobia social (0,84) o trastorno de ansiedad generalizada (1,12) en vez de pacien-
tes con trastorno por estrés postraumatico (TEPT; 0,63) o fobia especifica (0,58). Sin embargo, en
el caso del TEPT, el tamafio del efecto es bueno cuando se aplica por internet, pero muy bajo en
forma de biblioterapia. Y en el caso de las fobias especificas, los programas de autoayuda han
sido mas breves y con menos médulos. Una cuestion importante por investigar es hasta qué punto
son comparables los pacientes que siguen programas de autoayuda y los que reciben tratamiento
presencial.

Por otra parte, con los programas de autoayuda puede aumentar el nimero de los que no
aceptan o abandonan el tratamiento, aunque esto no ha sido confirmado en los metaanalisis de
Haug et al. (2012) y Hirai y Clum (2006) por lo que a los abandonos se refiere. Para reducir los
abandonos, ha sido util, al menos en personas con fobia social, suplementar el programa basado
en internet y correos electronicos con breves contactos telefonicos semanales con el terapeuta en
los que este da retroalimentacion y responde preguntas sobre el tratamiento (Carlbring et al.,
2007). Finalmente, los programas de autoayuda puros funcionan peor o no funcionan en com-
paracion a aquellos con un contacto minimo con el terapeuta (Hirai y Clum, 2006; Newman et al.,
2003).

En otro metaanalisis (Adelman et al., 2014), la TCC computarizada (aplicada via internet o
software de ordenador) para las fobias especificas fue més eficaz que la lista de espera (0,95), al
igual que en la fobia social (0,91), el trastorno de ansiedad generalizada (1,06) y el trastorno de
panico (1,15). Considerando ademas otros trastornos de ansiedad, las mejoras se mantuvieron a
los 3-12 meses y el tamafio del efecto fue mayor cuando la TCC computarizada se aplico por telé-
fono o en persona (1,03) o por correo electronico (0,89) que cuando no hubo contacto con el tera-
peuta (0,66). Por otra parte, la TCC computarizada fue igual de eficaz que la TCC presencial en
estudios que las compararon directamente, excepto en el caso de las fobias especificas, en que fue
peor. Hubo una tendencia significativa a que los abandonos fuesen més frecuentes en la TCC
computarizada; dentro de esto, hubo mas abandonos en ausencia de contacto con un terapeuta.

Por lo que respecta a la preferencia del tratamiento, el metaanélisis de McHugh et al. (2013)

> Sin embargo, la tendencia s6lo fue significativa; ademas, la cantidad del contacto con el terapeuta no se rela-
ciond con los resultados cuando el programa de autoayuda se compard con el tratamiento presencial.
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puso de manifiesto que el 75% de los pacientes con trastornos de ansiedad o depresion prefieren el
tratamiento psicoldgico al farmacoldgico. Esta preferencia fue mas marcada en jovenes y en muje-
res, y algo menor en pacientes con depresion (69%) o en pacientes que no buscaban tratamiento
(70%). La combinacion de ambos tratamientos es la opcion mas preferida en algunos estudios,
Pero no en otros.

EXPOSICION EN VIVO

A continuacion se presentan unas guias Utiles para la EV agrupadas por apartados y que son
explicadas también en el tema de “Agorafobia y panico” y, con adaptaciones, en el de “Fobia so-
cial”. Estas guias se basan en una diversidad de fuentes: los relativamente escasos estudios contro-
lados realizados con muestras clinicas, los estudios controlados realizados con otros trastornos de
ansiedad, las numerosas investigaciones llevadas a cabo con poblacién analoga, y la experiencia
clinica.

Motivacion

Muchos pacientes son ambivalentes respecto al tratamiento, ya que afrontar los miedos supo-
ne un coste emocional importante. Un instrumento para evaluar determinadas preocupaciones
acerca del tratamiento que pueden favorecer el abandono del mismo es el Cuestionario de Ambi-
valencia sobre el Tratamiento (Treatment Ambivalenc@uestionnaire; Rowa et al, 2014). Para
favorecer la aceptacion y cumplimiento del tratamiento e incluso mejorar los resultados de este, es
atil emplear las estrategias de la entrevista motivacional de Miller y Rollnick (1991/1999, 2002),
ya sea previamente a la terapia o integrada en la misma (Randall y McNeil, 2017; Westra y Do-
zois, 2006). Los cinco principios de esta intervencién son expresar empatia, desarrollar discrepan-
cia entre la conducta actual del cliente (y sus consecuencias) y las metas, evitar las discusiones y
enfrentamientos, buscar la colaboracion del cliente cuando este muestra resistencia y potenciar la
autoeficacia. Otra intervencidon mas sencilla (10 minutos) que puede ser eficaz consiste en pedir al
paciente que imagine los eventos implicados en atender a las cuatro primeras sesiones de trata-
miento y luego que escriba las razones para continuar la terapia (véase Buckner et al., 2009).
Ademas, es importante reforzar las conductas de exposicion (p.ej., mediante actividades agrada-
bles o, en el caso de los nifios, una economia de fichas) y utilizar un contexto ludico en la exposi-
cién con nifios pequefos.

Respecto a esto ultimo, es muy interesante la técnica de las escenificaciones emotivas de
Méndez y Macia (1988), la cual combina el modelado en vivo, la exposicion gradual en vivo y el
reforzamiento positivo en un contexto ludico; los componentes importantes parecen ser la EV, el
reforzamiento positivo (economia de fichas) y el juego (Orgilés, Méndez y Rosa, 2003). Esta téc-
nica parece especialmente adecuada para nifios pequefios (3-8 afios). Con estos, hay investigacio-
nes controladas de su eficacia en el postratamiento y en el seguimiento a los 6-12 meses con fo-
bias a la oscuridad y a los ruidos intensos y estudios no controlados con otros tipos de fobias
(animales, inyecciones y fogones encendidos). También ha sido mas eficaz que la lista de espera
cuando ha sido aplicada mediante entrenamiento de padres (Méndez, Orgilés y Espada, 2004;
Orgilés, Méndez y Rosa, 2003; Orgilés, Méndez y Espada, 2005). Segun el metaanélisis de Mén-
dez, Orgiles y Rosa (2005), es la técnica mas eficaz en el tratamiento de la fobia a la oscuridad en
la infancia. Una descripcion de la técnica puede consultarse en la tabla 2. Méndez (1999) describe
también diversos juegos para llevar a cabo la exposicién en la fobia a la oscuridad.

Entrenamiento en estrategias de afrontamiento

El empleo de la respiracion controlada, relajacion y, especialmente, reestructuracion cognitiva
puede aumentar la eficacia de la EV en algunas fobias. Ademas, disminuye la probabilidad de
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rechazo y abandono del tratamiento y facilita la EV. El entrenamiento en respiracion controlada
o relajacion aplicada parece importante cuando las reacciones somaticas interfieren con el mane-
jo de la situacion temida (p.ej., temblor de piernas o parélisis en sitios altos, nausea o tension en la
garganta al comer, temblor al conducir, tension muscular excesiva en el dentista). Guias para apli-
car estas técnicas pueden hallarse en Bados (2000, apéndices 4 y 5.4). Similarmente, la reestruc-
turacion cognitiva es Util cuando los pensamientos negativos interfieren con la EV; Bados y Gar-
cia-Grau (2010) ofrecen una explicacion detallada de esta técnica. Otros ejemplos de estrategias
son las autoinstrucciones y, en el caso de la fobia a la sangre, la tension aplicada dirigida a con-
trarrestar la bajada de tension arterial; otras técnicas para esto son imaginar algo que produzca
enfado o rabia y tumbarse o bajar la cabeza hasta las rodillas.

Otras estrategias especialmente Gtiles con nifios son la comida, la risa, el juego, el enfado y
la presencia de personas en quienes confian. Asi, a un nifio con fobia a la oscuridad que cree
que en el fondo del armario se esconden monstruos se le puede pedir en oscuridad total que ima-
gine al monstruo y cuando diga que ya lo ve se le dice que lo imagine con una narizota gorda
como un tomate, con una sonrisa enorme como la de un payaso, etc. Seguidamente, el terapeuta
pregunta si parece un monstruo de chiste. Tras la respuesta afirmativa, se pide al nifio que imagine
escenas de risa con el monstruo tales como que le caiga encima un cubo de agua, que se siente sin
darse cuenta sobre un huevo crudo, etc. (Méndez y Macia, 1988).

Justificacion del tratamiento

Hay que llegar a un acuerdo con el cliente sobre la conceptualizacion del trastorno (p.egj.,
naturaleza de la ansiedad, papel de las conductas de evitacion y defensivas) y el tratamiento a
aplicar, el cual debe ser justificado y descrito. La exposicién permite a) romper o reducir la aso-
ciacioén entre los estimulos internos/situaciones temidos y la ansiedad, b) comprobar que las con-
secuencias negativas anticipadas no ocurren, c) aprender a manejar o tolerar la ansiedad y el
panico y d) aprender a aceptar las experiencias internas (sensaciones, pensamientos, emocio-
nes) y a responder de un modo mas libre y flexible en su presencia, en aras a vivir la vida que se
desea. Se presenta la exposicion como un programa sistematico y estructurado que requiere un
esfuerzo continuado para lograr los objetivos que el paciente desea y que implica tolerar cierta
cantidad de ansiedad y malestar. (Para un ejemplo de como hacer esto, véase Scholing, Emmel-
kamp y van Oppen, 1996, pag. 149). Este malestar y ansiedad ocurren durante las sesiones de
exposicion, pero como consecuencias de estas pueden darse también al comienzo del tratamiento
otros efectos secundarios negativos: aumento de los pensamientos negativos e imagenes relativos
a las situaciones temidos, aparicion de pesadillas y cansancio tras la sesion de exposicion; también
puede aparecer transitoriamente un aumento de la irritabilidad y de la tendencia a sobresaltarse.
Debe remarcarse que todos estos efectos, caso de aparecer, son temporales.

Ademas de todo lo anterior, debe decirse al cliente que: a) la exposicion serd gradual (es
decir, procedera de lo mas facil a lo mas dificil), b) la velocidad con que se progresa se decidira
conjuntamente en funcidn de sus circunstancias y progresos, ¢) no se vera obligado a hacer cosas
que no desee y d) las situaciones que ahora le parecen mas dificiles no lo seran tanto una vez que
vaya dominando otras situaciones menos dificiles. Asimismo, si se va a ensefiar alguna estrategia
de afrontamiento, conviene sefialar al paciente que esto le permitira manejar méas facilmente las
situaciones a las que se exponga.

Informacion sobre la naturaleza de la ansiedad

Se trata de comunicar que algun grado de ansiedad es normal y aunque puede ser perturbado-
ra, no es peligrosa, como tampoco lo son los ataques de panico; y es altamente improbable que
ocurran las consecuencias catastroficas temidas. Informacion para el paciente sobre la fisiologia y
psicologia de la ansiedad puede verse en Bados (2000, pags. 318-324), Barlow y Craske (2000),
Craske y Barlow (2000, 2007), Roca (2005) y Roca y Roca (1999). Informacién sobre los mitos
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acerca de las consecuencias de la ansiedad y el panico puede hallarse en Bados (2000, pags. 331-
333), Barlow y Craske (2000, 2007), Botella y Ballester (1997, pags. 68-72), Pastor y Sevilla
(2000, cap. 5) y Roca (2005). Toda esta informacion proporciona tranquilizacion al paciente y es
importante en la primera fase del tratamiento. Posteriormente, los miedos sobre lo que le puede
suceder se abordan a través de discusiones informales (o reestructuracion cognitiva) y EV (0 ex-
perimentos conductuales). Si un paciente sigue pidiendo tranquilizacion, se le hace reflexionar
sobre lo que su propia experiencia le dice.

Graduacion de la exposicion

La exposicion puede ser mas o menos graduada; puede comenzar por situaciones poco, rela-
tivamente o muy temidas y puede proceder con menores o mayores saltos en el nivel de ansiedad
de una situacion a otra. Cuando la exposicién es muy gradual, suele comenzarse por pasos que
produzcan una ansiedad de 20 sobre 100 y se llega al nivel mas alto pasando por los niveles in-
termedios; con un enfoque menos gradual, puede empezarse con un nivel de 50, pero entonces la
exposicion suele ser mas prolongada. El nivel de graduacién elegido depende de lo que el cliente
esté dispuesto a tolerar, de sus condiciones médicas y psicoldgicas, del tiempo disponible y de la
velocidad de habituacion. Un enfoque poco graduado conduce a una menor aceptacion y a un
mayor nimero de abandonos, y parece menos indicado con nifios y con aquellas personas que
presentan problemas médicos importantes (hipertension, angina de pecho, enfermedad corona-
ria, arritmias, asma, enfisema, Ulcera péptica, colitis, trastornos metabolicos u hormonales, epilep-
sia) 0 se encuentran embarazadas. Por otra parte, si la exposicién es demasiado graduada, el pro-
greso serd muy lento y el cliente se puede desanimar. Una buena pauta es proceder en la gradua-
cion tan rapidamente como el cliente pueda tolerar sin abrumarle con ansiedad o panico inma-
nejables.

Jerarquia de exposicion

Utilizar un enfoque gradual de exposicion implica elaborar una o mas jerarquias ordenando
de mayor a menor ansiedad las situaciones problematicas para el paciente. Es posible construir
una sola jerarquia (p.ej., en el caso de una persona con claustrofobia podria elaborarse una jerar-
quia con diversas situaciones que implicaran sitios cerrados) o diversas jerarquias, una para cada
tipo o categoria de situacion temida (p.ej., en el caso de una persona con fobia a varios animales
podria construirse una jerarquia para cada animal temido). Pueden verse ejemplos de jerarquias en
Antony, Craske y Barlow (1995, pags., 53-54)

El primer paso para construir una jerarquia es que cliente y terapeuta identifiquen las posibles
situaciones que la integraran, aunque hay que favorecer la maxima iniciativa por parte del cliente.
Deben incluirse en la jerarquia todas aquellas situaciones temidas/evitadas o, si son muchas, una
muestra representativa de las mismas; lo preferible, por razones motivacionales, es que estas
situaciones sean pertinentes y significativas para el cliente; es decir, situaciones reales que debe
afrontar en su vida o que es probable que encuentre o tema encontrar (siempre que no sean real-
mente peligrosas). De todos modos, puede haber situaciones que el cliente rechace porque dice
que no las va a querer hacer en su vida diaria, pero que pueden ser muy Utiles para provocar las
sensaciones y pensamientos temidos y aprender a manejarlos. Antony y Barlow (1997) aconsejan
que los pacientes lleguen a hacer en la situacion temida mas de lo que la mayoria de la gente esta-
ria dispuesta a hacer (sobreaprendizaje), a condicion de que no sea peligroso; por ejemplo, per-
manecer largo tiempo encerrado en un armario pequefio, subir al edificio mas alto que se pueda
encontrar, dejar que una arafia camine por el antebrazo o tocar con un dedo un papel con gotas de
la propia orina y pasarselo por la cara, pelo y ropa. Se supone que de este modo se experimentara
menos miedo en situaciones menos extremas de la vida diaria, aumenta la confianza para manejar-
las y se reduce la probabilidad de recaida. Finalmente, parece importante incluir situaciones en
las que han ocurrido reacciones fébicas intensas o ataques de panico previos o donde se sos-
peche que pueden ocurrir; de este modo, se aprende a manejarlos y se reduce la probabilidad de
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recaida.

Las situaciones a incluir en la jerarquia deben ser descritas con la suficiente especificidad
para poder ordenarlas y, por tanto, para tener control sobre el nivel de ansiedad que generan al
cliente. Esta especificidad requiere tener claros los factores que influyen en el miedo/evitacion
del cliente. Por ejemplo, el tamafo, los ruidos y movimientos del avion, el tiempo atmosférico, la
compaiiia, la duracion del viaje y el lugar del asiento en el caso de la fobia a volar; la raza, tamafio
y libertad de movimientos del animal, la distancia a este y la compafiia de otra persona en el caso
de las fobias a animales; la velocidad, oscuridad, densidad del trafico, climatologia y tipo de ca-
rretera en la fobia a conducir. La exposicion deberd llevarse a cabo en una diversidad de lugares
y contextos y con diversos estimulos temidos (p.ej., distintos perros o lugares cerrados, diferen-
tes enfermeras que extraen sangre, diversas carreteras). Esto facilita la generalizacion y previene
el retorno del miedo (Antony y Barlow, 2002).

Por otra parte, cuando el miedo a los estimulos fobicos esté acompafiado por el miedo a
las sensaciones corporales experimentadas (p.ej., miedo a la dificultad para respirar en un as-
censor porgue se piensa que uno puede ahogarse), la jerarquia puede incluir la induccion de las
sensaciones temidas (p.ej., reteniendo la respiracién en el ascensor) para que el cliente se habitue
a las mismas y/o aprenda que puede manejar la ansiedad y que lo que teme no ocurre. Otros posi-
bles medios de inducir sensaciones temidas son conducir con la calefaccion puesta y las ventani-
llas subidas, girar la cabeza rdpidamente cuando se esta en un balcdn, hiperventilar en un sitio
cerrado o beber una taza de café antes de una situacion fobica. Aparte de esta EV, el miedo a las
sensaciones temidas también puede abordarse dando informacion sobre la psicofisiologia de la
ansiedad y empleando reestructuracion cognitiva para corregir las creencias erréneas sobre el sig-

nificado de las sensaciones (“me cuesta respirar, voy a morir ahogado”, “me tiemblan los brazos,
no podré controlar el volante y me saldré de la carretera”).

El nimero de situaciones 0 pasos a incluir en una jerarquia es muy variable, aunque suele
oscilar entre 10 y 20. La jerarquia o jerarquias pueden elaborarse enteras ya desde el princi-
pio, aunque seran probablemente provisionales. Una alternativa es elaborar la jerarquia o
jerarquias por partes, conforme avanza la intervencion. Esto ultimo puede ser preferible por
varias razones: a) es muy probable que una jerarquia completa tenga que ser modificada mas ade-
lante, b) puede ser muy dificil para un cliente elaborar los items de la jerarquia que le provocan
mas ansiedad, y c) el hecho de que el terapeuta mencione al principio los pasos finales de la jerar-
quia puede conducir al cliente a rechazar la intervencion o a pensar en las cosas terriblegue ven-
dran en vez de concentrarse en el tratamiento.

Duracion de la exposicion

Existen al menos tres criterios a este respecto. Desde la perspectiva de la habituacion de la
ansiedad, se pide al cliente intente permanecer en la situacion hasta que experimente una re-
duccidn sustancial de la ansiedad y desaparezca el posible deseo de escapar. Esta regla basica
puede combinarse con otros criterios: a) permanecer un minimo de tiempo en la situacion temida,
aunque la ansiedad ya se haya reducido, para evitar asi el abandono prematuro; y b) en el caso de
ir acompariado, que el acompariante no observe signos manifiestos de ansiedad [esto ha estado
asociado a mayores beneficios en un estudio; véase Antony y Barlow (1997)]. Cuando las situa-
ciones que debe afrontar el cliente tienen una duracion corta (p.ej., subir en ascensor) debe repe-
tir la exposicion (preferiblemente a continuacion o, si no, lo mas pronto posible) el nimero
de veces necesario para que la ansiedad disminuya significativamente. Siempre que sea posi-
ble se aconseja que el cliente dedique 1-2 horas diarias a afrontar las situaciones temidas, por
lo que si logra reducir significativamente su ansiedad en una de estas situaciones en menos de este
tiempo, debe pasar a exponerse a otra situacion.
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Una reduccion sustancial o significativa de la ansiedad puede definirse como: a) la dismi-
nucién de al menos el 50% de la ansiedad maxima experimentada durante la situacién, o b) la
reduccion de la ansiedad hasta que sea nula o leve (2 0 menos en una escala 0-8). Aunque a pri-
mera vista este criterio puede parecer mejor, el primero puede ser suficiente, ya que existen algu-
nos estudios que indican que es la habituacion entre sesiones y no la habituacion intra-sesiones la
que predice resultados positivos. Asimismo, una prolongacion de la exposicion bastante méas alla
de que la ansiedad haya desaparecido no parece muy util (Marshall, 1985).

Cuando no pueden utilizarse sesiones largas o frecuentemente repetidas de EV —ya sea
porque la situacion no lo permite (p.ej., extraerse sangre) o por motivos atribuibles al paciente—,
se establece una jerarquia de situaciones temidas en funcion de logros progresivos en la eje-
cucion e independientemente de la mayor o menor reduccion del nivel de ansiedad. Por ejemplo,
alguien con fobia a la sangre se extrae cada vez méas cantidad o una persona con fobia a conducir
recorre distancias progresivamente mas largas. El criterio para finalizar la exposicion en este caso
no es la reduccion de la ansiedad, sino lograr el objetivo propuesto. A medida que se van consi-
guiendo estos objetivos, se incrementan gradualmente las exigencias.

Considerando lo aversiva que resulta la exposicion prolongada para muchos pacientes, algu-
nos autores han propuesto emplear la exposicion intermitente (también llamada interrumpida o
dosificada). En esta también se presentan situaciones temidas de intensidad moderada a maxima,
pero la duracién no es muy larga. La persona se expone a la situacion temida durante un breve
periodo, tras el cual viene un breve descanso. A continuacion, vuelve a exponerse y este ciclo
continlia hasta que se produce la extincion.

Pasando ahora a la perspectiva del aprendizaje correctivo se pide al paciente que permanezca
en la situacion el tiempo suficiente o la repita no hasta que la ansiedad disminuya, sino hasta que
aprenda que las consecuencias que teme no ocurren o lo hacen muy raramente o que puede
afrontar el estimulo temido y tolerar la ansiedad (Craske, Antony y Barlow, 2006). De este
modo, aunque la ansiedad puede mantenerse en mayor o menor grado durante una sesién, termi-
nara por disminuir en sesiones posteriores. Siguiendo el criterio propuesto por esta perspectiva,
una sesion de exposicion suele durar 60 minutos o mas durante los cuales se lleva a cabo una ex-
posicion prolongada o repetida a la situacion temida. Antes de cada exposicion, el paciente debe
identificar lo mas especificamente que pueda aquello que le preocupa que pueda suceder vy, tras la
misma, debe anotar si ha ocurrido realmente lo que le preocupaba (y, en caso afirmativo, en qué
grado).

Salkovskis (1991) ha sefialado que una exposicion repetida y prolongada puede no ser necesa-
ria en todos los casos. Se trataria entonces de combinar exposicion y técnicas cognitivas de modo
que las sesiones de exposicion serian planificadas como experimentos conductuales dirigidos a
comprobar las interpretaciones amenazantes de los clientes. Asi pues, los experimentos conduc-
tuales implican exposicion, pero esta difiere de la exposicion estandar tanto en la explicacion
que se da a los pacientes como en la forma de llevarla a cabo: la finalidad no es permanecer en la
situacion temida hasta que la ansiedad se reduzca, sino que el paciente pueda someter a prueba
determinadas predicciones. Por lo tanto, la frecuencia, duracion o graduacion de la exposicién no
son tan importantes como el que se activen los miedos de los pacientes y estos puedan comprobar
a traves de sus acciones o de la eliminacion de conductas defensivas si sus creencias son ciertas o
no. Existen algunos datos de que la eficacia de la EV aumenta cuando se utiliza para someter a
prueba las cogniciones de los pacientes (McMillan y Lee, 2010).

Desde una tercera perspectiva (la de la autoeficacia) el criterio de duracion de la EV es que el
cliente permanezca en la situacion o la repita hasta que sienta que tiene suficiente confianza.

Finalmente, puede mencionarse la perspectiva de la Terapia de Aceptacion y Compromiso
(ACT). Aqui, el propdsito de la exposicion no es reducir la activacion emocional o someter a
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prueba las consecuencias temidas, sino practicar la aceptacion de las experiencias internas (sensa-
ciones, pensamientos, emociones) y aprender a responder de un modo mas libre y flexible en su
presencia, de cara a conseguir lo que uno valora en la vida (Hayes, Strosahl y Wilson, 2011). De
este modo, el avance en la jerarquia no se basa en la reduccién de la ansiedad, sino en una mayor
disposicion para experimentar las experiencias internas en aras a vivir la vida que se desea. Se ha
dicho que la ACT puede estar particularmente indicada cuando la TCC falla, especialmente debi-
do a una baja motivacion para participar, dificultades para tolerar las experiencias internas o in-
tensas cogniciones catastréficas (las cuales parecen no obedecer a la reestructuracion cognitiva).
Un ejemplo puede verse en Meuret et al. (2012).

Velocidad de la exposicion (criterio para dar por superado un paso)

Se ha investigado si debe repetirse un paso de la jerarquia hasta que no produzca mas que un
nivel de ansiedad minimo o bien si seria suficiente con una menor reduccién de la ansiedad. Yu-
cksel et al. (1984) no hallaron diferencias entre la exposicion rapida (se pasaba al siguiente item
cuando la ansiedad habia disminuido 2 puntos en una escala de 0-8) y la exposicion lenta (la re-
duccion debia ser de 4 puntos). Segln estos resultados, no seria necesario esperar a que se pro-
duzca una habituacién méxima a un item de la jerarquia antes de pasar al siguiente. En cambio, en
un estudio sobre inundacién con personas con fobia a las alturas, Marshall (1985) hall6 que la
exposicion a una situacion hasta la desaparicion de la ansiedad fue mas eficaz que la exposicion
hasta que el miedo comenzaba justo a reducirse o que la exposicién hasta que el miedo se reducia
en un 75%. La cuestion abordada en estos estudios es importante y merece ser mas investigada.

Hasta que no se realicen nuevos estudios, existen varias opciones para decidir cuando se pue-
de proceder con el siguiente paso de la jerarquia: a) Desde la perspectiva de habituacion de la
ansiedad, el cliente repite cada paso de la jerarquia (el mismo dia o lo antes posible), hasta lograr
que en dos exposiciones consecutivas la ansiedad sea nula o leve (p.ej., 2 0 menos en la escala
0-8) o hasta conseguir reducir la ansiedad rapidamente. b) Desde la perspectiva del aprendizaje
correctivo, se repite un paso de la jerarquia hasta que el paciente aprende verdaderamente que
las consecuencias que teme no ocurren nunca o lo hacen raramente y su nivel de ansiedad es
leve (2 0 menos sobre 10) (Barlow y Craske, 2007; Craske, Antony y Barlow, 2006). ¢) Desde la
perspectiva de la autoeficacia, el cliente repite un paso hasta que siente suficiente confianza para
afrontar el siguiente paso. Lo importante aqui no es la habituacion de la ansiedad, sino la adqui-
sicion de un sentido de que uno puede hacer las cosas. Con esta perspectiva puede no ser necesa-
rio repetir un paso si el paciente se ve capaz de intentar el siguiente. De hecho, este mismo razo-
namiento podria aplicarse a las dos primeras perspectivas.

En ocasiones, los clientes consideran que es suficiente haber manejado bien un tipo de
situacion una sola vez y piensan que no hay necesidad de repetirla. Cuando esta actitud enmasca-
re el miedo de los clientes a como puedan ir las cosas la proxima vez, conviene que sigan afron-
tando la situacion. Si realmente no tienen miedo, no pasara nada por repetir la exposicion, pero si
existe la actitud anterior, es normal que se requieran exposiciones repetidas a la misma situacion
para que la ansiedad disminuya y aumente la confianza en uno mismo. Afrontar con éxito la situa-
cion una sola vez comporta un riesgo elevado de que el paciente atribuya el resultado a la suerte
en vez de a su propia habilidad.

Periodicidad de la exposicion

En la practica clinica suele ser normal la asignacion de actividades diarias de AEV ya sea por
si solas 0 combinadas con sesiones espaciadas 0 concentradas de EV en las que el terapeuta
acompana al paciente. Los tres casos representan ejemplos de (auto)exposicion masiva. Sin em-
bargo, no esta claro que esta exposicion tan frecuente sea necesaria. El estudio de Chambless
(1990) indica que el espaciamiento de las sesiones de EV (asistidas por el terapeuta y sin AEV),
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dentro de los limites estudiados (diarias, ssmanales), no parece ser importante, ni en el postra-
tamiento ni en el seguimiento a los 6 meses, al menos cuando se combina la EV con estrategias de
afrontamiento. Por otra parte, los pacientes que mas y mejor cumplen con las actividades dia-
rias de AEV tienden a mejorar més (Park et al., 2001).

El grupo de Ost ha comprobado que, al menos con ciertas FE (animales, sangre, inyecciones,
volar y claustrofobia), una exposicion masiva en una sola sesion funciona tan bien como cinco
sesiones de exposicion espaciada en el postratamiento y en seguimientos de 1 afio 0 mas de dura-
cion. Por otra parte, la exposicion uniformemente espaciada y la exposicion intensiva (realizada
en el mismo dia 0 en un corto periodo de tiempo: 2-3 semanas) pueden ser comparadas con la
exposicion progresivamente espaciada; en esta Gltima va aumentando poco a poco el intervalo
temporal entre sesiones y se supone que facilita la retencion del aprendizaje y previene el retorno
del miedo. Los escasos estudios existentes han sido realizados con poblaciones anélogas y los
resultados son contradictorios sobre que la exposicidon progresivamente espaciada produzca un
menor retorno del miedo que la exposicion intensiva realizada en el mismo dia (Lang y Craske,
2000; Rowe y Craske, 1998).

Se ha sefialado que si la EV es administrada en un corto periodo de tiempo (2-3 semanas),
parecen producirse un mayor numero de abandonos del tratamiento y un mayor porcentaje de
recaidas que cuando la administracion se alarga durante mas tiempo. Esto no ha sido confirmado,
al menos cuando la EV se combina con estrategias de afrontamiento (Chambless, 1990); sin em-
bargo, algunos pacientes no quisieron participar de entrada en el tratamiento de exposicion inten-
siva.

En la practica clinica habitual, independientemente de la frecuencia con que el terapeuta
acompafie al cliente durante la EV, se aconseja a los pacientes que hagan exposiciones 5-6 dias a
la semana, aunque el promedio de practica suele ser 3-4 dias a la semana.

Implicacion en la exposicion

Se piensa que los clientes mejoran méas cuando se implican y comprometen en la exposicion
atendiendo y procesando emocionalmente las sefiales de miedo (externas e internas) que cuan-
do las desatienden consistentemente por medio de evitacion cognitiva o conductas defensivas
(p.€j., agarrar fuertemente el volante al conducir, no mirar hacia abajo en sitios altos). Los resulta-
dos de los estudios sobre los efectos de la distraccion son contradictorios (véanse Rodriguez y
Craske, 1993; Parrish, Radomsky y Dugas, 2008; Schmitd-Leuz et al., 2007), aunque el retorno
del miedo podria verse favorecido por el empleo de estrategias distractoras (Dethier, Bruneau y
Philippot, 2015; Kamphuis y Telch, 2000). Telch et al. (2004) hallaron con estudiantes con pun-
tuacion muy alta en claustrofobia que no es la distraccién per sela que interfiere con la reduc-
cion de miedo, sino el grado en que la tarea distractora reduce los recursos atencionales dis-
ponibles para el procesamiento cognitivo durante la exposicién. En su estudio, centrarse en
palabras e imagenes no amenazantes durante la EV no tuvo un efecto nocivo, pero si lo tuvo una
tarea de discriminacion de tonos a través de auriculares. Por otra parte, sus datos sugieren que los
efectos perjudiciales de la distraccion extensa se deben no a una amortiguacion de la activacion
del miedo, sino a una atenuacion de la habituacion entre sesiones.

Por otro lado, en tres estudios con muestras analogas (estudiantes con miedo a la san-
gre/inyecciones, universitarios con fobia a las arafias) se ha visto que en comparacién con la expo-
sicion focalizada, el empleo de la distraccion parcial (conversar sobre temas no relacionados con
el estimulo temido mientras se mantiene la atencion visual en este) dio lugar a una mayor reduc-
cion del miedo subjetivo intra y entre sesiones, una mayor autoeficacia y control percibido y una
ejecucion de un mayor nimero de pasos en un test conductual; los resultados se mantuvieron en
general en el seguimiento al mes (Johnstone y Page, 2004; Oliver y Page, 2003, 2008). Con uni-
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versitarios con miedo a la SID, Oliver y Page (2008) compararon a lo largo de tres sesiones de 10
minutos tres condiciones de EV (sin conversacion o con conversacion centrada en las reacciones
somaticas o en los aspectos externos de los estimulos temidos) y dos condiciones de distraccién
parcial (conversacion sobre sensaciones internas neutrales o sobre temas externos). La EV con
distraccion fue la mas eficaz en el post y seguimiento al mes, especialmente cuando la distraccion
fue externa. Una explicacion es que la distraccién aumenta el sentido de control percibido, aunque
Dethier, Bruneau y Philippot (2015) han sefialado que el factor activo podria ser no la distraccion,
sino la interaccion positiva con el terapeuta, la cual conduciria a esforzarse para satisfacer las ex-
pectativas de este. Habria que estudiar este tema con pacientes con FE, con tratamientos més lar-
gos y con diversos tipos de estimulos temidos.

Podina et al. (2013) condujeron un metaanalisis sobre los efectos de la distraccion durante la
exposicion en el tratamiento de las fobias especificas. Sus datos indican que la distraccion puede
ser beneficiosa bajo ciertas circunstancias y no constituir un factor de riesgo para las recai-
das. Ni en el postratamiento ni en el seguimiento se hallaron diferencias en malestar o medidas
fisiologicas entre la exposicién con distraccion, la exposicion focalizada en la amenaza y la expo-
sicion sin instrucciones sobre a qué atender. Ademas, en tests conductuales y en comparacion a la
exposicion centrada en la amenaza, la exposicién con distraccion dio lugar a resultados casi mejo-
res en el postratamiento y claramente superiores en el seguimiento; por otra parte, en el postrata-
miento la exposicidn sin instrucciones fue mejor que la exposicion con distraccion, lo que sugiere
que puede ser til que los pacientes elijan donde dirigir su atencion. Segun analisis de las varia-
bles moderadoras, la exposicion con distraccion fue mejor que la exposicion focalizada cuando
hubo varias sesiones en vez de una y cuando la distraccion implicé hablar con el terapeuta sobre
temas no relacionados con el estimulo temido en vez de ser no interactiva.

Los efectos de la distraccion pueden depender de variables como mayor o menor consisten-
cia en su empleo, fase del tratamiento en que se aplica (al principio puede ser til con el fin de
manejar una ansiedad muy intensa), foco de la distraccion (no atender a los estimulos externos, a
las sensaciones fisicas 0 a las cogniciones negativas), intensidad de la distraccién (una atencién
moderada a las reacciones somaticas y pensamientos negativos puede facilitar el afrontamiento y
control de estos, mientras que una atencion excesiva puede perturbar este control y una atencion
minima reduce el procesamiento emocional), valor que le da el paciente (si la mejora es atribuida
a la distraccion, esta puede ser contraproducente), intensidad del miedo (cuanto mayor es este,
mas util es la distraccién), recursos atencionales requeridos (si la tarea distractora exige muchos,
se reduce el procesamiento emocional) y estilo de afrontamiento del cliente (bUsqueda o evitacion
de informacion amenazante).

Con relacién a estos estilos de afrontamiento, Muris et al. (1993) hallaron en personas con
fobia a las arafias que, en comparacion con los evitadores, los buscadores mejoraron menos con la
EV y recayeron més. Esto podria ser debido a que estos clientes alcanzan un nivel extremo de
ansiedad al interactuar su estilo de afrontamiento con la peticion de que atiendan a los estimulos
fébicos durante una exposicion prolongada; esta ansiedad extrema interferiria con el procesamien-
to de la informacion. Si esto es asi, posibles soluciones a investigar son pedir a estos clientes que
se distraigan de vez en cuando durante la exposicion, emplear exposiciones mucho mas graduales
y/o ensefarles a reestructurar sus interpretaciones amenazantes. Sin embargo, con personas con
fobia a las arafias, Antony et al. (2001) no hallaron que los resultados de la EV se vieran afectados
por el empleo o no de distraccion, el estilo de afrontamiento de los participantes o la interaccion
de ambos factores. Johnstone y Page (2004) tampoco hallaron interaccion entre los estilos de
afrontamiento y el tipo de exposicion (focalizada o con distraccion). Sin embargo, en compara-
cion a los sujetos bajos en estilo de evitacion, los muy evitadores redujeron menos su ansiedad,
particularmente bajo la condicion de exposicion focalizada.

La distraccion es un tipo de conductas defensivas, aquellas dirigidas a prevenir las supuestas
amenazas. Otros ejemplos de dichas conductas son practicar solo con ciertos perros, acudir a po-
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nerse inyecciones sélo con determinada enfermera, llevar encima algun objeto que dé confianza
durante las tormentas, mantenerse cerca de personas que inspiran confianza, conducir siempre por
el carril de la derecha o cuando hay poco trafico, toser o beber agua al tragar alimentos sélidos, no
mirar abajo en un sitio alto, dejar la puerta entreabierta en un sitio cerrado, distraerse, etc. Hay
datos con estudiantes con puntuacion alta en claustrofobia y con estudiantes con fobia a las arafias
de que la exposicién mas el empleo de conductas defensivas dirigidas a prevenir las supuestas
amenazas interfiere en la habituacion entre sesiones y, aunque es superior a grupos de lista de
espera y placebo, da lugar a peores resultados que la exposicion o la exposicién combinada con
centrarse en las amenazas para reevaluarlas (Powers, Smits y Telch, 2004; Rentz et al., 2003;
Sloan y Telch., 2002). Con otros trastornos de ansiedad también hay datos de que el empleo con-
tinuado de conductas defensivas dirigidas a prevenir las supuestas amenazas es negativo, mientras
que la eliminacién mas o menos gradual de dichas conductas aumenta la eficacia del tratamiento
(véase la revision de Helbig-Lang y Petermann, 2010).

Por otra parte, aunque esta claro que el escape prolongado de las situaciones temidas es per-
judicial, existen estudios que han mostrado que el escape temporal de una situacion temida
antes de ponerse excesivamente ansioso (p.ej., 70-75 sobre 100), junto con el retorno a la misma
una vez tranquilizado el paciente (p.ej., cuando la ansiedad baja a 25), no aumenta el miedo y la
evitacion y tiene efectos positivos comparables a los de permanecer en la situacion hasta que la
ansiedad se reduzca. Asi pues, el uso temporal de esta conducta defensiva no es perjudicial vy,
caso de experimentar una ansiedad excesiva, el cliente puede retirarse de la situacion tempo-
ralmente, tranquilizarse y volver a la situaciéon lo mas pronto que pueda.

Visto lo anterior, puede concluirse que el empleo de estrategias defensivas puede no ser
perjudicial siempre que se haga de forma ocasional o en las primeras fases del tratamiento
para manejar la ansiedad o el panico y afrontar las situaciones temidas. Existen estudios que
indican que el empleo temporal de conductas defensivas no interfiere en la exposicion cuando
facilitan una sensacion de control, la conducta de aproximacidon y la invalidacion de las creencias
erréneas (Hood et al., 2010; Milosevic y Radomsky, 2008, 2013; Parrish, Radomsky y Dugas,
2008). Blakey y Abramowitz (2016) revisan criticamente el papel de las conductas defensivas en la
terapia de exposicion.

En definitiva, durante la EV, el cliente no debe pasar por alto las sensaciones de ansiedad (lo
que no significa estar continuamente pendiente de ellas) ni retirar su atencion de la actividad que
esta realizando. El cliente tiene que ser capaz de reconocer las reacciones de ansiedad, pero en
vez de centrarse en ellas e interpretarlas catastréficamente, debe aceptarlas o aplicar sus estrate-
gias de afrontamiento y focalizar la atencién en la tarea que se tiene entre manos. Como re-
comiendan Craske y Barlow (2000), el paciente debe atender objetivamente a la situacion y a
las propias reacciones ante la misma. Un ejemplo seria: “Estoy en el ascensor, noto como se
mueve, veo las puertas y el techo, mi corazon palpita, mi ansiedad es moderada”. En contraste, un
foco subjetivo de atencion seria: “Me siento terrible, sufriré un colapso, no puedo hacerlo, tengo
que salir de aqui”.

Si en algun momento, el cliente se siente desbordado por la ansiedad, puede emplear estra-
tegias distractoras o defensivas, pero hay que vigilar para que su uso sea ocasional. Por otra parte,
si en una situacion un cliente no experimenta ansiedad, debe cambiar las condiciones de la
situacion o buscar una nueva situacion, de modo que si ocurra algo de ansiedad. Practicar sin sen-
tir ansiedad no suele ser util, es mejor sentir algo de ansiedad y aprender a hacerle frente.

Para que el cliente progrese, debe ir eliminando mas o menos gradualmente las conductas
defensivas Es cierto que estas pueden facilitar el afrontamiento en las primeras fases del trata-
miento y cuando surgen obstaculos mas tarde y son especialmente Utiles en personas que presen-
tan un nivel de ansiedad muy elevado; sin embargo, debe pedirse al cliente que las vaya abando-
nando para no interferir con el éxito de la intervencidon. El uso sensato de estas conductas (empleo
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temporal de las mismas) aumenta la sensacion de control, hace que el tratamiento sea més tolera-
ble (reduce los rechazos y abandonos), ayuda a superar obstaculos durante el mismo, facilita las
actividades entre sesiones y no impide las experiencias de invalidacion (Rachman, Radomsky y
Shafran, 2008). Ahora bien, si las conductas defensivas no terminan por abandonarse, los
resultados son peores y aumenta la probabilidad de recaida. Por tanto, es muy importante evaluar
su posible ocurrencia; para ello se puede: a) ir preguntando al cliente para comprobar si las utili-
za 0 no, b) introducir un apartado al respecto en el autorregistro, y ¢) preguntar a personas que
le conozcan. Esto Ultimo es importante cuando se sospecha que el cliente puede ser poco cons-
ciente de algunas estrategias defensivas o tener vergiienza de informar de las mismas.

Relacionado con el abandono de las conductas defensivas, Wolitzky y Telch (2009) ha pre-
sentado datos preliminares de que la EV gradual puede potenciarse mediante el empleo de
respuestas que son antagoénicas a las tendencias de accion asociadas al miedo. Ejemplos de
dichas respuestas en el caso de la acrofobia serian a) ponerse en el extremo con las manos detras,
inclinarse sobre la barandilla y mirar hacia abajo, b) mover la cabeza en todas las direcciones al
lado de la barandilla, pero sin cogerla, ¢) permanecer en el extremo sin agarrar la barandilla y
mover la cabeza de lado a lado para inducir mareo, d) correr hacia el extremo e inclinarse sobre el
mismo con las manos atras, €) correr hacia atras hacia el extremo con las manos delante y la vista
al frente (por seguridad, el terapeuta alarga sus brazos para coger al cliente en la barandilla), y f)
correr hacia la barandilla con los ojos cerrados y las manos detras (terapeuta alarga también los
brazos).

Cuando sea oportuno, conviene sefialar que si bien las estrategias de afrontamiento pueden
resultar Utiles cuando se emplean para manejar la ansiedad y favorecer las actividades de exposi-
cion, también pueden convertirse en conductas defensivas cuando se utilizan para prevenir o
minimizar las supuestas consecuencias temidas. En este caso, los pacientes deben llegar lo mas
pronto que puedan a realizar la EV sin emplear las estrategias para comprobar que no se
cumplen sus expectativas negativas.

El abandono de las conductas defensivas puede no ser facil. El terapeuta puede intentar per-
suadir al paciente de la necesidad de abstenerse de las mismas explicandole las razones para ello.
O bien, de forma menos directiva, puede analizar con el paciente las ventajas y desventajas de
eliminar dichas conductas. Se trata de a) Identificar y enfatizar las desventajas mediante las pre-
guntas correspondientes sobre las conductas defensivas: ¢qué efectos negativos tienen en usted
mismo?; ¢y en su entorno?; ¢reducen el malestar a largo plazo?; ¢le permiten comprobar si lo que
teme es cierto?; ¢le han permitido superar su problema?; ;como afectan a su calidad de vida? b)
Identificar y cuestionar la validez de las ventajas de las conductas defensivas: ¢qué ventajas tie-
nen? (¢es esta una solucion a largo plazo o solo a corto plazef qué le ayudan? (¢,como se
explica pues que el problema persigta?e sirven para reducir algin peligro? (¢ha comprobado
si el peligro es relao solo imaginario?.

Nivel de ansiedad durante la exposicion

No parece que el nivel de ansiedad durante la EV afecte a la mejora conseguida, aunque, claro
estd, el nivel de rechazo y abandono del tratamiento puede ser mayor cuando la ansiedad es muy
alta. Lo importante seria experimentar al menos cierta ansiedad durante la exposicion para
aprender a hacerle frente.

Asi pues, debe decirse al paciente que es normal que experimente ansiedad durante la expo-
sicion y que esto le permitird aprender a manejar y tolerar la ansiedad y las situaciones temidas en
lugar de evitarlas. Sin embargo, la ansiedad no debe alcanzar un nivel tal que interfiera con el
procesamiento emocional de las sefiales de miedo o con las actividades a realizar, lo cual puede
ocurrir especialmente si la persona se concentra en sus pensamientos atemorizantes o intenta eli-
minar la ansiedad a toda costa. Si la ansiedad comienza a ser excesiva, el cliente puede emplear
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las estrategias de afrontamiento para manejarla, pero no para intentar eliminarla.

El cliente puede recordarse también que los episodios de ansiedad tienen una duracion
limitada, incluso aunque no haga nada para controlarla, debido a procesos automaticos tales co-
mo la habituacion, la fatiga, los mecanismos homeostaticos autolimitadores de la hiperventilacion
y de otras respuestas fisioldgicas, y el darse cuenta después de un rato de que las consecuencias
temidas no ocurren. Por otra parte, si el paciente experimenta ansiedad anticipatoria en un grado
suficiente como para evitar la practica, puede utilizar las estrategias de afrontamiento para mane-
jar la ansiedad y poder iniciar la exposicion. O bien, puede empezar por una actividad més facil.

Ataques de panico durante la exposicion

Los episodios intensos de ansiedad o ataques de panico son poco probables cuando se aplica
la exposicion gradual Pero por si llegasen a ocurrir, hay que haber hablado varias cosas importan-
tes con el cliente y este puede llevarlas apuntadas en una tarjeta para leerlas, ya que resulta dificil
recordarlas en los momentos de mayor ansiedad:

- En primer lugar, no hay que alimentar las sensaciones desagradables con pen-
samientos atemorizantes. Las sensaciones no son mas que una exageracion de las reac-
ciones corporales normales al estrés; no son, en absoluto, perjudiciales ni peligrosas, so-
lamente desagradables. Hay que aceptarlas o, si son muy molestas, se puede intentar ma-
nejarlas mediante estrategias de afrontamiento (al inicio de la terapia). En cambio, inten-
tar controlar las sensaciones a toda costa incrementa la tension y ayuda a que las sen-
saciones se mantengan o incluso aumenten. Uno debe recordarse que las sensaciones y el
miedo iran disminuyendo si no se centra en las sensaciones ni en los pensamientos ate-
morizantes, que los episodios o ataques tienen una duracion limitada y que se sentird muy
satisfecho al conseguir manejar la situacion. Es muy util que el paciente elabore su propia
lista de reglas personales para afrontar el panico en la linea de las presentadas en este
parrafo. Estas reglas pueden expresarse mediante frases breves o incluso imagenes que
sean significativas para el paciente y que le permitan interiorizarlas.

- En segundo lugar, si se experimenta una gran ansiedad o se tiene un ataque de panico,
hay que procurar, si es posible, permanecer en la situacion hasta que disminuya. Pue-
den utilizarse las estrategias de afrontamiento (respiracion, reatribucion de las sensacio-
nes, autoinstrucciones e incluso distraccién) con la finalidad de manejar la ansiedad, no
de eliminarla. Una vez que la ansiedad/panico se haya reducido, conviene seguir practi-
cando un rato, lo cual hara que aumente la confianza en si mismo.

- Si resulta imposible permanecer en la situacion hasta que el ataque de panico desapa-
rezca, es aconsejable: a) abandonar la situacion, pero intentar quedarse lo mas cerca
posible, b) tranquilizarse (con los propios recursos o con las estrategias de afronta-
miento entrenadas), ¢) pensar en los factores que han generado el problema y en las
soluciones que se pueden utilizar, y d) volver a afrontar la situacion, preferiblemente
a continuacién o, si no, lo mas pronto que se pueda (p.€j., en el mismo dia o al dia si-
guiente). Si la situacion abandonada era més dificil de lo esperado, se puede comenzar
por una algo mas facil.

- Finalmente, una vez terminada la experiencia, debe pensarse en lo que se ha aprendido
de la misma.

La participacion del terapeuta

Existe la tendencia a que, si es posible, el cliente practique solo (AEV). En casos de situa-
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ciones dificiles o blogueos, el terapeuta o un compafiero (familiar, amigo) puede acompafarle
alguna o algunas veces para inducir experiencias de éxito mediante las ayudas oportunas (sub-
tareas, apoyo fisico, graduacion del tiempo de exposicion, modelado, eliminacion de conductas
defensivas; véase Williams, Turner y Peer, 1985); finalmente, el cliente debe completar por lo
menos dos practicas él solo en la misma situacion. De todos modos, al menos en las fobias a ani-
males y a las alturas, la exposicion asistida por el terapeuta es mas eficaz que la AEV (Antony
y Barlow, 1997; Williams, Turner y Peer, 1985). También es posible que encontrarse con el tera-
peuta justo antes y/o después de la AEV sea més eficaz y prevenga mas los abandonos que no
hacerlo.

Incluso se han desarrollado programas de ordenador que permiten reducir el tiempo de
contacto directo con el cliente. El ordenador se encarga de tareas mas rutinarias como justificar
el tratamiento, ayudar a identificar los antecedentes del miedo, ayudar a elaborar objetivos y dar
retroalimentacion sobre el progreso. El terapeuta, en sesiones muy breves que totalizan 1,5-2 ho-
ras, supervisa cdmo le ha ido al cliente durante la AEV. Este tipo de programas puede ser tan efi-
caz como la AEV guiada totalmente por el terapeuta (6-7 horas) y méas que la autorrelajacion,
aunqgue el nimero de abandonos puede ser mayor (Kenwright, Liness y Marks, 2001; Marks et al.,
2004). Estos estudios se han realizado mezclando distintos tipos de fobias, no sélo especificas;
ademas, haria falta investigar qué pasaria si la intervencion fuera mas larga. En general, el trata-
miento autoadministrado puede funcionar bien si el paciente esta motivado y se lo aplica en la
clinica (lo que implica quedar con alguien ante quien se es responsable), pero no asi si lo hace en
su medio; en este Gltimo caso los resultados son bastante peores que cuando hay una cierta parti-
cipacion por parte del terapeuta (Newman et al., 2003).

En general, los programas de autoayuda que se basan en manuales y/u otro material de
apoyo (videos, CDs, programas de ordenador) y un contacto minimo con el terapeuta —ya sea di-
recto o no presencial (2-3 horas en total mediante teléfono o correo)— se han mostrado relativa-
mente eficaces. Sin embargo, su eficacia es menor que la de las intervenciones presenciales (Hirai
y Clum, 2006; Newman et al., 2003). Por otra parte, no parecen funcionar los programas de auto-
ayuda puros (Newman et al., 2003).

Para aquellos pacientes que no pueden recibir tratamiento especializado por motivos geogra-
ficos 0 econdmicos, seria conveniente estudiar si una alternativa mas eficaz a los programas de
autoayuda descritos seria la realizacion de las sesiones de tratamiento por via telefénica o por
internet. Bafios et al. (2007) han presentado un programa autoaplicado de evaluacion y tratamien-
to de diversas fobias a animales pequefios (arafias, cucarachas, ratones) que se sigue a través de
internet. La intervencion incluye informacion sobre la ansiedad, exposicion los animales en el
ordenador (acercarse a ellos, buscarlos, matarlos) y prevencion de recaidas. EI programa puede
encontrarse en castellano en http://www.internetmeayuda.com.

En la practica clinica habitual conviene que el terapeuta acomparfie ocasionalmente al
cliente durante la EV cuando: a) presente ciertas fobias (p.ej., a animales, a las alturas), b) no se
atreva a comenzar la AEV, c) se quede blogueado en un momento dado del tratamiento o d) cum-
pla regularmente con la AEV, pero su ansiedad no se reduzca. También es aconsejable que el te-
rapeuta o una persona allegada acompafie a los nifios durante las primeras sesiones de exposicion.
La observacion del cliente durante la exposicion permite evaluar en directo sus principales mie-
dos, comprobar si utiliza conductas defensivas y/o valorar como y cuando utiliza las estrategias de
afrontamiento. Ademas, el terapeuta puede modelar conductas de afrontamiento, dar informacion
para eliminar conductas defensivas y servir como conducta temporal de seguridad. Tanto por
cuestiones de coste/beneficio como para evitar la dependencia, es aconsejable que el terapeuta
acompafie pocas veces al cliente y que este practique por su cuenta hasta la proxima sesion. En
caso necesario, la presencia del terapeuta puede desvanecerse gradualmente mediante el empleo
de llamadas telefonicas.
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La relacion terapéutica

Que los terapeutas sean percibidos por los clientes como empaticos, alentadores, respetuosos
y con confianza en si mismos ha estado asociado a mejores resultados; en el polo opuesto, com-
portamientos negativos han sido una actitud autoritaria, una excesiva permisividad (ceder dema-
siado a los deseos del paciente a la hora de la EV) y recordarle demasiado al cliente las conse-
cuencias negativas de su problema.

El terapeuta debe ser cordial, empatico, acogedor y proporcionar un clima de confianza para
que el cliente pueda hablar libremente de los problemas que le preocupan. El terapeuta debe ser
firme, pero no autoritario, en la conduccion del tratamiento acordado, aunque este resulte dificil
como en el caso de la EV prolongada. Por Gltimo, el terapeuta debe alentar la independencia del
cliente a partir de un cierto momento para que este sea capaz por si mismo de mantener la mejora
conseguida.

La colaboracién de personas allegadas

Aparte del terapeuta, puede contarse con la colaboracion de otras personas allegadas en la
aplicacion del tratamiento global, lo cual es especialmente importante en el caso de los nifios.
Estas personas pueden, ademas de proporcionar informacion, ayudar en la exposicion, servir de
modelos, reforzar los progresos y evitar comportamientos que contribuyen a mantener el proble-
ma (p.ej., la sobreatencion a las conductas fobicas, la sobreproteccion). Naturalmente, no deben
presentar la misma fobia que el paciente y han de ser capaces de tolerar el malestar que el cliente
mostrara durante la exposicion.

Es aconsejable que el cliente practique solo siempre que sea posible, pero en caso necesario
puede ayudarle un compafiero (familiar o amigo que no presente el mismo problema). Ahora bien,
el cliente debe afrontar como minimo dos veces €l solo la misma situacién. En las practicas en
que el cliente sea acompafiado por un compafiero este debera servir como modelo, animar al
cliente a comportarse con naturalidad (con las menos conductas defensivas posibles), alentarle a
centrar su atencién en la actividad a la que se estd exponiendo, no hablar continuamente sobre
como se siente, tranquilizarle en caso de que experimente una gran ansiedad (en vez de mostrar
signos de preocupacion o irritacion), recordarle el empleo de estrategias de afrontamiento, recon-
fortarle mediante contacto fisico, permitirle abandonar temporalmente la situacion si experimenta
una ansiedad excesiva, animarle a seguir adelante y elogiarle por sus progresos. EI compariero
debe ser un colaborador en el plan del paciente, no el director de este plan.

Para que el compariero desarrolle bien esta labor, es necesario que comprenda los fundamen-
tos, los objetivos y el procedimiento de exposicion, que reciba un entrenamiento especifico y
gue tenga una buena relacién con el cliente. No basta con dar instrucciones escritas, y mucho me-
nos verbales, a estas personas, sino que deben ser cuidadosamente entrenadas (afiadiendo modela-
do, ensayos, retroalimentacion) y reforzadas por su colaboracion. Lo ideal es que estas personas
observen alguna exposicion asistida por el terapeuta y posteriormente reciban el apoyo y la retro-
alimentacion necesarios por parte de este durante una 0 mas sesiones de exposicion.

La importancia de la autoexposicion

Los pacientes que mas y mejor cumplen con las actividades diarias de AEV tienden a
mejorar mas (Park et al., 2001). Las actividades de AEV son una parte fundamental de la EV,
pero resultan méas ansidgenas que aquellas realizadas con compafiia. Para incrementar las probabi-
lidades de que el cliente realice las tareas resulta esencial que a) entienda los beneficios que le
van a reportar y por qué, y b) que las exposiciones se acuerden conjuntamente, en vez de ser
simplemente asignadas.
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Es importante acordar en detalle en qué consistiran las actividades (lugar, personas implica-
das, conductas a realizar, cuando se llevaran a cabo) y preguntar por posibles dificultades pre-
vistas en la ejecucion de las mismas de cara a buscar posibles soluciones. Para aumentar la proba-
bilidad de que el paciente lleve a cabo las actividades, conviene preguntarle por el grado en que
se considera capaz de realizarlas y acordar aquellas con valores de 80% o mas. Especialmen-
te al comienzo del tratamiento puede ser conveniente pedir a los clientes que anoten lo que tienen
que hacer y que lo describan para comprobar que no haya malentendidos. Por otra parte, y espe-
cialmente conforme avanza el tratamiento, hay que favorecer la maxima iniciativa por parte del
cliente en la eleccion de las situaciones a practicar.

El empleo de medicacion

No parece, por el momento que la medicacion sea eficaz en el tratamiento de las FE. Algunos
clientes estdn tomando medicacién para su problema (p.ej., benzodiacepinas). En estos casos,
conviene plantearles el abandono gradual de la medicacion, bajo supervision médica, una vez
que hayan aprendido a manejar la ansiedad y las situaciones temidas y tengan méas confianza en si
mismos. Por ejemplo, puede reducir la dosis en las proximas exposiciones, luego llevar el farmaco
encima sin tomarlo y, finalmente, exponerse sin medicacion.

Si un paciente toma un farmaco no de forma regular, sino en aquellas situaciones temidas
en que cree gue la necesita, se le aconseja que deje de hacerlo, ya que es una conducta defensi-
va. Es (til en este caso, preguntarle cuanto tiempo tarda en reducirse la ansiedad tras tomar la
medicacion. Muchos pacientes dicen que unos minutos, pero desde luego la medicacion tarda mas
en hacer efecto. Por lo tanto, puede decirse al paciente que es él y no el farmaco quien controla la
ansiedad.

Otros aspectos a tener en cuenta antes de comenzar la exposicion

La EV puede tener ciertos efectos independientemente de las expectativas terapéuticas de
mejora, pero su efectividad se ve aumentada por las instrucciones tendentes a inducir dichas ex-
pectativas. Por lo tanto, conviene comunicar expectativas realistas de mejora. Ahora bien, no
es adecuado exagerar, ya que entonces es probable que los resultados sean contraproducentes.

Antes de comenzar cada exposicion, el cliente debe pensar en los beneficios que le supondra
poder realizarla. Asimismo, el cliente debe fijarse en los avances que va consiguiendo, por peque-
fios que sean y elogiarse por ellos; lo importante es recompensarse, por ejemplo, por haber conse-
guido conducir 5 km en la autopista en vez de criticarse por no haber conducido més kilometros o
por haber sentido miedo. Formas de recompensarse son felicitarse a si mismo por el progreso,
contar los logros a personas de confianza y decidir hacerse pequefios regalos o0 concesiones cuan-
do se consigan ciertos objetivos. Conviene insistir en que, al menos inicialmente, una exposicién
exitosa es aquella en que se afronta la situacion temida a pesardel miedo, ya que las conductas
cambian antes que la emociones.

Hay que avisar al paciente de que el progreso no sera lineal. Aunque ird avanzando, es
normal que haya altibajos y contratiempos. Lo que se logro ayer, puede parecer dificil o imposible
hoy y se puede perder temporalmente parte de lo que se habia ganado. Sin embargo, esto es ine-
vitable y no hay que preocuparse por ello. Lo importante es identificar y analizar los factores que
han provocado los contratiempos, buscar soluciones y seguir con la exposicion. Posibles razones
gue pueden generar altibajos y contratiempos son elegir una actividad de exposicion demasia-
do dificil, periodos de estrés (laboral, familiar, conyugal), acontecimientos vitales negativos (p.ej.,
muerte de un ser querido, enfermedad grave, cese de una relacién, accidentes), ataques de panico
inesperados, dejar de exponerse a las situaciones temidas o hacerlo con poca frecuencia, volver a
sentir dudas a la hora de entrar en las situaciones temidas, sentirse aliviado cuando se cancelan o
posponen las situaciones temidas, desarreglos hormonales, consumo de drogas, reacciones produ-
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cidas por farmacos, etc.

Activacion del recuerdo de miedo e interrupcion de su reconsolidacion antes de la expo-
sicion. Experimentos de condicionamiento del miedo en roedores y humanos indican que los re-
cuerdos de miedo a corto plazo localizados en la amigdala pueden ser atenuados mediante la inte-
rrupcion de su reconsolidacién a través de un entrenamiento en extincién poco después de la acti-
vacion del recuerdo. La atenuacion es menos intensa con recuerdos méas antiguos, pero un estudio
con personas con intenso miedo a las arafias de toda la vida ha proporcionado resultados alentado-
res. La activacion del recuerdo mediante diapositivas seguida 10 minutos més tarde de la exposi-
cion repetida a los estimulos temidos (lo cual impide la reconsolidacion) consigue, en compara-
cion a la exposicion 6 horas mas tarde, reducir la actividad de la amigdala basolateral durante la
reexposicion a los mismos y distintos estimulos temidos un dia mas tarde y facilita la conducta de
aproximacion a los estimulos temidos (Bjorkstrand et al., 2016). Son necesarios mas estudios que
incluyan pacientes y seguimientos largos.

Autorregistro y revision de las autoexposiciones

Para poder revisar las actividades de AEV, conviene que el cliente complete, al menos para
algunas situaciones, un autorregistro en el que consten, por ejemplo: a) fecha y actividad de ex-
posiciodn, b) duracion, c) compafiia (si/no), d) ansiedad experimentada (0-100) (y ansiedad al final
de la exposicidn si se sigue la perspectiva de la habituacion), €) acciones realizadas para manejar
la ansiedad (incluyendo posibles conductas defensivas) y f) satisfaccion con la propia actuacion
(0-100), conclusiones extraidas Y, si es el caso, acciones a emprender. Si se sigue la perspectiva
del aprendizaje correctivo, el paciente apunta también lo que mas le preocupa que suceda y si ha
ocurrido o no. Las experiencias de AEV son discutidas al comienzo de la siguiente sesion, indi-
vidualmente con el terapeuta o en grupo, y el paciente recibe la retroalimentacion y reforzamien-
to correspondientes.

El autorregistro permite comentar con el paciente las conclusiones que va extrayendo de
sus actividades de exposicion. De hecho, estas pueden plantearse no solo con el fin de lograr la
habituacion de la ansiedad, sino como un modo de someter a prueba las predicciones acerca de
las consecuencias temidas (experimentos conductuales). Asi, antes de cada exposicion, el paciente
predice las consecuencias negativas que ocurrirdn y su gravedad; tras la exposicion, anota las con-
secuencias realmente ocurridas y su gravedad, compara estos resultados con los predichos y extrae
una conclusion. Ejemplos detallados de experimentos conductuales pueden verse en Kirk y Rouf
(2004).

Aunque las guias presentadas pueden ser suficientes para el tratamiento de muchas FE, reque-
riran ser complementadas por otros procedimientos que seran explicados al abordar el tratamiento
de diversas FE. Por otra parte, pueden surgir diversas dificultades en la aplicacion de la exposi-
cion en vivo; posible soluciones para las mismas pueden verse en Bados (2006). Finalmente, con-
vienen tener en cuenta que, tal como demuestra el siguiente caso de Emmelkamp, Bouman y
Scholing (1992), los casos de FE pueden ser mas complejos de lo que parece y requerir interven-
ciones adicionales.

Una mujer de 42 afios, casada hace 15 y sin nifios, presenta desde hace afios una fobia a tra-
gar. Desde hace 6 meses solo come alimentos fluidos, principalmente gachas de cereales y
yogur, lo que le ha provocado una pérdida sustancial de peso; ademas, debido a su problema,
no puede comer con otra gente, salvo su marido, ni fuera de casa. También presenta proble-
mas de hiperventilacién que mantienen una influencia reciproca con el miedo a tragar: bajo
estrés, la paciente hiperventila y coge bocanadas de aire, lo que le conduce a una inmovilidad
total de los musculos pectorales; intenta relajarse tragando saliva, pero al hacer esto toma can-
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tidades extra de aire, lo cual resulta en ataques de tos y sensaciones de opresion intensa. La
mujer también informa de problemas de baja asertividad en su trabajo de secreta-
ria/coordinadora y de problemas maritales. Aunque la falta de asertividad parece ser el pro-
blema principal, la fobia a tragar ha llegado a ser funcionalmente autonoma. De acuerdo con
la paciente, se decide comenzar por este ultimo problema. El tratamiento consiste en EV (co-
mer alimentos problematicos en orden de dificultad), prevencion de respuesta (no toser, escu-
pir o beber agua durante las comidas) y terapia cognitiva centrada en el miedo a atragantarse.

La paciente comienza haciendo autoexposicidn, pero tras unas pocas sesiones la exposi-
cion se lleva a cabo en presencia del terapeuta en casa de la paciente por dos motivos: para in-
troducir el comer delante de otros y para poder aplicar la prevencion de respuesta mas efecti-
vamente. Tras ocho sesiones, puede comer todo tipo de panes, simples o rellenos, y comidas
calientes si las toma lentamente; las espinacas y otros alimentos de la parte alta de la jerarquia
siguen siendo problematicos. A partir de la duodécima sesion, come sin el terapeuta, pero de-
lante de otras personas. Al discutir las tareas para casa, queda claro que hay una relacion entre
el nivel general de estrés ocasionado por sus problemas laborales y maritales y los problemas
para tragar. Asi que el tratamiento empieza a dirigirse gradualmente hacia las fuentes de es-
trés y se centra totalmente en estas tras cuatro sesiones mas. Los problemas de falta de aserti-
vidad y maritales son tratados a lo largo de quince sesiones mediante terapia cognitiva y en-
trenamiento en habilidades sociales. Al final, se constata la desaparicion del miedo a tragar y
una mejora sustancial de la asertividad.

Este caso puede ser comparado con el presentado por Bados y Genis (1988), un hombre cuya
fobia a volar, surgida a los 9 meses del fallecimiento de su esposa en accidente, fue superada con
éxito mediante desensibilizacion de autocontrol (exposicion imaginal de afrontamiento por medio
de relajacion y autoinstrucciones) y EV a pesar de la presencia de otros problemas aparecidos a
raiz de la muerte de su mujer: insomnio, necesidad imperiosa de encontrar otra pareja, gran altera-
cién emocional ante conflictos entre personas que €l conocia, ansiedad al estar solo y necesidad de
encontrar siempre a alguien para realizar cualquier tipo de actividad. Sin embargo, en este caso,
estos problemas no parecian estar ligados a la fobia a volar y habian desaparecido o se habian
reducido en gran medida al final del tratamiento. A esto pudo contribuir el paso del tiempo, los
recursos personales del paciente, la aplicacion (informada por el cliente) en esas otras situaciones
problematicas de las estrategias de afrontamiento aprendidas y el aumento de confianza en si
mismo al verse capaz de hacer frente a la fobia a volar.

Se aconseja elaborar el programa de intervencion teniendo en cuenta el analisis funcional de
los problemas fobicos, otros problemas asociados que puedan estar presentes y las caracteristicas
individuales de cada cliente. Sin embargo, no siempre un tratamiento individualizado es mas
eficaz. Schulte et al. (1992) hallaron que un tratamiento estandarizado (aunque con ciertas adapta-
ciones individuales) fue o tendio a ser mas eficaz que un tratamiento totalmente individualizado
en el postratamiento (quiza por un mayor empleo de la EV), aungue no en los seguimientos a los 6
y 24 meses; sin embargo, esto Ultimo pudo ser debido a que entre los pacientes perdidos en el
seguimiento habia una amplia representacion de los que menos habian logrado en el tratamiento.
Asi pues, el exceso de flexibilidad y adaptacion puede ser innecesario e incluso perjudicial. Sin
embargo, conviene tener en cuenta que en el grupo de tratamiento individualizado los terapeutas,
a la hora de la verdad y curiosamente, no eligieron las técnicas en funcion de las variables mante-
nedoras del trastorno (véase Schulte, 1997, pag. 240); es posible que si lo hubieran hecho asi, los
resultados hubieran sido mejores, aunque esto sigue siendo una hipotesis que esta por demostrar.

Por otra parte, los estudios realizados al respecto no dejan claro que adaptar el tratamiento
(exposicidn, relajacion, terapia cognitiva) al perfil de respuesta del cliente (motor, autbnomo,
cognitivo) dé mejores resultados que no hacerlo y esto es asi tanto en personas con FE como con
otras fobias (social, agorafobia). Esto puede ser debido tanto a razones metodoldgicas como al
hecho de que la EV tiene un amplio impacto en los tres sistemas de respuesta. De todos modos, en
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caso necesario se aconseja complementar la EV con un procedimiento dirigido al sistema de res-
puesta dominante del cliente (Menzies, 1996; Menzies y Clarke, 1995b).

Dado el estado de la cuestion respecto a la individualizacion del tratamiento, Schulte (1996)
ha propuesto un modelo en que la estandarizacion y la individualizacion del tratamiento se
complementan. Se comienza haciendo un diagndstico clinico y si existe un modelo explicativo y
de tratamiento para el trastorno identificado, se aplica sin necesidad de desarrollar hipdtesis para
cada caso; si no existe diagndstico clinico o modelo explicativo y de tratamiento, habré que identi-
ficar en cada caso las variables a modificar y los factores mantenedores. VVolviendo ahora al pri-
mer caso, la individualizacién entra en juego a dos niveles: a) para concretar las reglas generales
existentes en una intervencion especifica para una persona particular (incluidas aqui las modifica-
ciones oportunas caso de que el modelo general no funcione), y b) para promover aquellas con-
ductas del paciente (motivacion, cooperacion, autorrevelacion) y condiciones de la relacion tera-
péutica que son necesarias para llevar a cabo la intervencién. Aunque el modelo de Schulte puede
no ser aceptado por muchos terapeutas conductuales, es una cuestion empirica, y no solo filosofi-
ca, decidir hacia donde se inclinan las pruebas. Ademas, la respuesta a esta cuestion es de una
enorme trascendencia para la préctica clinica.

Manuales de tratamiento para las FE pueden verse en Craske, Antony y Barlow (1997,
2006), el cual se complementa con el manual para el paciente (Antony, Craske y Barlow, 1995,
2006), y en Sosa y Capafdons (2008). Andrews et al. (2003) presentan unas guias para el terapeuta
y un manual para el paciente. Las pautas para el tratamiento en una sola sesion son diferentes en
algun aspecto, tal como se explica mas adelante.

Estudios de casos pueden verse en Bados y Coronas (2005; fobia a la san-
gre/inyecciones/heridas), Bados y Genis (1988; fobia a volar), Borda, Pérez y Avargues (2011,
fobia a la muerte), Botella, Bafios y Fabregat (2006; miedo a animales pequefios), Bados y Guar-
dia (1983; fobias a animales), Borda, Baez y Echeburta (1993; hematofobia), Chorpita, Vitali y
Barlow (1997, fobia a atragantarse), Elisen y Silverman (1991, fobia a los movimientos intestina-
les), Espada, Méndez y Orgilés (2004, fobia a las inyecciones), Goldberg y Weisenger (1992,
fobia a los periddicos), Graziano, Callueng y Geffken (2010); emetofobia infantil), Herreros, L6-
pez y Olivares (1991; fobia a las cucarachas), Lopez (1996, fobia a la oscuridad), Méndez y Ma-
cia (1990; fobia a la oscuridad), Méndez, Orgilés y Espada (2006; miedo la oscuridad), Orejudo y
Frojan (1996, fobia a conducir), Ost (1992b, fobia a atragantarse), Paulus y Norton (2016; emeto-
fobia), Steels y Gilboy (1995, fobia a los espacios) y Vonk y Thyer (1995; fobia a la penetracion
vaginal).

TRATAMIENTO EN UNA SOLA SESION

Ost (1989b) propuso un tratamiento para la mayoria de las FE que puede llevarse a cabo en
una sola sesion de hasta 3 horas. Para el tratamiento en una sola sesion (TUS), los pacientes
deben cumplir las siguientes caracteristicas: presentar una fobia monosintomatica no conectada
con otros problemas (aunque también funciona si hay mas de una fobia especifica o trastornos de
ansiedad comérbidos [Ryan et al., 2017]), estar lo suficientemente motivados como para tolerar
un posible alto grado de ansiedad, no obtener ninguna consecuencia positiva de su fobia y que no
haya ninguna consecuencia negativa predecible si la fobia es superada. A continuacion se describe
el procedimiento general a seguir, aunque en el caso de la fobia a volar hay variantes que se expli-
can en el apartado correspondiente.

Una descripcion del TUS puede verse en Ost (1989b) y en Zlomke y Davis (2008). El trata-
miento incluye en su fase inicial la evaluacion del problema, la construccion de una jerarquia de
miedo Y la justificacion del tratamiento. El tratamiento se justifica ante el paciente explicandole
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que va a permitirle aprender a traves de una exposicion controlada a las situaciones temidas que la
ansiedad se reduce gradualmente con el paso del tiempo y que las consecuencias temidas no ocu-
rren (o, si lo hacen, son mucho menos graves que lo esperado). Ademas, se informa que el trata-
miento en una sesion debe verse como un comienzo y que posteriormente el paciente debe seguir
exponiéndose por su cuenta a las situaciones temidas para mantener o aumentar los efectos de la
terapia. El tratamiento es presentado como una colaboracion entre terapeuta y paciente. Ade-
mas, se informa a este que no se hara nada en el tratamiento sin describirselo primero, mode-
larlo, si es preciso, y obtener su permiso para que ejecute la tarea propuesta. También con-
viene informar que la experiencia de un alto nivel de ansiedad durante el tratamiento no es una
meta en si misma y que, por lo general, el grado de ansiedad experimentado sera menor que el
esperado.

Se informa a los pacientes que si los objetivos no se consiguen en una Unica sesion, pueden
dedicarse mas sesiones. La meta del tratamiento que se comparte con el paciente es llegar a
manejar las situaciones temidas de un modo normal, sin ansiedad excesiva. Sin embargo, debido a
lo breve e intensivo del tratamiento, el terapeuta persigue un sobreaprendizaje, un ir mas alla de
la meta anterior y de lo que mucha gente haria normalmente. Por ejemplo, conseguir que una per-
sona con fobia a las inyecciones reciba un gran nimero de estas y varios pinchazos en vena o que
alguien con fobia a las arafias tenga a un par de estas en sus manos durante un rato. Esta segunda
meta no se comparte con el paciente al principio del tratamiento, ya que esto conduce al recha-
zo del mismo o a pensar en las cosas horriblegjue estan por venir en vez de concentrarse en los
pasos graduales del tratamiento.

El componente basico del tratamiento es la EV. La exposicién es prolongada, sin escape y
procede gradualmente a través de ayudas y mayores aproximaciones al estimulo fobico. La finali-
dad de la EV es reducir el miedo, eliminar la conducta de evitacion y permitir obtener, discutir y
someter a prueba las cogniciones negativas. Asi pues, la EV se plantea también como una serie de
experimentos conductuales y se anima al paciente a extraer conclusiones mas realistas y a utili-
zarlas durante la EV. Cada paso de la jerarquia dura hasta que la ansiedad se reduce al menos un
50% de su valor mas alto o desaparece y hasta que se reducen las cogniciones negativas.

La EV se combina frecuentemente con el modelado. El terapeuta demuestra como se interac-
tua con el objeto fobico y luego lo hace el paciente con el terapeuta cerca; si es el caso (p.ej., en
fobias a animales), el paciente toca al terapeuta mientras ambos tocan el objeto fobico, de modo
que el contacto con este Ultimo es cada vez mayor. Posteriormente, el paciente practica con la
simple ayuda de las instrucciones del terapeuta y menor proximidad de este, hasta que finalmente
es capaz de practicar por si mismo sin la presencia del terapeuta. Se refuerzan socialmente los
avances del paciente.

La duracion del tratamiento suele llevar como maximo unas 3 horas. El tiempo medio es de
unas 2 horas (amplitud habitual: de 45 minutos a 3 horas). Sin embargo, segun Emmelkamp,
Bouman y Scholing (1992), lo habitual es necesitar mas de una sesion, especialmente en las fobias
a las tormentas, ruidos, SID vy tragar. La sesién termina cuando se ha alcanzado la meta prefijada
(incluyendo el sobreaprendizaje) y la ansiedad y el grado de creencia en las cogniciones negativas
se han reducido considerablemente (el paciente se da cuenta de que las consecuencias temidas no
ocurren).

Debido a que durante la sesion los pacientes hacen muchas cosas que nunca antes habian rea-
lizado, algunos de ellos llegan a experimentar posteriormente el tratamiento como algo irreal,
como un suefio. Para luchar contra esto, suelen grabarse las sesiones (esto no se hace en la fobia
a volar) y se ofrece a los pacientes la oportunidad de volver a la consulta 1-2 semanas mas tarde y
ver ellos solos las partes que quieran de la grabacion.

Terminada la sesion, se discute la necesidad no sélo de no escapar o evitar las situaciones
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fébicas, sino de aprovechar todas aquellas oportunidades de que se disponga o se puedan crear de
cara a seguir practicando y aumentar la confianza en uno mismo para manejar los estimulos fobi-
cos. Para ello, se acuerda con los pacientes tareas de buscar y afrontar las situaciones fobicas.
Por ejemplo, una persona con fobia a las inyecciones tendria que recibir 2-3 inyecciones placebo
por semana y alguien con fobia a la sangre hacerse donante regular de sangre. EI mantenimiento
de los resultados es mejor en aquellos que siguen practicando.

Las fobias para las que ha sido probado el TUS son: animales, sangre, inyecciones, inter-
venciones dentales, volar y claustrofobia; existen también estudios no controlados con tormentas
y comer alimentos solidos. Otras fobias que podrian ser adecuadas son alturas, ascensores y 0scu-
ridad. Una posible excepcién es la fobia a conducir. Segun la revision de Zlomke y Davis (2008)
y el trabajo de Haukebo et al. (2008), el TUS ha sido mas eficaz que la lista de espera en la fobia
a las arafias, claustrofobia y fobia dental; y mas eficaz que la AEV en casa o en la clinica en la
fobia a las arafias. En una mujer con fobia a distintos tipos de pequefios animales, el TUS se ha
mostrado eficaz segun un disefio de linea base multiple. En personas con fobias a animales peque-
fios el TUS ha sido igual de eficaz que una sesion de EV, aunque el primero fue mejor aceptado.
Cuando el TUS ha sido aplicado en grupo con personas con fobia a las arafias, ha resultado supe-
rior a la observacion directa o indirecta (video) del tratamiento en un estudio, aunque en otro tra-
bajo no se hallaron diferencias entre los tres grupos.

El TUS ha sido también aplicado con nifios y adolescentes. Muris et al. (1997, 1998) halla-
ron con nifios con fobia a las arafias que el TUS fue més eficaz que una sesién de DRMO. Ost,
Svensson et al. (2001) trabajaron con nifios y adolescentes de 7 a 17 afios que presentaban fobias a
animales, inyecciones, lugares cerrados y otras. El grupo que recibié una sesion de tratamiento y
el que la recibié con un progenitor presente mejoraron por igual y mas que un grupo de lista de
espera; ademas, hubo una reduccion de los trastornos fobicos comorbidos y las mejoras se mantu-
vieron en el seguimiento al afio. En otro estudio (Ollendick et al., 2015), el TUS con implicacion
de los padres tampoco fue superior al TUS en nifios de 6-15 afios.

En dos paises, Ollendick et al. (2009) hallaron con nifios y adolescentes de 7 a 16 afios que
presentaban diversas FE que el TUS fue mas eficaz a corto y medio plazo que la lista de espera 'y
que un tratamiento psicoeducativo en medidas conductuales y de calificacion, pero no de autoin-
forme. La presencia de fobias o trastornos de ansiedad comorbidos no influy6 en los resultados y
ademas el tratamiento produjo una reduccién significativa de la gravedad clinica de los mismos
(Ollendick, Ost et al., 2010). Sin embargo, el nivel de sintomas del trastorno de déficit de atencion
con o sin hiperactividad predijo peores resultados a corto y largo plazo (Halldorsdottir y Ollen-
dick, 2016). En seguimientos de 1 y 4 afios ya no hubo diferencias entre los dos tratamientos, de-
bido a una reduccidén més acusada en el tratamiento psicoeducativo. En contraste con los estudios
anteriores, Flatt y King (2010) hallaron menos diferencias entre el TUS y la lista de espera en
nifios y adolescentes de 7 a 17 afios con diversas FE. Ademas, el TUS no se diferenci6 de un pro-
grama psicoeducativo ni en el postratamiento ni al afio. En su revision de 8 estudios, Ollendick y
Davis (2013) concluyeron que el TUS es eficaz en nifios y adolescentes para diversas fobias espe-
cificas.

El tamafio del efecto pre-post del TUS ha oscilado, en funcion de las medidas entre 1,98 y
2,20 para los adultos y entre 1,40 y 1,91 en el caso de los nifios (Zlomke y Davis, 2008), aunque
Ost (2008) da un tamafio pre-post de 2,54 y un tamafio de 1,39 en comparacion a un grupo con-
trol. El porcentaje de pacientes mejorados ha ido del 84% al 90%, tanto en adultos como en ni-
fios (Ost, 2008; Zlomke y Davis, 2008). Los resultados del TUS se han mantenido en seguimien-
tos al afio y al cabo de varios afios (M = 4). Ahora bien, en el tratamiento de la fobia a volar, el
mantenimiento de los resultados no es tan bueno, al menos para aquellas personas a las que su
trabajo no les exige volar.

Varios estudios han comparado una sesion intensiva de tratamiento con cinco sesiones
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normales. En la fobia a las inyecciones, a volar y claustrofobia, el TUS ha sido igual de eficaz
que cinco sesiones de 1 hora de EV; en el caso de la claustrofobia el TUS y cinco sesiones de
terapia cognitiva tuvieron una eficacia similar y los resultados se mantuvieron al afio. Sin embar-
go, las muestras fueron pequefias y pudo haber problemas de potencia estadistica. En la fobia den-
tal no ha habido diferencia entre 1 y 5 sesiones en el postratamiento y en el seguimiento al afio,
salvo en cuestionarios de ansiedad dental en que el grupo de 5 sesiones fue mejor en el postrata-
miento (Haukebo et al., 2008) o al afio (Vika et al., 2009). En el metaanélisis de Wolitzky-Taylor
et al. (2008) no hubo diferencias entre recibir 5 y 1 sesiones, salvo una tendencia favorable al
primer caso en el seguimiento; ademas, en un analisis de regresion un mayor nimero de sesiones
predijo un mejor resultado.

IDEAS DE TRATAMIENTO PARA DIVERSAS FOBIAS ESPECIFICAS

Se presentaran aqui alguna informacion y pautas Gtiles para el tratamiento de determinadas
fobias: volar en avion, SID, claustrofobia, alturas, conducir, animales, tormentas y agua, y atra-
gantarse y/o vomitar.

Fobia a volar en avion

Segun datos americanos, un 10% de la gente presenta un miedo intenso a volar y evita hacer-
lo, mientras que cerca de un 15% vuela con considerable malestar (Rubio, Cabezuelo y Caste-
[lano, 1996). La fobia a volar puede darse en el 2,6-3,5% de la poblacion adulta (Curtis et al.,
1998; Fredrikson et al., 1996).

En la fobia a volar puede haber distintos aspectos temidos, variables segin los pacientes:
posibilidad de accidente (y, por tanto, de dafio y muerte), estar encerrado en un sitio pequefio,
inestabilidad del avion (y sensaciones molestas asociadas), altura, no tener el control, perder el
control (gritar, volverse loco, desmayarse, sufrir un infarto), tener un ataque de panico, "montar
un namero" en publico y dejar a otros desprotegidos (p.ej., nifios pequefios) en caso de muerte.
Ademas, el intenso deseo de escapar de la situacion puede ser una fuente de miedo adicional
(p.ej., al generar una imagen de intentar salir del avion en pleno vuelo). En relacion con estos di-
ferentes miedos, Van Gerwen et al. (1997) describen cuatro tipos de personas con fobia a volar y
las implicaciones que esto puede tener de cara al tratamiento.

Conductas defensivas tipicas son tomar grandes dosis de tranquilizantes o alcohol antes de
coger el avion, hablar mucho (incluso con desconocidos) o no decir una palabra hasta aterrizar,
fumar continuamente y/o beber alcohol a bordo, leer, escuchar musica, viajar acompafado, pre-
guntar a las azafatas por el tiempo o problemas técnicos, permanecer despierto la noche antes del
viaje para poder dormir durante el mismo y volar solo bajo ciertas condiciones (p.gj., en ciertos
tipos de aviones o épocas de afio).

Entre las variables que afectan al miedo, pueden citarse: tamafio y tipo de avion, turbulen-
cias, ruidos del avion, condiciones atmosféricas (niebla, lluvia, nieve, hielo), momento del dia (dia
0 noche), estacion del afio, retrasos y razon de los mismos, localizacion del asiento (pasillo, ven-
tana), despegue Y aterrizaje, duracion del vuelo, compafiia de una persona de confianza, nivel de
estrés (p.ej., volar tras un dia estresante en el trabajo) y tamafio del aeropuerto.

Las variables anteriores, junto con otras situaciones (hacer cola para sacar la tarjeta de em-
barque, esperar para embarcar, ver despegar y aterrizar aviones, montar en atracciones de feria
similares a volar, etc.), son Utiles a la hora de elaborar la jerarquia de exposicion. La exposicion
sistematica en vivo es poco factible en la fobia a volar, tanto por aspectos econémicos como por
la dificultad en graduar bien las situaciones, algunas de las cuales dependen de factores no contro-



Fob Esp - 65

lables por el terapeuta (inclemencia del tiempo, turbulencias, tipo de pilotaje). Por eso se recurre
inicialmente a otros tipos de exposicion (imaginal, asistida por ordenador, virtual), con o sin
estrategias de afrontamiento (relajacion, respiracion), seguida de cierta EV y complementada con
informacidn basica sobre el funcionamiento de los aviones. Este tipo de programas reduce signi-
ficativamente el miedo a volar; ademas, el 80-90% de los clientes toman el avion en el postrata-
miento, aunque este dato es engafioso, ya que algunos estudios no especifican cuantos lo evitaban.
Los resultados tienden a mantenerse en los pocos seguimientos que se han hecho. Antony, Craske
y Barlow (2006) recomiendan ademas afadir reestructuracion cognitiva y exposicion interocepti-
va, aunque la contribucion de esta Gltima no ha sido ain investigada. A continuacion se describen
brevemente estos componentes; para mas informacion puede verse Antony, Craske y Barlow
(2006) y Craske, Antony y Barlow (1997, 2006).

- Informacion. Se busca aumentar el conocimiento de los aviones y de la mecanica de
vuelo para evitar que ciertas malinterpretaciones contindien manteniendo el miedo (véan-
se, p.ej., Cronin [1998] y Evans [1997]). Por ejemplo, se explica por qué un avion se
aguanta en el aire, el mantenimiento que se hace del mismo, el sistema de control del tra-
fico aéreo, el disefio del avidn para soportar las turbulencias y la identificacion de los dis-
tintos ruidos que se producen; saber que ciertos ruidos, movimientos y balanceos son
normales ayuda a controlar la ansiedad. Igualmente, se proporcionan datos estadisticos
que demuestran que volar en aviones comerciales es uno de los medios de transporte méas
seguros (véanse referencias 2 y 3 de Oakes y Bor, 2010a).

- Reestructuracion cognitiva. Se trata de analizar con el paciente los datos a favor y en
contra de lo que teme. Si tiene miedo a que el avion se estrelle, mencionara los datos de
los accidentes aéreos que salen en los medios. Entonces se le puede hacer pedir que cal-
cule el nimero de vuelos que se hacen cada afio (nimero de aviones que despegan cada
hora de 6 a 22 horas en su aeropuerto multiplicado por el nimero de aeropuertos y 365
dias) y el nimero de accidentes de que ha tenido noticia. Se calcula que la probabilidad
de morir en un accidente de aviacion es de 1 en 10 millones, mucho mas baja que la de
morir en un accidente de trafico. Similarmente, si alguien nota su corazén muy acelerado
y teme tener un infarto, se le puede preguntar cuantas veces le ha pasado esto ultimo a él
0 a gente que conozca y qué otra interpretacion alternativa existe (la taquicardia es una
respuesta normal del sistema nervioso simpético ante una situacion percibida como peli-
grosa). Finalmente, también pueden desdramatizarse ciertos pensamientos. Asi, si alguien
teme la reaccidn de otros pasajeros si llegara a vomitar, se le puede preguntar por un lado
qué pasaria realmente, qué pruebas tiene de esto (si la reaccion es poco probable) y cuél
seria una reaccion alternativa mas probable. Y si alguien pensara que los de al lado le mi-
rarian fijamente si se pone muy nervioso, se le podria preguntar por la probabilidad de es-
to y por lo que podria hacer caso de que ocurriera: no hacerles caso, explicar que se tiene
miedo a volar, mirarles para que dejen de mirar, etc.

- Respiracion controlada y/o relajacion. En ocasiones se entrena a los clientes en respi-
racion controlada y/o relajacion para que las empleen, junto con las autoinstrucciones de-
rivadas de la reestructuracion cognitiva, como estrategias de afrontamiento durante la ex-
posicién imaginal y en vivo.

- Exposicion en la imaginacion. Se trata de imaginar diversas situaciones (camino del
aeropuerto, despegando, volando con buen y mal tiempo, aterrizando, etc.) a veces con
ayuda de efectos sonoros y/o visuales; también puede emplearse la exposicion mediante
ordenador y actualmente, se esta estudiando la ERV, aunque la tecnologia necesaria es
cara por el momento. En la tabla 3 puede verse una jerarquia para una fobia a volar, la
descripcion detallada de una de las escenas y ejemplos de autoinstrucciones de afronta-
miento elaboradas por el paciente.
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- Exposicion en vivo. Los clientes realizan al menos un viaje largo y mas si es posible.
Pueden aprovecharse los vuelos de bajo coste y los vuelos cortos que se hacen para so-
brevolar ciudades o parajes naturales.

- Exposicion interoceptiva. El paciente se induce deliberadamente durante el vuelo las
sensaciones temidas (p.ej., taquicardia, falta de aliento, mareo, sudor) para comprobar
que no corre lo que se teme (perder el control, desmayarse, vomitar, quedar en ridiculo,
sufrir un infarto) y que puede tolerarlas.

Algunas compariias aéreas ofrecen tratamientos para las personas con miedo o fobia a
volar. El tratamiento es aplicado con la ayuda de psicologos y pilotos en grupos de 6-12 partici-
pantes y consta de varios componentes (Bados, 1998): informacion (incluye la visita un avion
para que los clientes conozcan los detalles técnicos del mismo), respiracion y/o relajacion, exposi-
cion imaginal, simulador de vuelo y EV. Con el simulador de vuelo los clientes tienen la oportu-
nidad de viajar en un avién simulado que reproduce los distintos ruidos, balanceos, oscilaciones y
vicisitudes que pueden ocurrir en un vuelo. Hay estudios controlados y de caso que demuestran
que este componente no es necesario, aunque esta por ver si, en general, aumenta la eficacia del
programa.

Rubio, Cabezuelo y Castellano (1996) han desarrollado un programa para el miedo a volar en
avion y que puede ser aplicado en grupo o individualmente o autoadministrado a lo largo de ocho
sesiones (vease la tabla 4). Los resultados conseguidos con este programa en un estudio no con-
trolado con universitarios voluntarios han sido satisfactorios. Seria interesante llevar a cabo una
investigacion controlada con pacientes clinicos y estudiar ademas la importancia de los distintos
componentes (informacion aeronautica, desensibilizacion sistematica, vuelo real). Tortella-Feliu y
Fullana (2001) concluyeron en su revisién de estudios controlados sobre el tratamiento del miedo
a volar que la exposicién es un elemento fundamental, pero que el posible papel potenciador de la
informacidn aeronautica y de las técnicas cognitivas aln esta por investigar.

La eficacia de la EV combinada con estrategias de afrontamiento, de la realidad virtual y de la
exposicion asistida por ordenador fue ya comentada en la revision inicial (véase también Oakes y
Bor, 2010b). Por otra parte, Ost, Brandberg y Alm (1997) han comprobado con personas con fo-
bia a volar que una sesion de EV y reestructuracion cognitiva fue tan eficaz como cinco sesio-
nes. Aparte de la correspondiente reduccion de ansiedad, el 86% de los clientes se atrevieron a
volar en el postratamiento, tras un minimo de 2 afios de no hacerlo. En el seguimiento hubo un
deterioro y s6lo volaron el 64% de los pacientes; de los que recayeron, a ninguno su trabajo le
exigia volar. Esto y el coste economico que supone volar impide continuar con el programa de
AEV aconsejado tras el tratamiento; una posible solucion para estos pacientes es que una compa-
fiia aérea sufragara no solo el tratamiento inicial, sino también 3-4 viajes durante el seguimiento.

En el tratamiento de una sesidon de unas 3 horas, paciente y terapeuta viajan durante 30-40
minutos al aeropuerto en autobus, viaje que es aprovechado para identificar los pensamientos ca-
tastroficos del cliente sobre el volar en general y ciertas fases del vuelo en particular. Al llegar al
aeropuerto, se sacan dos billetes de avion (sufragados por una compafiia aérea) para un viaje de
ida y vuelta a un lugar distante 45-60 minutos de vuelo. El terapeuta recuerda al paciente cada
fase del viaje cuando va a llegar y los pensamientos catastroficos detectados sobre la misma. En
cada fase le pide al paciente que observe detenidamente lo que estd sucediendo realmente. Con-
cluida la fase, el cliente debe comparar sus pensamientos catastroficos con lo que ha sucedido
realmente y calificar su creencia (0-100) en los mismos. En el viaje de vuelta en autobus, se pide
al paciente que resuma sus experiencias, en especial en lo referente a lo que ha aprendido respecto
a sus pensamientos catastroficos y la creencia en los mismos. Finalmente, se ayuda al cliente a
planificar como puede seguir practicando por su cuenta para reducir el miedo a volar.

En el tratamiento de cinco sesiones (cuatro de 1 hora y una de 2 horas), las dos primeras
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sesiones son dedicadas en la consulta a la identificacion de pensamientos catastroficos antes cita-
da y a la comprobacion de si existe una falta de informacion sobre aspectos basicos del volar tales
como procedimientos de seguridad, aerodinamica, riesgos implicados, etc. Si se descubren defi-
cits, se da la informacion correspondiente. La tercera sesion transcurre en el aeropuerto viendo
despegar y aterrizar aviones y observando las comprobaciones de seguridad que se hacen a los
aviones o cualesquiera otros procedimientos técnicos sobre los que el cliente pregunte. La cuarta
sesion se dedica a un vuelo simulado en la cabina de un avién y la quinta es idéntica a la descrita
en el tratamiento de una sesion, pero sin el viaje conjunto de ida en el autobus, ya que los pensa-
mientos ya han sido identificados.

Cuando un cliente comience a realizar viajes en avion, pueden permitirse inicialmente, en
caso necesario, conductas defensivas como ir acompafado, escuchar masica o leer. Sin embargo,
hay que alentar al cliente para que dejen de usarlas tras varios vuelos.

Claustrofobia

Debido a que la claustrofobia es la FE que guarda una mayor similitud con el trastorno de
panico con agorafobia, conviene explorar la posible existencia de ataques de panico inespera-
dos (fuera de las situaciones claustrofobicas).

Las dificultades para respirar y el miedo a asfixiarse (por insuficiencia de aire, por blo-
queo del acceso de aire o por una disfuncion psicofisioldgica) junto con el temor a la restriccion
(no poder moverse, no poder salir de un sitio) son fendmenos tipicos en la claustrofobia. Las per-
sonas con claustrofobia también pueden tener miedo a tener un ataque de panico, hacerse dafio al
ponerse nervioso, volverse locos o perder el control. Conductas defensivas tipicas son dejar la
puerta entreabierta en un sitio cerrado, no echar el pestillo en el bafio, abrir la ventana, ir acompa-
fiado de una persona de confianza, hacer respiraciones profundas, usar medicacion ansiolitica,
distraerse y escapar.

Entre las situaciones que pueden ser evitadas por las personas con claustrofobia se encuen-
tran: estar en habitaciones pequefias o sin ventanas, aparcamientos subterraneos, asientos traseros
de coches con dos puertas, cabinas de teléfonos, sétanos, desvanes, cuevas o tiendas de campafia;
cerrar la puerta o echarse el cerrojo en un bafio, probador o habitacién; usar ascensores; pasar por
tlneles; ducharse o tomar una sauna; hacerse una resonancia; llevar una mascarilla 0 un casco
cerrado; volar en avion; viajar en un barco bajo cubierta; viajar en metro; estar en la cama con las
sébanas cubriendo la cabeza; ser abrazado fuertemente; estar dentro de un gran grupo de gente.

Entre las variables que afectan al miedo, pueden citarse: tamafio del area cerrada, presencia
de ventanas, cantidad de luz, puerta mas o menos cerrada o con el cerrojo echado, cercania a la
puerta, presencia de otra gente, duracién de la exposicion, temperatura y humedad de la habita-
cion, cabeza cubierta 0 no y presencia de aire fresco.

Para tratar la claustrofobia, puede ser Util emplear, ademés de la EV, la reestructuracion
cognitiva (verbal y conductual) y la informacion para corregir ideas erroneas (p.ej., que el aire en
un ascensor no durara mas alla de 15 minutos). La exposicion interoceptiva es también benefi-
ciosa; por ejemplo, en situaciones claustrofébicas los pacientes pueden sobrerrespirar o respirar
muy lentamente para crear la sensacion de falta de aliento.

Aunque no es frecuente, ocasionalmente la gente queda atrapada dentro de los ascensores.
Conviene discutir esta posibilidad con los clientes por adelantado para explorar lo que ellos creen
que pasaria, reestructurarlo en caso necesario y discutir como se podria actuar en dicha situacion.
Ademaés, puede practicarse la exposicion a quedarse atrapado entrando en un ascensor en horarios
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en que no suele utilizarse y no pulsando ningln botdén. Otros clientes temen que pudiera producir-
se un incendio o un terremoto mientras se encuentran en un espacio cerrado. En estos casos es util
tanto la EV como ayudar al cliente a considerar cudl es la probabilidad real de que se produzcan
dichos fendmenos.

Antony, Craske y Barlow (2006) y Craske, Antony y Barlow (1997, 2006) presentan guias
Gtiles para evaluar y tratar la claustrofobia.

Fobia a conducir

Las personas con fobia a conducir pueden informar miedo a tener un accidente (provocado
por ellos o por otros), quedar heridas, quedar atrapados en un atasco, atropellar a alguien, ser obje-
to del enfado o critica de otros conductores, tener un ataque de panico o un infarto y desmayarse.
Conductas defensivas tipicas son agarrar fuertemente el volante, apretar fuertemente la pierna
izquierda contra el suelo, conducir sélo por el carril de la derecha o cuando hay poco trafico, reco-
rrer distancias cortas, conducir sélo de dia o con buen tiempo, ir acompafiado de una persona de
confianza, conducir despacio, sobreatender a lo que hacen los otros coches, usar medicacion an-
siolitica, distraerse (p.ej., escuchar la radio, hablar, comer) y escapar.

Entre las variables que afectan al miedo, pueden citarse: conducir por ciudad o carretera,
autopista o carretera, caracteristicas de la carretera (curvas, amplitud, pendiente, en obras), condi-
ciones atmosféricas, densidad del trafico, ser de dia o de noche, distancia a recorrer, ir 0 no acom-
pafiado, velocidad de uno mismo y del trafico, adelantar, cambiar de carril, girar a la izquierda (en
una calle de doble sentido), incorporarse al trafico, familiaridad con el recorrido, llevar o no pasa-
jeros, nivel de estrés (p.ej., conducir cuando uno esta activado), llevar cerca por detras otros co-
ches, aparcar y desaparcar, tipo de coche, viajar como pasajero y haber oido noticias de acciden-
tes.

La EV es un tratamiento eficaz para la fobia a conducir. Otros tratamientos que pueden ser
atiles para la fobia/miedo a viajar en caso de accidente previo son la TCC centrada en el trauma 'y
la DRMO, ambas combinadas con AEV (de Jongh et al., 2011). Es importante asegurarse de que
el cliente posee las habilidades necesarias para conducir. Tener el carné no es suficiente, ya que
muchos no han practicado después de obtenerlo o llevan afios sin conducir. Si es preciso, el clien-
te debe volver a la autoescuela o practicar en lugares seguros con una persona de confianza. Se ha
visto que mujeres con fobias a conducir cometen los mismos tipos de errores que las que no tienen
miedo, aunque incurren en ellos con més frecuencia.

Algunas personas informan de problemas de oido o vision (p.ej., pobre vision nocturna) que
deterioran su capacidad de conduccion. Estas personas deben hacerse un reconocimiento médico
para valorar la extension e implicaciones del problema. Asimismo, otros clientes presentan una
discapacidad motora que les impide reaccionar con la rapidez necesaria en ciertas situaciones,
por lo que debe valorarse en qué medida esto limita su capacidad de conduccion.

Craske, Antony y Barlow (2006) recomiendan que los clientes no conduzcan el coche del
terapeuta durante la EV. Igualmente, aconsejan que si el terapeuta conduce el coche del cliente, le
pida a este que firme un descargo de responsabilidad y que consulte con su abogado y/o compa-
fila de seguros para asegurarse una proteccion adecuada en caso de accidente (un descargo de res-
ponsabilidad no siempre es suficiente).

Muchos pacientes temen que las sensaciones que experimentan (dificultad para respirar,
mareo, temblor, etc.) perturben su capacidad para conducir con seguridad; sin embargo, esto
no suele ser asi y hay que aconsejar a los clientes que continGen con la EV a pesar de las sensa-
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ciones. Posteriormente, puede afiadirse la exposicion interoceptiva. Ahora bien, cuando se sos-
peche que las sensaciones experimentadas puedan afectar negativamente la capacidad de conduc-
cion, conviene empezar a practicar a una velocidad baja o por calles vacias hasta que la ansiedad
se reduzca. De todos modos, incluso en momentos de una gran ansiedad los clientes suelen con-
servar el control necesario para detenerse en un lugar seguro. Los accidentes son raros y los gol-
pes, cuando los hay, no suelen revestir importancia, aunque en un estudio, los niveles altos de
ansiedad han estado asociados con una conduccion méas peligrosa (mas choques y méas episodios
de conduccion bajo la influencia de sustancias).

Finalmente, no es raro que las personas con fobia a conducir teman ser objeto del enfado o
critica de otros conductores (comentarios, toques de bocina), y se azoren. En estos casos con-
viene utilizar la reestructuracion cognitiva y que la EV incluya la comision de pequefios erroresa
propésito, sin llegar a hacer nada peligroso. Por ejemplo, conducir muy despacio, aparcar mal y
no arrancar enseguida al ponerse el semaforo en verde. Antony, Craske y Barlow (2006) y Craske,
Antony y Barlow (1997, 2006) presentan guias Utiles para evaluar y tratar la fobia a conducir.

Fobia a la sangre/inyecciones/dafio

Un leve miedo a la sangre se da en muchos nifios y adultos, pero solo un 2-3% presentan
fobia a la SID. Esta fobia es mas frecuente en mujeres y la edad media de inicio es a los 9 afos.
La fobia a la SID puede conducir a la evitacidn de intervenciones médicas importantes para la
salud del paciente (operaciones, transfusiones), a evitar embarazos, a dejar de lado ciertos estudios
(enfermeria, medicina) y a no poder visitar o atender a personas heridas, aun siendo muy signifi-
cativas. La mayoria de las personas con fobia a la sangre (69%) presentan también fobia a las
inyecciones, pero s6lo una minoria de estos ultimas (31%) tiene fobia a la sangre (Ost, 1992a).

La fobia a la SID se da en el 27-70% de los familiares de primer grado de los pacientes, un
porcentaje que es superior al observado en otras FE y trastornos de ansiedad (5-31%) (Page, 1994;
Ost, 1992). El porcentaje de familiares de primer grado con la misma fobia es mayor entre las
personas con fobia a la sangre/heridas (61%) que entre las personas con fobia a las inyecciones o
pinchazos en vena (29%) (Ost, 1992a). Todo esto, junto con la mayor concordancia de la fobia a
la SID entre gemelos monocig6ticos que dicigoticos, sugiere la importancia de factores genéti-
cos. Ademas, es muy probable que la tendencia a desmayarse sea mas heredable que la tendencia
a tener miedo.

En la fobia a la SID son frecuentes el mareo, el sudor, la palidez, las nauseas (sin vémitos),
la hipocapnia (hiperventilacion), el asco y el desvanecimiento. ElI desmayo tiene un comienzo
rapido, una duracion breve (unos 20 segundos) y una recuperacion espontanea. En muestras clini-
cas, el 70% de las personas con fobia a la sangre/heridas y el 56% de las personas con fobia a las
inyecciones/pinchazos en vena informan de una historia de desmayo en situaciones fobicas (Ost,
1992a) y pueden incluso desmayarse al oir hablar de las mismas; sin embargo, los porcentajes son
mucho mas bajos en el laboratorio (en respuesta a material relacionado con la SID) o durante la
EV (Ritz, Meuret y Ayala, 2010). Asimismo, la historia de desmayo ha sido menos frecuente
(25%) en un estudio comunitario en que se identificaron personas con fobia a la SID, fuera este su
diagnostico principal o no (Bienvenu y Eaton, 1998). A diferencia de la fobia a la SID, las perso-
nas con otros tipos de FE (animal, claustrofobia, dentistas) no informan de desmayos en la situa-
cion fobica (Ost, 1992a). Los clientes que se desmayan suelen ser mas ansiosos que los que no
se desmayan y ademas muestran una mayor perturbacion y disfuncion en situaciones estresantes.
No esta claro en qué sexo aparece el desmayo con mayor frecuencia. La edad media para el pri-
mer desmayo inducido por la sangre es de 13 afios (edad mas temprana: 6 afios) (Edelmann,
1992).
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El miedo o la ansiedad suelen estar presentes en la fobia a la SID, pero faltan en muchos
clientes; sin embargo, la anticipacion del desmayo puede producir ansiedad. Es comun la apren-
sion sobre las sensaciones fisicas experimentadas (mareo, nauseas, dolor) y la sensacion de asco
0 repugnancia. Esta emocion es mas dominante que la de miedo ante imagenes pictoricas o vi-
deos, pero el miedo predomina ante estimulos reales (Olatunji et al., 2012). Las personas con fo-
bia a la sangre se caracterizan por una sensibilidad especifica al asco (centrada en sus estimulos
fébicos), aunque por el momento solo hay un apoyo parcial a que se caractericen también por una
sensibilidad generalizada al asco (centrada en estimulos no relacionados con la fobia tales como
ciertos animales, alimentos podridos, productos corporales, olores) (Koch et al., 2002).

A diferencia también de otras fobias, el patrdn fisiologico de respuesta que puede darse en las
personas con fobia a la SID e historia de desmayo es muy distinto. En concreto, en las otras fobias
se produce un incremento de la presion sanguinea y del ritmo cardiaco ante el estimulo temido. En
cambio en la fobia a la SID con desmayo puede producirse una respuesta difasica en la que el
citado incremento es seguido en breve (de segundos a cuatro minutos) por una rapida caida de la
presion sanguinea y del ritmo cardiaco, lo cual puede conducir al desmayo, caso de no hacer nada
al respecto. Por otra parte, un 5-15% de la poblacién general se desmayan al ver sangre (Page,
1994). Conviene tener en cuenta que las personas con fobia a la SID con respuesta difasica sélo
presentan esta ante los estimulos de sangre, pero no ante otros estimulos fobicos o estresantes.

Explicaciones para el desmayo en la fobia a la SID pueden consultarse en Page (1994). Asi,
por ejemplo, una activacion simpatica inicial ante la amenaza iria seguida rapidamente por una
activacion parasimpatica en una situacion que implica restriccion fisica o en la que no hay res-
puestas alternativas eficaces a la inmovilidad. Se ha dicho que el desmayo ante la sangre (sincope
vasovagal) podria ser una respuesta adaptativa desde el punto de vista evolutivo en circunstancias
en las que la inmovilidad implicaria menos riesgo de dafio adicional que la huida. Asi, los anima-
les heridos se quedan quietos, lo que favorece la reduccién del ritmo cardiaco y de la pérdida de
sangre, y la coagulacién; ademas, una presa inmavil puede darse por muerta y esto ser aprovecha-
do por la misma en un momento de descuido para huir (Marks, 1987/1991). Sin embargo, un ani-
mal inconsciente no puede huir. Page (1994) ha sefialado que es posible que el desmayo no tenga
ninguna ventaja adaptativa y que pueda ser incluso una reaccion contraproducente gradualmente
eliminada de nuestra especie a medida que los depredadores mataban a aquellos con tendencia a
desmayarse. También es posible que, en ausencia de un depredador, el desmayo ante una herida
con pérdida de sangre aumente la probabilidad de sobrevivir a la herida al reducir el ritmo cardia-
co y la pérdida de sangre, y favorecer la coagulacion. De este modo, el desmayo tendria un valor
adaptativo ante hemorragias intensas o al inicio de las mismas. Sin embargo, cuando las heridas
no suponen un peligro para la vida, el desmayo supone una desventaja (posible dafio, imposibili-
dad de luchar o huir), lo cual podria explicar por qué el desmayo ante la sangre es poco frecuente
(Diehl, 2005)

Otra explicacién evolutiva es la de Bracha (2004), el cual sugiere que el desmayo surgio en
respuesta a la violencia de congéneres, tanto intra-grupo como entre-grupos, durante el paleolitico
medio. En concreto, la visién de sangre durante una lucha con congéneres estuvo asociada con
una amenaza para la vida. El desmayo ante la vision de la sangre pudo ser una respuesta adaptati-
va gque ayudo a la supervivencia de los no combatientes (mujeres y nifios), ya que aparecian como
muertos (en cambio, es mas facil detectar a alguien que se hace el muerto).

Una explicacion alternativa es aquella que tiene en cuenta la correlacion entre fobia a la
sangre y sensibilidad al asco y relaciona a esta ultima con el desmayo (aunque los datos referentes
a esta Ultima relacion son inconsistentes [Antony y Barlow, 2002]). EI desmayo podria ser el re-
sultado de una actividad parasimpatica aumentada, resultante de la suma de los procesos parasim-
paticos que subyacen al asco y del incremento parasimpético una vez que cesa la respuesta inicial
de lucha-huida mediada por el sistema simpético (Page, 1994). Este autor (veéase también Sandin,
1997) ha distinguido tres tipos de fobias a la sangre de acuerdo con los supuestos procesos etio-
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I6gicos implicados: a) la fobia a la sangre asociada con ansiedad anticipatoria, rasgo de ansiedad y
sensibilidad al dafio, b) la asociada con anticipacion del desmayo y sensibilidad al asco, y c) la
que combina los mecanismos anteriores. La tecnica de la tension aplicada, la cual se describe un
poco méas adelante, seria especialmente Util en estos dos ultimos tipos. Por otra parte, es posible
que una persona reaccione con emociones diferentes a estimulos diferentes de su constelacion
fébica; por ejemplo, con miedo a las inyecciones y con asco a la vision de sangre.

Las personas con fobia a la SID pueden temer desmayarse, vomitar, perder el control, tener
un ataque de panico, azorarse o hacer el ridiculo y sufrir un posible dafio (p.ej., que se parta la
aguja y se quede dentro). Para prevenir el desmayo, se han utilizado técnicas como tumbarse,
bajar la cabeza hasta las rodillas estando sentado, induccion de tension muscular y produccion de
respuestas de enfado a través de la imaginacion; la persona puede llevar también sales aromaticas.
Estas técnicas pueden combinarse con la EV a los estimulos fobicos, aunque esta ultima por si
sola también se ha mostrado relativamente eficaz. Si se emplea sélo la exposicion, se aconseja que
en las primeras fases el paciente esté tumbado para que la sangre pueda llegar al cerebro y se
evite el posible desmayo. Si, a pesar de todo, un paciente se desmaya durante la exposicion, se le
reanima y se sigue con la exposicion lo mas pronto posible. La tendencia a desmayarse va dismi-
nuyendo gradualmente.

Situaciones que pueden emplearse en la exposicion a la SID son ver fotos o peliculas en
que salgan personas heridas, intervenciones médicas con sangre, accidentes de trafico y transfu-
siones; ver tubos o bolsas de sangre o gasas ensangrentadas; visitar y/o curar a personas heridas;
ver donaciones de sangre u operaciones quirdrgicas; permanecer en una sala de extracciones y ver
el material y sentir los olores; dejarse hacer y hacerse los preparativos para un analisis de sangre;
dejarse pinchar en el dedo con una lanceta manual o automatica o hacerlo uno mismo; hacerse un
analisis de sangre; donar sangre; hablar sobre temas que impliquen SID o temas médicos; ver o
participar en deportes en que puede producirse sangre; ver agujas 0 a gentes ponerse inyecciones;
ponerse inyecciones; esperar en la sala del dentista; recibir anestesia del dentista; recibir interven-
ciones dentales (revisiones, limpiezas, obturaciones, extracciones); leer sobre procedimientos
médicos; ver programas televisivos relacionados con médicos y hospitales; visitar hospitales.
También puede emplearse exposicion imaginal a situaciones que es dificil que ocurran (accidentes
propios o de personas queridas, etc.).

Diversas variables pueden afectar al miedo experimentado en las situaciones anteriores:
cantidad de sangre, tipo de herida, tipo de aguja, localizacion de la inyeccién, mirar o no la inyec-
cion o extraccion, familiaridad con la persona que hace la intervencion o confianza que inspira,
posicion adoptada (sentado o estirado), dolor esperado, tipo de intervencion, ser acompafiado por
una persona de confianza.

Es conveniente consultar con un médico antes de comenzar la EV para asegurarse de que la
ocurrencia de algun posible desmayo no sea perjudicial para el paciente; por ejemplo, la enferme-
dad cardiovascular puede aumentar los riesgos asociados con el desmayo. Contar con un médico
también es (til para facilitar la realizacion de tareas de exposicion, ya que puede ordenar analisis
de sangre, poner inyecciones y hacer otro tipo de intervenciones. Por otra parte, algunos pacientes
tienen venas pequefias o dificiles de localizar por lo que es mas probable que sufran dolor y more-
tones durante las extracciones. En estos casos, conviene que informen a la enfermera de sus expe-
riencias dolorosas previas y que de ser posible, les pinche el técnico mas cualificado. Otra opcion,
cuando es muy dificil localizar una vena en el brazo, es probar en otra parte del cuerpo.

No se aconseja el uso de la relajacion, ya que esta puede facilitar la disminucion de la pre-
sion sanguinea y el desmayo subsecuente. Tampoco se aconseja la exposicion deliberada a las
sensaciones temidas, ya que la fobia a la SID implica desvanecimiento (manejado mediante la
tension aplicada) y dolor. Antony, Craske y Barlow (2006) y Craske, Antony y Barlow (1997,
2006) presentan guias Utiles para evaluar y tratar las fobias a la sangre, inyecciones, medicos e
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intervenciones dentales.

Ritz et al. (2009; Ritz, Meuret y Ayala, 2010) han constatado que las personas con fobia a la
sangre hiperventilan mediante respiraciones profundas e irregulares, lo que puede reducir el flujo
sanguineo cerebral y facilitar el desmayo en personas predispuestas; en consecuencia sugieren
entrenar a los pacientes para que respiren mas lenta y superficialmente durante la EV. Por otra
parte, la tension aplicada descrita por Ost y Sterner (1987) puede ensefiarse a aquellas personas
que se han desmayado ante la SID. La tension aplicada suele durar unas cinco sesiones e incluye
dos componentes: la tension de grandes grupos musculares y la exposicion a los estimulos fobi-
cos. Una descripcion de esta técnica puede verse en la tabla 5. Una vez que la persona es capaz de
exponerse con una ansiedad minima, puede descontinuar la aplicacion de la tensién, pero si vuel-
Ve a sentir sensacion de desmayo, la retoma de nuevo.

Fobia dental

Las personas con fobia dental temen el dolor y el dafio que puede ser producido por las inter-
venciones dentales y la falta de control que tienen sobre la situacion. Estimulos temidos son la
aguja hipodérmica, el taladro, los alicates, las sondas dentales y los procedimientos invasores
(pinchar, taladrar, cirugia, quemar encias, extraccion de dientes). Ante estos, las personas con
fobia dental responden tensando los musculos mas que con nauseas; los desmayos son raros. La
ansiedad puede aumentar la sensibilidad al dolor. La fobia dental suele estar asociada a la fobia a
la SID. Puede haber con relativa frecuencia, aunque no es exclusiva de la fobia dental, una hiper-
sensibilidad al reflejo de ahogo, la cual aparece sobre todo en varones. La sensacion de ahogo se
produce al introducir objetos en la boca o presionar en la garganta, lo que impide la intervencién
médica. En casos graves, los estimulos que provocan la sensacion de ahogo se amplian: oir, oler o
pensar sobre el dentista o estimulos relacionados, lavarse los dientes, abrocharse el cuello de la
camisa, llevar cuellos altos, ser tocado en la boca o en la cara.

La EV es un tratamiento eficaz para la fobia dental. Durante la exposicién, puede ser de ayu-
da que el cliente tenga la posibilidad de controlar el estimulo temido (p.ej., detener el taladro)
mediante sefiales previamente acordadas o apretando un interruptor. Al principio, el paciente suele
detener el taladro algunas veces, pero después es raro que lo haga. También parece Gtil que haya
un alto nivel de predecibilidad. Es conveniente que el odontdlogo explique bien los procedimien-
tos a seguir, logre una anestesia adecuada desde el punto de vista del paciente y aliente a este a
participar cuando lo considere necesario.

Otras técnicas Utiles son la reestructuracion cognitiva y la relajacion aplicada. Estas pue-
den aplicarse primero en situaciones imaginadas o viendo videos de situaciones dentales y des-
pués en Vvivo.

Fobia a animales

Las personas con fobia a los animales temen especialmente a los movimientos de ciertos ti-
pos de animales (perros, pajaros, serpientes, arafias, gatos, insectos voladores), sobre todo si son
repentinos; también temen en los animales su apariencia fisica, los sonidos que emiten y sus pro-
piedades tactiles. Curiosamente, muchos no creen que el animal les haré dafio, sino que piensan
que se aterrorizaran, perderan el control, harén el ridiculo, se haran dafo al intentar escapar o ten-
drén, incluso, un ataque cardiaco. En el caso de animales pequefios (roedores, insectos, arafas,
serpientes) aparece tanto una reaccion de miedo (al centrarse en un peligro percibido) como una
sensacion de asco o repugnancia. Aunque los datos son discordantes, la primera reaccion parece
ser la que predomina; ademas, ambas reacciones se reducen con la EV. En la mayoria de los casos
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las personas con fobia a los animales tienen poco miedo a las sensaciones corporales al encontrar-
se con el estimulo temido.

Para protegerse de encuentros inesperados, las personas con fobia a los animales pueden em-
plear diversas conductas defensivas: comprobar excesivamente los sitios para asegurarse de que
no hay animales temidos cerca o pedir a otras personas que lo hagan, llevar ropa sobreprotectora
al pasear por el campo, ir acompariado de una persona de confianza, alejarse de un animal que se
divisa y pedir que se encierre a un animal cuando se va de visita.

Las situaciones temidas y/o evitadas dependen del animal temido, pero pueden incluir ha-
blar sobre los animales temidos, ver fotos o videos de los mismos, visitar lugares donde haya estos
animales (tiendas, zoo, casas de amigos, etc.), pasear por calles en los que uno pueda encontrarse-
los, acercarse a los animales, escuchar sus sonidos, tocar y acariciar a los animales y alimentarlos.
Entre las variables que afectan al miedo experimentado se encuentran las siguientes: caracteris-
ticas fisicas del animal (tamafio, color, pelo), proximidad del animal, restriccion o no del animal,
tipo de movimiento (velocidad, salto, impredecibilidad), aspecto mas o menos tranquilo del ani-
mal, presencia de otra persona y empleo de medios de proteccion (p.ej., guantes).

Antes de comenzar la EV, es conveniente dar informacion sobre el animal temido y corre-
gir posibles creencias erroneas sobre el mismo. También, puede ser necesario ensefiar habilida-
des para manejar el animal en cuestion (cOmo acariciar a un gato, cOmo coger un pajaro 0 una
rata de laboratorio, etc.).

Los animales para hacer la EV pueden conseguirse en distintos sitios: su habitat natural
(campo, jardines, sétanos. etc.), tiendas de animales, departamentos universitarios de biologia,
zoo, criadores y amigos o colegas. Animales disecados o réplicas de los mismos pueden conse-
guirse en tiendas de taxidermistas, museos, tiendas de naturaleza y tiendas de juguetes. Con algu-
nos animales (p.ej., arafias) se ha utilizado la exposicion mediante realidad virtual o realidad au-
mentada.

Durante la EV hay que restringir los movimientos de los animales, al menos en los prime-
ros pasos. Pueden usarse tarros o botes con pequefios orificios para insectos y arafias (con un pa-
pel himedo dentro); terrarios para serpientes; jaulas, correas y arneses para perros y gatos; y jau-
las para los pajaros; ademas, siempre que sea posible conviene emplear pajaros o aves con las alas
recortadas.

La EV puede emplearse sola o combinarla con el modelado, con lo que se tiene el procedi-
miento conocido como modelado participante; este se ha mostrado especialmente Gtil en las fobias
de tipo animal. EI modelado participante incluye el modelado manifiesto mas la participacion o
practica de cada paso de la jerarquia por parte del cliente. En cada paso de la jerarquia el terapeuta
u otro/s modelo/s ejemplifican repetida o prolongadamente la actividad pertinente, explican, si es
necesario, como realizar la actividad y dan informacion sobre los objetos o situaciones temidas.
Después de modelar una tarea, el terapeuta pide al cliente que la ejecute y le proporciona reforza-
miento social por sus progresos y retroalimentacion correctiva. Si el cliente tiene dificultades o no
se atreve a realizar la tarea, se le proporcionan diversas ayudas. Por ejemplo, en el caso de una
fobia animal podrian citarse: aliento verbal, actuacion conjunta con el terapeuta, apoyo fisico de
este, limitacion de los movimientos del animal, medios de proteccion (guantes), disminucion del
tiempo requerido en la tarea, aumento de la distancia al objeto temido, volver a modelar la activi-
dad amenazadora, empleo de modelos multiples, utilizacion de animales mas pequefios 0 méas
tranquilos, compafiia de seres queridos o animales domésticos. Estas ayudas se retiran hasta que el
cliente es capaz de realizar la tarea con relativa tranquilidad y por si solo (practica autodirigida);
por tanto el terapeuta no debe estar presente. La practica autodirigida debe realizarse en una diver-
sidad de contextos para favorecer la generalizacion.
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Fobia a las alturas

Las personas con fobia a las alturas temen caerse por diversas causas: accidente, distraccion,
inseguridad del sitio (p.ej., barandillas o puentes poco sélidos), impulso de saltar, ser empujados
por otros y experimentar ciertas sensaciones (equilibrio inestable, piernas como de goma, mareo)
que pueden facilitar la caida. Algunos también temen cémo reaccionaran los demas si notan su
ansiedad o interpretan sus sensaciones como signo de que perderan el control, vomitaran o se
desmayaran. Conductas defensivas tipicas son no mirar hacia abajo en sitios altos, no acercarse
al borde de un sitio alto, agarrarse a la barandilla o a una persona, sentarse, distraerse y escapar.

Entre las situaciones que pueden ser temidas y evitadas por las personas con fobia a las
alturas se encuentran: ver peliculas en las que salen sitios altos, subir a un piso alto (y vivir en él),
asomarse para tender la ropa, usar ascensores (especialmente si son acristalados), viajar en teleca-
bina o telesilla, pasar por puentes o pasos elevados, permanecer en balcones, terrazas o azoteas,
volar en avion, usar las escaleras exteriores de emergencia, hacer excursiones por sitios abruptos,
esquiar, usar escaleras, subirse a una silla 0 mesa (p.ej., para cambiar una bombilla), subir a cier-
tas atracciones de feria y permanecer en localidades elevadas de cines, teatros o estadios.

Entre las variables que afectan al miedo, pueden citarse: distancia al suelo, distancia del
borde, paredes sélidas o de cristal (dejan ver el exterior), suelos solidos o que dejan ver lo que hay
debajo, presencia de gente detras, apoyarse o no en la barandilla, compafiia de personas de con-
fianza, inclinacion del terreno, pasar por un sitio elevado caminando o en coche, estar sentado o
de pie, presencia de viento o de ruidos fuertes o inesperados y dénde se mira (hacia fuera o hacia
abajo).

Muchos pacientes con fobia a las alturas temen las sensaciones que sienten en las situaciones
temidas, tales como una sensacion de equilibrio inestable, sentir las piernas como si fueran de
goma y mareo. Hay que asegurarse de que estos problemas no tienen una causa médica, tal como
problemas del oido interno; en este caso, los problemas de equilibrio aparecerian también en si-
tuaciones que no implicaran altura. Si no hay causa médica, hay que acordar con el cliente que
continlie practicando la EV a pesar de las sensaciones y asegurarle que se iran reduciendo. Para
manejar el miedo a las sensaciones, pueden utilizarse la reestructuracion cognitiva y la exposi-
cion interoceptiva tal como se explicé en el caso de la claustrofobia. La ERV puede ser una al-
ternativa 0 un complemento a la EV. Por otra parte, con personas que presenten dificultades de
coordinacion o equilibrio (p.ej., algunas personas mayores), hay que ir con cuidado al disefiar las
actividades de exposicion y no deben inducirse deliberadamente las sensaciones temidas.

Muchos pacientes sienten el impulso de saltar desde un sitio alto. Hay que asegurarles que
este es un fendbmeno normal en las personas con fobia a las alturas (e incluso en gente sin dicha
fobia) y que es extremadamente improbable que dicho impulso se lleve a cabo (a no ser que haya
una intencion seria de suicidio). Otros pacientes temen ser empujados desde lo alto por otra
persona. Este miedo es también frecuente y puede trabajarse con reestructuracion cognitiva
(¢cudl es la probabilidad real de ser empujado por otra persona?) y con EV teniendo gente detras.
Antony, Craske y Barlow (2006) y Craske, Antony y Barlow (1997, 2006) presentan guias Utiles
para evaluar y tratar la fobia a las alturas.

Finalmente, Coelho y Wallis (2010) ha destacado que, aparte del miedo a las sensaciones
corporales, las personas con fobia a las alturas tienen una mayor dependencia del campo visual
(més errores en la percepcion de la verticalidad), un pobre control postural (sin que el sistema
vestibular esté afectado), especialmente en ausencia de claras sefiales visuales, y un mayor males-
tar en situaciones en que hay informacién incongruente entre los canales visual, cenestésico y
vestibular (p.ej. pasillo de supermercado, bailar). En consecuencia, aconsejan el entrenamiento



Fob Esp - 75

postural y la desensibilizacion de las reacciones corporales.

Fobia a las tormentas

Las personas con fobia a las tormentas temen especialmente a las tormentas con relampagos,
rayos y truenos, aunque también pueden tener miedo de las tormentas de agua y viento. EI miedo
principal es sufrir un dafo (p.ej., ser alcanzados por un rayo), aunque otros posibles miedos son
perder el control o tener un infarto como consecuencia de los nervios y sensaciones experimenta-
dos. Conductas defensivas tipicas son esconderse en el lugar méas recéndito de la casa, buscar la
compaiiia de alguien, cerrar los ojos, tomar medicacion ansiolitica o alcohol, distraerse (p.ej., €s-
cuchando masica), llevar encima algin objeto que dé confianza, ponerse calzado y ropa especial y
estar pendiente de los partes meteoroldgicos para asegurase de que no se esperan tormentas.

Entre las variables que afectan al miedo, pueden citarse: presencia de truenos, rayos y re-
lampagos, intensidad del viento, lluvia y granizo, duracion de la tormenta, lugar donde se esta
(habitaciones con o sin ventanas, sétano, coche, fuera), oscuridad del cielo, momento del dia, estar
0 no acompafiado y si ha habido una alerta oficial de tormentas.

En el tratamiento de la fobia a las tormentas, es conveniente corregir posibles creencias
errdneas sobre estas Gltimas (p.ej., que es peligroso estar cerca de las ventanas). Por otra parte, la
EV es dificil de programar; las tormentas no pueden crearse a voluntad, por lo que debe aprove-
charse su ocurrencia. Para ello, terapeuta y cliente deben contactar telefonicamente cuando la
tormenta ocurre y, si esto no es posible, el paciente debe tener instrucciones detalladas de como
conducir la EV (p.ej., acercarse a las ventanas, abrir la puerta, salir fuera con un paraguas, condu-
cir bajo la tormenta). Hay que vigilar para no llevar a cabo actividades peligrosas tales como per-
manecer debajo de un arbol en campo abierto o conducir cuando la visibilidad o el estado de la
carretera no son los adecuados.

Un problema con la EV es que las tormentas son infrecuentes, por lo que es dificil practi-
car; esto reduce la eficacia del procedimiento y facilita el retorno del miedo. Por ello, conviene
complementar la EV con otros medios tales como la exposicion imaginal, la ERV o la expo-
sicion mediante audio, video y flashes, siempre que el paciente responda a estos modos de pre-
sentacion del estimulo temido.

Antony, Craske y Barlow (2006) y Craske, Antony y Barlow (1997, 2006) presentan guias
Gtiles para evaluar y tratar la fobia a las tormentas.

Fobia al agua

Las personas con fobia al agua temen caer al agua o ser empujados a ella y ahogarse al no
poder nadar o recibir ayuda. Asimismo, las sensaciones experimentadas al nadar (taquicardia,
falta de aliento), si es el caso, pueden ser interpretadas como signo de que uno no sera capaz de
llegar a la orilla y se ahogara. Posibles conductas defensivas son permanecer en la orilla, ir
acompanado, no mirar al agua y llevar un chaleco salvavidas.

Situaciones temidas y evitadas son nadar, ir en embarcaciones (barcos, canoas, patinetes),
cruzar puentes sobre el agua y permanecer cerca del agua. Entre las variables que afectan al
miedo, pueden citarse: profundidad del agua, proximidad a la misma, tipo de lugar acuético (rio,
piscina, lago, mar), momento del dia (dia o noche), estar acompariado por una persona de confian-
za, tranquilidad del agua (tamafo de las olas, intensidad de la corriente), condiciones meteorolo-
gicas, presencia de un socorrista, tamafio de la embarcacion, navegar viendo o no el agua (p.€j., en
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cubierta 0 en un camarote) y llevar un chaleco salvavidas.

La EV es un tratamiento eficaz para la fobia al agua. Es importante asegurarse de que el
cliente sabe nadar si va a hacer EV en sitios que cubran; de hecho es racional tener miedo a
aguas profundas si uno no sabe nadar. Ahora bien, aln sin saber nadar parece excesivo tener mie-
do a situaciones como tomar un bafio, viajar en un barco grande o estar cerca del agua (p.ej., en
una piscina, playa o muelle). De todos modos, aprender a nadar puede ser (til a la hora de tratar
esta fobia.

Antony, Craske y Barlow (2006) y Craske, Antony y Barlow (1997, 2006) presentan guias
Gtiles para evaluar y tratar la fobia al agua.

Fobia a atragantarse y/o vomitar

En las fobias a atragantarse y a vomitar suele haber un miedo intenso a ciertas sensaciones,
tales como nausea, tension en la garganta y sensacion de ahogo, que le recuerdan a la persona la
posibilidad de atragantarse o vomitar. Las nauseas, pero no asi los vomitos, son mas frecuentes en
las personas con fobia a vomitar que en la poblacion normal. La persona teme y evita comer de-
terminados alimentos (p.ej., carne con huesos, alimentos secos), especialmente aquellos asocia-
dos a vomito o atragantamiento en el pasado, y come en pequefias cantidades. Asimismo, las per-
sonas con fobia a vomitar pueden evitar situaciones como hospitales, nifios pequefios, exdmenes
médicos (p.ej., los que impliquen meter algun instrumento en la boca), leer en el coche, hacer
gjercicio intenso, montar en ciertas atracciones, ver escenas de vomitos e incluso ir a sitios en los
gue uno mismo u otros vomitaron.

Las personas con fobia a atragantarse temen morir, mientras que aquellas con fobia a vomitar
pueden temer no poder soportar el vomito, atragantarse o quedar en ridiculo. Posibles conductas
defensivas son masticar excesivamente y toser, escupir o beber agua durante las comidas.

Para manejar esta fobia, puede emplearse la EV junto con la exposicion interoceptiva y la
reestructuracion cognitiva. Debe alentarse al paciente a comer los alimentos evitados empezando
por los menos temidos; esta EV se lleva a cabo dentro y fuera de las sesiones y, al igual que en
otras fobias, hay que ir eliminando las conductas defensivas. Ejercicios Utiles para inducir nduseas
y/o sensacion de atragantamiento en la exposicidn interoceptiva son emplear un depresor de la
lengua (o el mango de un cepillo de dientes), girar sobre si mismo, ponerse collarines, llevar
prendas de vestir que opriman el cuello (p.ej., corbata, bufanda, ropa de cuello alto, abrochar el
Gltimo botdn de la camisa) y ver videos de gente vomitando; otras posibilidades son ver a gente
que simula vomitar (haciendo los sonidos correspondientes) o ver vémitos simulados (p.ej., mez-
clando cuatro partes de harina de avena, dos partes de zanahorias y guisantes y una parte de vina-

gre).

La reestructuracion cognitiva se emplea en caso necesario para modificar creencias erro-
neas como que la tension en la garganta indica que uno va a atragantarse (en realidad es un sensa-
cion normal cuando uno tiene mucho miedo o esta muy enfadado o a punto de llorar) o que uno
no puede tragar (de hecho es dificil tragar no porque la garganta esté cerrada, sino porque se in-
tenta evitar tragar debido al miedo).

También puede ser Util dar cierta informacion. Por ejemplo, el atragantamiento es raro y se
ve facilitado por comer rdpidamente, moverse demasiado al comer o tomar aire al tragar. Si algu-
na vez ocurre un atragantamiento, la persona puede toser para expulsar el alimento atascado; si
esto no funciona, otra persona puede darle fuertes palmadas en la espalda o utilizar alguna manio-
bra mas compleja (abrazarle por detrds mientras estd un poco inclinado hacia delante y presionar
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con los dos brazos por encima del ombligo al tiempo que se le levanta ligeramente del suelo). Por
otra parte, la mayoria de las personas con fobia a vomitar, raramente lo hacen; ademas, vomitar no
es peligroso a no ser que sea muy frecuente. EI vomito puede ser facilitado por ciertas condiciones
tales como estrés, gripe, beber mucho alcohol, tomar ciertas medicaciones o suplementos vitami-
nicos con el estomago vacio, comer alimentos en mal estado y ver vomitar a alguien. Antony,
Craske y Barlow (2006) y Craske, Antony y Barlow (1997, 2006) presentan guias Utiles para eva-
luar y tratar la fobia a atragantarse y la fobia a vomitar.

Para la fobia a vomitar, se ha desarrollado una TCC especifica que ha resultado mas eficaz
que la lista de espera, aunque la muestra fue pequefia y el porcentaje de pacientes mejorados (50%
0 67% segun la medida) y recuperados (25% o 50% segun la medida) indica que la eficacia es
limitada (Riddle-Walker et al., 2016). La terapia incluye a) psicoeducacion sobre el vomito, la
ansiedad y el asco, b) reelaboracion imaginal para tratar recuerdos reviviscentes, c) discusion y
prueba de creencias sobre la capacidad para controlar el vomito y los eventos que llevan al mis-
mo, la necesidad de certidumbre, la necesidad de controlar los pensamientos y sensaciones sobre
el vémito y las metacogniciones sobre la preocupacion, d) reduccién de la atencion a las nauseas y
otras sensaciones y aceptacion de la experiencia interna, e) eliminacion de las conductas de vigi-
lancia y tranquilizacion, €) exposicion en vivo a las situaciones temidas (fotos, sonidos, olores,
alimentos evitados, ensayo de experiencias pasadas de vomito), exposicion imaginal al vomito y
exposicion interoceptiva (comer hasta estar lleno, dar vueltas sobre uno mismo, leer en el coche),
esta Ultima en caso necesario; no hay exposicion a que el paciente vomite, ya que puede resultar
en una mayor sensibilizacion. Para mas informacion, véase Boschen (2007) y Veale (2009).

PROGRAMA DE MANTENIMIENTO

Es conveniente, una vez terminado el entrenamiento formal, poner en marcha durante unos
pocos meses un programa de mantenimiento supervisado (por correo electrénico y/o telé-
fono) que aliente la exposicion continuada a las situaciones temidas para conseguir reducir ain
mas la ansiedad y/o perfeccionar las habilidades correspondientes. El programa de mantenimiento
se presenta en la Gltima sesion e incluye (véase Ost, 1989a):

a) Breve revision con el paciente de los problemas iniciales de este y de la justificacion,
componentes y resultados del tratamiento aplicado. Puede pedirse al cliente en la sesion
anterior que escriba cuales son los factores que mantienen la ansiedad, qué ha aprendido
para manejarlos y qué puede seguir haciendo en el futuro al respecto.

b) Explicacion y justificacion del programa de mantenimiento. Se enfatiza la necesidad de
seguir practicando en la mayor variedad de situaciones posibles para mantener o mejorar
los cambios conseguidos.

c) Explicacién de que es posible volver a experimentar ansiedad y distincion entre contra-
tiempo (paso temporal hacia atras), recaida parcial (vuelta parcial y permanente hacia
atras) y recaida total (vuelta total y permanente hacia atras). Un contratiempo es un fallo
temporal en manejar una situacion en la cual uno habia experimentado ansiedad, pero que
habia logrado manejar tras el tratamiento durante bastante tiempo; un ejemplo, seria
abandonar una situacion tras experimentar una fuerte ansiedad. Un contratiempo puede
transformarse 0 no en una recaida seglin como se maneje.

d) Revision con los clientes de las situaciones de alto riesgo para los contratiempos (y de
los signos de estos): periodos de estrés (laboral, familiar, conyugal), acontecimientos vi-
tales negativos (p.ej., muerte de un ser querido, enfermedad grave, cese de una relacion),
encuentro con una situacion temida mucho mas dificil que las practicadas durante el tra-
tamiento, nuevas experiencias negativas con el estimulo temido, dejar de exponerse a las
situaciones temidas o hacerlo con poca frecuencia, volver a sentir dudas a la hora de en-
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trar en las situaciones temidas, sentirse aliviado cuando se cancelan o posponen ciertas
situaciones. Estar avisado de estas situaciones facilita afrontarlas caso de que surjan.

e) Elaboracion de una lista individualizada de estrategias Gtiles para afrontar las situa-
ciones de alto riesgo y los posibles reveses o contratiempos: recordar que un contra-
tiempo no es una recaida, no dejar que el contratiempo se generalice a otras situaciones,
repasar las habilidades aprendidas (reestructuracion, respiracion), volver a la situacion
problemaética lo méas pronto posible (0 comenzar por una un poco mas facil si es preciso)
y aplicar las estrategias de afrontamiento para manejar la ansiedad, seguir practicando la
situacion hasta lograr manejarla con poca ansiedad y sin conductas defensivas, continuar
con la exposicién continuada a otras situaciones temidas, buscar apoyo de otros en caso
necesario, solicitar nuevo contacto con el terapeuta si lo anterior falla. En el caso de los
periodos de estrés y de los acontecimientos vitales negativos, habra que identificar for-
mas de manejarlos. Por otra parte, si se sigue una perspectiva cognitivo-conductual, pue-
de hacerse un ensayo de contratiempo en el que el terapeuta expresa los pensamientos
negativos mas importantes del cliente y este responde de forma méas adecuada.

f) Acuerdo contractual, verbal o escrito, entre cliente y terapeuta que especifique las obli-
gaciones de cada uno.

g) Compromiso del cliente con una persona allegada respecto a la exposicion continuada
a las situaciones temidas

h) Autorregistro del cumplimiento de actividades de exposicion. Este autorregistro es en-
viado al final de cada mes al terapeuta, el cual telefonea o escribe al cliente para discutir
brevemente la practica del mes precedente. Las actividades de exposicion se extienden a
lo largo de 6 meses.

TRATAMIENTO MEDICO

Ha sido poco investigado en las FE (Antony y Barlow, 2002; Barlow, 1988; Choy, Fyer y
Lipsitz, 2007; Marks, 1987/1991; Roy-Byrne y Cowley, 2002). Los betablogueantes pueden
reducir la taquicardia y otras reacciones somaticas, pero menos o0 nada el miedo y la ansiedad. La
paroxetina fue mejor que el placebo en un cuestionario de miedos y en ansiedad generalizada en
un trabajo con 11 personas con fobias. El escitalopram no ha sido mejor que el placebo en un
estudio, aunque la potencia estadistica fue baja y hubo una tendencia a que fuese superior. La
imipramina no ha sido superior al placebo en un estudio. Por otra parte, se carece de trabajos
sobre la eficacia a largo plazo de los farmacos en el tratamiento de las FE.

En un estudio con personas con fobia a volar (Wilhelm y Roth, 1997), el alprazolam admi-
nistrado a dosis fija 1,5 horas antes de un primer vuelo (EV) redujo la ansiedad subjetiva, aunque
incrementd la activacion fisioldgica; en el segundo vuelo el grupo que habia tomado alprazolam
en el primero presentd un incremento en ansiedad y ataques de panico, mientras que el grupo que
habia tomado placebo mostré una reduccion en dichas medidas. De este modo, al menos bajo las
condiciones en que fue administrado, el alprazolam redujo la eficacia de la exposicién; no se sabe
que hubiera pasado si el alprazolam hubiera sido administrado mas veces.

En personas con fobia dental, Thom, Sartory y J6hren (2000) compararon un tratamiento
psicologico con la toma de midazolam 30 minutos antes de la intervencion dental. La terapia
psicologica incluy6: a) practica autodirigida de relajacion progresiva durante 1 semana, b) una
sesion de 90 minutos en la que se dio informacion sobre la ansiedad, se practico relajacion, expo-
sicion imaginal a las situaciones més temidas y afrontamiento de las mismas mediante relajacion,
se exploraron pensamientos disfuncionales y se identificaron pensamientos reductores de ansie-
dad, y c) la préactica en casa durante una semana del programa de manejo de la ansiedad. En com-
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paracion a un grupo no tratado, ambos tratamientos llevaron a una menor ansiedad durante la in-
tervencion dental; sin embargo, los pacientes medicados recayeron, mientras que el grupo tratado
psicoldgicamente siguid mejorando hasta el seguimiento a los 2 meses. El 70% de este grupo si-
guid con el tratamiento dental en comparacién con el 20% del grupo medicado y el 10% del grupo
control.

La anestesia general y el dxido nitrico facilitan el tratamiento dental, aunque la primera ha
sido menos eficaz que la terapia conductual. En cuanto al éxido nitrico, ha sido igual de eficaz
que la terapia cognitiva, aunque ambos grupos recibieron tratamiento dental; los resultados se
mantuvieron a los 5 afos, aunque sélo se evaluo la ansiedad dental y no la asistencia al dentista
(Willumsen y Vassend, 2003).

En cuanto a la combinacion de tratamiento conductual y farmacoldgico, combinar benzo-
diacepinas con EV no ha potenciado los efectos de esta en dos estudios. En otro, el diazepam
tomado antes de la EV fue de ayuda, especialmente cuando se tomd 4 horas antes en comparacion
a 1 hora antes; sin embargo, la mejora no correlacion6 con los niveles de diazepam en suero san-
guineo. Coldwell et al. (2007) no hallaron en personas con fobia a las inyecciones dentales que
afiadir 0,5 0 0,75 mg de alprazolam a una terapia conductual (relajacion muscular, estrategias
cognitivas, modelado mediante ordenador y en vivo, EV) fuera mas eficaz que afiadir placebo. En
un ultimo estudio, la imipramina no aumento los efectos de la terapia conductual.

Resultados mas prometedores han sido obtenidos con otro tipo de farmacos que no se consi-
deran ansioliticos, sino facilitadores del aprendizaje, en concreto de la extincion del miedo. Asi, la
d-cicloserina, un agonista parcial del receptor glutamatérgico del N-metil-D-aspartato, ha facili-
tado la extincion del miedo en investigacion con animales y humanos. Se comentan varios estu-
dios segun la revision de Hofmann, Wu y Boettcher (2013). En comparacion al placebo, la adi-
cion de d-cicloserina (50 o 500 mg, administrada en dosis Unicas de 2 a 4 horas antes de cada
sesion) ha potenciado los efectos de dos sesiones de ERV en personas con acrofobia, tanto en el
postratamiento como en el seguimiento a los 3 meses. En otro estudio con el mismo tipo de pa-
cientes no se observaron resultados positivos, aunque la d-cicloserina fue administrada tras la
ERV. Ademas, en un reanalisis se observo que la d-cicloserina tuvo un efecto positivo cuando el
miedo al final de la sesion fue bajo, pero negativo cuando fue alto (Smits et al., 2013). En un ul-
timo estudio con personas con fobia a las serpientes, la adicion de d-cicloserina a la EV produjo
efectos més rapidos que afiadir placebo. Y en un estudio con nifios con fobia a los perros o arafias,
la d-cicloserina no redujo mas que el placebo el miedo y la evitacién cuando un nuevo perro o
arafa fue presentado en el mismo contexto de exposicion, pero si en un contexto diferente (Byrne
etal., 2015).

Segun los metaanalisis de Norberg, Krystal y Tolin (2008) y Rodrigues et al. (2014), realiza-
dos con diversos trastornos de ansiedad, la d-cicloserina aumenta la eficacia de la exposicion,
aunque el tamafio del efecto es bajo. EI farmaco es mas eficaz cuando se administra poco antes
(1-2 horas) de las sesiones, pero se ha afirmado que su eficacia se reduce con la administracion
repetida y en el seguimiento; estas dos Ultimas cosas sugieren que su principal papel puede ser
aumentar la velocidad o eficiencia de la exposicién y facilitar la aceptacion de esta. Sin embargo,
mientras que los metaanalisis de Burkner et al. (2017) y Mataix-Cols et al. (2017) pusieron de
manifiesto un efecto potenciador del farmaco, aunque muy pequefio o pequefio, no hallaron que
sus efectos fueran mas rapidos. Ademas, el tamafio del efecto de la d-cicloserina se reduce en los
estudios de mejor calidad (Burkner et al., 2017) y mas recientes (Burkner et al., 2017; Mataix-
Cols et al. 2017). Segun el metaanalisis de Ori et al. (2015), la d-cicloserina administrada a adul-
tos o nifios/adolescentes, no aumenta la eficacia de la terapia conductual o cognitivo-conductual
en porcentaje de pacientes que responden al tratamiento, ni en el post ni en seguimientos a corto
plazo.

Por otra parte, segun la revisién de Hofmann, Wu y Boettcher (2013) y los datos de Smits et
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al. (2013a, 2013Db), la d-cicloserina administrada antes o tras la exposicion no es beneficiosa o
solo lo es cuando el miedo final es bajo; ademas, puede resultar perjudicial cuando el miedo es
todavia alto tras la sesion. Esto es congruente con la observacion de que la d-cicloserina también
puede aumentar la reconsolidacion de la memoria del miedo en animales. Esto sugeriria adminis-
trar o no el farmaco en funcidn del nivel de miedo tras la exposicion. Esta misma situacion ha sido
observada con el azul de metileno, otro potenciador de la memoria y de la extincion del miedo
(Telch et al., 2014).

Bentz et al. (2010) han afirmado que los glucocorticoides pueden facilitar los procesos que
subyacen al aprendizaje de extincion durante la terapia de exposicién. En particular, pueden tener
un efecto inhibitorio en la recuperacion de la memoria de miedo y aumentar la consolidacion de la
memoria relativa a responder sin miedo en las situaciones temidas (memoria de extincion del
miedo). Relacionado con esto, Soravia et al. (2006) hallaron en personas con fobia a las arafias
que, en comparacion al placebo, la toma de cortisona (10 mg) 1 hora de exponerse a la fotografia
de una arafia redujo el miedo informado y el efecto se mantuvo 2 dias més tarde en la Gltima ex-
posicion, la cual no fue precedida de la toma de cortisona. En otro estudio personas con fobia a las
arafias, Soravia et al. (2014) hallaron que, en comparacion al placebo, la administracién de 20 mg
de cortisol una hora antes de la EV grupal redujo significativamente el miedo a las arafias en el
seguimiento al mes, aunque no en el postratamiento. En personas con fobia a las alturas, la corti-
sona también ha aumentado los efectos de la exposicion (de Quervain et al., 2011).

El clorhidrato de yohimbina es un antagonista selectivo del receptor alfa,-adrenérgico que
estimula el cortex prefrontal medio y reduce el nimero de ensayos para extinguir el miedo en
animales. Con personas que presentaban miedos claustrofobicos, Powers et al. (2009) hallaron
que, en comparacion al placebo, la toma de yohimbina (10,8 mg) una hora antes de dos sesiones
de EV redujo significativamente el miedo en el seguimiento hecho al cabo de una semana. En
cambio, con personas con fobia a volar, Meyerbroeker et al. (2011) no hallaron que cuatro se-
siones de ERV maés 10 mg de yohimbina fuera mas eficaz que la ERV mas placebo.

En general, se cree que los farmacos no son de ayuda en el tratamiento de las FE y que las
benzodiacepinas pueden interferir incluso con la eficacia de la exposicion, especialmente si se
toman a dosis altas y durante tiempo prolongado (mas de 3-4 meses). De todos modos, se requie-
ren muchos mas trabajos para poder extraer conclusiones mas fundamentadas.

PERSPECTIVAS DE TRATAMIENTO

Antes de hablar de nuevas vias de tratamiento, conviene sefialar que todavia hay muchas pre-
guntas sin una respuesta clara respecto a como debe aplicarse el tratamiento de las FE. Por citar solo
unas pocas, ¢es necesario llevar a cabo la autoexposicion casi cada dia?, ¢es preciso practicar 1 hora
cada vez?, ¢hace falta que el paciente lleguen a hacer en la situacion temida méas de lo que la mayo-
ria de la gente estaria dispuesta a hacer (sobreaprendizaje)? Si no fuera asi, el tratamiento de EV
seria mas aceptable para los pacientes.

Otro punto importante respecto a la aplicacién de la EV es qué perspectiva resulta mas til para
determinar la duracién de una sesion de exposicion y cuando puede darse por superado un paso de la
jerarquia. ¢Es mejor la perspectiva de la de habituacion de la ansiedad, la del aprendizaje correctivo
o la de autoeficacia? No puede concluirse hoy en dia que una sea mejor que otra y es posible que las
tres estén muy relacionadas y sean igualmente eficaces.

Un tema mas espinoso es el del empleo de distraccion y conductas defensivas durante la EV.
Existe un debate hoy en dia sobre el impacto que tienen en el tratamiento y sobre si deben ser elimi-
nadas con mayor 0 menor rapidez. Los resultados de los estudios existentes son contradictorios
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(véase Bados, 2009), aunque hay un acuerdo en que las estrategias defensivas deben terminar por
abandonarse para reducir la probabilidad de recaida. Relacionado con este tema, algunos han pro-
pugnado el empleo de la distraccién parcial: conversar sobre temas no relacionados con el estimulo
temido mientras se mantiene la atencion visual en este (Oliver y Page, 2008). Al menos en estudian-
tes con miedo a la SID o fobia a las arafias, la EV con distraccion parcial ha sido més eficaz que la
EV sin distraccion, probablemente porque facilita una mayor autoeficacia y control percibido.

Otra cuestion importante es la del empleo de las estrategias de afrontamiento. Su uso puede
hacer mas aceptable la EV y reducir los abandonos, pero hace méas complejo el tratamiento, lo cual
también puede ser contraproducente. Asi, a igualdad de eficacia, seria mas eficiente ensefiar respira-
cion controlada que relajacion, aunque la eficacia puede variar segun el paciente y/o la fobia. Por lo
tanto, seria bueno saber con qué pacientes o bajo qué condiciones es (til entrenar dichas estrategias.
La experiencia clinica sugiere que podria utilizarse la respiracion controlada y/o la reestructuracion
cognitiva respectivamente cuando la activacion somatica y/o los pensamientos negativos interfieren
con la EV. Hasta el momento, los resultados de los estudios de grupo son contradictorios sobre que
la respiracion controlada, la relajacion y la reestructuracion cognitiva aumentan la eficacia de la EV,
aunque unos pocos trabajos sugieren que la reestructuracion podria ser Gtil en la claustrofobia, la
fobia a las alturas y la fobia a volar. Ahora bien, ¢podrian modificarse las expectativas e interpreta-
ciones negativas s6lo con una discusion informal?, ¢bastaria con utilizar entrenamiento autoinstruc-
cional? Otras posibles preguntas serian:

- ¢Son las técnicas cognitivas principalmente Utiles para prevenir las recaidas y prolongar las
ganancias terapéuticas una vez terminado el tratamiento?

- ¢Son las técnicas cognitivas mas eficaces cuando se identifican y modifican las creencias
disfuncionales que subyacen a los pensamientos negativos, en vez de centrarse Unicamente
en estos Ultimos? Shafran, Booth y Rachman (1993) hallaron que dejar de creer en ciertas

cogniciones (“quedaré atrapado”, "me ahogaré" y/o "perderé el control"), pero no en otras

("estoy en peligro”, "me desmayaré"), estuvo asociado con un dejar de creer en el resto de
cogniciones y con una reduccién dramatica de la claustrofobia.

- ¢Varian las técnicas cognitivas en eficacia segiin el momento en que son introducidas en la
secuencia de intervencion? Por ejemplo, no es lo mismo que los pacientes empleen autoins-
trucciones de afrontamiento cuando adn estan altamente ansiosos que después de haber
conseguido una clara reduccion de ansiedad a través de la exposicidn; en el primer caso las
autoinstrucciones pueden resultar menos creibles, mas distractoras e interferir mas con la
reduccion de la ansiedad.

Por otra parte, aunque hoy en dia tiende a recomendarse la tension aplicada como tratamiento
de la fobia a la SID, no esta claro que sea superior a la EV (a la cual incluye) y los datos sobre su
eficacia han sido obtenidos por el mismo grupo de investigacion, por lo que deberian ser replicados
pos otros investigadores.

Antony, Craske y Barlow (2006) y Craske, Antony y Barlow (2006) han recomendado la expo-
sicion interoceptiva como complemento en el tratamiento de diversas fobias (volar, conducir, atra-
gantarse, claustrofobia). Sin embargo, esto no ha sido investigado adn, salvo en el caso de la claus-
trofobia. Con esta fobia, la exposicion interoceptiva ha sido mas eficaz que el no tratamiento, pero
no ha aumentado la eficacia de la EV.
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LAS PESADILLASY LAS AVERSIONES

PESADILLAS

Una pesadilla es un suefio de contenido amenazador para el propio cliente y que conduce al
despertar. El contenido del suefio puede implicar una amenaza a la propia supervivencia, seguri-
dad o autoestima. Se habla de trastorno por pesadillas cuando: a) estas son repetidas, b) la per-
sona rapidamente se orienta y se pone alerta al despertar, ¢) las pesadillas o la perturbacion del
suefio causan malestar clinicamente significativo o interferencia en areas importantes de la vida, y
d) las pesadillas no ocurren exclusivamente durante el curso de otro trastorno mental ni son debi-
das a drogas/farmacos ni a ningun trastorno medico (American Psychiatric Association, 2000).

Las pesadillas recurrentes se parecen a las FE en que determinados estimulos provocan ansie-
dad y evitacion sin que tenga que haber necesariamente otros problemas. Los clientes suelen evi-
tar contar detalles de sus pesadillas, las cuales pueden estar relacionadas con experiencias estre-
santes o traumas ocurridos hace afios (Marks, 1987/1991).

Edad de inicio. Las pesadillas suelen aparecer entre los 3 y 6 afios. La mayoria de los nifios
que desarrollan un problemas de pesadillas lo superan al crecer.

Frecuencia. Entre el 10% y el 50% de los nifios de 3-5 afios tienen pesadillas lo bastante in-
tensas como para perturbar a sus padres. Las pesadillas pueden ser un problema importante para el
6% de la poblacion y son mas frecuentes en las mujeres (razén 2-4:1). Su frecuencia esta relacio-
nada con otras perturbaciones del suefio y con el grado de ansiedad generalizada (Marks,
1987/1991).

Hay que distinguir las pesadillas de los terrores nocturnos. Las primeras suelen ocurrir en la
segunda mitad de la noche durante el suefio REM, hay un recuerdo vivido del suefio, la activacion
autonoma es ligera, el despertar es completo y hay un recuerdo detallado de todo el suceso al des-
pertarse por la mafiana. Los terrores nocturnos ocurren normalmente durante el primer tercio de la
noche durante las fases 3 y 4 del suefio no REM y suelen comenzar con un grito de panico, no hay
recuerdo de suefios o aparecen solo imagenes sueltas sin que haya una historia hilvanada como en
las pesadillas, la activacion autbnoma es intensa (taquicardia, sudoracion, respiracion agitada), el
despertar es parcial y el cliente estad confundido y desorientado y sélo responde parcialmente a los
esfuerzos de otros por calmarle, y hay amnesia del episodio al despertarse por la mafiana (Ameri-
can Psychiatric Association, 2000).

La exposicidn con o sin componentes de dominio es un tratamiento eficaz para las pesadi-
Ilas recurrentes, aunque los estudios controlados son muy escasos (véanse, p.ej., Burgess, Gill y
Marks, 1998, y los tres estudios sobre desensibilizacion sistematica citados en Krakow et al.,
1995). Por otra parte, cuando las pesadillas estan asociadas a otros trastornos, como las FE o el
trastorno por estrés postraumatico (TEPT), a veces desaparecen al tratar dichos trastornos. Sin
embargo, en otros casos, especialmente en el caso del TEPT, puede ser necesario tratarlas direc-
tamente.

En el tratamiento de exposicion sin escena de dominio, el paciente imagina (e incluso verba-
liza) con todo detalle la pesadilla al tiempo que intenta lograr la mayor implicacion emocional
posible. La escena se mantiene hasta que se produce una reduccion significativa de la ansiedad.
Como tarea para casa, el paciente debe seguir imaginado la pesadilla igual que ha hecho en la
sesion. La pesadilla se sigue trabajando en sesiones posteriores hasta que deja de causar un males-
tar clinicamente significativo o interferencia en areas importantes de la vida. Burgess, Gill y
Marks (1998) hallaron que la exposicion autoadministrada durante 4 semanas con ayuda de un
manual fue més eficaz que la autorrelajacion en el post y a los 6 meses en frecuencia de pesadillas
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y en ansiedad y depresion. La intensidad de las pesadillas no disminuyd con este tratamiento tan
breve, aunque si ha sido observada en tratamientos mas largos con desensibilizacion sistematica.
Muchos pacientes del grupo de AEV abandonaron el tratamiento.

En la exposicion con escena de dominio, el paciente comienza imaginando la pesadilla una o
mas veces y termina afrontdndola con una escena en la que introduce modificaciones que contra-
rrestan el afecto negativo y la amenaza. Veamos dos ejemplos. Un nifio con pesadillas de caer al
vacio puede imaginar primero que esta cayendo y luego que extiende las manos, que comienza a
volar y a subir. Una mujer tenia pesadillas en las que se veia matando a su madre, cuyos 0jos mo-
ribundos la traspasaban de modo aterrador. Se le hizo contar en detalle tres veces seguidas la pe-
sadilla, lo cual hizo con un llanto intenso y terminando con un grito: "jmi condenada madre;
siempre gana!”. A partir de aqui se le pidio que escribiese descripciones detalladas de su pesadilla
con finales en los que ella, no su madre, ganase (Marks, 1987/1991).

Krakow et al. (1993, 1995, 1996) han estudiado el procedimiento denominado ensayo imagi-
nal, el cual se aplicaba inicialmente en una sesion de 2,5 horas y posteriormente en dos sesiones
de 3 horas méas una sesion de 1 hora, 3 semanas mas tarde. A diferencia de la exposicion, no se
requiere imaginar las pesadillas. Para empezar, se explica al paciente la naturaleza de las pesadi-
llas y se le ensefia a realizar ejercicios de imaginacion empleando escenas agradables. A continua-
cion se le pide que: a) Escriba una pesadilla reciente; en el caso del TEPT, y para minimizar el
papel de la exposicién, se suele pedir al paciente que elija una pesadilla que no implique una re-
produccién del evento traumatico. b) La cambie del modo que desee para crear un conjunto dife-
rente de imagenes, generalmente mas positivo; este nuevo suefio tiene menos elementos negativos
y mas elementos positivos y de dominio que la pesadilla original (si el tratamiento es en grupo, los
pacientes se cuentan sus pesadillas y las nuevas imagenes). ¢) Ensaye en la imaginacion la nue-
va version (nuevos suefios) durante varios minutos. Finalmente, se dice al paciente que imagine la
nueva escena 5-20 minutos cada dia, pero no la pesadilla original. Caso de haber distintas pesadi-
llas, se comienza por las menos traumaticas y se aplica el procedimiento a cada una de ellas. Si
hay muchas diferentes por semana, se trabaja con dos de ellas como méaximo. También se alienta
al cliente a imaginar escenas agradables en un momento diferente del dia, especialmente si pien-
san que su capacidad de imaginacién no es muy buena.

En comparacion a la lista de espera, el procedimiento de ensayo imaginal redujo la frecuen-
cia de las pesadillas y aument6 la calidad del suefio. Ademas, los resultados se mantuvieron en
seguimientos de hasta 30 meses de duracién. No se hallaron diferencias en un estudio entre el
grupo que recibio instrucciones para cambiar la pesadilla del modo que quisieran y el grupo al que
se le dijo que modificara el final de la misma, aunque el tamafio de la muestra no fue lo bastante
grande (Krakow et al., 1995). En otro estudio, también con muestra poco humerosa, no se consta-
taron diferencias en frecuencia de pesadillas entre el grupo que aplico ensayo imaginal durante 1
mes y el que simplemente registro las pesadillas durante el mismo periodo; sin embargo, el primer
grupo redujo mas su malestar global (Krakow et al., 1993). El ensayo imaginal ha resultado igual
de eficaz que la desensibilizacion en un estudio. Sanchez, Martinez y Mir6 (2006) presentan el
caso de una nifia en la que se aplico el ensayo imaginal junto con entrenamiento en relajacion y
respiracion, y exposicién gradual a dormir sola con las luces apagadas.

Krakow et al. (2000, 2001, citado en Forbes et al., 2003) llevaron a cabo dos estudios contro-
lados con mujeres con TEPT subsecuente a agresion sexual. La terapia de ensayo imaginal fue
superior al no tratamiento. Tres sesiones bastaron para reducir las pesadillas y mejorar la calidad
del suefio y la sintomatologia global del TEPT en los seguimientos realizados a los 3 y 6 meses.
Resultados similares fueron obtenidos con 6 sesiones de 1,5 horas en el postratamiento y segui-
mientos a los 3 y 12 meses en un estudio no controlado con veteranos australianos del Vietnam
(Forbes et al., 2003).
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AVERSIONES

Una aversion es una fuerte repulsion a tocar, probar o escuchar cosas ante las cuales la mayo-
ria de la gente es indiferente o encuentra incluso agradables. Las aversiones se parecen a las FE,
pero se diferencian en que: a) producen malestar, no miedo o ansiedad, y b) se dan ante estimulos
diferentes de los asociados a las fobias, obsesiones o rituales. Las aversiones provocan escalo-
frios en la espina dorsal, dentera, palidez, frio, respiracion honda, erizamiento de los pelos y, a
veces, nauseas (Marks, 1987/1991).

Aversiones tipicas son tocar superficies vellosas (piel de melocotdn, terciopelo, pelotas de
tenis nuevas, ciertas alfombras), ante, lana, plumas, articulos de goma (botas de agua), botones
nacarados, algodon en hilos o en copos, alambre; escuchar sonidos chirriantes (tiza sobre la piza-
rra, ruido de un cuchillo contra el plato, limar las ufias); oler o probar ciertos alimentos (cebollas,
yogur, fruta, carne, alimentos grasos). Es raro que las aversiones interfieran gravemente en la vi-
da, pero pueden llegan a impedir la realizacion de actividades muy deseadas (trabajos que impli-
quen el contacto con los estimulos que provocan aversion, contacto con juguetes de peluche, lle-
var ropa con botones) (Marks, 1987/1991).

En la aversion a los alimentos la ingestion de la comida evitada produce nduseas y, a veces,
vomitos. Suele comenzar en la infancia o adolescencia y, aunque es un problema raro de ver en la
clinica, en los casos extremos puede llevar a déficits nutricionales al evitar alimentos bésicos. La
exposicion graduada es un buen tratamiento para la aversion a los alimentos.

TABLAS
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Tabla 1. Miedos mas comunes en la infancia y adolescencia.

Edad Miedos

0-6 meses | Pérdida brusca de la base de sustentacién (soporte), ruidos fuertes.

7-12 meses | Personas extrafias, objetos que surgen subita e inesperadamente.

1 afio Separacion de los padres, retrete, heridas, personas extrafias.
2 afos Ruidos fuertes, animales, oscuridad, separacion de los padres.
3-5afios |- Disminuyen: pérdida de soporte, extrafios.

- Se mantienen: ruidos fuertes, separacién, animales, oscuridad.
- Aumentan: dafos fisico, personas disfrazadas.

6-8 afios |- Disminuyen: ruidos fuertes, personas disfrazadas.
- Se mantienen: separacion, animales, oscuridad, dafio fisico.
- Aumentan: seres imaginarios (brujas, fantasmas), tormentas, soledad, escuela.

9-12 afios |- Disminuyen: separacion, oscuridad, seres imaginarios, soledad.

- Se mantienen: animales, dafio fisico, tormentas.

- Aumentan: escuela (examenes, suspensos), aspecto fisico, relaciones sociales,
muerte.

13-18 afios |- Disminuyen: tormentas.
- Se mantienen: animales, dafio fisico.
- Aumentan: escuela, aspecto fisico, relaciones sociales, muerte.

Nota. Tomado de Bragado (1994) y Méndez (1999). (*) Uso limitado.
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Situaciones temidas

- Variables de la situacién

- Grado de control percibido
<«—— | - Sefales de seguridad

- Estado emocional

- Estrés

Expectativas de miedo/panico/asco y de peligro

7 ) . <«——» | Evitacion
Percepcion de carencia de recursos de afrontamiento

l (si no se evita)

Hipervigilancia hacia estimulos amenazantes

l

- 1 Expectativas de miedo/pa- . > ivacié
T Exp ; p Miedo/panico | Activacion
nico/asco y de peligro / auténoma
- Interpretaciones de peligro __ Yyloasco
V\\
Conductas defensivas
(p.€j., compafiia,
distraccion, escape)
Consecuencias reforzantes Efectos negativos
- Alivio de ansiedad a corto plazo - Interferencia en el funcionamiento
- Supuesta prevencion de conse- laboral, académico, familiar, so-
cuencias negativas cial o de ocio
- Posible atencion y apoyo de otros - Malestar intenso por tener la fobia

Figura 1. Modelo explicativo del mantenimiento de las fobias especificas. Modificado de
Bados y Coronas (2005). (*) Uso limitado.
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Tabla 2. Técnica de las escenificaciones emotivas de Méndez y Macia (1988).

FASE DE PREPARACION

Se construye una jerarquia de exposicion (de unos 20-30 items). Para ordenar los items, se emplea el
método de comparacion por pares ("¢ qué te da mas miedo esto o esto?") por ser aplicable con nifios peque-
fios. [La jerarquia puede construirse por partes en vez de toda entera desde el principio.]

Se pide al nifio que elija un héroe, alguien con el que se sienta a gusto y seguro. Asimismo, se eligen
aquellos otros personajes que, junto con el héroe, van a representar en las escenificaciones emotivas el
propio nifio, el terapeuta y/u otros participantes. Posibles héroes son Superman, Batman, Spiderman, Super-
ratén, He-man, David el gnomo, Espinete, D'Artacan, Willy Fogg, Lasie, Lucky Luke, etc. Conviene estar
al tanto de las series de dibujos animados, programas de TV, tebeos, etc., para sintonizar con el nifio y evi-
tar la elaboracién de tramas disonantes.

Se seleccionan los reforzadores a emplear. En todos los casos se utilizan reforzadores sociales tales
como alabanzas ("jmuy bien valiente!", "jestas hecho un machote!", "jbravo, campe6n!") y otros medios
de aprobacion: expresiones faciales (sonrisas, guifios), gestos y contacto fisico (besitos de esquimal fro-
tandose mutuamente las puntas de la nariz, palmadas como las que se dan los jugadores de baloncesto). Es
también frecuente seleccionar reforzadores materiales (caramelos, chicles) y/o de actividad (jugar a cier-
tas cosas), e incluso implantar una economia de fichas. En este caso pueden emplearse fichas de dos colo-
res; las primeras, con un valor doble, se consiguen por realizar un item al primer intento, y las segundas,
por realizarlo en intentos posteriores.

FASE DE APLICACION

La duracion de las sesiones suele ser de 30 minutos, aunque pueden llegar a 1 hora. Pueden hacerse
hasta 3-4 sesiones por semana y el lugar preferido es el contexto natural donde ocurre el problema.

Se explica al nifio como se va a desarrollar la sesion. Esto implica decir qué personaje va a representar
cada uno, fomentar expectativas de comportamiento valiente, anticipar que en alguna ocasion puede expe-
rimentarse algo de miedo y que si esto ocurre, basta con avisar y el terapeuta pondra fin a la situacion an-
sidgena.

Nifio, terapeuta y otros posibles participantes comienzan a jugar interpretando cada uno su papel de
acuerdo con un argumento inventado al que el nifio puede contribuir. El terapeuta debe procurar que la
trama inventada permita la inclusion de las situaciones temidas a afrontar.

Cuando el nifio esta activamente implicado en el juego, se le pide que ejecute el primer item de la je-
rarquia o, en sesiones posteriores, el item que corresponda. Caben entonces tres posibilidades basicas:

- El nifio lleva a cabo el item. Entonces, se le refuerza socialmente de inmediato e igualmente se le
entregan enseguida cualesquiera otros reforzadores materiales y/o generalizados (fichas canjea-
bles) que se hubiera decidido emplear.

- El nifio comienza el item, pero indica, segin una sefial previamente convenida, que tiene
miedo. El terapeuta pone fin a la situacion fobica y sigue actuando como se indica en la tercera
posibilidad.

- El nifio se niega a realizar el item. La pauta a seguir es la siguiente. Se continta el juego y una
vez que el nifio vuelve a estar totalmente metido en su papel, el terapeuta, con aviso previo, lleva
a cabo la conducta de aproximacion al tiempo que explica al nifio la manera correcta de proceder
y la ausencia de consecuencias negativas. Este modelado se repite las veces necesarias hasta que
el nifio, ante la invitacion del terapeuta, es capaz de realizar la conducta, aunque sea con ayuda.
Tras esto, es reforzado. Si el modelado parece insuficiente, estan las opciones de crear un item de
dificultad intermedia entre el actual y el anterior o de volver a practicar el item anterior. Por otra
parte, el modelo no tiene por qué ser el terapeuta, sino que puede ser otro nifio o adulto.

(continta)
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Tabla 2. Técnica de las escenificaciones emotivas de Méndez y Macia (1988) (continuacion).

Una vez hecho un item, se repite varias veces sin que el nifio necesite ayuda ni muestre sefiales de
miedo o conductas defensivas ni informe haber experimentado ansiedad. Conseguido esto, se pasa al si-
guiente item de la jerarquia.

Una sesion se termina siempre con un item superado por el nifio, item con el que se comienza la si-
guiente sesion. Si por falta de tiempo se ve que el nifio no va poder superar el item que se esta trabajando,
se vuelve a practicar el item anterior y se pone fin a la sesion.

FASE DE CONSOLIDACION

Incluye las actividades programadas para mantener y generalizar los cambios logrados. Muchas de
ellas corren paralelas a las de la fase anterior.

_ Sesiones de sobreaprendizaje. Una vez superados todos los items de la jerarquia, se llevan a cabo dos
sesiones mas en las que se repite la parte superior de la jerarquia o bien aquellos items que habian sido mas
dificiles de dominar. Suelen introducirse variaciones en los argumentos a escenificar para que no decaiga la
motivacion.

Colaboracién de los padres. Ya desde el comienzo, los padres son una fuente importante de colabo-
racion en la evaluacién y en el tratamiento. Se les dan instrucciones verbales y escritas para que refuercen
adecuadamente al nifio por sus conductas de aproximacion, para que le ayuden en las actividades entre
sesiones y para que modifiquen ciertas conductas que pueden mantener y/o agravar el problema del nifio
(intentar convencerle de que no debe tener miedo, burlarse de sus miedos, emplear las situaciones temidas
como posibles castigos, favorecer las conductas de escape o evitacién tal como permitir que el nifio con
miedo a la oscuridad duerma con sus padres, etc.). En la Gltima sesion se instruye a los padres sobre como
afianzar los progresos logrados.

Actividades entre sesiones. Incluyen practicar situaciones del tipo ya superado en las sesiones de
tratamiento. El objetivo es aumentar las oportunidades de practica y el que esta tenga lugar en contextos
diferentes.

Otros componentes. Como es habitual en la clinica, el procedimiento de escenificaciones emotivas se
complementa con aquellos otros que parezcan necesarios de cara a adaptarse a cada caso y problema. Asi,
en las fobias a animales suele darse informacién e incluso entrenamiento en habilidades sobre como
tratarlos (cOmo acariciar a un gato, con qué perros se puede jugar). Similarmente, en los casos en los que
los miedos parezcan estar influidos por determinadas creencias habra que actuar sobre estas. Méndez y
Macia (1988) presentan un método interesante al respecto con un nifio con fobia a la oscuridad que creia
que en el fondo del armario se esconden monstruos. EI método tiene dos fases consecutivas:

- En una habitacién con armarios, primero iluminada y luego en penumbra, se pide al nifio que
imagine un monstruo y lo describa en voz alta. Inmediatamente, se le pide que abra los ojos, que
atienda a lo que realmente hay en la habitacion y que lo diga en voz alta (control de pensamientos
fébicos mediante respuestas incompatibles).

- En oscuridad total se pide al nifio que imagine al monstruo y cuando dice que ya lo ve se le dice
que lo imagine con una narizota gorda como un tomate, con una sonrisa enorme como la de un
payaso, etc. Seguidamente, el terapeuta pregunta si parece un monstruo de chiste. Tras la respues-
ta afirmativa, se pide al nifio que imagine escenas de risa con el monstruo (que le caiga encima un
cubo de agua, que se siente sin darse cuenta sobre un huevo crudo, etc.

Nota Tomado de Bados (1998, pags. 213-216). (*) Uso limitado.
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Tabla 3. Jerarquia de 22 escenas para una fobia a volar, descripcion de una de las escenas y ejemplos
de autoinstrucciones de afrontamiento.

Estés en casa escuchando la masica del parte meteoroldgico del Telediario.
Igual que la"1", pero escuchando realmente la musica grabada en cinta.
Conduces un coche y ves despegar un avion.
Dentro de 15 dias haras un viaje en avion a Madrid.
Ves un avion a punto de despegar.
Estés haciendo cola para entregar la tarjeta de embarque.
Faltan unos momentos para que despegue el avion.
El avidn se dirige a la cabecera de la pista.
Te imaginas viendo despegar un avion y que tu vas dentro.
. Vuelves de Madrid a Barcelona en un DC-10. El vuelo es tranquilo y sin incidencias.
. Te avisan que tienes que volar a Canarias dentro de unas horas.
. Miras el informe meteoroldgico (tiempo inestable) y piensas que mafiana tendras que hacer un
viaje a Madrid.
13. Te encuentras en el avidn en el momento que este despega.
14. Haces el vuelo Madrid-Barcelona. El avion se mueve un poco.
15. Te avisan para que vayas inmediatamente a Madrid. Hace muy mal tiempo.
16. Momentos antes de subir al avién, un compafiero que vuelve de Madrid te comenta que ha tenido
un vuelo malisimo.
17. Viajas a Madrid con mal tiempo.
18. Haces un vuelo a Madrid muy parecido al que hiciste aquella primera vez en gque pasaste tanto
miedo.
19. Viajas a lbiza, vuelo que realmente tendras que hacer dentro de pocos dias acompafiado de una
amiga.
20. Viajas a Montevideo.
21. Haces un vuelo a Madrid. (Al mismo tiempo que imagina la escena, el cliente escucha la graba-
cion real de los ruidos de un vuelo.)
22. Viajas a Ibiza, vuelo gque realmente haras dentro de pocos dias (El cliente escucha la misma cinta
gue en la escena "21").

[EE PN
NRoO©@P®NOUAWNEF

Descripcion completa de lescena 17Te encuentras en el 727 de Iberia con destino a Madrid.
Hace 5 minutos que habéis despegado y aln no se ha apagado la sefial para desabrocharse los cin-
turones. (Pausa.) Tu vas sentado en la fila 12 y ves los movimientos del ala derecha. (Pausa.) En ese
momento el comandante se presenta por el sistema de megafonia y previene que durante casi todo el
vuelo tendréis que permanecer con los cinturones abrochados debido al mal tiempo que existe en ruta.
(Pausa.) Tu sabes que realmente no hay peligro real, pero notas como empiezas a sentirte algo inquie-
to. Sientes una opresion en el estdmago y observas como la tensién se va apoderando de tu cuerpo. Te
agarras con fuerza al asiento y notas codmo tus manos se han humedecido.

Ejemplos de autostruccionesde afrontamientoPreparédndose para volar en avion: Siempre
he sentido un poco de tensién antes de viajar. A pesar de estar algo inquieto, sé que puedo hacerlo.
Afrontando el volar en avion: Piensa en todos los vuelos que has hecho antes sin problemas. Relaja
los musculos y concéntrate en la respiracion. Afrontando momentos criticos de intenso miedo: No
te preocupes, es solo cuestion de tiempo. Piensa en todos los vuelos movidos que has hecho antes y en
ninguno has tenido problemas. Reflexidn posterior: Aunque no haya conseguido estar completamente
tranquilo, sé que me quedan otras oportunidades para quitarme por completo el miedo. La préxima vez
ya tengo un punto de partida.

Nota: Tomado de Bados y Genis (1988, pags. 47-49). (*) Uso limitado.
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Tabla 4. Programa para el miedo a volar en avion de Rubio, Cabezuelo y Castellano (1996).

Sesion 0 (22 sesion de evaluacion). Desdramatizacion del problema. Conceptualizacion del
problema en términos de aprendizaje. Objetivos a conseguir. Presentacion del tratamiento. Contra-
to terapéutico.

Sesion 1. Relajacion muscular progresiva mediante tension-relajacion de masculos. Tareas
para casa: practica diaria de la relajacion.

Sesion 2. Revision de las tareas para casa y de los autorregistros asociados (esto se repite en
el resto de las sesiones). Informacion relacionada con los aviones: por qué vuelan, proceso de
vuelo, turbulencias, seguridad del avion como medio de transporte, preparacion del personal de
vuelo, ejercicios de desentumecimiento para vuelos largos, jet lag; esta informacion se entrega por
escrito al final de la sesidn. Tareas para casa: practica diaria de la relajacion.

Sesion 3. Relajacion diferencial. Explicacion del modelo A-B-C de la terapia racional-emoti-
va. Métodos para detectar las ideas irracionales. Elaboracion de ideas positivas sobre el hecho de
volar. Pasos a seguir para discutir y eliminar las ideas irracionales. Jerarquizacion de tareas de
exposicion en vivo (metro o autobus en hora punta, asomarse desde un sitio alto, subir en ascenso-
res exteriores, subir a un sitio alto, ver despegar aviones, acompafar al aeropuerto a alguien que
tiene que coger un avion, subir en teleférico, hacer un vuelo corto). Tareas para casa: relajacion,
primer paso de la exposicion en vivo, discusion y eliminacién de ideas irracionales durante expo-
sicion en vivo.

Sesion 4. Entrenamiento en imaginacion. Desensibilizacion sistematica con los dos primeros
items de la jerarquia. Tareas para casa: igual que sesion 3, pero siguiente paso de la exposicién en
vivo.

Sesion 5. Desensibilizacion sistematica (6 items mas). Tareas para casa: igual que sesion 4,
pero sin autorregistro de relajacién; se afiade ademas la autoadministracion de la desensibilizacion
sistematica con los items trabajados en la sesion.

Sesidn 6. Desensibilizacion sistematica (6 items mas). Tareas para casa: lgual que sesion 5.

Sesion 7. Desensibilizacion sistematica (6 items mas). Preparacion para el vuelo real. Tareas
para casa: lgual que sesion 5.

Sesion 8. Vuelo real.

Nota Tomado de Bados (1998, pag. 200). (*) Uso limitado.
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Tabla 5. Técnica de la tensién aplicada de Ost y Sterner (1987).

SESION 1

Se justifica el tratamiento. Para ello, se describe la respuesta fisioldgica difasica y se explica
que al disminuir rapidamente la presion sanguinea, hay una reduccion del riego sanguineo cere-
bral, lo que lleva a sentirse mareado y, en muchos casos, al desmayo. Una habilidad que puede
aplicarse rapida y facilmente para contrarrestar este estado de cosas es la tension aplicada, ya que
de este modo aumenta la presion sanguinea y el riego cerebral.

Se explica que la tension aplicada tiene dos partes: a) aprender a tensar los grandes grupos
musculares y b) aprender a identificar los primeros signos de la caida de presion arterial con
el fin de emplearlos como una sefial para aplicar la tension. Esto ultimo se consigue gracias a la
exposicion a diversos estimulos de sangre/heridas bajo la supervision del terapeuta.

Se discuten con el paciente cualesquiera dudas y preguntas que pueda tener: ;Me desma-
yaré si no soy lo bastante rapido o eficiente en la aplicacién de la técnica? ¢Es peligroso desma-
yarse? En principio no es peligroso desmayarse durante el tratamiento a no ser que uno caiga mal
y se lastime. Las reacciones de mareo y sensaciones de desmayo son bienvenidas ya que permiten
aplicar la técnica de tension. Ademas, esta permite recuperarse mucho mas rapidamente caso de
haber ocurrido un desmayo.

A continuacion se ensefia la técnica de la tension aplicada. Tras el modelado por parte del
terapeuta, el paciente se sienta en un sillon y tensa los musculos de los brazos, torso y piernas a la
vez durante 10-15 segundos, justo lo suficiente para sentir calor en la cara. Luego, libera la ten-
sion hasta un nivel normal (no un nivel de relajacion). Tras 20-30 segundos, se vuelve a tensar y
destensar. Esto se repite 5 veces. Como tarea para casa el paciente debe hacer 5 ciclos de ten-
sion-distension 5 veces al dia (25 ciclos en total) durante una semana.

Dos posibles problemas son los siguientes: a) La aparicion de dolor de cabeza debido a una
tension demasiado intensa y/o frecuente. Esto se soluciona reduciendo la intensidad y/o frecuencia
de la tension. b) Algunos pacientes dicen no saber si estan tensando los musculos correctos o si
los estan tensando bien. Posibles soluciones son pedir al paciente que imagine que es un culturista
o0 usar un esfigmomandmetro para que el paciente compruebe que la presion sanguinea sube y
que, por tanto, esta realizando bien la tensién muscular.

SESIONES 2y 3

Se muestran al paciente una serie de diapositivas (unas 30) de gente herida y mutilada con un
doble propésito: a) Que el paciente reconozca los primeros signos de una caida de la presion
sanguinea (p.ej., mareo, sudor frio en la frente, malestar estomacal, ndusea). b) Proporcionar al
paciente oportunidades para aplicar la tension muscular antes de emplear esta en situaciones natu-
rales.

Por tanto, hay que usar un material (fotos, diapositivas, videos) que produzca reducciones de
la presion sanguinea y hay que pedir al cliente que esté atento para identificar y verbalizar los
signos mencionados, y para aplicar la tension de un modo lo suficientemente rapido y prolongado
como para contrarrestar la respuesta inicial. En caso de desmayo, el paciente, una vez reanimado,
debe aplicar la técnica para recuperarse mas rapidamente.

(continua)
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Tabla 5. Técnica de la tension aplicada de Ost y Sterner (1987) (continuacion).

SESION 4

El paciente es acompafado a un centro de donantes de sangre para que disponga de una
situacion natural en la que aplicar la técnica de tension. Una enfermera le ensefia el material y
como se guarda la sangre donada. Luego el paciente observa cOmo se extrae sangre a otros donan-
tes y finalmente él mismo dona sangre. Si sus condiciones fisicas le permiten ser donante habitual,
se le aconseja esto para mantener los cambios logrados durante la terapia.

Puesto que el tensar ambos brazos puede impedir o dificultar la puncion venosa, puede ense-
fiarse al paciente en esta sesidn como relajar un brazo al mismo tiempo que se tensa el otro, el
torso y las piernas.

SESION 5

El paciente es llevado al Departamento de Cirugia Toracica para que desde la sala de observa-
cion pueda ver una operacion toracica. El objetivo es que el paciente aplique la técnica de ten-
sion aprendida. Si se desmaya, lo cual es raro, se le reanima y se sigue con la exposicion lo mas
pronto posible. Para ello, se pide al paciente que tense sus muasculos primero estirado en el suelo,
luego sentado sin mirar la operacion y luego girandose poco a poco hacia la mesa de operaciones.

Se revisa el progreso conseguido hasta el momento y se llega a un acuerdo sobre un progra-
ma de mantenimiento durante los 6 meses siguientes. Las caracteristicas fundamentales de este
programa son: contrato con el terapeuta, exposicion continuada a situaciones de sangre/heridas
(fotos de personas heridas, programas televisivos de cirugia, hablar sobre estos temas, visitar a
personas heridas, ver cdmo otros donan sangre, donar sangre), autorregistros de las tareas de ex-
posicidn y de las reacciones a las mismas, envio por correo de los registros al terapeuta y contac-
tos telefonicos con este cada 2-4 semanas.

Nota. Tomado de Bados (1998, pags. 216-218). (*) Uso limitado.
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! Los factores ambientales no compartidos incluyen tanto factores bioldgicos (p.ej., complica-
ciones perinatales) como no bioldgicos (p.ej., eventos traumaticos, relaciones con comparieros).
En cuanto a los estilos educativos, el rechazo parental y, especialmente, la sobreproteccion (hi-
percontrol) estan asociados con la ansiedad infantil. En un anélisis mas fino, McLeod, Word y
Weisz (2007) han distinguido varias subdimensiones en estos estilos. En el rechazo parental han
distinguido: a) retraimiento: falta de relacion entre padres e hijos, falta de interés en las activida-
des del nifio o falta de apoyo o reciprocidad emocional; b) antipatia: hostilidad hacia los hijos
que refleja una falta de aceptacion; y c) cordialidad: expresion de estima hacia el nifio, interac-
ciones placenteras entre padres e hijos y participacion de los padres en las actividades del nifio.
Las subdimensiones del hipercontrol son: a) sobreimplicacion: interferencia de los padres en la
autonomia e independencia emocional del nifio de acuerdo a su edad, problemas en los limites
familiares (p.ej., inversion de los roles padre-hijos), restriccion excesiva y aliento de la excesiva
dependencia de los padres; y b) concesion de autonomia: aliento de las opiniones y elecciones
del nifio, reconocimiento de las perspectivas independientes del nifio y solicitud de la opinién del
nifio sobre decisiones y solucion de problemas.

El retraimiento, la antipatia y la sobreimplicacion estan asociados directamente con la ansie-
dad, mientras que la cordialidad y la concesion de autonomia lo estan inversamente. De estas sub-
dimensiones, la que mas peso tiene es esta Ultima; la cordialidad tiene un efecto muy bajo y el
resto de subdimensiones ponderan mas o menos la mitad que la concesion de autonomia.



