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			Prólogo

			A lo largo de la existencia del ser humano, los miedos han formado parte de su vida diaria. Desde los primeros tiempos, la humanidad ha aprendido a escuchar la emoción del miedo como una señal de peligro, y así soslayar situaciones de riesgo de vida o buscar medios que le permitan protegerse en tales momentos.

			También los miedos nos acompañan desde temprana edad y ayudan al niño a prevenir situaciones que pueden producir consecuencias nefastas. Por ejemplo, miedo a la oscuridad o a personas desconocidas. Estos miedos son evolutivos y se van adaptando a situaciones que se han ido modificando de acuerdo al progreso de la sociedad.

			Conforme crecemos, aprendemos a manejarnos en esas situaciones que en edades menores suponían un riesgo. Sin embargo, no siempre se consigue, y a pesar de saber que ya no son un problema para nuestra vida, se han quedado en nosotros como una compañía permanente no grata. A partir de aquí, hablamos de fobias.

			Las fobias, con frecuencia, son miedos dirigidos a estímulos que no representan peligro objetivo, pero que vivimos como si lo tuvieran. Pueden venir de aquellos miedos válidos para ir afrontando y aprendiendo a manejarnos en la vida, o surgir ante estímulos nuevos donde el miedo nos ha invadido y, a partir de ahí, la ansiedad se asocia a ellos cada vez que aparecen en nuestra vida.

			En la sociedad en que vivimos, las fobias tienen una presencia nada desdeñable. En muchas ocasiones interrumpen la vida de las personas, ya que las lleva a evitar situaciones importantes para ellas. Las investigaciones sobre las fobias, tanto para conocer su etiología como su tratamiento, tienen una larga historia en el ámbito de la psicología. A lo largo de los años, se han desarrollado herramientas de evaluación y técnicas de tratamiento eficaces.

			En este libro, los autores han abarcado todos los aspectos relevantes que nos permiten entender qué son las fobias, cómo se manifiestan, el papel que la ansiedad tiene en ellas, así como la forma de evaluarlas, y las técnicas terapéuticas basadas en la evidencia científica que resultan útiles para tratarlas.

			Además, han incluido los avances multimedia que disponemos en la actualidad, y que ayudan a aplicar las técnicas terapéuticas de forma más eficaz y adaptadas a nuestros tiempos.

			Finalmente, los autores han querido reforzar sus conocimientos investigadores y clínicos con el relato de casos clínicos que demuestran la eficacia del método científico que defienden a lo largo del libro.

			Así pues, y siguiendo un orden lógico, los cinco primeros capítulos se centran en aspectos teóricos sobre las fobias, imprescindibles para entender su etiología y evolución, la evaluación pertinente para aplicar el tratamiento adecuado y la descripción de los tratamientos clásicos validados científicamente en múltiples investigaciones, tanto de la forma habitual desde que se desarrollaron como con los medios actuales de multimedia.

			Los capítulos siguientes son ejemplos de cómo tratar las fobias. Están descritos de manera sencilla, bien estructurada y rigurosa para que los terapeutas puedan tratar las fobias tal y como se expone en esta obra.

			Este libro recoge cualquier aspecto que el lector quiera conocer sobre las fobias, desde su historia hasta los últimos avances que permiten a los profesionales tratar este problema de manera eficaz. La relevancia de este libro no es únicamente su puesta al día, sino también el haber recogido toda la información pertinente que necesita un terapeuta para conocer en profundidad un problema que está presente desde el inicio de la humanidad y sigue en nuestros días, a pesar de los avances a los que hemos llegado en nuestro desarrollo como humanos.

			Me gustaría añadir que, aunque el lector natural de este libro es el psicólogo clínico, también es interesante para profesionales de otros ámbitos como maestros, terapeutas ocupacionales, entre otros y, me atrevo a añadir, para personas que sufren este problema o tienen en su ámbito familiar o social a alguien que lo padece, ya que les permite entender en qué consiste, cómo se manifiesta, su poder incapacitante en muchas ocasiones y, quizá, lo más esperanzador, que hay tratamientos eficaces que convierten esa fobia en un recuerdo.

			AURORA GAVINO
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Universidad de Málaga

		

	
		
			Introducción

			Las fobias específicas, dentro de los trastornos de ansiedad, tienen una alta prevalencia y pueden llegar a ser tremendamente incapacitantes en la vida diaria de una persona. En cambio, no van a ser tantas las personas que se atrevan a dar el paso y solicitar ayuda clínica para superarlas, por diversos motivos: puede ser más o menos fácil la escapatoria o evitación de las situaciones y/o estímulos fóbicos; la falta de conocimiento de la existencia de tratamientos útiles y eficaces que salven el obstáculo inicial de la exposición directa al estímulo temido y que tanto rechazo genera; y la idea, o creencia errónea, de que sus problemas (fóbicos) son ridículos en comparación a otros problemas «reales» que poseen otras personas.

			Mucho se ha avanzado desde el inicio de las terapias psicológicas para las fobias desde las primeras incursiones en su tratamiento hasta las actuales terapias basadas en pruebas científicas o con aval empírico, donde la exposición en vivo al estímulo es una terapia bien establecida, aunque no exenta de problemas debido al rechazo y abandono que provoca por razones obvias, por otra parte, ya que las personas evitan estar en contacto con los estímulos fóbicos con toda su energía. Sin embargo, para favorecer la necesaria exposición directa o en vivo, lo que es un requisito del éxito terapéutico, se han generado diversas intervenciones de corte más gradual donde poder adquirir seguridad y habilidades de afrontamiento que preparen a nuestros clientes para la vivencia directa, o contacto directo, en su contexto natural con los estímulos o situaciones fóbicas que les provocan temor.

			En esta línea, desde las clásicas intervenciones de exposición en imaginación y la desensibilización sistemática hasta las nuevas intervenciones con tecnología (por ejemplo, la terapia con realidad virtual, o el método multimedia que se presenta en este libro) se han logrado muchos avances en este campo. Entre ellos, reducir el peligro y otorgar escenarios seguros para la exposición de manera que se aprendan habilidades y estrategias en un contexto seguro y preservando la privacidad de nuestros clientes. Aun así, también tienen algunas limitaciones, por un lado, las posibles dificultades para imaginar vívidamente durante la exposición en imaginación las escenas o estímulos fóbicos y, por otro, con el uso de tecnología como la realidad virtual el obstáculo de su coste que, aunque se ha visto reducido, sigue siendo elevado si pensamos en el cargo de compra de equipos y la suscripción a los software, la limitación de escenarios y estimulación, fuera de estímulos estándar (como arañas, perros, conducción, reptiles, globos, etc.).

			Este libro, que surge del trabajo clínico de los autores con este tipo de problemas psicológicos, pretende cubrir varios objetivos importantes:

			1.Proporcionar a terapeutas clínicos un método protocolizado de intervención que ha mostrado su eficacia y que permite resolver un gran número de casos de fobias específicas con un bajo coste, ya que pueden encontrarse estímulos fácilmente, o bien elaborarse con una cámara de un teléfono móvil y ser útiles para la intervención, pudiéndose presentar estos estímulos con tecnología que la mayoría de clínicos emplean en su quehacer cotidiano, como ordenadores, tabletas, etc., con los cuales puede presentarse la estimulación concreta necesaria para el tratamiento.

			2.Proporcionar a los terapeutas ejemplos de casos clínicos reales llevados a cabo con este método, que se muestran en los capítulos finales de este manual, de manera que puedan desarrollar por sí mismos el protocolo de intervención con garantías clínicas y científicas.

			3.Proporcionar a los clientes una experiencia gradual de aproximación a los estímulos temidos, haciéndolo de forma segura y propiciando su confianza en el método y el terapeuta, mientras aprenden a manejar sus reacciones emocionales y habilidades de afrontamiento para gradualmente llegar hasta los estímulos reales en exposición en vivo.

			En nuestra historia profesional ha habido multitud de casos clínicos, desde los que suponían una mera orientación o consejo, hasta las depresiones o trastornos mentales graves. Entre ellos, en la unidad clínica se presentaban bastantes casos de ansiedad y fobias específicas, que no parecían tan graves pero que limitaban bastante las actividades de muchos de nuestros estudiantes en su vida diaria. En un primer momento comenzamos aplicando y experimentando con nuevas tecnologías, especialmente la realidad virtual, pero pronto vimos que el aparataje solo se adaptaba para algunos casos donde había mundos virtuales ya diseñados; en otros, las fobias eran tan específicas que no era posible utilizar esta tecnología, pero también era difícil plantear una exposición en situaciones reales, por la no disponibilidad de esos contextos y la seguridad de los usuarios. Así, comenzó esta aventura de adaptar un procedimiento basado en la exposición, que es la técnica más eficaz, pero que fuese fácil de aplicar, que cualquier clínico pudiese adaptar los estímulos y situaciones a las características de la fobia y cliente que tuviese. Este libro es el producto final de ese protocolo progresivo, que ha probado su eficacia, que se ilustra con múltiples casos clínicos, incluyendo también numerosos instrumentos para la evaluación. Así, esperamos que este libro sea de utilidad tanto para estudiantes de psicología, psicólogos noveles y veteranos en la intervención de estos trastornos de ansiedad específica. Se ofrece, pues, como un manual para los clínicos que deseen aplicarlo y ver sus efectos en los casos que lleven.

			Málaga, noviembre de 2020.

			ANTONIO RUIZ y LUIS VALERO

		

	
		
			1. CONCEPTO Y CONDUCTAS DE ANSIEDAD
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			1.1. EVOLUCIÓN Y DEFINICIÓN DEL CONCEPTO DE ANSIEDAD

			La ansiedad es un fenómeno universal que forma parte del desarrollo humano y que ha permitido la supervivencia y adaptación de nuestra especie gracias a su función de protección frente al peligro. Hoy en día la ansiedad y sus implicaciones son todavía para la Psicología un tema de gran importancia, aunque su incorporación como elemento de estudio a la disciplina fue más bien tardía. Esta comenzó a partir de los años 20 del pasado siglo de manos de Freud, con la publicación en 1926 de su libro «Inhibición, síntoma y angustia» (Viedma et al., 2008) habiéndose convertido, a continuación, en objeto de interés de las diferentes perspectivas y escuelas (Sierra et al., 2003).

			Por un lado, Freud desarrolla el concepto de ansiedad como impulsos y vivencias internas del individuo; para él la ansiedad sería el componente central de la neurosis. Posteriormente surgiría, en contraposición a la perspectiva psicoanalítica, una concepción ambientalista, encabezada por Watson y el conductismo clásico, donde se utilizaban los términos de miedo y temor en vez de ansiedad. Desde la perspectiva conductista se intentaba explicar la ansiedad como respuesta condicionada, por ejemplo, en el caso del pequeño Albert (Watson y Rayner, 1920) donde se pretendía demostrar la teoría de la asociación por condicionamiento clásico como origen de esos problemas (Méndez, 1999). Tras estas primeras aportaciones del conductismo, la ansiedad pasa al terreno experimental, enriqueciéndose de las teorías fisiológicas, motivacionales y de los novedosos hallazgos en el ámbito del aprendizaje (Viedma et al., 2008).

			Posteriormente, autores influenciados por Hull establecerán diferentes aproximaciones por las cuales puede aprenderse y condicionarse la respuesta de ansiedad. Tal es el caso de Mowrer (1939) que plantea que la ansiedad es una conducta aprendida por medio de condicionamiento clásico, y poco después contempla un segundo componente para la adquisición de la conducta aprendida de ansiedad, el condicionamiento instrumental (Mowrer, 1950, 1960). De manera que, según este mismo autor, condicionamiento clásico e instrumental son necesarios en la conducta de evitación. El condicionamiento clásico explica la evitación basándose en la contigüidad del estímulo condicionado con el estímulo incondicionado; y el condicionamiento instrumental explica el reforzamiento que se obtiene de las respuestas motoras de evitación que reducen el impulso. Este enfoque sobre el estudio de la ansiedad a través de estos principios han permitido la aproximación a la evaluación de la conducta en función de sus antecedentes y consecuentes.

			Otras perspectivas se han interesado también por el fenómeno de la ansiedad: la cognitivo-conductual, la psicología de la personalidad y la perspectiva humanista (Viedma et al., 2008). La perspectiva cognitivo-conductual está más centrada en darle una significación cognitiva al término. Por su parte, la psicología de la personalidad, centrada en los rasgos, considera la ansiedad como la tendencia a responder de forma ansiosa con cierta independencia de la situación en que se encuentre el individuo. A continuación, otras teorías como la situacionista (Mischel, 1968) explicaba que la respuesta de ansiedad dependía de las condiciones de la situación, en lugar de las características personales. Así, hasta llegar a las teorías interaccionistas que explican la ansiedad a través de la interacción de las condiciones de la situación, las características de las personas y de la propia interacción situación-persona. Y, por último, otras teorías que se agrupan bajo el nombre de humanistas, que tienen mayor carácter filosófico, las cuales consideran a la ansiedad producto de la percepción de peligro por parte del organismo.

			En el momento actual, todavía hay cierta dispersión terminológica y ambigüedad al usar el término de ansiedad, más si tenemos en cuenta el uso como sinónimo de otros términos como angustia, estrés, tensión, nerviosismo, etc., cuando se refieren a ella. Para profundizar en este aspecto se recomienda consultar Sierra et al. (2003).

			El término ansiedad proviene, al igual que el término angustia, de la raíz indogermánica angh, que significa estrechez y constricción, y también malestar o apuro (Sandín y Chorot, 2010). Posteriormente, la influencia latina separaría la anxietas del angor; esta distinción la recogió la psiquiatría francesa, diferenciando anxieté, entendida como un malestar anímico o del espíritu, de angoisse, explicada como constricción epigástrica con dificultades respiratorias e inquietud. La psiquiatría española también realizó distinciones entre los términos, proponiendo para ansiedad la supremacía del componente psíquico y para angustia el predominio del componente somático (Rachman, 2005; Sandín y Chorot, 2010; Toledo et al., 2009).

			En general, el término ansiedad implica un estado de agitación e inquietud desagradable para la persona, que se caracteriza por anticipar un peligro, predominando características psíquicas, y la sensación de catástrofe o peligro inminente. En otras palabras, la combinación de respuestas cognitivas y fisiológicas, manifestando una reacción de sobresalto, donde el individuo trata de buscar una solución al peligro, porque el fenómeno es percibido con absoluta claridad y nitidez (Sierra et al., 2003).

			Entonces, la ansiedad cumpliría una función de activación del organismo que le mueve a responder ante el peligro. Decimos que es adaptativa esta respuesta cuando nos referimos al conjunto de sensaciones que se ponen en marcha como respuesta normal ante peligros reales (Marks, 1987). En cambio, si las sensaciones que se experimentan no suponen una amenaza real, nos encontraríamos ante una reacción o respuesta no adaptativa (Capafons, 2001). Cuando esta respuesta es excesiva en intensidad, frecuencia y/o duración, o está asociada a estímulos que en realidad no son una amenaza para el individuo, produce alteraciones en el funcionamiento del individuo, pudiendo llegar a ser considerada como patológica (Toledo et al., 2009).

			1.2. TRIPLE SISTEMA DE RESPUESTA Y FRACCIONAMIENTO DE RESPUESTA

			La ansiedad es un fenómeno complejo y, al igual que ocurre con otras emociones, pueden reconocerse tres modos o sistemas de respuesta, tal y como describió en su momento Lang (1968, 1971) en oposición al modelo unidimensional de activación. En este sistema tripartito se considera que las respuestas emocionales pueden efectuarse de forma multidimensional, las cuales se manifiestan en tres sistemas distintos de respuesta: subjetivo o cognitivo, fisiológico o somático, y motor o conductual.

			El componente subjetivo o cognitivo, también llamado verbal-cognitivo, es el componente de la ansiedad relacionado con la propia experiencia interna. En el cual encontramos pensamientos, ideas e imágenes como las experiencias de miedo, pánico, alarma, inquietud, preocupación, etc. (Sandín y Chorot, 2010) que van a influir sobre las funciones superiores, tales como la atención, la memoria y el aprendizaje (Díaz y Cano, 2013).

			Entre los componentes cognitivos de la ansiedad podemos destacar: aceleración del pensamiento, anticipación, hipervigilancia, dificultades de concentración, percepción de impredictibilidad y/o incontrolabilidad, nerviosismo, aprensión, irritabilidad, miedo a perder el control o volverse loco, miedo a morir, respuesta de sobresalto exagerada, desrealización y/o despersonalización (Lader y Uhde, 2006; Muris y Merckelbach, 2012).

			El componente fisiológico, por su parte, está relacionado con los cambios orgánicos que se producen en distintos sistemas biológicos. Los cambios fisiológicos más característicos que se producen en la respuesta de ansiedad están relacionados con un incremento en la actividad del sistema nervioso autónomo (Méndez y Macià, 1994), el cual puede reflejarse en cambios externos (por ejemplo, sudoración, dilatación pupilar, temblor, incremento de la tensión muscular, palidez facial, entre otros), y en cambios internos (por ejemplo, aceleración cardíaca, elevación de la presión sanguínea y de la tasa de pulso, descenso de la salivación, aceleración en la respiración, etc.). De los cuales algunos pueden responder a funciones corporales que responden al control voluntario (agitación, defecación, respiración, etc.) y otros que pertenecen a funciones involuntarias o que son parcialmente voluntarias (palpitaciones, vómitos, temblor, etc.). Estos cambios orgánicos pueden ser percibidos por la persona de forma molesta y desagradable, lo que puede favorecer e incrementar el estado subjetivo de ansiedad de la misma (Sandín y Chorot, 2010).

			Entre los componentes fisiológicos de la ansiedad se encuentran: dolores o molestias, sensaciones de vértigo o inestabilidad, opresión precordial, disnea o dificultad para respirar, sensación de ahogo, palpitaciones o taquicardia, sudores o sensación de frío, sudoración excesiva en manos, boca seca, mareos, aturdimiento, náuseas, diarrea, vómitos, dolor abdominal, sofocos o escalofríos, micción frecuente, dificultades para tragar o sensación de «nudo en la garganta» (Lader y Uhde, 2006; Muris y Merckelbach, 2012).

			Finalmente, el componente motor responde a los componentes observables de la conducta en movimiento. Como, por ejemplo, la expresión facial y movimientos o posturas corporales, siendo especialmente importantes las respuestas instrumentales de escape o huida, y la evitación (Díaz y Cano, 2013; Sandín y Chorot, 2010). Pudiendo presentarse estas últimas como evitación activa, de forma que la persona impide la aparición de los estímulos que provocan las respuestas de ansiedad, o bien evitación pasiva, donde la persona deja de realizar una acción de manera que los estímulos que provocan las respuestas de ansiedad no aparezcan (Méndez y Macià, 1994).

			En relación con el componente motor, se puede hablar de cierta diferencia conceptual entre conducta de escape y la evitación. En el caso de una conducta de escape, son frecuentes respuestas como: salir corriendo, no mirar al estímulo fóbico o mantenerse cerca de otra persona, quedarse inmóvil, tensión muscular, inquietud motora o incremento de la fatiga (Lader y Uhde, 2006; Muris y Merckelbach, 2012). En estos casos, la respuesta «escapa» literalmente a la estimulación aversiva presente en ese momento, que se verá reforzada negativamente al eliminar la presencia de ese estímulo, o sus efectos, disminuyendo las respuestas fisiológicas de ansiedad. En el caso de una conducta de evitación son frecuentes respuestas como: irse por otro camino, no pasar por una calle determinada, subir por las escaleras en vez de usar el ascensor, negarse a subir en medios de transporte determinados, negarse a salir o ir a un sitio sin acompañamiento, negarse sistemáticamente a estar en situaciones donde pudiese encontrarse con los estímulos fóbicos, etc. En estos casos, la respuesta «evita» la estimulación aversiva antes de que esta se produzca, que también se verá reforzada negativamente, en este caso al eliminar la probabilidad de que llegue a ocurrir el estímulo fóbico, o también disminuyendo las respuestas fisiológicas ya asociadas a esa estimulación de manera condicionada.

			En el contexto de las fobias, es frecuente encontrar personas con una amplia variedad de respuestas pertenecientes a los tres componentes citados previamente. Como, por ejemplo, en un caso de una mujer con fobia a la arañas, puede ocurrir que desarrolle conductas de hipervigilancia cuando entra en su habitación, revisando con detalle las esquinas de la misma para asegurarse de que no haya ninguna. A la vez puede tener pensamientos de miedo ante un posible ataque de la araña (anticipación) y sentir una serie de sensaciones fisiológicas como palpitaciones, sudoración intensa y escalofríos. Otro ejemplo podría ser el caso de un hombre con fobia a conducir, que en situaciones de conducción en autovías refiere una intensa tensión muscular y dolores de cabeza, sensación de vértigo cuando eleva la velocidad de su vehículo o cuando entra en una carretera de tres o más carriles, además de sequedad de boca, pensamientos de que no va poder continuar en la carretera porque se siente muy mal, o de que otro vehículo se le aproxima demasiado por detrás sintiendo la necesidad irrefrenable de escapar de la situación y salirse al arcén por la intensa angustia que está sintiendo. Por último, podríamos poner el ejemplo de una chica joven con emetofobia que evita a niños o adultos enfermos que puedan vomitar o porque puedan contagiarla y vomitar ella después; o también recurrir a antieméticos y/o medicación para mejorar la digestión si nota tras las comidas retortijones o sensaciones de pesadez de estómago que son sensaciones que ella interpreta como antecedentes de sentir náuseas o vomitar. En los capítulos finales de este libro puede encontrarse una detallada descripción de casos clínicos diferentes, el tratamiento realizado y los resultados finales obtenidos.

			Parecería lógico, llegados a este punto, pensar que a mayor evitación, mayores respuestas fisiológicas y subjetivas de ansiedad; o que a mayor respuesta subjetiva, mayores respuestas fisiológicas, y como consecuencia mayor evitación; o bien, finalmente, a mayor respuesta fisiológica, mayor ansiedad subjetiva y mayor evitación. Sin embargo, un número considerable de investigaciones, que tomaron como objeto de estudio el triple sistema de respuesta de ansiedad, encontraron que estos sistemas no correlacionaban (o lo hacían con signo contrario) entre sí. Lo que es lo mismo, que existía cierta disociación entre ellos, de forma que pudiéramos encontrar altos niveles de ansiedad subjetiva, bajas respuestas fisiológicas y alta evitación (o cualquier otra combinación) ante un estímulo o situación. Fue el propio Lang (1971) quien ya planteó que entre los componentes existía esta independencia. A este fenómeno se le denominó fraccionamiento de respuesta, término que Méndez y Macià (1994) definen como la «falta de concordancia hallada entre medidas de respuestas de diferentes sistemas o de un mismo sistema, especialmente el psicofisiológico, en los problemas de ansiedad».

			Se han realizado numerosos estudios donde aparece esta desincronización entre respuestas. Stark et al. (1999) trataron de mostrar el efecto de una situación que provocase miedo, inducida mediante un grito humano grabado, sobre distintas medidas fisiológicas en personas con alto y bajo rasgo de ansiedad. Cuando aparecía la estimulación aversiva, se producían cambios en las medidas subjetivas, en la disminución del período entre latidos cardíacos, mayor presión sanguínea y mayor actividad electrodermal; sin embargo, no había diferencias entre los individuos con distintos rasgos de ansiedad. Edgerly y Levis (2005) compararon diversos procedimientos para la evaluación de ansiedad (conductual, autoinforme, respuesta electrodermal y tasa cardíaca); los resultados mostraron que las medidas conductuales y electrodermales clasificaban bien a los participantes en tres niveles de ansiedad (baja, media y alta), pero las medidas de tasa cardíaca no se diferenciaban entre ellos. El estudio de Aue et al. (2012) intentó mostrar los cambios neurológicos y fisiológicos, tanto periféricos como autonómicos, que ocurrían en personas con problemas de fobias (utilizaron serpientes como estimulación). Todas las medidas, incluyendo la ansiedad subjetiva, cambiaban junto con la presentación de los estímulos, pero la correlación entre esa ansiedad subjetiva y las distintas respuestas fisiológicas medidas presentaba una variación a lo largo de un continuo. En este caso, la activación de la amígdala, la tasa cardíaca y la musculatura facial sí mostraban la intensidad de las variaciones del miedo o ansiedad, especialmente en personas con altos niveles de ansiedad o fobia declarada. No obstante, las medidas como la conductancia de la piel o la actividad muscular no reflejaban esos miedos si eran niveles bajos de ansiedad. Tampoco las medidas de la respiración mostraban esa relación, aunque sí permitían distinguir las personas con y sin fobia a las serpientes.

			Por su parte, el estudio de Ollendick et al. (2011) sobre fobias infantiles trató de ver la correspondencia entre los tres tipos de respuestas y sus mediciones. Los resultados mostraron que había un patrón general de concordancia; las correlaciones entre actividad fisiológica, cognición y evitación conductual eran elevadas y significativas en los grupos extremos (alta activación-alta ansiedad y baja activación-baja ansiedad), pero en otros había discordancia, y la correspondencia ya no era tan exacta entre las diversas medidas; esas variaciones estaban asociadas a la edad, severidad y tipo de fobia evaluada. Estos resultados, en suma, muestran que exceptuando niveles intensos de ansiedad o en personas con fobia ya detectada, las medidas fisiológicas no siempre están en correspondencia con la ansiedad o miedo subjetivo.

			Desde el punto de vista conductual, todas estas respuestas de interacción (conductas) tendrían diferente estimulación antecedente y, por tanto, son respuestas que no han de correlacionar entre sí necesariamente, porque son diferentes y cada una tiene su propio control estimular y contingencias específicas, que dependen de la experiencia y la historia del individuo con esos estímulos. Hay que tener en cuenta, pues, la variabilidad interindividuos al examinar y evaluar los problemas de ansiedad, por lo que en la evaluación clínica habría que utilizar múltiples métodos simultáneamente, puesto que se están midiendo respuestas diferentes (Bellack et al., 1990). Esa falta de concordancia no sería un error metodológico, sino parte de la propia variabilidad de las respuestas humanas ante una situación aversiva (Öst et al., 1981, 1984).

			1.3. DELIMITACIÓN TERMINOLÓGICA ENTRE MIEDO Y ANSIEDAD

			Es importante establecer la diferencia entre miedo y ansiedad, por una parte, y miedo y fobia, por otra. En primer lugar, miedo es una reacción de alarma inmediata ante el peligro que se caracteriza por fuertes tendencias a manifestar conductas de escape y, con frecuencia, por un impulso de la rama simpática del sistema nervioso autónomo (Barlow y Durand, 2004; Barlow y Craske, 2007). El miedo implica una focalización específica ante una amenaza, existe una conexión conocida entre la amenaza y la respuesta. El miedo es normalmente episódico, provocado por señales de amenaza identificables, y produce una tensión circunscrita a ese estímulo que provoca sensaciones corporales de emergencia, y que motivan al individuo a la evitación y escape de la situación-estímulo. Esto provoca la disminución de esta emoción cuando se retira la amenaza en cuestión (Rachman, 1990; Valiente et al., 2000).

			La ansiedad, por su parte, tiene un origen incierto respecto a la amenaza, en tanto que no existe conexión conocida entre la amenaza y la respuesta, la cual es prolongada produciendo intranquilidad generalizada. Además, puede darse sin objeto, es de comienzo incierto, persistente y no tiene límites claros. Se experimenta un estado de activación no dirigida a la acción (evitación/escape), aparecen sensaciones de vigilancia, y la amenaza rara vez es inminente (Valiente et al., 2000). La ansiedad es un estado de ánimo negativo caracterizado por cambios corporales de tensión física y aprensión respecto al futuro (American Psychiatric Association, 2014; Barlow y Durand, 2004).

			Siguiendo a Rachman (2005), podemos diferenciar una serie de similitudes y diferencias entre miedo y ansiedad. En primer lugar, entre las similitudes podemos destacar la anticipación del peligro, aprehensión, tensión, inquietud, elevada activación o arousal, afecto negativo, orientación al futuro y la presencia de sensaciones corporales. En segundo lugar, la diferencia principal entre miedo y ansiedad se caracteriza por el peligro presente o anticipación del peligro, respectivamente.

			En el miedo, pues, existiría un peligro presente, y estaría caracterizado por: presentarse ante amenazas específicas o identificables; existe una conexión comprensible entre la amenaza y el miedo; es de carácter episódico; se manifiesta como una tensión circunscrita o localizable; está provocado por señales de amenaza y declina la respuesta en el momento que desaparece la misma; es detectable la finalización del estímulo; el miedo está circunscrito al área de la amenaza; viene facilitado por la inminencia de la amenaza; genera sensaciones corporales de emergencia frente a esta; y es racional, en tanto que es una reacción a la medida del estímulo que lo provoca.

			En lo que respecta a la ansiedad, existiría una anticipación del peligro, y estaría caracterizada por: tener lugar una conexión incierta entre ansiedad y amenaza; ser de duración prolongada; generar un malestar intenso; puede darse sin objeto; es de inicio y cese incierto; de carácter persistente; no posee límites claros; la amenaza rara vez se produce de forma inminente; produce una elevación de los niveles de vigilancia subjetiva, así como de las sensaciones corporales de vigilancia (tensión, etc.); y genera un grado considerable de incertidumbre.

			1.4. DELIMITACIÓN TERMINOLÓGICA ENTRE MIEDO Y FOBIA

			El término fobia proviene del griego —φσβια— y significa temor (Diccionario RAE, 2014). Phobos era también el nombre de la deidad griega que provocaba pánico y miedo en los enemigos (Del Casale et al., 2012). En la figura 1.1 pueden verse representaciones de esta figura mitológica. Este término era ya utilizado en el siglo I d. C. por el médico romano Celso y se conocía en el siglo V con un significado como el actual, entendido como miedos irracionales y desproporcionados, asociados a objetos y situaciones concretas. A partir del siglo XVIII, este término se ha utilizado para designar una gran variedad de experiencias subjetivas y comportamientos observables que poseen como característica común reacciones fuertes de miedo y aprensión de carácter irracional y extravagante (Díaz y De la Iglesia, 2019; Miguel-Tobal, 1996).
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			Figura 1.1. Representación en un mosaico (Museo Británico, Londres) (izquierda) y en una vasija (derecha) de la deidad mitológica griega Fobos (Museo Arqueológico Etrusco, Florencia).

			En relación con el miedo y la fobia, ambos términos se han venido empleando también en el argot científico para describir el mismo fenómeno, si bien tienen características particulares que pueden ayudar a diferenciarlos. De este modo, el miedo consistiría en una respuesta apropiada, normal y razonable, ajustada ante un peligro potencial, que actuaría como una reacción de alarma inmediata ante el peligro, que orienta al individuo al escape, y a menudo provoca un impulso en la rama simpática del sistema nervioso autónomo (Alpers, 2009, 2010; Barlow y Durand, 2004; Valiente et al., 2000). Mientras que en la fobia, y según los criterios establecidos por Marks (1979, citado por Sandín y Chorot, 2010), deben cumplirse algunos requisitos para poder conceptualizarse de este modo, a saber:

			1.Existencia de miedo desproporcionado con relación al carácter amenazante de la situación. Es decir, el miedo es claramente superior al que debiera esperarse dadas las demandas situacionales.

			2.El miedo conduce necesariamente a la evitación de la situación temida. Esta es una característica típica de las fobias. La persona cuando se encuentra en una situación amenazante escapa, o si prevé que puede encontrarse en ella la evita activamente.

			3.No existe una posible explicación lógica del fenómeno. Tienen un carácter irracional, y las personas son conscientes de esta irracionalidad.

			4.Sobrepasan el posible control voluntario.

			5.Producen cierto grado de malestar o sufrimiento.

			1.5. SISTEMAS NOSOLÓGICOS DEL DSM Y CIE

			Las fobias se clasificaron como categoría nosológica, por primera vez, en DSM-I bajo el nombre de reacción fóbica y, después, en DSM-II como neurosis fóbicas. En estas dos primeras ediciones no incluían subtipos, dado que se asumía la concepción etiológica del modelo psicoanalítico para las fobias. Posteriormente, todas las categorías psiquiátricas se definieron de forma más específica mediante criterios diagnósticos, a fin de facilitar la comunicación entre profesionales e investigadores en la práctica clínica, y la investigación, respectivamente (Bienvenu et al. 2010). Por eso, a partir del DSM-III se clasificó a las fobias en distintos subtipos, bajo la entidad nosológica de fobias simples (Hollander y Simeon, 2004) que pasarían a llamarse en DSM-IV como fobias específicas, donde se mantienen esos subtipos y los requisitos para su diagnóstico. Actualmente, en su última edición DSM-5 (APA, 2014), para el diagnóstico de fobias específicas debería producirse:

			➪Un miedo o ansiedad intensa por un objeto o situación específica (por ejemplo, volar, alturas, animales, administración de una inyección, ver sangre, etc.). En niños, el miedo o ansiedad se puede manifestar como llanto, rabietas, quedarse paralizados o aferrarse.

			➪El objeto o situación fóbica casi siempre provoca miedo o ansiedad inmediata, y esto se evita o resiste activamente con miedo o ansiedad inmediata.

			➪El miedo o la ansiedad son desproporcionados al peligro real que plantea el objeto o situación específica, y al contexto sociocultural.

			➪El miedo, la ansiedad o la evitación es persistente y dura seis o más meses. Estos generan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes de funcionamiento.

			➪Finalmente, la ansiedad, pánico o evitación no se deben explicar mejor por otros trastornos psicológicos, tales como trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de estrés postraumático, trastorno de ansiedad por separación, fobia social, trastorno de pánico con agorafobia, o agorafobia sin historia de trastorno de pánico.

			Las principales novedades en DSM-5 son que, en la actualidad, para facilitar el diagnóstico diferencial de agorafobia respecto a otros subtipos de fobia específica, el miedo-ansiedad-evitación se debe manifestar en dos o más de entre cinco situaciones típicamente agorafóbicas para poder establecer dicho diagnóstico. De esta forma, por ejemplo, si aparecen fobia a espacios cerrados y fobia a transportes públicos, en lugar de establecer el diagnóstico de fobia específica a uno y otro, habría de emitirse como diagnóstico el de agorafobia. Además, se incluye que sea el clínico quien determine si esa ansiedad es desproporcionada con relación al peligro o amenaza real de la situación, considerando el contexto sociocultural, y eliminando así la necesidad de que personas mayores de 18 años reconozcan su miedo-ansiedad como excesivo o irracional. Respecto al criterio temporal de las alteraciones, se indica que han de tener una duración mínima de 6 meses, mientras que en DSM-IV-TR solo indicaba esta restricción para las fobias específicas cuando las personas eran menores de 18 años (Tortella-Feliu, 2014). Si acontecen ataques de pánico junto a la fobia específica, debería especificarse fobia específica con ataques de pánico (Bados, 2015).

			Por su parte, en la Clasificación Internacional de las Enfermedades (CIE-9) se recogían las fobias bajo el apartado trastornos fóbicos, y se categorizaba en otras fobias aisladas o especificadas, donde se incluían la acrofobia, claustrofobia, fobia a animales y temor a las multitudes (eCIE9MC, 2014). En la CIE-10, en el capítulo trastornos neuróticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos, se categorizan este tipo de problemas como fobias específicas (aisladas), y se requiere que las características de ansiedad se limiten a la situación temida, o la contemplación de la misma, para establecer el diagnóstico de fobia específica. Este sistema de clasificación propone que debe estar presente un miedo marcado a un objeto o situación específicos, y una evitación marcada de un objeto o situación específicos no incluidos en la agorafobia o en la fobia social. Las respuestas de ansiedad ante la situación temida se deben haber manifestado en algún momento desde el inicio del trastorno, debe existir malestar emocional significativo ocasionado por esas respuestas de ansiedad o la evitación, y el individuo reconoce que es excesivo o irracional; además, han de limitarse a la situación temida o a su contemplación. Se distinguen diferentes tipos: animal, fuerzas de la naturaleza, sangre-inyecciones-heridas, situacional y otro tipo (OMS, 2010). En la reciente CIE-11, las fobias específicas quedan descritas de forma similar, tanto en criterios como en los subtipos propuestos, al DSM-5 (Emmelkamp, 2012; Kogan et al., 2016), habiendo quedado recogidas en la categoría de «trastornos de ansiedad o relacionados con el miedo» (OMS, 2020).

			En el DSM-IV-TR y DSM-5 se distinguen también diferentes tipos de fobias específicas, codificándose en función del estímulo fóbico (APA, 2000, 2014):

			— Animal. El miedo es provocado por animales, por ejemplo, arañas, perros, serpientes, insectos, gatos, roedores, gusanos, ranas, pájaros, etc.
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			Figura 1.2. Fobia a los animales.

			— Entorno natural o ambiental. El miedo es provocado por situaciones o sucesos ocurridos en la naturaleza y los fenómenos atmosféricos. Se incluyen principalmente alturas, tormentas, agua, viento u oscuridad.
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			Figura 1.3. Fobia a un entorno natural o ambiental.

			— Sangre-inyecciones-daño (SID). El miedo es producido a consecuencia de la visión de sangre, por recibir inyecciones, transfusiones o por otras intervenciones médicas invasivas, realización de análisis de sangre, por daños recibidos o heridas, y hablar de operaciones quirúrgicas. Además, se han incluido en este apartado situaciones u objetos relacionados con los anteriores tales como los hospitales, ambientes médicos o dentistas, instrumental médico y olores a medicinas.
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			Figura 1.4. Fobia sangre-inyecciones-daño.

			— Situacional. El miedo es provocado por situaciones como transporte público o los espacios cerrados. Por ejemplo, ascensores, volar en avión, conducir coches o viajar en ellos, puentes, túneles, entre otros.
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			Figura 1.5. Fobia situacional.

			— Otro tipo. El miedo es provocado por otro tipo de estímulos, como, por ejemplo, situaciones que derivan en ahogo, atragantamiento o vómitos, miedo a ruidos fuertes, personas disfrazadas (payasos) y/o a adquirir una enfermedad (por ejemplo, SIDA) (Barlow, 2002; Barlow y Durand, 2004).
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			Figura 1.6. Otros tipos de fobias.

			Aunque esta categorización por tipos puede facilitar y de algún modo clasificar las distintas tipologías de fobias, sin embargo, tiene dudosa utilidad y validez. Nos encontramos con que algunas fobias no son fácilmente clasificables en términos de las categorías presentadas. Por ejemplo, podríamos considerar el miedo a los puentes como fobia al medio natural (por ejemplo, alturas) o como una fobia situacional; algo parecido ocurriría con el miedo a la oscuridad. Quizá sería más adecuado, clínicamente, emplear directamente diagnóstico de fobia específica a las alturas en lugar de fobia específica al entorno natural, dado que este segundo diagnóstico es más inespecífico. Por tanto, resulta más informativo especificar a qué se tiene fobia, al estímulo o situación concreta (por ejemplo, alturas, túneles, perros, arañas, sangre, globos, payasos, mariposas, rayos, etc.), que referirse al tipo general al que pertenece (Antony y Barlow, 2002; Bados, 2015).

			1.6. PREVALENCIA DE LAS FOBIAS ESPECÍFICAS

			La ansiedad es un fenómeno muy frecuente. En nuestro sistema nacional de sanidad entre el 20-30 por 100 de personas que consultan lo hacen por algún trastorno de ansiedad, sea bien por un trastorno de ansiedad como diagnóstico principal, o bien porque esté asociado con otros trastornos psicológicos o psicosomáticos (Rando y Cano, 2013). Las fobias específicas, en concreto, son uno de los trastornos más prevalentes en la población, superando incluso a los trastornos afectivos y abuso o dependencia al alcohol (Sosa y Capafons, 2014). Están asociadas con discapacidad y estrés de forma significativa, además son un predictor de una mayor tendencia suicida y un factor de riesgo para el futuro desarrollo de otros trastornos mentales, como depresión mayor y otros trastornos de ansiedad. Presentan comorbilidad también con trastornos de ansiedad y del estado de ánimo.

			La prevalencia anual en Estados Unidos para la fobia específica entre la población general es aproximadamente de entre el 7 y 9 por 100. En los países europeos se encuentran tasas de prevalencia similares, en torno al 6 por 100. No obstante, se estima que estas cifras son generalmente más bajas en Asia, África y los países de América Latina, entre el 2 y 4 por 100 (APA, 2014).

			Las fobias específicas se presentan con una prevalencia vital estimada de un 3 a un 15 por 100 (Eaton et al., 2018). En un estudio realizado en España y otros países europeos mediante entrevista y criterios diagnósticos del anterior DSM-IV-TR (ESEMeD/MHEDEA 2000 Investigators; Haro et al., 2006; citado por Bados, 2015) se encontró una prevalencia anual del 3,6 por 100 y una prevalencia vida del 3,5 por 100; la razón mujeres/hombres con fobia se estableció entre el 2,8 y el 3,5 en nuestro país. En datos obtenidos en atención primaria en Cataluña (Serrano et al., 2010; citado por Bados, 2015) se obtuvo una prevalencia vida del 6,7 por 100 y del 7,1 por 100, respectivamente.

			En relación con su prevalencia por edad, aproximadamente las tasas de prevalencia son del 5 por 100 en niños y del 16 por 100 entre personas de 13 a 17 años. En las personas mayores las tasas de prevalencia se muestran más bajas, alrededor del 3 al 5 por 100, lo que puede reflejar una disminución de la gravedad a niveles subclínicos (APA, 2014). Considerados globalmente jóvenes y adultos, de entre 14 a 65 años, nos encontraríamos con una prevalencia anual del 6,4 por 100 en Europa (Wittchen et al., 2011). Con respecto al género, se observa que las mujeres están más afectadas que los hombres en una proporción de 2:1, aunque esta proporción depende en cierta medida en función del tipo de estímulo fóbico. Podríamos decir que, en general, las fobias específicas a los animales, entorno natural y situaciones se presentan mayormente en mujeres, produciéndose la fobia específica a sangre-inyección-heridas de forma similar en ambos sexos (APA, 2014).

			Lieb et al. (2016) realizaron un estudio epidemiológico de tipo prospectivo longitudinal de 10 años de duración, que empleó una muestra de N = 2.210 adolescentes y adultos jóvenes de entre 14 y 24 años, y utilizaron criterios DSM-IV. Estos autores encontraron que tener una fobia específica es un trastorno de inicio temprano que predice la aparición de una serie de otros trastornos psicológicos. De esta manera, tener una línea base de fobia específica estuvo estrechamente asociada en términos de riesgo relativo (RR), al comienzo posterior de trastorno de pánico RR = 4,38 (95 por 100 CI: 2,34, 8,21, p < 0,001); trastorno de ansiedad generalizada (TAG) RR = 4,10 (95 por 100 CI: 2,19, 7,69, p < 0,001); y trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) RR = 1,93 (95 por 100 CI: 0,99, 3,75, p = 0,002). Se ha encontrado además un elevado riesgo de trastornos depresivos y bipolares, trastornos por dolor y algunos trastornos alimentarios. También, aunque con RR más bajo (entre 2,14 y 1,93, dependiendo de la existencia de algún suceso traumático) se ha encontrado relación con el trastorno de estrés postraumático (TEPT). Considerando los subtipos de fobia, tal como los considera DSM-IV, el subtipo animal estuvo asociado con un incremento del riesgo de padecer trastorno de pánico, TAG, TEPT y distimia. Considerando el subtipo sangre-inyecciones-daño, estuvo asociado con un mayor riesgo de TAG, TOC, depresión mayor y dependencia a la nicotina. El subtipo situacional incrementaría el riesgo de agorafobia, trastorno de pánico, depresión mayor y dependencia al alcohol. Y el subtipo ambiente natural estuvo asociado al trastorno de pánico y a algunos trastornos de la alimentación.

			En línea con lo expuesto, otros estudios transversales encontraron que la edad más temprana de comienzo de la fobia específica puede aumentar el riesgo de aumentar otros trastornos mentales, estableciéndose la fobia específica en este caso como una condición temprana que podría generar una cascada de psicopatología posterior (De Graaf et al., 2003; Kessler et al., 2005; Lewinsohn, 1997; Shear et al., 2007). Asimismo, se ha encontrado relación también entre enfermedades físicas, tales como enfermedades cardíacas, enfermedades gastrointestinales, migrañas, etc., y las fobias específicas (Witthauer et al., 2016).

			Recientemente, con la aparición de la pandemia de la COVID-19, también se han hecho estudios sobre la prevalencia de los problemas de ansiedad como producto de esta situación, que han mostrado un gran aumento de este tipo de problemáticas, apareciendo datos en diferentes estudios entre un 29,6 por 100 a un 31,9 por 100 (Salari et al., 2020). Esto muestra la importancia de estudiar las formas de intervenir en los problemas de ansiedad, más cuando una situación contextual hace que aumente de forma considerable el número de casos.

			1.7. INICIO Y CURSO DE LAS FOBIAS ESPECÍFICAS

			Las fobias específicas pueden tener aparición en cualquier momento de la vida del ser humano, aunque generalmente se desarrollan en la primera infancia, y suelen aparecer entre los 7 y los 11 años, con una edad media de unos 10 años (APA, 2014; Sosa y Capafons, 2014). En estudios retrospectivos realizados con adultos se obtuvo una edad media de inicio de 9,7 años (Stinson et al., 2007), aunque no se consideraron diferencias entre los subtipos de fobias (Bados, 2015). Utilizando este tipo de estudios retrospectivos, LeBeau et al. (2010) encontraron que la edad media de inicio para fobia a animales es de entre 8-9 años, para fobia a la sangre-inyecciones-daño es de 9 años, para fobias ambientales, de 14 años, y para las fobias situacionales de 13-22 años. Observamos que las fobias específicas situacionales presentan una edad de inicio más tardía que las fobias específicas del entorno natural, animal, o a la sangre-inyección-heridas. Las fobias específicas que se inician en la infancia y la adolescencia suelen sufrir altibajos durante ese período. En cambio, las fobias que persisten en la edad adulta rara vez suelen remitir de forma espontánea (APA, 2014). Distinguiendo fobias concretas, dentro de los subtipos, se encontró una edad media de inicio de 8 años para la fobia a las inyecciones (Öst, 1992), de entre 9 y 10 años y medio para la fobia a la sangre (Bienvenu y Eaton, 1998; Lipsitz et al., 2002; Öst, 1987, 1992), de 12 años para la fobia dental (Öst, 1987, 1992), y de entre 12 y 13 años y medio para la fobia a las alturas (Lipsitz et al., 2002).

			En un estudio realizado por Antony et al. (1997, citado por Bados, 2015), aunque con muestras muy pequeñas, observaron que podía diferenciarse la edad de comienzo del miedo-evitación y la edad de comienzo de la fobia, diferenciando así entre el primer malestar y/o el deterioro significativo. Distinguieron para fobia a animales, entre 11 y 20 años; sangre/inyecciones, entre 8 y 14 años y medio; conducir, entre 25 años y medio y 32; y alturas, entre 20 años y medio y 34. Vendría a suponer un promedio de 9 años entre el comienzo del miedo y la fobia. La literatura indica que si esas fobias no se tratan en la edad adulta, seguirán a lo largo de la vida de esa persona (Oar et al., 2019).

			La fobia específica puede desarrollarse por medio de diferentes influencias. En ocasiones por condicionamiento tras un acontecimiento traumático: como, por ejemplo, haberse quedado encerrado en un ascensor, o viajando en metro u otro transporte, y sufrir una crisis de pánico inesperada; por modelamiento, producto de la observación de otros individuos que han sufrido un evento traumático, por ejemplo, el hijo que ve en su madre temor, ansiedad o incluso pánico ante un perro mientras pasean por la calle; o transmisión de información negativa, por ejemplo, a través de los medios de comunicación en su relato de alguna catástrofe aérea. No obstante, muchas personas que presentan fobia específica no son capaces de recordar eventos a partir de los cuales comenzaron sus fobias (APA, 2014), un hecho que es habitual encontrar en la práctica clínica.

			La mayor parte de la información que se tiene sobre la forma de comienzo de las fobias proviene de estudios retrospectivos basados en información dada por adultos con fobias. Öst (1987) y Öst y Hugdahl (1981) en una muestra con diferentes tipos de fobias encontraron que el 57,5 por 100 de la muestra informaba de haber sufrido algún tipo de experiencia directa en el origen de sus miedos, el 17 por 100 informó de experiencias vicarias, el 10,4 por 100 señaló que era por causa de información de tipo negativo, y el 15,1 por 100 no recordaba el origen de su fobia.
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			Figura 1.7. Niño experienciando un acontecimiento traumático (condicionamiento directo). Si su primo está viendo la escena en directo, podría aprender la respuesta de miedo por observación (modelado). Si cuenta la experiencia de miedo vivida a un amigo del barrio, podría generar miedo en este amigo (transmisión de información negativa). (Fuente: https://www.youtube.com/.)

			De forma general podríamos decir que, en el origen de las fobias, se observa con mayor frecuencia experiencias de condicionamiento de tipo traumático, experiencias vicarias y transmisión de información negativa por parte de terceros. No obstante, se han indicado otras formas de comenzar las fobias, que las personas describen como de carácter inesperado o espontáneo, no provocadas por ningún acontecimiento concreto, mientras que en algunas otras personas con fobia han explicado que su problema lo han tenido «durante toda la vida», y no saben aislar el momento de aparición, al tiempo que otros hablan de un momento de aparición incierto, lento y gradual. A esto podríamos añadir que según el tipo de fobia concreta, el comienzo tiende a ser diferente en función del contenido de los miedos. Aunque es necesaria más investigación para delimitar y clarificar de forma definitiva estas afirmaciones (Sosa y Capafons, 2014).

			Las fobias específicas representan un 15 por 100 de los casos tratados en la clínica (Echeburúa, 1993; Bados, 2015), existiendo una mayoría de personas que no solicitan ayuda para sus problemas (Stinson et al., 2007), y que tratan de organizar sus actividades diarias para evitar el contacto con los estímulos temidos, provocando una clara interferencia en su vida diaria. En esta situación, se da la paradoja, como en muchos trastornos de ansiedad, que las fobias específicas muestran un curso crónico (Barlow, 2002), habiéndose estimado una duración media entre 24 y 31 años (Boyd et al., 1990; Curtis et al., 1998; citado por Sosa y Capafons, 2014) con bajas tasas de remisión espontánea hallándose estas en torno al 20 por 100 en la edad adulta (Wittchen, 1988), siendo menor la probabilidad de remisión a mayor número de fobias específicas que tenga la persona (Curtis et al., 1998). Por una parte, una posible explicación, considerando los casos que acuden a la clínica, puede ser que las personas con trastornos fóbicos consideren que su problema no sea tan perturbador como otros trastornos psicopatológicos, dado que el grado de perturbación puede ser tolerable, sobre todo si es infrecuente la aparición de la situación o estímulo temido, o si se puede evitar fácilmente. Por otro lado, las personas pueden percibir su fobia como intratable o no son conscientes de la disponibilidad de tratamientos disponibles y su efectividad (Wolitzky et al., 2008).

			Es bastante común que las personas con alguna fobia específica tengan más de una. La persona con fobia específica teme a un promedio de tres objetos o situaciones, de hecho, el 75 por 100 temen a más de una situación u objeto. En estos casos, se deberá diagnosticar cada una con su propio código de diagnóstico para el estímulo fóbico correspondiente (APA, 2014; Serrano et al., 2010).

			Entre las personas que consultan sobre este tipo de problemas, nos encontramos que lo hacen sobre: claustrofobia, sangre-inyecciones-daño, intervenciones dentales y animales, en adultos; y en niños y adolescentes lo hacen sobre las fobias a la oscuridad, escuela y los perros (Bados, 2015). Las personas que buscan ayuda psicológica para superar su fobia lo hacen, en general, por alguno de estos determinantes (Sosa y Capafons, 2007, 2014):

			➪Algo ha cambiado en la vida de la persona que hace que el estímulo fóbico adquiera mayor presencia o relevancia. Por ejemplo, una persona recibe un diagnóstico médico por el cual tiene que realizarse revisiones periódicas o intervenciones que impliquen inyecciones.

			➪Un acontecimiento brusco ha provocado que aparezcan determinados miedos que antes no existían y que le condicionan en su vida actual. Por ejemplo, una persona se queda encerrada en un ascensor y se generaliza el miedo a otros espacios pequeños de donde siente que no puede escapar; o una persona vive una situación de miedo en un túnel y comienza a evitar tramos de autovías con túneles hasta evitar las propias autovías, etc.

			➪La persona, por sí misma o por recomendación de otros, decide solucionar su problema. Por ejemplo, tras ver un programa de televisión donde se dan soluciones para superar fobia a los insectos decide intentar hacer algo con su problema y superar sus limitaciones.

			1.8. ETIOLOGÍA DE LAS FOBIAS ESPECÍFICAS

			La fobia específica es el trastorno de ansiedad que ha generado mayor número de teorías explicativas (García, 2004). En la actualidad no existe una explicación teórica única sobre la etiología de las fobias específicas. No obstante, de las formuladas, la teoría del condicionamiento es la que ha presentado mayor utilidad clínica en el tratamiento de las fobias, y en concreto de las fobias específicas. Para una revisión exhaustiva de las teorías sobre los trastornos de ansiedad, remitimos al lector a manuales como Abramowitz y Blakey (2020), Barlow (2002), Merckelbach et al. (1996), Sandín (2010), y Sosa y Capafons (2014).

			La teoría clásica del condicionamiento clásico, que Watson y Rayner (1920) formularon como una teoría experimental inspirada en el trabajo de Pavlov, establece que una respuesta fóbica puede entenderse como una respuesta condicionada (RC). De manera que un estímulo neutro (EN) que ha sido asociado con un estímulo incondicionado (EI) puede convertirse en un estímulo condicionado (EC) con la capacidad de elicitar por sí mismo una RC de temor similar a la del EI (García, 2004; Sandín, 2010; Sosa y Capafons, 2014), de forma que la RC guardaría una relación positiva con la intensidad de la respuesta incondicionada (RI) inicial, así como con el número de emparejamientos que habrían llevado a cabo entre ambos estímulos (García, 2004). Esta teoría se fundamentó inicialmente con el caso del pequeño Albert (Watson y Rayner, 1920) y con el trabajo de eliminación de las fobias infantiles de Mary Cover Jones (Jones, 1924). Las principales debilidades de esta teoría fueron: que el principio de equipotencialidad defendido por los autores no se producía, es decir, que no cualquier estímulo era sensible de ser condicionado a respuestas de ansiedad; no es necesario un evento traumático para el desarrollo de una fobia; y que este modelo no explica la no-extinción de la RC de miedo en ausencia de la contingencia EC-EI como estímulos apareados. Por tanto, esta teoría no ha sido aceptada debido a insuficiencias para explicar completamente los comportamientos fóbicos (Sandín, 2010).

			Posteriormente, Mowrer (1939, 1960), en su teoría de los dos factores, además de incluir el condicionamiento clásico, postula que los EC adquieren propiedades motivacionales, y que la conducta que consigue reducir el miedo de forma exitosa (es decir, la conducta de evitación) se fortalecerá mediante reforzamiento negativo. De forma que plantea que la adquisición de la respuesta de temor se produciría mediante condicionamiento clásico, y en una segunda fase, una vez ya adquirido el miedo condicionado a través de condicionamiento instrumental, se adquiere la respuesta de escape/evitación del EC. Esta conducta de escape/evitación, al estar seguida de la disminución o eliminación del miedo, quedaría instaurada por reforzamiento negativo.

			Otra modificación añadida a la teoría del condicionamiento fue introducida por Seligman (1971). Seligman utilizó el término de preparación para intentar explicar el fenómeno de no-equipotencialidad en la adquisición de las fobias, es decir, que los miedos fóbicos están restringidos a cierto tipo delimitado de estímulos que estarían preparados. Estos estímulos preparados estarían marcados por la evolución filogenética como especie, teniendo la característica común el poder considerarse como una amenaza biológica para la misma, de forma que poseen funcionalidad adaptativa (García, 2004). Por tanto, las reacciones fóbicas se adquieren por un proceso de condicionamiento, y su adquisición está modulada por la preparación para la asociación que tienen ciertos estímulos/situaciones. Estos estímulos preparados son selectivos, de fácil adquisición —incluso en un solo ensayo—, resistentes a la extinción y son inmodificables por el conocimiento. Seligman (1971) distingue, por tanto, entre los estímulos en función de su propensión a condicionarse o no, en los que podríamos distinguir entre estímulos preparados, no preparados o apreparados, y contrapreparados. De manera que estímulos preparados serían aquellos que tras una o pocas presentaciones del emparejamiento EC-EI queda condicionado. Cuando la respuesta condicionada (miedo) aparece tras muchos emparejamientos, el organismo para ese estímulo se encuentra apreparado. Si la adquisición se produce tras un elevado número de emparejamientos, o no ocurre en ningún caso, el organismo explica que para ese estímulo está contrapreparado.

			Es un ejemplo clásico de preparación y condicionamiento en un ensayo cuando un alimento nos sienta mal y el sabor de ese alimento genera posteriormente aversión. Este efecto fue encontrado por García et al. (1972) explicando que se producía por condicionamiento clásico. Estos autores encontraron en ratas que el organismo parece estar selectivamente preparado para asociar el sabor con enfermedad, no preparado para asociar estímulos visuales o luminosos con descargas eléctricas, y contrapreparado para establecer la asociación sabores con descargas eléctricas. Lo cual tiene un claro sentido para la supervivencia de los individuos.

			Existiría un tercer gran modelo de condicionamiento postulado por Eysenck (1968) denominado teoría de la incubación. En este modelo se plantea que la ansiedad se adquiere y se mantiene conforme a los principios del condicionamiento pavloviano tipo B aversivo. De manera que la RC es muy similar a la RI de miedo, lo cual provoca que el EC elicite inmediatamente tras ser presentada la respuesta de evitación. Así, la presencia aislada del EC incrementa la RC en lugar de propiciar la extinción, debido a que el sujeto no ha estado expuesto un tiempo suficiente como para comprobar que no va emparejado con el EI, y por tanto se ha propiciado la evitación inmediata. La incubación dependería de dos parámetros: la intensidad del EI, es decir, con mayor intensidad mayor incubación; y con el intervalo de exposición al EC sin EI aparejado donde tendría una relación negativa, es decir, a mayor intervalo menor incubación (Chorot, 1991; Sandín, 2010).

			A los modelos anteriores se han sumado otras propuestas para explicar la etiología de las fobias. Estas propuestas pusieron su atención en los casos en los cuales los individuos no tenían una historia directa de experiencia de condicionamiento. Rachman (1977, 1991) realizó una descripción detallada de dos modos indirectos importantes en relación con la adquisición de fobias: modelado e información negativa.

			El modelado (es decir, aprendizaje vicario) plantea que las fobias específicas pueden adquirirse viendo a otros reaccionar con miedo ante ciertos estímulos. En este caso, el EC sería el mismo tipo de estímulo que se condiciona en otras fobias específicas, pero el EI sería el grito o emociones negativas que muestra la otra persona, por lo que se produciría un aprendizaje también por condicionamiento clásico, pero a través de la observación del comportamiento de otra persona. Así, es muy habitual encontrar niñas con problemas de fobias a los insectos al igual que sus madres, o niños con problemas de claustrofobia o miedo a los ascensores igual que sus padres. No han tenido experiencias aversivas directas con esas situaciones, pero sí han observado las reacciones aversivas de sus padres ante esas situaciones. De forma similar, podría iniciarse un problema de tipo fóbico a partir de la observación de determinados sucesos en películas o televisión, donde la aparición de una estimulación visual determinada va asociada a fuertes intensidades de sonido o cambios bruscos de luminosidad, con lo que pueden llegar a condicionar al espectador también ante la mera observación de esas situaciones.

			La transmisión de información negativa plantea que obtener información verbal sobre estímulos que son significativos para el individuo (por ejemplo, los padres), libros, revistas, noticias de periódicos, etc., desencadenarían miedos ante estos estímulos (Merckelbach et al., 1996). En este sentido, la denominada «Teoría de los Marcos Relacionales» (Hayes et al., 2001) basada sobre los experimentos de relaciones de equivalencia entre estímulos (Sidman, 1994), afirma que cuando se produce un aprendizaje relacional (por ejemplo, un estímulo A con B, y B con C, se produce automáticamente también A con C), y de esta forma también podría aprenderse por condicionamiento clásico de segundo orden las características aversivas de alguno de esos estímulos. Se afirma, pues, que a través de equivalencia puede producirse una transferencia de las funciones de un estímulo a otro, sin que se produzca un aprendizaje o experiencia directa con dicho estímulo (Ferro y Valero, 2006). Así, por ejemplo, en un caso clínico de una fobia a los productos lácteos, puede haber surgido a partir de una experiencia aversiva con un toro que atacó a la persona, y verbalmente esta relaciona al toro con la vaca, esta con la leche, y esta con el queso, el yogur, los batidos, etc. Es decir, si uno de esos estímulos (por ejemplo, A «toro») se asocia con una estimulación aversiva condicionada, también se producirá la RC ante los estímulos B (por ejemplo, «vaca») y C (por ejemplo, «leche»), y ese con otros D (por ejemplo, «yogur» o «queso»). De esta forma, la ansiedad ante ese tipo de productos lácteos alimenticios puede haberse adquirido por transferencia estimular con ese aprendizaje de relaciones de equivalencia.

			La perspectiva cognitiva ha sugerido que los estilos de pensamiento distorsionados son importantes mediadores en los trastornos fóbicos (Beck, 1976; Ellis, 1962). Las teorías cognitivas sobre el desarrollo de las fobias han sido poco investigadas experimentalmente, basándose la mayor parte de estudios en pruebas de naturaleza correlacional. Lo cual, ha mostrado cierta asociación entre fobias específicas y determinados tipos de pensamiento irracional. Sin embargo, no se puede afirmar que los pensamientos negativos o irracionales constituyan una explicación en la adquisición de las fobias (Sosa y Capafons, 2014).

			Dentro de la perspectiva cognitiva surge como alternativa teórica el modelo de expectativa de Reiss (1980). El modelo es pavloviano-cognitivo, e incluye aspectos operantes como el reforzamiento negativo y el autorreforzamiento. Este modelo distingue entre expectativas de ansiedad y expectativas de peligro. De forma que no contempla la necesidad de asociación por contigüidad EC-EI para explicar la adquisición de miedo o el papel de las expectativas, sino que lo que se aprende en el condicionamiento son expectativas sobre ocurrencia o no ocurrencia (Sandín, 2010). Esta expectativa de ansiedad motivaría al individuo para evitar estímulos asociados con posible daño o malestar interno (por ejemplo, la preocupación por sufrir un ataque de pánico en alguna situación como en un avión, conduciendo, en grandes almacenes, etc.). Mientras que la expectativa de peligro está asociada a evitar estímulos relacionados con un posible daño procedente del ambiente externo (por ejemplo, sufrir una catástrofe aérea, un accidente de coche, etc.). El efecto de ambos tipos de expectativas generarían un efecto sumativo en la persona, propiciando mayor grado de evitación (Sosa y Capafons, 2014). Aunque desde un punto de vista más conductual, sigue sin explicarse de dónde surge esa expectativa, puesto que se utiliza un «concepto cognitivo» para definir la probabilidad mayor o menor de que un suceso ocurra, y a continuación se utiliza ese mismo concepto como explicación de que el suceso ha ocurrido. Es decir, la expectativa se podría considerar más un efecto que una causa de experiencias de ansiedad o fobia específica.

			Entre los diversos factores que influyen en la adquisición de las fobias, se debe incluir también la dotación biológica y genética de los individuos (Antony y Swinson, 2000a; Muris y Merckelbach, 2012). En este sentido, el trabajo que más ha influido en esta teoría es el artículo de Fyer et al. (1990), donde se concluye que existe un riesgo significativamente superior entre los familiares de primer grado de personas con fobia simple de que existan problemas de fobias en comparación con familiares de los controles, suponiendo esto un 31 por 100 frente a un 11 por 100. Aunque no parece que se transmita el estímulo temido, ya que solo se encontraron 2 de los 15 familiares afectados con el mismo tipo de miedo fóbico al mismo estímulo. Considerando las categorías animales y situacionales, parece que existe cierta especificidad en la transmisión de ambos tipos de fobia. Aunque el aprendizaje por modelamiento también podría explicar esos mayores porcentajes.

			Finalmente, Barlow (2002) ha propuesto un modelo integrador de corte biopsicosocial, donde las fobias se desarrollan en individuos biológica y psicológicamente predispuestos. Según este modelo, que los individuos presenten esta predisposición consiste en tener una alta vulnerabilidad ante situaciones de estrés grave, ante la que se emitirían respuestas caracterizadas por reacciones de alarma, de miedo o ataque de pánico, y con un estilo atribucional caracterizado por pensamientos de incontrolabilidad e impredictibilidad. El resultado de la percepción de estas situaciones desplegaría un estilo de afrontamiento por activación y aprehensión ansiosa crónica en el individuo. En este modelo es importante la distinción que realiza Barlow (2002) sobre lo que él denomina reacción de alarma, que queda definida como una reacción intensa de miedo de tipo primigenio, que implica respuestas potenciales de evitación/escape (Sandín, 2010). Por un lado, Barlow distingue, primero, una alarma verdadera como reacciones que se producen ante situaciones reales amenazantes; segundo, falsas alarmas que ocurren en ausencia de alarmas reales en verdad amenazantes (es decir, ataques de pánico inesperados) y, finalmente, alarmas aprendidas que son la resultante entre la asociación de falsas alarmas y señales internas o externas. En el modelo, tanto las falsas como las verdaderas alarmas pueden producirse tanto por experiencia directa como por experiencia vicaria (Sosa y Capafons, 2014).

			En el caso de la fobia específica, esta quedaría instaurada al desarrollarse una reacción de alarma aprendida ante objetos o situaciones delimitadas —estímulos prepotentes o preparados (Seligman, 1971)— junto con un sentimiento de aprehensión ansiosa por la posibilidad de entrar en contacto en el futuro con dichos objetos y/o situaciones. Entonces las fobias podrían ser adquiridas por experiencia directa, donde el peligro es real y tienen por consecuencia una respuesta de alarma verdadera, y otras tres formas: experimentar una falsa alarma (ataque de pánico) en una situación concreta, observar (experiencia vicaria) a otra persona experimentar una reacción de miedo o temor grave; o, finalmente, por transmisión de información, que otra persona haya contado una situación de peligro (Barlow y Durand, 2004). El mantenimiento del trastorno se produciría por la retroalimentación que se produce entre las respuestas fisiológicas, conductuales y subjetivas de alarma, y las reacciones ante esas mismas respuestas. De esta forma, las sensaciones de impredictibilidad e incontrolabilidad, más el aumento del nivel de activación, producen que a su vez se eleve la probabilidad de que se generen alarmas aprendidas (Sosa y Capafons, 2014).

			Siguiendo a Lader y Uhde (2006), también hay teorías biológicas o fisiológicas que han intentado explicar los problemas de ansiedad, y lo han hecho aludiendo a la función neuromoduladora anormal de los neurotransmisores y neuromoduladores. Muchos de los sistemas neuromoduladores están implicados en la patogénesis de los trastornos de ansiedad, como son la norepinefrina, serotonina, adenosina, colecistokinina (CCK), el ácido gamma-aminobutírico (GABA) y algunos neuroesteroides pueden también jugar un papel en su desarrollo.

			A modo de resumen, el GABA se ha relacionado con causar incremento del arousal, ansiedad, insomnio, inquietud y convulsiones cuando su efecto inhibidor se ve mitigado sobre las neuronas. La norepinefrina, en concreto el incremento de la actividad del sistema noradrenérgico, ha sido sugerido como un factor importante en el desarrollo de ataques de pánico, así como síntomas como temblores, sudoración y palpitaciones, como otros síntomas relacionados con la activación del sistema nervioso autónomo. Se ha considerado también al sistema serotoninérgico, y su neurotransmisor la serotonina, como responsable en el incremento de la ansiedad; estando concretamente relacionados con el pánico (Durant et al., 2010). La función de la adenosina también está implicada con la ansiedad, en concreto modula los sistemas de ansiedad y miedo. Cuando la actividad de la adenosina se encuentra disminuida, produce elevación en la tasa cardíaca (Lader y Uhde, 2006). La CCK también se ha relacionado con la ansiedad, específicamente con ataques de pánico o trastornos de pánico, ansiedad social y obsesivo-compulsivo. También la dopamina y el glutamato han mostrado relación con los trastornos de ansiedad. La dopamina se ha relacionado con el trastorno de ansiedad social, y el glutamato, ya que ha mostrado efecto ansiolítico cuando se bloquean los receptores glutamatérgicos, N-metil-D-aspartato (NMDA) (Durant et al., 2010; Lader y Uhde, 2006). Sin embargo, todas ellas podrían ser consideradas más como causas que como efectos de la propia situación ansiógena. Todos ellos son estudios correlacionales, donde la interacción básica y el aprendizaje se produce con una estimulación externa. La presencia de esos neuromoduladores es causa necesaria, pero no suficiente, para desarrollar un problema fóbico.

			1.9. EVALUACIÓN DE LOS PROBLEMAS DE FOBIAS ESPECÍFICAS

			El objetivo principal de la evaluación para las fobias específicas, como para otro tipo de trastornos, se dirige a propiciar la formulación y conceptualización del caso y establecer programas de tratamiento, evaluar el progreso de la intervención y los resultados de la misma.

			El proceso de evaluación en las fobias específicas debe recoger información en relación con la naturaleza y fenomenología del miedo del cliente, con la intención de que facilite la formulación y conceptualización del caso (Hood y Antony, 2012), y también sobre cómo establecer un diagnóstico y la identificación de objetivos que guíen el proceso de intervención (McCabe et al., 2005). La evaluación, además, debe seguir el progreso del cliente durante el proceso terapéutico, a modo de seguimiento de los procesos de cambio o dificultades que puedan producirse durante las sesiones de tratamiento, y también es necesaria la evaluación para medir los resultados finales una vez finalizado el mismo (Hood y Antony, 2012).

			En la evaluación de las fobias se han empleado diversos tipos de medidas: psicofisiológicas, conductuales y subjetivas. Aunque, sin duda, el método más extendido de evaluación en el contexto clínico para las fobias específicas ha sido el autoinforme, tanto en forma de entrevista como autorregistros, cuestionarios o escalas. La evaluación a realizar debe emplear la combinación de métodos de evaluación con el objetivo de describir de forma precisa el cuadro clínico de los problemas de la persona (Antony y Swinson, 2000b).
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