TEMA 6

FOBIAS ESPECÍFICAS

INTRODUCCIÓN
Fobia específica ( miedo excesivo o irracional desencadenado por la presencia o anticipación de objetos o situaciones específicos: animales, lugares cerrados, alturas, oscuridad, sangre, volar, etc.

Fobia a la sangre ( suelen aparecer náuseas y desvanecimiento y no siempre miedo..

Como consecuencia de la exposición al E fóbico se da una R inmediata de ansiedad q puede llegar incluso al ataque de pánico. Los adultos reconocen q su miedo es excesivo.

Las situaciones fóbicas se evitan o se soportan con ansiedad o malestar intensos

El DSM –IV distingue tipos de fobias específicas:

1. Animal ( el miedo lo causa uno o más tipos de animales

2. Ambiente natural ( el miedo lo provoca situaciones naturales como tormentas, viento, alturas, agua, oscuridad
3. Sangre/ inyecciones /daño ( el miedo se induce por la visión de la sangre o inyecciones

4. Situacional (el miedo se induce por situaciones específicas: transporte público, túneles, puentes, ascensores, aviones, etc

5. Otro tipo

Los tipos más frecuentes de mayor a menor son: situacional, - ambiente natural, - sangre /inyecciones / daño, -  animal  

Dentro de la categoría de fobia específica se incluyen un gran nº de fobias q no comparten necesariamente las mismas características clínicas. 

Se han diferenciado tipos de fobias por:

· la edad y tipo de comienzo, 

· predominancia por sexos, 

· patrón de R fisiológica, 

· experiencia emocional subjetiva, 

· antecedentes familiares y 

· curso y R al tto.

Edad de comienzo y curso

· Fobia animales (7 años

· Fobia sangre ( 9 años

· Fobia dental ( 12 años

· Claustrofobia ( 20 años

· Fobia a las alturas ( 12 años

· Tipo ambiente natural ( inicio en la infancia

· Tipo situacional ( inicio bimodal, con una elevación en la infancia y otra a mitad de los 20 años.

· Se ha afirmado q los miedos fóbicos tienden a remitir sin tto en la infancia y adolescencia, pero la tendencia no parece ser esta.

· En los adultos el ttorno tiende a ser crónico, la remisión espontánea en adultos se estima en el 20%.

· Las fobias específicas son el 15% de los ttornos fóbicos vistos en la clínica y los mas frecuentes son: claustrofobia, sangre / inyecciones, intervenciones dentales, y animales.

· Se diferencian de los fóbicos q no buscan tto, en q es mas probable q presenten múltiples fobias y ataques de pánico asociados a las mismas.

Frecuencia 

· Prevalencia vital ( 10 – 11 %

· Prevalencia anual ( 9%

· Prevalencia mensual ( 5,5%

· Mujeres ( 70% de los fóbicos.

No se han encontrado diferencias entre sexos en los tipos de fobias ambiente natural, y sangre /inyecciones/ daño

Problemas asociados

Son mínimos los problemas asociados a las fobias específicas consideradas como ttorno pripal.

El 80% de los q han sido o son fóbicos específicos (como ttorno pripal o no) han presentado a lo largo de su vida uno o mas ttornos psicopatológicos:

· Depresión mayor 42%

· Distimia 16%

· Fobia social 44,5%

· Agarofobia 27%

· TEP 20%

· TAG 16%

· Ttorno de pánico 15%

· Dependencia alcohol /fármacos/ drogas 38%

· En niños la fobia específica se asocia al ttorno de ansiedad por separación e hiperansiedad.

MODELO EXPLICATIVO

Se han propuesto 3 modelos no excluyentes en q las fobias específicas pueden adquirirse:

1. CC

2. Aprendizaje vicario

3. Transmisión de información.

1 (Modelo de CC( Es el menos frecuente.

· Las personas han podido tener una o mas experiencias negativas directas con Es q tienen una alta p de convertirse en fóbicos. La severidad y fc de estas experiencias son VS imptes en el desarrollo de la fobia específica.

· La tía de la preparación dice q (No todos los Es tienen la misma p de adquirir propiedades fóbicas. Se adquiere más fácilmente el miedo a Es q han representado filogenéticamente una amenaza a la supervivencia de la especie, (ataque, contagio, o enfermedad). Requiere q el E fóbico se asocie al menos una vez con una experiencia aversiva.

· Fernández y Luciano han expuesto los problemas de la Tia de la Preparación biológica de las fobias: si no se especifica claramente la base biológica de la preparación, este concepto resulta circular, pues se refiere a aquello q pretende explicar.

· Una alternativa es considerar q la selectividad de las situaciones fóbicas puede explicarse mediante factores ontogenéticos tales como Vs socio – culturales, experiencias pasadas y expectativas y creencias sobre covariaciones entre acontecimientos.

· La  explicación no asociativa de Menzies y Clarke  mantiene q dados ciertos procesos madurativos y experiencias normales de desarrollo, existen muchos Es evolutivamente prepotentes q generan miedo en la mayoría de las personas al primer encuentro sin necesidad de aprendizaje asociativo. La R de miedo se debilita con exposiciones repetidas y no traumáticas a las situaciones temidas.

· Las fobias pueden resurgir tras la ocurrencia de acontecimientos estresantes severos o ciertos ttornos fisiológicos.

2 (Aprendizaje vicario (
· Las experiencias negativas pueden ser vicarias. La persona puede haber visto a otros, en vivo o filmados, tener experiencias negativas o mostrar miedo en las situaciones potencialmente fóbicas.

· Cuanto mayores son el miedo y las consecuencias aversivas observadas y mas significativos son los otros, mayor es la p de adquirir miedo.

3 (Transmisión de la información (
· Transmitir información amenazante, tal como los avisos de los padres sobre lo peligroso q son ciertos animales o la información en prensa de accidentes de tráfico, enfermedades,  o aéreos.

Los 3 modelos de adquisición interactúan entre sí, y es mas p q se genere un miedo intenso o una fobia cuando se combinan 2 ó mas de ellos:

· La inflación o reevaluación del EI ( tras un accidente leve de coche puede generarse un miedo ligero a conducir, pero si posteriormente un amigo muere en un accidente grave, esto aumentará la aversividad del valor del EI e incrementará el miedo a conducir

Barlow ( Ha propuesto una vía de adquisición q implica un proceso de asociación errónea a partir de la experiencia de falsas alarmas.

· Se experimenta pánico o ansiedad en ciertas situaciones no peligrosas q si están predispuestas biológica o socialmente a ser temidas, pasan a suscitar miedo o alarma aprendida. Pero la alarma inicial ha sido provocada por acontecimientos estresantes q la persona no ha sabido manejar.

· Algunos autores consideran este proceso como un CC: lo fundamental no es la asociación del EN con un EI doloroso o traumático, sino la asociación del EN con una R corporal intensa negativamente valorada.

Las fobias específicas podrían aparecer en personas sin condiciones predisponentes si las experiencias negativas o reacciones de alarma son particularmente extremas. Sin embargo se cree q se necesita además la interacción de dichas experiencias con otras condiciones de modo q la persona aprende a responder con miedo y ansiedad desproporcionados ante ciertos Es y desarrolla una aprensión o expectativa ansiosa a encontrarse en la situación fóbica y experimentar las RCs de miedo.

    Esta aprensión ansiosa implica un procesamiento defectuoso de la información + gran afecto negativo. La R está también moderada por factores como las habilidades de afrontamiento y el apoyo social.

La vulnerabilidad biológica es una hipersensibilidad neurobiológica al estrés genéticamente determinada. Los familiares afectados tienden a compartir la vulnerabilidad ansiosa pero no el tipo de fobia o E temido, una excepción es la fobia a la sangre.

La vulnerabilidad psicológica puede definirse como la sensación de q las situaciones amenazantes o las reacciones a las mismas son impredecibles y / o incontrolables, basándose en experiencias pasadas. Factores de vulnerabilidad serían:

· Ausencia de una historia de experiencias previas de control en las situaciones temidas 

· Experiencias previas no aversivas con Es potencialmente fóbicos

· Experiencia o información negativa previa sobre Es temidos

· Estilo educativo sobreprotector

· Sucesos traumáticos en la infancia

· Ciertos rasgos de personalidad.

· Abuso dependencia de alcohol actual o reciente

· Historia de ttornos psiquiátricos y acontecimientos vitales negativos previos a la experiencia negativa.

· La susceptibilidad a la ansiedad ( miedo a los síntomas de ansiedad basado en creencias de q estos síntomas tienen consecuencias nocivas. 

· Susceptibilidad al asco ( Los fóbicos a animales repugnantes y a la sangre. Se operativiza como disposición a comer ciertos alimentos contaminados.

Una vez generada la expectativa ansiosa  la cual implica una sobrestimación de la p y aversividad de aquello q se teme, el resultado es una hipervigilancia autonómica hacia el posible encuentro con los Es temidos. Ambos factores + la percepción de carencia de recursos para afrontar el miedo, facilitan la evitación de las situaciones temidas.

El miedo y la evitación de las situaciones temidas son socialmente mucho más admitidos en las mujeres q en los hombres, lo q explicaría junto con los factores biológicos y hormonales, la mayor proporción de mujeres entre los fóbicos.

Si las situaciones temidas no se pueden evitar se acentúa la hipervigilancia hacia los Es temidos, el estrechamiento de la atención aumenta y la ansiedad también. => aparición de conductas defensivas, el escape o la inmovilidad tónica

El nivel de ansiedad de la situación dependerá de las características del E fóbico, y estado de ánimo de la persona. Si  no se puede escapar => puede haber ataque de pánico.

Las conductas defensivas y de escape producen alivio temporal de ansiedad pero contribuyen a mantener al fobia.

Nuevos episodios de ocurrencia de consecuencias aversivas en la situación temida ayudan a mantener las conductas fóbicas.

EVALUACIÓN

Entrevista
La entta q sigue los criterios del DSM- IV para la ansiedad es  la “Entta para ttornos de ansiedad”. ADIS - IV

· Duración 2 h

· Incluye preguntas sobre todos los ttornos de ansiedad y son diagnósticas y puntúan sobre la gravedad del ttorno.

· Contiene ítems sobre los ttornos del estado de ánimo, somatoformes, relacionados con sustancias psicoactivas, psicóticos y problemas médicos.

· Una adaptación para niños y adolescentes es el ADIS – C
· La “Entta sobre Miedos, Estrategias y Rs de los Hijos” es un ejemplo de entta para miedos infantiles.

En general con la entta clínica debe obtenerse información sobre los siguientes aspectos:

1. Situaciones temidas y evitadas

2. Conductas problemáticas a nivel cognitivo, motor, autonómico, y emocional, incluyendo intensidad , fc y duración.

3. Condiciones q agravan o reducen el problema

4. Vs situacionales y personales q mantienen las conductas problemáticas

5. Interferencia del problema en la vida, trabajo, estudios, familia, y actividades sociales del sujeto.

6. Historia y fluctuaciones del problema

7. Intentos realizados para superar el problema y resultados logrados

8. Motivación, expectativas y objetivos del sujeto

9. Recursos y limitaciones del sujeto

10. Otros problemas

Cuestionarios y autoinformes

Inventario de Reconocimiento de Miedos III (
· Es una lista de 108 Es potencialmente ansiógenos. Hay versiones entre los 72 y 122 ítems

· El sujeto evalúa el miedo q le produce cada ítem en una escala de 0 a 4.

· Las puntuaciones mas comunes son: situaciones interpersonales, animales, y agorafobia

· Las menos comunes son: eventos naturales y sexo / agresión.

Inventario Revisado de Exploración de Miedos para Niños (
· Consta de 80 elementos para niños de entre 7 y 16 años. 

· El niño valora en una escala de nada, algo y mucho, el miedo q le da cada uno.

· Factores q pueden derivarse: fracaso y crítica, desconocido, daños menores y animales pequeños, peligro y muerte, miedos médicos

Inventario de Miedos (
· Padres y / o profesores informan sobre la intensidad de los miedos de niños de 4 a 9 años

· Consta de 103 ó 100 ítems y la escala es nada, algo, mucho.

· Factores q pueden derivarse: animales, fenómenos naturales, daño físico y enfermedades, muerte, situaciones personales hostiles o agresivas, lugares cerrados, violencia física real o imaginada.

Cuestionario de Miedos ( Proporciona 4 medidas:

· Nivel 1 ( evitación (0-8)
· Nivel 2 (puntuación total del nivel de evitación de 15 situacioens, divididas en 3 subescalas: agorafobia, fobia social, y fobia a la sangre/ inyección / daño. Hay 3 puntuaciones parciales y 1 global.
· Nivel 3 ( ansiedad – Depresión; 5 ítems en los q valorar la preocupación de (0-8)
· Nivel 4 ( medida global de los síntomas fóbicos. El sujeto valora (0-8) el gº de incapacitación producido por todos los síntomas fóbicos o miedos en general.
Inventario de Conductas – Objetivo (
· Cuestionario individualizado en el q el sujeto especifica 5 conductas q le gustaría hacer y q serían una mejora en su vida cotidiana.

· Cada conducta tiene un gº de dificultad (1 – 10) 

· La medida de la evitación de cada conducta  (1 – 6)

· Medida del miedo de cada conducta (1 – 6)

· Útil para la planificación del tto

Jerarquía Individualizada de Situaciones Temidas (
· Jerarquías de 10, 15 ítems específicamente definidos

· Escalas de puntuación de la ansiedad de cada situación (0 – 8; 0 – 10; 0 – 100) 

· Los ítems han de ser representativos de las situaciones temidas 

· Es útil para la planificación del tto.

Cuestionario de interferencia ( 

· Se valora la interferencia producida por sus problemas en su vida general o en áreas específicas

· Escalas (0 – 8; 0 – 10; 1 – 6)

Cuestionario de Mutilación (
· Son 30 ítems de verdadero o falso.

·  Mide el miedo / asco a la sangre, inyecciones, daño o mutilación.

· Se han identificado 4 factores:

1. Asco a la sangre / Daño / Mutilación

2. Aversión a los procedimientos médicos

3. Miedo a los objetos cortantes

4. Miedo a las inyecciones y extracciones de sangre

Cuestionario de Miedos médicos ( 

· No ha sido validado en muestras clínicas. Son 70 ítems

· Valora el gº de miedo de 1 a 5

· Se han identificado 7 factores:

1. Miedo a la mutilación

2. Miedo a las personas deformes

3. Miedo a los objetos cortantes

4. Miedo a los exámenes médicos/ dentales

5. Miedo a la vista de la sangre

6. Miedo a las inyecciones hipodérmicas y extracciones de sangre

7. Miedo a los síntomas físicos.

· Su limitación es q no incluye ítems de asco o repugnancia.

Cuestionario de Evitación Médica (
· 21 ítems

· la evitación se evalúa de 1 a 5 debido al miedo a diversos procedimientos u otras razones.

· Hay 3 factores identificados:

1. Evitacion debida la miedo a q se encuentre una enfermedad grave

2. Miedo a recibir inyecciones o extracciones de sangre

3. Razones económicas o logísticas

Inventario de Miedo Dental (
· 20 ítems relacionados con la situación dental

· escala de 5 puntos

· se han identificado 3 factores:

1. Estímulos dentales específicos

2. Respuesta fisiológica al tto dental

3. Anticipación ansiosa del tto dental

Otros cuestionarios específicos son: ( Miedo dental para niños; Cuestionario de Cogniciones dentales; Cuestionario de Miedo a las arañas; Cuestionario de Miedo a volar

Lista de verificación Conductual para Niños ( no es un cuestionario de miedo o ansiedad. Evalúa áreas problemáticas en niños de 4 a 16 años.

· Hay una versión para padres y otra para maestros

· Se obtienen: puntuaciones globales

1. Total

2. Problemas de internalización

3. Problemas de externalización

Puntuaciones específicas

· Retraimiento

· Quejas somáticas

· Ansiedad / depresión

· Problemas sociales

· Problemas de pensamiento

· Problemas de atención

· Conducta delincuente

· Conducta agresiva

· Problemas sexuales

· Tiene en cuenta el sexo, la edad y los cambios madurativos y da un perfil específico para cada niño

· Hay una versión de autoinforme para niños entre 11 y 18 años

Termómetro el miedo (
· Escala de 0 a 10 para evaluar el miedo

· La escala de unidades subjetivas de ansiedad perturbación va de 0 a 100

· Con niños es mas eficaz los diagramas de barras en vez de los números

Inventario de Estado de Ansiedad (
· 20 ítems

· hay una versión para niños

técnica del listado de Pensamientos ( 

· el sujeto tiene q enumerar durante unos pocos minutos los pensamientos q ha tenido justo antes, durante y después de la situación temida. 

· El sujeto ha de valorar  la fc, la creencia en ellos y si los considera positivos, negativos o neutrales.

	NOMBRE 
	ÍTEMS 
	ESCALA
	QUÉ VALORA
	VERSIONES y COMENTARIOS 
	FACTORES 

	Inventario de Reconocimiento de Miedos III
	108 
	0 – 4 
	Miedo 
	Entre los 72 y 122 ítems
	Puntuaciones mas comunes:

· Situaciones interpersonales

· Animales

· Agorafobia 

Puntuaciones menos comunes:

· Eventos naturales

· Sexo 

· Agresión 



	Inventario revisado de Exploración de Miedos para niños
	80 
	Nada; Algo; Mucho
	Miedo 

Edad de 7 a 16 
	
	Factores q pueden derivarse:

· Fracaso y crítica desconocido

· Daños menores y animales pequeños

· Peligro y muerte

· Miedos médicos



	Inventario de Miedos
	103 ó 100
	Nada; Algo; Mucho 
	Miedos
Edad  de 4 y 9 años
	Informan padres y profesores
	Factores q pueden derivarse:

· Animales

· Fenómenos naturales

· Daños físico y enfermedades

· Muerte

· Situaciones personales hostiles o agresivas

· Lugares cerrados

· Violencia física real o imaginada



	Cuestionario de Miedos
	Proporciona 4 medidas:

1. Nivel 1 ( evitación (0 – 8)
2. N nivel 2 ( hay 3 puntuaciones totale sy una parcial. Puntuación  total de 15 situaciones, en 3 subescalas:
· Agorafobia

· Fobia social

· Fobia a la sangre/ inyecciones / daño

3. Nivel 3 ( ansiedad – depresión; 5 ítems, de preocupaciòn escala (0 – 8)
4. Nivel 4 ( medida global de síntomas fóbicos



	Inventario de Conductas Objetivo
	5 conductas 
	1 – 10 (
1 – 6 (
1 – 6 (
	Dificultad 

Evitación

Miedo  
	Útil para planificar el tto 
	

	Jerarquía Individualizada de Situaciones Temidas
	10, a

15 
	0 – 8;

0 – 10;

0 - 100
	Ansiedad 
	Útil para la planificación del tto 
	

	Cuestionario de Interferencia
	
	0 – 8;

0 – 10;

1 – 6 
	Interf en la vida cotidiana
	
	

	Cuestionario de Mutilación
	30 
	V ó F
	Miedo Asco 
	
	Se han identificado 4 factores:

1. Asco a la sangre/ daño/ Mutilación

2. Aversión a los procedimientos médicos

3. Miedo a los objetos cortantes

4. Miedo a las inyecciones y extracciones de sangre



	Cuestionario de Miedos Médicos
	70
	1 – 5 
	Miedo 
	No se ha validado en muestras clínicas.

Su limitación es q no incluye ítems de asco o repugnancia.
	Se han identificado 7 factores de miedo:

1. A la mutilación

2. A las personas deformes

3. A los objetos cortantes

4. A los exámenes médicos/ dentales

5. A la vista de la sangre

6. A las inyecciones hipodérmicas y extracciones de sangre

7. A los síntomas físicos 



	NOMBRE
	ÍTEMS
	ESCALA
	QUE VALORA
	VERSIONES Y COMENTARIOS
	FACTORES

	Cuestionario de Evitación Médica
	21
	1 – 5
	Miedo Evitación 
	
	Hay 3 factores identificados:

1. Evitación debida al miedo a q se encuentre una enfermedad grave

2. Miedo a recibir inyecciones o extracciones de sangre 

3. Razones económicas o logísticas

	Inventario de Miedo Dental
	20 
	1 – 5 puntos
	Situación dental 
	
	Se han identificado 3 factores:

1. Es dentales específicos

2. R fisiológica al tto dental

3. Anticipación ansiosa del tto dental

	Otros cuestionarios específicos
	Miedo dental para niños

Cuestionario de cogniciones dentales

Cuestionario de miedo a volar 

Cuestionario de miedo a las arañas

	Lista de Verificación conductual para Niños
	Áreas problemáticas 

En niños de 4 a 16 años
	Hay una versión para padres y otra para profesores.

Tiene en cuenta:

· Sexo

· Edad

· Cambios madurativos

Da un perfil específico por cada niño

Versión de Autoinforme para niños entre 11 y 18 años
	Puntuaciones globales:

1. Total

2. Problemas de  internalización

3. Problemas de externalización

Puntuaciones específicas:

· Retraimiento

· Quejas somáticas

· Ansiedad / depresión

· Problemas sociales

· Problemas de atención

· Problemas de pensamiento

· Conducta delincuente

· Conducta agresiva

· Problemas sexuales 

	Termómetro de Miedo
	
	0 – 10 
	Miedo 
	La escala de unidades subjetivas va de 0 a 100
	Con niños es más eficaz el diagramas de barras q los números en las escalas.

	Inventario de Estado de ansiedad
	20
	
	
	Hay versión para niños
	

	Técnica de listado de Pensamientos
	Pensamientos 

· antes

· durante y

· después 

De la situación temida
	Fc

Creencia en ellos

Consideración:

· Positiva

· Negativa

· Neutros 
	


Autorregistros

Se han empleado poco en las fobias específicas.

Permiten recoger información en el medio natural sobre las conductas de interés , sus antecedentes y sus consecuentes. Se puede añadir la duración de la situación, y el nivel de ansiedad.

Observación   

La observación en la práctica clínica es poco factible por cuestiones económicas. Una alternativa es q un familiar o amigo hagan de observador.

La escala de Valoración de Perfil es un ejemplo de observación objetiva en situaciones naturales: consta de 27 conductas q se registran en intervalos de 3 minutos.

Los test de evitación o aproximación conductual a la situación o E temido, implican una observación en situaciones artificiales. 

Durante el test de aproximación conductual pueden emplearse escalas de valoración por jueces (o por tpta).

ESTADO ACTUAL DEL TTO

La Claustrofobia y la fobia a conducir son las fobias específicas más difíciles de tratar, incluso más difíciles q las fobias sociales:

Conducir, claustrofobia > agorafobia, fobias sociales > fobias específicas


Mas 
Menos 


Dificultad 

Con el tto conductual se consigue q mejoren de un modo clínicamente significativo el 75 – 85 % de los fóbicos específicos. Cuando hay varias fobias se da poca generalización a aquellas q no han sido tratadas. La ganancia se suele mantener en el tiempo.

Conclusiones del trabajo de Emmelkamp, Bouman y Scholing (
· La  Exposición en Vivo a las situaciones temidas es el tto más eficaz para las fobias específicas. A veces puede ser completada con otros procedimientos. Es eficaz en:

· Fobia a la sangre, inyecciones

· Intervenciones dentales

· Animales

· Lugares cerrados

· Volar

· Alturas

· Atragantamiento 

· Se consiguen reducciones notables y clínicamente significativas en ansiedad, evitación y cogniciones negativas.

· Razones por las q es eficaz:

· Extinción de RC a la ansiedad

· Habituación de la activación fisiológica

· Endurecimiento neuroquímico

· Procesamiento emocional

· Aumento de expectativas de autoeficacia

· Aumento de las expectativas de mejora

· Disminución de las cogniciones negativas

· El Modelado Participante también es eficaz, incluye exposición en vivo (no potenciada por el modelado).

· La Exposición Imaginaria
· Al DS 



Son eficaces aunque menos q la Exposición en vivo

· Las técnicas imaginarias pueden ser útiles Cuando:

a) Se  quiere trabajar con cualquier tipo de situación

b) El sujeto tiene una ansiedad alta y no se atreve a exponerse en vivo.

c) Las fobias implican situaciones en q es difícil, impracticable o antieconómico trabajar en vivo

· La exposición con medios audiovisuales o realidad virtual son una alternativa a la exposición imaginaria: se pueden crear Es y situaciones q simulan una amplia variedad de experiencias reales, suscita emociones similares a las reales y puede ser un eficaz complemento de la exposición en vivo.

Técnicas q frecuentemente complementan la exposición en vivo:
· Provisión o búsqueda de información y corrección de creencias erróneas.

· En el caso de animales, intervenciones médicas, vuelo en avión, tormentas y claustrofobia.
· Entto en habilidades para manejar el objeto o situación temido

· Miedo a animales o al agua
· Entto en estrategias para manejar el miedo a los síntomas

· La tensión aplicada para contrarrestar la disminución de tensión arterial
· Imaginar algo q produzca enfado o rabia y bajar la cabeza a las rodillas
· Respiración controlada
· Relajación aplicada
· Exposición a las sensaciones temidas     potencian a corto plazo la exposición en vivo
· Reestructuración cognitiva

   en el tto de la claustrofobia y no en los animales
· En general las técnicas cognitivas no parecen potenciar la exposición en vivo en la mayoría de las fobias específicas, con excepción de la claustrofobia y la fobia a las alturas. Aunque ésta se basa en muy pocos estudios

· Útil  en la reducción de la ansiedad dental y la intervención odontológica.

· Puede ser útil cuando persisten errores como la sobrestimación de la p de consecuencias aversivas y la catastrofización.

· Las técnicas de afrontamiento pueden reducir el nº de rechazos y abandonos del tto y disminuir el tiempo necesario de exposición.

Otras técnicas útiles en niños son:

· La comida

· La risa

· El juego

· El enfado

· Presencia de personas en quienes confían

· Prevención de R

· Impedir la búsqueda de tranquilización por parte de médicos y familiares en la fobia a la enfermedad. Requiere preparación de médicos y familiares.
· Impedir conductas defensivas durante la exposición: en la fobia a atragantarse se pide al paciente q no tosa, escupa o beba agua durante las comidas.
· Modelado

· El modelado participante es útil en fobias de tipo animal y ambiente natural. Es una combinación de modelado y exposición en vivo.
· Es conveniente cuando hay q enseñar habilidades y puede contribuir a q se mantengan mejor los resultados conseguidos
· El modelado no parece q aumente la eficacia de la Exposición.
· El modelado simbólico o filmado es beneficioso para la preparación de intervenciones médicas, junto con información, relajación y distracción. Pero es ineficaz en pacientes veteranos e incluso puede tener efecto sensibilizador.
· Incluye modelado manifiesto y la participación o práctica de cada paso de la jerarquía. Si el s tiene dificultades en ejecutar la tarea de cada paso, se le proporcionan ayudas diversas (aliento verbal, actuación conjunta con el tpta, apoyo físico, limitación de mov del objeto temido). Las ayudas se retiran hasta q el sujeto hace por sí solo la tarea
· La práctica autodirigida debe realizarse en una diversidad de contextos para favorecer la generalización.
· Contexto lúdico de aplicación de la exposición en el caso de niños pequeños

· Las escenificaciones emotivas combina el modelado en vivo y la exposición gradual en vivo y el reforzamiento positivo en un contexto lúdico.
· Se desconoce la imptancia de cada uno de los componentes.
· Es especialmente adecuada a niños pequeños de 3 a 8 años, ha sido eficaz en fobias de oscuridad, ruido intenso, animales, inyecciones y fogones encendidos.
· Reforzamiento de las conductas de exposición a las situaciones temidas

· No es solamente social sino q pueden ser actividades preferidas y/o reforzadores materiales
· Posibilidad de controlar el E temido

· Posibilidad  de detener el taladro en la fobia dental
· Colaboración de otras personas significativas en la aplicación del tto global

· Es muy impte en los niños. Estas personas pueden dar información, ayudar a la exposición, servir de modelo, reforzar progresos, y evitar comportamientos q mantienen el problema.
· Estas personas deben ser entrenadas y reforzadas por su colaboración.
Öst. El tto en una sola sesión de las fobias específicas es un desarrollo muy investigado. 

· Dice q la mayoría de las fobias se pueden tratar en una sola sesión de hasta 3 horas con buenos resultados.
· En las fobias a la sangre, las inyecciones y las arañas se ha visto esta eficacia al compararla con varias sesiones de tto de 1 hora de duración.
· Las fobias para las q se ha probado el tto de una sola sesión son:
· Animales
· Inyecciones
· Tormentas
· Comer alimentos sólidos
· Fobias para las q podría ser útil:
· Alturas
· Ascensores
· Oscuridad
· Sangre/ inyecciones/ daño
· Fobias q son excepción:
· Volar
· Claustrofobia
· Conducir 
· Características q deben cumplir los pacientes para el tto en una sola sesión:

· Fobia monosintomática no conectada a otros problemas
· Estar motivado para tolerar alto gº de ansiedad durante largo tiempo
· No obtener ninguna consecuencia positiva de su fobia

· No hay ninguna consecuencia negativa predecible si la fobia desaparece

· Se informa al sujeto q si el objetivo no se logra en una sola sesión se pueden hacer mas sesiones.

· La meta es llegar a manejar las situaciones temidas de un modo normal, sin ansiedad excesiva.

· El tto es la exposición en vivo combinada con el modelado, si es el caso.

· La exposición es prolongada, sin escape y procede gradualmente a través de mayores aproximaciones al E fóbico.

· La sesión termina cuando se reduce la ansiedad al 50% de su valor mas alto, o desaparece.

· El modelado sigue las pautas del modelado participante (el tpta muestra como se interactúa con el objeto fóbico)

· Se justifica el tto al sujeto, explicándoles q va a aprender a controlar las situaciones temidas, q la ansiedad se reduce con el paso del tiempo y q las consecuencias temidas no ocurren.

· El tto de una sesión se presenta como un comienzo. Posteriormente el sujeto deberá enfrentarse por sí solo a las situaciones temidas. El tto es una colaboración entre paciente y tpta.

· Conviene informar que la experiencia de un alto nivel de ansiedad durante el tto  no es una meta en sí misma y q el gº de ansiedad será menor del esperado.

· La duración suele ser de una mañana o una tarde (3h).

· Según otros autores lo habitual es necesitar más de una sesión, especialmente en fobias a tormentas, ruidos, sangre/ inyecciones/ daño y tragar. Muchas veces el paciente experimenta la sesión como algo irreal, como un sueño. Por esto se graban las sesiones y se les pide q las vean una o dos semanas mas tarde.

PROGRAMA DE TTO PROPUESTO

El tto básico es la exposición en vivo. La evidencia con población clínica es escasa, muchas investigaciones se han hecho con análogos.  Las pautas en una sola sesión son diferentes en algún aspecto. Para algunas fobias bastará con una sesión y lo normal será 1 – 5 sesiones. Guías útiles para realizarla:

· Llegar a un acuerdo con el sujeto sobre la conceptualización del ttorno y el tto a aplicar, q debe justificarse y describirse

· Se aconseja por razones de motivación y prevención de abandonos, q la exposición sea gradual. La inundación no es recomendable con niños. La exposición poco o no graduada también funciona, pero menos. En la Exposición se ha de proceder lo más rápido q se pueda tolerar.

· La jerarquía de intervención puede elaborarse ya entera desde el pripio o por partes según se avanza en la intervención. Esto último es útil por varias razones:

1. Es probable q una jerarquía inicial tenga q remodelarse posteriormente

2. Puede ser muy difícil para el sujeto elaborar el extremo amenazante de la jerarquía

3. Q el tpta haga mención al pripio de ciertos pasos finales puede conducir al rechazo del tto .

· Las jerarquías cuentan con 10 o 20 pasos.

· Los pasos deben ser específicos. Deben incluirse todas las situaciones temidas/evitadas o una muestra representativa de las mismas. Se aconseja q los sujetos lleguen a hacer en la situación fóbica mas de lo q la gente normal haría en esa situación, se supone q así se experimentará menos miedo en situaciones menos extremas de la vida diaria aunque no se ha demostrado. Hay q tener en cuenta los factores q influyen en el miedo/ evitación del sujeto, a la hora de hacer los pasos.

· Se aconseja Practicar lo mas frecuentemente q se pueda, cada día si es posible. No está claro q sea necesaria. El espaciamiento de las sesiones (diario o semanal) no parece ser relaevante, al menos cuando se combina con afrontamiento.

· Algunos clínicos aconsejan la autoexposición. En situaciones difíciles el tpta o un familiar pueden acompañarle para inducir experiencias de éxito mediante las ayudas oportunas. De todos modos la exposición asistida por el tpta es mas eficaz (al menos en fobias animales).

· Se aconseja que el tpta acompañe al sujeto cuando:

1. No se atreva a comenzar la autoexposición en vivo

2. Se quede bloqueado en un momento del tto

3. Cumpla regularmente con la autoexposición y no disminuya su ansiedad

· Cuando un compañero asista al sujeto en la exposición, deberá servir de modelo y animar a seguir adelante, elogiarle por los progresos y ser natural. El compañero necesita comprender y compartir la justificación del tto y ser entrenado, para q cumpla bien la labor.

· Las tareas de autoexposición son mas amenazantes q las realizadas en compañía. Para facilitar su cumplimiento conviene q el tpta y paciente planifiquen de común acuerdo en qué consistirán y cuando se harán, y anticipen los posibles obstáculos para buscar soluciones. El aconsejable q el cliente se lleve por escrito los acuerdos y haga un autorregistro de sus autoexposiciones.

· Antes de cada práctica el sujeto deberá pensar en los beneficios q le supondrá el poder realizarla. Debe fiarse en el progreso q realiza y elogiarse y recompensarse. Hay q avisar al sujeto de q el progreso no será lineal.

· Es normal y útil experimentar algo de ansiedad durante la práctica y no hay q desanimarse por ello.

· La exposición funciona mejor cuando se aplica de forma continua o prolongada, no en breves periodos con interrupciones. El sujeto debe intentar permanecer en la situación hasta lograr una reducción considerable de ansiedad subjetiva y desaparezca el deseo de escapar. Una exposición mas allá de q el miedo haya desaparecido no parece muy útil.
· Siempre q sea posible no se permitirá el escape.  Sin embargo cuando el gº de ansiedad es elevado y no funcionan las ayudas, el escape proporciona percepción de control al sujeto. Si el sujeto escapa ha de volver a la situación lo antes posible.

· Cada paso de la jerarquía debe repetirse varias veces, en el mismo o distinto día.

· El avance en la exposición implica ir eliminando gradualmente las conductas defensivas. Se aconseja q el sujeto no se distraiga o deje de prestar atención a los Es temidos durante tareas de exposición. Sin embargo los efectos de la distracción pueden depender de Vs como:

· Mayor o menor consistencia en su empleo

· Fase de tto en q se aplica

· Foco de la distracción

· Intensidad de la distracción

· Intensidad de miedo

· Estilo de afrontamiento del sujeto:

· Los buscadores mejoran menos con la exposición en vivo y recaen más q los evitadores.

· Los buscadores alcanzan niveles extremos de ansiedad al interactuar su estilo de afrontamiento con la petición de q atiendan a los Es fóbicos

· La ansiedad extrema interferiría con el procesamiento de la información. 

· Posibles soluciones serían enseñar al sujeto a q se distraigan de vez en cuando durante la exposición, emplear exposiciones mucho más graduales y enseñarles  a reestructurar sus interpretaciones amenazantes.

· Si el progreso se detiene en un paso, intentar averiguar por qué. Una razón es q el paso sea demasiado difícil.

· La práctica gradual hace improbable la ocurrencia de los ataques de pánico. Sin embargo estos pueden ocurrir. Hay 2 cosas imptes:

1. Contrarrestar  los pensamientos atemorizantes con pensamientos alternativos mas adecuados y realistas.

2. Procurar permanecer en la situación hasta q disminuya. Luego seguir practicando un rato, para q aumente la confianza en uno mismo. Si el sujeto se aleja de la situación antes de q el ataque de pánico haya acabado, se ha de alejar lo menos posible, tranquilizarse y volver a la situación lo antes posible.

· Es útil q el tpta muestre cordialidad, empatía, respeto y confianza en sí mismo y proporcione un clima de confianza. El tpta debe ser firme, pero no autoritario en la conducción del tto acordado, debe alentar la independencia del sujeto para q se desenvuelva por su cuenta,

· La efectividad de la exposición en vivo aumenta por las instrucciones tendentes a inducir expectativas tpticas de mejora. Hay q tener en cuenta q expectativas muy positivas pero poco realistas pueden ser contraproducentes.

El tto de las fobias específicas es uno de los menos complicados de llevar a cabo, pero conviene tener en cuenta dos advertencias:

1. Es más simple de lo q parece a simple vista

2. Aunque las guías mencionadas son suficientes en la mayoría de los casos, no siempre será así.

Se aconseja elaborar el programa de intervención teniendo en cuenta el análisis funcional de los problemas fóbicos, otros problemas asociados q puedan estar presentes y las características individuales del sujeto.

No siempre un tto individualizado es más eficaz. Por lo q hay q tener en cuenta q el exceso de flexibilidad y adaptación puede ser innecesario e incluso perjudicial.

Estudios realizados no dejan claro q adaptar el tto al perfil de R del sujeto de mejores resultados q el no hacerlo.

De todos modos se aconseja complementar la exposición en vivo con un procedimiento dirigido al sistema de R dominante del sujeto.

Tto de la fobia a volar en avión:

El 10% de la gente tiene miedo a volar y evita hacerlo

El 15% vuela con considerable malestar

El 2,6% de la población son fóbicos a volar

Estrategias más utilizadas por los fóbicos a volar:

1. Evitar el avión

2. Tomar tranquilizantes o alcohol antes de coger el avión

3. Hablar mucho, incluso con desconocidos

4. No decir palabra hasta aterrizar

5. Fumar continuamente y/ o beber alcohol a bordo

En la fobia a volar puede haber distintos aspectos temidos:

· Posibilidad de accidente

· Estar encerrado en un sitio pequeño

· Inestabilidad del avión

· Altura

· No tener control y sufrir un ataque de pánico.

La exposición sistemática en vivo es poco factible en esta fobia. Por eso se recurre a la DS o la Exposición Imaginaria con o sin estrategias de afrontamiento, seguida de cierta exposición en vivo complementada con información básica sobre el funcionamiento de los aviones. El tto parece eficaz en el 90% de los participantes y consta de varios componentes:

· Información
· Aumentar el conocimiento de los aviones y la mecánica del vuelo, evita malinterpretaciones.

· Mostrar datos estadísticos q demuestran q volar en avión es uno de los medios de transporte mas seguro.

· Visitar un avión para conocer los detalles técnicos del mismo.

· Exposición en Imaginación

· Imaginar diversas situaciones con apoyo de efectos sonoros y / o visuales o de realidad virtual

· Técnicas de respiración y relajación como estrategias de afrontamiento.

· Simulador de vuelo

· Viajar en un avión simulado q reproduce los distintos ruidos, balanceos, oscilaciones y vicisitudes del vuelo.

· Hay estudios q demuestran q este componente no es necesario, aunque está por ver si en general aumenta la efectividad del programa.

· Exposición en vivo 

· Realizar un viaje largo acompañados de los pilotos, instructores y psicólogo.

Tto de la fobia a la sangre/ inyecciones / daño

Un 2 – 3% son fóbicos a la sangre/ inyecciones/ daño

El 70% de los fóbicos a la sangre lo es también a las inyecciones

El 30% de los fóbicos  las inyecciones lo es a la sangre.

· Los factores genéticos son especialmente imptes en este tipo de fobia.

El patrón fisiológico de R de este tipo de fobia es muy distinto del resto:

· R difásica en la q tras un incremento de la presión sanguínea y ritmo cardiaco ante el E temido, se sigue una caída de la presión sanguínea y ritmo cardiaco q puede conducir al desmayo

· La R difásica se da ante la sangre y no ante los Es estresantes o fóbicos.

· Difieren de las personas normales en el gº, no en el tipo de reacción cardiovascular ante la sangre.

· Una activación simpática inicial se sigue de una rápida activación parasimpática. En una situación sin Rs alternativas.

· El desmayo ante la sangre podría ser una R adaptativa desde el punto de vista evolutivo.

· También la correlación entre la fobia a la sangre y susceptibilidad al asco liga esta con el desmayo.

· Page distingue 3 tipos de fobias a la sangre:

1. Fobia a la sangre asociada con ansiedad anticipatoria y susceptibilidad de daño

2. Asociada con anticipación del desmayo y susceptibilidad al asco

3. La q Combina mecanismos anteriores.

En la fobia a la sangre son frecuentes el mareo, las náuseas y el desvanecimiento. El 60 – 80% de los pacientes se pueden desmayar al oír hablar de las mismas.

El miedo o la ansiedad suelen estar presentes, pero faltan en muchos sujetos. Sin embargo la anticipación del desmayo puede producir ansiedad.

Para prevenir el desmayo se han utilizado varias técnicas, q pueden combinarse con la exposición en vivo a los Es fóbicos.

La exposición en vivo por si sola se ha mostrado eficaz. Se aconseja q en las primeras fases el paciente esté tumbado para evitar el desmayo. También se puede usar la exposición en imaginación. No se aconseja el uso de relajación pues se puede facilitar la disminución de la presión sanguínea y el desmayo subsecuente. Como mucho la relajación podría ser útil en la primera fase de la R difásica.

La tensión aplicada está especialmente pensada para el tto de la fobia a la sangre/ inyecciones/ daño. Suele durar unas 5 sesiones e incluye 2 componentes: la tensión de grandes grupos musculares y la exposición a Es fóbicos. En una investigación se vio que la eficacia de:

La Tensión aplicada = relajación aplicada = relajación aplicada + tensión aplicada > exposición en vivo.

La conclusión de los autores de la investigación es q el tto a elegir implica una sesión de tensión aplicada o de tensión sin aplicación completada con un programa de mantenimiento basado en autoexposición en vivo.

Tensión aplicada y tensión sin aplicación fueron altamente eficaces en el psottto y seguimiento, y + eficaces q la exposición en vivo.

PERSPECTIVAS DE TTO Y OTRAS CUESTIONES

Se necesita mayor investigación de fóbicos específicos y de diversas fobias específicas en particular. Muchos fóbicos específicos no buscan tto

Factores imptes en el tto. La graduación, velocidad y periodicidad de la exposición, posibilidad de escape temporal, participación del tpta y nivel de ansiedad e implicación durante el tto de exposición, son cruciales par el mismo. Pero se necesitan mas investigaciones.

Las intervenciones cognitivas parecen de escasa imptancia, salvo excepciones. Se necesita establecer cuales de ellas son útiles y para qué tipo de fobias.

Una intervención cognitiva puede tener efectos muy diferentes según se aplique únicamente en la tranquilidad de la consulta o durante las situaciones temidas.

La exposición interoceptiva es una técnica q merece la pena ser  investigada en el tto de la claustrofobia.

La individualización del tto y la estandarización del mismo se complementan. Se comienza haciendo un diagnóstico clínico y si existe un modelo explicativo y de tto se aplica sin necesidad de desarrollar hipótesis para cada caso.

La individualización entra en juego en 2 niveles:

1. Para concretar reglas generales existentes en una intervención específica

2. Para promover aquellas conductas del paciente y condiciones de la relación tptica q son necesarias para llevar a cabo la intervención. 

Las recaídas son raras. Pero se recuerdan.

Las Vs q permiten predecir los resultados del tto, prácticamente no hay investigación al respecto y la q hay no ha permitido identificar predictores estables.

Dentistas ( %


Sangre / inyecciones ( 2-3%


Tormentas ( 1,3 %


Animales 1,1%


Muerte; altura ( 0,4%








