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Tratamientos psicol 6gicos eficaces par a las fobias especificas

Juan |. Capafons Bonet
Universidad de La Laguna

Se revisan las formas de intervencion sobr e las fobias especificas més investigadas. Varios estudios
muestran una importante convergencia en sefidar que la terapia de eleccion es la exposicion al esti-
mulo foébico. Las terapias cognitivo-comportamental es al canzan también resultados satisf actorios, asi
como laterapia de exposicion através de realidad virtual. Los tratamientos far macol 6gicos no aportan
ef ectos beneficiosos y no parece que una combinacién entre |os distintos tratamientos mejore signifi -
cativamente | os efectos de |as tergpias cognitivo-comportamental es. Por o tanto, |a evidencia disponi -
ble indica que éstas son las terapias de eleccion para este trastorno.

Efficacious psychological treatments for specific phobias. The effects of the most researched treat-
ments for specific phobias are reviewed Severa studies showv convergent conclusions: the exposure
therapy appear to be the most effective ones. Cognitive-behavioral interventions and the virtual reality
exposure therapy are also, effective. The pharmacological treatments had no effect and the combina-
tion of the different types of therapies does not appear to improve the effects of cognitive-behavioral

interventions for specific phobia

El miedo es una experiencia muy comin para los seres huma
nosy se trata, ademas, de una experiencia que tiene un importan-
te valor adaptativo para la supervivencia de la especie. Normal -
mente cuando hablamos de miedo adaptativo nos referimos a un
conjunto de sensaciones que se ponen en marcha como respuesta
normal ante peligros reales (Marks, 1987). Sin embargo, cuando
estas sensaciones se experimentan en situaciones gue no suponen
una amenaza real, nos encontramos ante un miedo que ya no es
adaptativo. El término fobia se utiliza para describir este tipo de
reacciones de miedo no deseables. Las fobias pueden clasificarse
de muy diversas maneras. No obstante, una de las clasificaciones
mas ampliamente aceptadas es la que distingue entre tres grupos:
fobias simples, especificas o focales; fobias sociaes, y agorafobia.
Este trabajo tratara con las primeras, es decir, con las denomina-
das fobias especificas o focales.

En el DSM-1V la categoria de fobia especifica se presenta co-
mo una categoriaresidua de trastorno fébico, yaqueen ellasein-
cluyen todos los miedos fobicos provocados por situaciones con-
cretas —siempre que no sean las situaciones social es (fobia social),
el miedo a un atague de angustia, o las situaciones de miedo ca
racteristicas de la agorafobia—. En la medida en que las fobias es-
pecificas comparten elementos comunes a resto de los trastornos
fobicos abordaremos de forma necesariamente sucinta, en primer
lugar, una serie de consider aciones diagndsticas sobre las fobias en
general, para pasar posteriormente a centrarnos en las caracteris-
ticas particulares de las denominadas f obias especificas.
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A simple vista puede parecer que las fobias son tipos de tras-
tornos facilmente identificables. Sin embargo, existen algunas di-
ficultades a la hora de delimitar las caracteristicas de una fobiay
de fijar sus limites. Dado que una fobia es una forma especial de
miedo, una de las dificultades diagndsticas més evidentes con las
que nos encontramos tiene que ver con el establecimiento delosli-
mites entre el miedo adaptativo y el miedo fobico (Sosa & Cepa-
fons, 1995). En relacién con este punto existe un acuerdo més o
menos generalizado a la hora de sefidlar una serie de caracteris-
ticas indicativas de una reaccién de miedo fobico:

(i) Es desproporcionada con respecto a las exigencias de la si-
tuacion. Aqui se considera que lareaccidn no se corresponde con
la existencia de una situacion particularmente peligrosa o amena
zante para €l individuo.

(i) No puede ser explicada o razonada por parte del individuo.

(iii) Estamés ala del control voluntario.

(iv) Lleva alaevitacién de la situacién temida.

(v) Persiste alo largo del tiempo.

(vi) Es desadaptativa.

(vii) No es especifica a una fase o edad determinada.

De todas las caracteristicas sefial adas, son especialmente rele-
vantes para la diferenciacion entre miedo fébico y miedo adaptati-
Vo la persistencia, lamagnitud y el caracter desadaptativo del pri-
mero frente a segundo. Ademas de |o anteriormente sefialado, una
reaccion de miedo fébico se caracteriza, frente a otros trastomos
por ansiedad, por desencadenarse ante la presencia o la antici-
pacion de un estimulo o situacién concreta, y el contacto o la an-
ticipacion con la situacion temida desencadena un patrén tipico de
reacciones fisiolégicas, cognitivas y motoricas (Lang, 1968).

En el plano fisiolgico se pone en mar cha todo un conjunto de
respuestas fisioldgicas caracteristicas de un aumento de la activi-
dad del SNA (tales como aumento en la tasa cardiacay respirato-
ria; sudoracidn; inhibicion de la salivacion; contracciones estoma-
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cales; nauseas, diarrea; elevacion de latension arterial). El proble-
ma en este punto es que existen importantes diferencias individua-
les en el pardn de reacciones autonémicas, de forma que no exis-
te una Unica medida que represente la reaccién soméatica del mie-
do paratodos los individuos (Lacey & Lacey, 1958). Aspecto este
gue adquiere relevancia alahora de establecer criterios de cambio
0 éxito terapéutico.

En el plano cognitivo o subjetivo el individuo puede desplegar
toda una serie de creencias sobre la situaci6n temiday sobre su ca-
pacidad para afrontarla, asi como un amplio conjunto de interpre-
taciones subjetivas acerca de sus reacciones fisiolégicas. Todo ello
se puede traducir en imagenes o auto-verbalizaciones de las con-
secuencias negativas que espera. Finamente, a nivel motor lare-
accion mas frecuente puede ser abandonar la situacion temida lo
mas rapidamente posible y tratar de evitarlaen el futuro.

Las relaciones entre estos tres tipos de reacciones es de tal na-
turaleza que complica no solo la evaluacién del miedo, sino tam-
bién latoma de decisiones diagnosticas. L os fébicos difieren entre
si en el patrén de reacciones cognitivas, motoras y fisioldgicas que
despliegan ante lo temido. Asi, mientras que unos son capaces de
soportar |a situacion temida, aunque con un gran malestar subjeti-
vo Yy fisiolégico, otros se caracterizan principa mente por mostrar
una marcada evitacion de la situacion ala que temen. De todo ello
se desprende que la medida aislada de alguno de los tres tipos de
reacciones puede no reflgjar adecuadamente el problemade unin-
dividuo particular. Por otro lado, la diferenciacion entre los distin-
tos tipos de trastornos fébi cos (fobia social, fobia especificay ago-
rafobia) se harealizado en base a criterios poco claros y especial -
mente gpelando a la naturaleza de | os estimul os que generan mie-
do. Sin embargo, dicha diferenciacion plantea algunos problemas
no resueltos en la actualidad. Uno de ellos esla frecuencia con que
los diferentes tipos de fobias se presentan de manera solapada en
un mismo individuo. Esto puede estar indicando que la diferen-
ciacion esteblecida hasta la fecha no contempla variables dinicas
lo suficientemente relevantes. Por |o que ala categoriade fobiaes
pecifica se refiere, nos encontramos, como sefial ébamos @ princi-
pio, con una categoria residual que recoge todas las fobias que no
son ni fobia social ni agorafobia. El principal problema que este
planteamiento genera es que dentro de la categoria de fobia espe-
cifica se incluye un rango demasiado amplio de fobias que, como
comentaremos posteriormente, no necesariamente comparten las
mismas caracteristicas dinicas.

La denominacion de fobias especificas se viene utilizando para
hacer referencia a todas aquell as fobias en las que la reaccion de
miedo eda circunscrita o focalizada en objetoso Stuaciones concre-
tas como pueden r los perros, |as dturas o los egpacios cerrados.
Bg 0 eda denominacion se agrupan todas aguel las fobiasen las que
€l rango de estimulos capacesde evocar lareaccion de miedofobico
eslimitado y mucho masestrecho que en otros tipos de fobias.

Si bien es cierto que dicho rango de estimulos es limitado, la
natural eza de | os estimul os que potencialmente pueden llegar ade-
sencadenar una reaccién fébica es enorme. De ahi que bajo €l ro-
tulo de fobia especificao focal seincluyaunavariadisimagamade
tipos de fobias diferentes atendiendo a la naturaleza del estimulo
temido. Entre ellas, |as més comunes son las fobias alos animales,
alasangrey alas heridas, alos médicos y dentistas, a la defeca-
cién o miccion en lavabos publicos, alas aturas, alos lugares ce-
rrados, a los ruidos, a los fendbmenos meteorol 6gicos, a la oscuri-
dad, a conducir, avigjar en avién, a comer alimentos concretos, a
atragantarse, 0 ala actividad sexual (Marks, 1987).

Hasta la fechala subdivision entre fobia alos animales, fobiaa
la sangre y heridas y las |lamadas fobias situacionales (conducir,
vigiar en avion, espacios cerrados, entre otras) es una de las que
cuenta con un mayor grado de aval empirico (Himle McPhee, Ca-
meron & Curtis, 1989). Lafobiaalos animales consiste en miedos
aislados a animales, tales como pégjaros, perros, gatos, ranas, ser-
pientes, arafias, mariposas, abejasy avispas. Este tipo de fobia su-
pone miedo y evitacion alos animales en si mismosy no tanto as-
co 0 miedo a la contaminacion. En los fobicos a los animales el
miedo al canza su punto maximo especia mente cuando |os anima-
les se encuentran en movimiento. Normalmente las personas te-
men a un tipo de animal y no a otras especies dif erentes, y Unica-
mente una minoria muestra miedo por €l dafio que le pueda causar
el animal. En general, en la mayor parte de los casos los fobicos
temen a panico que pueden llegar a experimentar y mostrar ante
la presencia del animal, y a las consecuencias negativas que ello
puede tener.

Lafobia ala sangrey las heridas presentan varios rasgos dis-
tintivos Unicos. El més importante de todos ellos radicaen el con-
junto de reacciones psicofisioldgicas que se desencadenan ante la
presencia de sangre o heridas o estimulos relacionados con ella.
De todas las respuestas psicofisiolGgicas, o més car acteristico es
€l patron de respuesta cardiovascular que a diferencia del resto de
los féhicos, es bifasico: en un primer momento se produce un bre-
vey ligero aumento del ritmo cardiaco y de la presion arterial que
se ve seguido de una importante desaceleracion vasovagal del rit-
mo cardiaco (que puede llegar auna breve asistole) y de la presion
arterial. Todo ello acompafiado de nauseas, sudor, palidez, y, en
ocasiones, desmayo. En este tipo de fobia parece que la ansiedad
se relaciona més con la anticipacién de un posible desvanecimien-
to que con € estimulo fébico.

Las Ilamadas fobias situacionales abarcan un conjunto variado
de situaciones, aunque las mas representativas son la fobia a los
aviones, la fobia a conducir, la fobia a los lugares muy concurri-
dos, lafobia alas dturasy alos puentes. El aspecto més distinti-
vo de este tipo de fobia especifica frente a las fobias alos anima-
les o las fobias a la sangre o las heridas, es que suele presentarse
tanto en solitario, como formando parte del trastorno por angustia
con agorafobia (Marks, 1970; 1987). Algunos autores han llegado
a sugerir que las fobias especificas situacionales podrian conside-
rarse como una forma moderada de agor afobia més que como una
fobia especifica (Himle et al., 1989).

Tratamientos para | as fobias especificas
Tr atamientos psicol 6gicos

En la primera mitad del siglo XX las aternativas terapéuticas
paralas fobias, que hoy denominamos especificas, se reducian ba-
sicamente al psicoandlisis. A partir de la obra de Joseph Wolpe
(1958), la Ilamada terapia de conducta entré de lleno en el campo
de las fobias. Desde entonces la mayor parte de los tratamientos
para este tipo de trastorno implican algun tipo de exposicién alos
estimul os temidos, ya que de las teorias explicativas conductuales
se desprende que dicha exposicion en ausencia de las consecuen-
cias temidas tendra como resultado la extincion de las reacciones
fobicas. En la préctica se utilizan distintas técnicas que tienen co-
mo elemento comun la exposicion al estimulo temido y que difie-
ren en alguno de los siguientes pardmetros: en la f orma en que se
presenta el estimulo temido (directamente o indirectamente, tiem-
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po y tasa de exposicion, etc.); en € tipo de respuesta de los pa-
cientes ante el estimulo fébico; en el tipo de ayudas paralainduc-
cién delarespuesta del paciente (ter apeuta presente, modelado del
terapeuta, etc.); o en la utilizacion o no utilizacién de estrategias
de control cognitivo para que los pacientes gorendan a modificar
las respuestas cognitivas frente a los estimulos temidos. Por €llo,
hemos dividido este apartado en dos, €l primero destinado a anali-
zar |os aspectos relacionados con la exposicion y e segundo cen-
trado en los estudios que, partiendo de la exposicién, aportan al -
gunas aternativas interesantes para este campo.

Terapia de exposicion

La exposicion a estimulo fébico es € ingrediente comin de
técnicas como la desensibilizacién sistemética, lainundacion o la
exposicion graduada. Todas €ellas han mostrado niveles de eficacia
satisfactorios en €l tratamiento de las f obias especificas. En vez de
exponer estas técnicas preferimos presentar algunas cuestiones re-
feridas a las distintas modalidades de exposicion y factores que
pueden incrementar su eficacia.

Exposicion en vivo frente a exposicion en imagenes representa
una de las dicotomias més investigadas en el campo de la exposi-
cion. Los datos, en lineas generales, son concordantes con lo que
cabria esperar: cuanto mas cercana sea la practica de exposicion al
hecho real, mejores resultados podemos esper ar. De hecho, la ex-
posicion en vivo es considerada como el tratamiento més potente
para las f obias especificas (APA, 1994; Barlow, 1988; Barlow, Es-
ler & Vitali, 1998; Marks,1987). Sin embargo, existen algunas ex-
cepciones dignas de ser consideradas aqui. La eleccion de exposi-
cién en iméagenes es preferible en aquellos casos donde la exposi -
cién real sea dificilmente manipulable por parte del terapeuta.
Ejemplos claros son el miedo a las tormentas y, especialmente, a
los truenos o reldmpagos; miedo a vigjar en avidn, especialmente
en aguellos casos donde el despegue ocupe un lugar predominan-
te 0 el miedo se incremente principalmente ante las turbulencias.
Ademas, debemos considerar la exposicion en iméagenes como al-
ternativafrente alareal en aquellos casos en que el paciente mues-
tre serias reticencias a la terapia de exposicion con estimulo fobi-
co real. Muchos pacientes advierten del abandono de la terapia s
se les vaa someter directamente a estimulo fébico y otros advier-
ten de experiencias de panico intenso que dificultan cualquier ha-
bituacion con la presenciadel estimulo fobico real. Este hasido un
factor poco considerado en las investigaciones sobre este tipo de
trastorno, quiza porque muchos estudios han sido llevados a cabo
con muestras de andlogos o poblaciones subclinicas. Cuando las
investigaciones se han enfrentado con fébicos con manifestaciones
clinicamente relevantes, la exposicion real suele ir anticipada de
algun tipo de exposicion imaginada o de técnicas que fortalezcan
el compromiso del paciente para someterse a la estimulacion te-
mida (Cgoafons, Avero & Sosa, 1997; Caafons, Sosa & Vifia,
1999).

Laduracién eintervalos de la exposicién ha constituido un te-
ma rel evante dentro de esta terapia. En lineas generales la exposi -
cién prolongada es mejor que la corta, llegando a configurarse tra-
tamientos de una sola sesion de 60 a 180 minutos de duracion, con
una media aproximada de dos horas (Ost, 1989; Ost, Salkovskis &
Hellstrém, 1991). El procedimiento habitual seria:

1. El paciente se compromete a mantenerse en la situacion de
exposicion hasta que laansiedad desgparezcay no escepar delasi-
tuacion durante el tratamiento.

2. Se anima a paciente a aproximarse a estimulo fébico lo
maximo posible y a mantenerse hasta que la ansiedad disminuya o
desaparezca por completo.

3. Cuando la ansiedad disminuye se le insta a paciente a que
se goroxime més a estimulo fébico, a que permanezca hasta que
disminuya la ansiedad, y a que se vaya acercando lo méximo po-
sible.

4. Lasesion de terapia termina Gnicamente cuando €l nivel de
ansiedad se ha reducido un 50% del valor mas alto, o cuando ha
desaparecido por completo.

Laexposicion masivay prolongadaincrementa su eficacias el
terapeuta modela los primeros acercamientos y si es posible dar
unainformacion razonable al paciente del por qué del método, del
propésito del tratamiento. En aquellas fobias donde la presenta-
cién del estimulo fobico pueda realmente verse libre de todo peli-
gro real, es decir, que la exposicion a estimulo fobico no es se-
guida de ninguna consecuencia temida, se incrementard la efica-
cia. Fobiaaanimales (arafias, gatos, perros, ratones, etc.), alasal-
turas, alugares cerrados, son candidatos a que se aplique este tipo
de exposicion.

Si la exposicion debe acompaiiarse de relajacién como res-
puesta antagénica también ha constituido un tema relevante. In-
cluir o no larelgjacién dentro de un programa de exposicion va a
depender, basicamente, de tres factores:

1. Silaansiedad del paciente es muy ata ante el estimulo f6-
bico, la utilizacion de larel ajacion generamayor adherenciaal tra-
tamiento.

2. Si vamos a gplicar, por motivos diversos (tipo de fobia, pe-
culiaridades de la situacion, predisposicion del paciente, etc.), ex-
posiciones breves, la aplicacion de la relgjacion facilitara la habi-
tuacion a estimulo fébico.

3. S pretendemos gplicar una exposicién donde €l paciente no
sienta niveles elevados de ansiedad durante la presencia del esti-
mulo fébico, la relgjacion puede ayudar a controlar dicha ansie-
dad. Ademas, cuando se emplean jerarquias muy progresivas, la
relajacion puede acelerar el proceso.

Por otro lado, el uso de la relajacion representa un costo adi-
cional que debe justificarse adecuadamente. Dicho costo es paten-
te por cuanto que: (i) necesita de un gorendizaje y préctica habi-
tual; (ii) las Ultimas investigaciones al respecto indican la necesi-
dad de aprender por parte del individuo diversos métodos de rela-
jacion y no sdlo uno (Amutio, 2000; Lehrer, Carr, Sargunaraj &
Woolfolk, 1994); y (iii) hoy en dia desconocemos en qué pacien-
tes puede provocarse la goaricién de la «ansiedad inducida por re-
lajacion», un fendmeno que puede producirse en un 40% de per-
sonas que practican relgacion (Heide y Borkovec, 1984; Smith,
1999). Cierto es que entrenar en técnicas de relgjacion puede aca-
rrear beneficios en otras areas del pacientey, en este sentido, €l te-
rapeuta puede declinarse por dicho entrenamiento para facilitar
cambios que van més alla del problema fébico concreto.

Terapias cognitivo-comportamentales y realidad virtual

En las Ultimas décadas se han ido incorporando terapias cogni -
tivas en el tratamiento de las fobias, empleadas en la mayor parte
de las ocasiones en combinacidn con estrategias de exposicion.
Bésicamente se trata de adaptaciones al ambito de las fobias de
programas terapéuticos ya existentes, tales como la terapia racio-
nal emotiva (Ellis, 1962; Warren y Zgourides, 1991), el entrena-
miento en inoculacion del estrés (Meichenbaum, 1977, 1985) o la
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terapia racional sistemética (Golfried, 1977). En general, estos
programas van destinados a cambiar |os patrones de pensamiento,
insistiendo en la diferencia entre pensamientos realistas e irrealis-
tas o la diferencia entre posible y probable (Marshall, Bristol, &
Barbaree, 1992). Se pretende que los pacientes fobicos accedan a
laexposicion a estimulo fébico con lamenor ansiedad anticipato-
riaposible y con atribuciones adaptativas de sus reacciones moto-
rasy fisiolégicas (Anthony, Craske & Barlow,1995; Shafran, Bo-
oth & Rachman, 1992).

Desde eda perspectiva, podriamos i ncluir también en este apar-
tado €l conjunto de técnicas destinadas a incrementar la informa-
Cion dd peci ente sobre sutrastor no (terapi asinformativas, bibliote-
rapia, |aps coeducacion) y los trabaj os que incluyen componentes
atribucional es en la terapia (Capafons, Sosa & Vifia, 1999; Greco,
1989; Ross Rodin & Zimbrado, 1969). Enambos casos stratade
presentar al paciented maxi mo de i nformacion relevante referidaal
estimul o fobico. En la fobiaa vigar en avion, por gjeanplo, setrata
deinformar a paciente de disti ntosaspectasaeronauticos (¢por qué
vudaun avién?, factores que afectan a un vuelo, etc) y de las me-
di das de seguridad de que digpone el transporte aéreo en laactuali-
dad Lo mas caracteristico dd entrenami ento atribud onal reside no
tanto en esta informacion que se le suminisraa paciente, sno en
lablsgueda de losdeterminantes y mantenedoresde lafobia, mnla
intenci on de que la indagaci 6n sobre éstos ayude a el aborar € plan
terapéuti . Se manti ene, pues, laideade que la poses 6n de un co-
nod miento lo més completo y exacto posible acerca de | ascausaso
factores que originan y/o mantienen las conductas y reacci onesfo-
bi cas, contribui ra de modo decis vo alaerradicacion de lasmi smas.
Tradi d onalmente se ha enfatizado |autilidad que representa el es-
tudio de los determinantes actual esde la conductaen detrimentode
losfactores eti o 6gi cos alahora de et abl ecer tratamientos Sinem-
bargo, € estudio y promocién de esas determinantes eti ol 6gicos
como estrategia preventivay deintervencion, puede resultar de gran
importancia terapéutica. En lineas generales, e persigue informar
a paciente, en un |enguaje adecuado, acercade digtintosconceptos
relacionados con la adqui g cién y manteni miento de su fobia. A par-
tirde esa explicacion el paci entese centraenlablsgueda de | as po-
sibles causas y enlabusqueda de soluciones que palien o eliminen
el problema. Terapeuta y pad ente elaboran, por tanto, un plan de
acdon y lo ponen en préctica. Plan, que como ya sefialabamos al
comienzo, incluird una u otra forma de exposicion. Las posbles
ventajas de ese acercami ento radi can en que el paci ente adopta una
actitud més activaante el traamiento, con | o que se puede facilitar
la exposcion pogerior.

Lo caracteristico de la mayoria de las terapias que incluyen
componentes cognitivos a la terapia de exposicion radica, justa-
mente, en facilitar instrumentos que predispongan a paciente a tal
exposicion. Esto es, la preocupacion de muchos terapeutas se cen-
tra en evitar posibles sabotajes que e paciente puede poner en
marcha (consciente 0 inconscientemente) a la hora de tenerse que
enfrentar a algo profundamente temido. Ademas, no podemos ol -
vidar que algunos pacientes han tenido la experiencia de verse so-
metidos al estimulo fébico, y no sdlo no han salido de tal expe-
riencia «curados», sino que, por €l contrario, han incrementado y
sensibilizado su fobia. La exposicion debe ser una herramienta
bien agumentada para pacientes con tales experiencias.

La investigacion tanto a partir de la comparaci 6n de tratamien-
toscomo apartir del meta-andlis s (Olivares, Sanchez-Meca & Al-
cazar, 1999) viene sugiriendo que el acercamiento de exposicion
presenta niveles de eficacia Smilaresa de exposcion con aita-

mentos cognitivos pero no debemosolvidar que laeficienciade un
programa terapéuti co no puede medirse solamente por € nimero
de sed ones ode i ngredientes necesarios para obtener el cambio.

Por dltimo, comentaremos un tipo de acercamiento que esta ad-
quiriendo una enorme popularidad entre la comunidad cientificay
no tan cientifica: larealidad virtual aplicada a tratamiento de las
fobias. Su popularidad se ha visto incrementada por |os medios de
comunicacion y por las péginas web que distintos investigadores
han puesto a servicio de los internautas en lared. Uno de los pio-
neros ha sido, sin duda, el equipo de la doctora Barbara Olasov
Rothbaum, que ha gplicado larealidad virtua al tratamiento de la
acrofobia, la aracnofobiay fobia aviagjar en avién (Hodges, Roth-
baum, Koper, Opdyke, Meyer, de Graaff, Williford & North, 1995;
Rothbaum, Hodges, Koper, Opdyke & Williford, 1995; Rothbaum,
Hodges, Smith, Lee & Price, 2000; Rothbaum, Hodges, Watson,
Kessler & Opdyke, 1996; Smith, Rothbaum & Hodges, 1999).

La exposicion por medio de larealidad virtual se ha propuesto
como una aterndiva a los procedimientos de exposicion real o in
vivo. Latecnologiavirtual se fundamenta en dar al usuario la sen-
sacion de presencia o inmersion en el entorno virtual. Por tanto, se
distingue del sistema multimedia en la medida en que el sujeto no
es un mero espectador, sino que debe conseguirse la sensacion de
que el sujeto participa en el contexto, estaintegrado en él. Esto se
fortalece con la vision de un mundo virtual que cambia de forma
natural con el movimiento de cabezay cuerpo del sujeto. Enlame-
didaen quelarealidad virtual consiga ese ef ecto, las ventgjas fren-
te ala exposicion real pueden ser importantes:

1. Muchos estimulos reales pueden ser caros de adquirir para
Ilevar a cabo una sesion de exposicion real.

2. La redidad virtua permite que el terapeuta construya €l
contexto y no que tenga que desplazarse a dicho contexto.

3. Laredlidad virtual permite manipular €l contexto sin que
aparezcan estimulos o situaciones inesperados.

4. Con lareaidad virtua se garantiza de mejor manera la se-
guridad y la privacidad del paciente. Esto es, se garantiza la confi-
denciaidad.

No podemos pasar por alto, sin embargo, algunas de las des-
ventajas o limitaciones:

1. No sustituye totalmente a la exposicion real. Tarde o tem-
prano el paciente debe someterse a esta Ultima.

2. El costo del hardware y del software es todavia prohibitivo
para la mayoria de los dinicos.

3. Algunos pacientes presentan mayor es dificultades que otros
ala hora de sentirse verdaderamente inmersos en el contexto vir-
tua. Y, hoy por hoy, no disponemos de predictores que nos infor-
men de en quién si funcionardy en quién no.

4. No «isten trabgjos que comparen lareal idad virtual frentea
técni cas imagingivas o de sugesti on, claramente mas econdmicas

Debemos ser conscientes de que «Matrix», afortunada o desa-
fortunadamente, alin esta lgjos. La mayoria de los usuarios sefia-
lan que cuando se someten a realidad virtual, el contexto es més
similar a de un videojuego que al de cualquier pelicula. Por poca
calidad que tenga una filmacion suele ser més creible que un con-
texto virtual. Las verdaderas ventgjas de la realidad virtual van a
estar directamente relacionadas con la calidad de los programas,
cuanto mas se avance tecnol 6gicamente en este sentido mas cerca
estaremos de un uso productivo y €ficiente de la exposicion vir-
tual. Los trabajos del equipo de la doctora Rothbaum, con contro-
les metodol 6gicos correctos, Son mas una esperanza que una rea-
lidad, nunca mejor dicho, real.
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Tratamiento biolégico

La intervencién biolégica sobre las fobias especificas Unica-
mente se ha centrado en la terapia farmacolégica. A diferenciade
los otros trastornos por ansiedad e incluso de los demas trastornos
fobicos, en el caso de las fobias especificas la opinidn de clinicos
e investigadores de que no hay un tratamiento farmacol6gico de
€leccion es précticamente unanime (Roy-Byrne & Cowley, 1998).

Como ya se sefial 6 anteriormente la mayor parte de los autores
y de los resultados de investigacién indican que los programas de
tratamiento basados en técnicas de exposicion constituyen un ele-
mento précticamente irrenunciable en €l terreno de laintervencion
sobre los trastornos fébicos, de ahi que la utilizacion de farmacos
psicotrépicos sea, en el mejor de los casos, un complemento para
el tratamiento de exposicion.

L os farmacos empleados en €l caso de | as fobias especificas co-
mo complemento terapéutico tipicamente han sido las benzodia-
zepinas 'y los beta-bloqueantes. Las razones para ello no estén del
todo clarasy provienen fundamentalmente de las similitudes entre
algunas fobias especificas y otros trastornos fébicos. Asi, por
gjemplo, algunos autores sugieren la utilizacion de farmacos beta-
bloqueantes en base a las similitudes en tasa car diaca encontradas
entre fébicos especificos, fobicos sociales y pacientes con ataques
de panico (Liebowitz, 1991). También la utilizacién de benzodia-
zepinas se sustenta en la evidencia que indica que una parte im-
portante de los fébicos a los animales manifiesta temor no tanto al
posible dafio causado por € animal temido como a unaposible re-
accién emocional demasiado intensa desencadenada por la pre-
senciadel animal en cuestion (McNally & Steketee, 1985).

Hasta la fecha existe muy poca investigacién sobre el valor te-
rapéutico de afiadir la administracién de farmacos alos tratamien-
tos cognitivo-comportamentales al uso. La escasa evidencia
existente parece indicar que la utilizacién de farmacos puede obs-
taculizar el efecto de la exposicion a interferir con el proceso de
habituacién necesario para que se produzca la ficacia terapéutica.
No obstante, hay resultados que sugieren la necesidad de conside-
rar las dosis y €l momento de administracion de los farmacos si
gueremos potenciar los efectos beneficiosos de dicho tratamiento
en combinacion con las técnicas de exposicion.

Conclusiones

Las fobias especificas se definen como miedos persistentes e
irracionales ligados a estimul os o situaciones especificas que pue-

den conducir a la evitacion de dichos estimulos o situaciones. El

miedo fébico se manifiesta en respuestas motoricas, cognitivas 'y
fisiolégicas que pueden diferir entre individuos. Los estimulos o
las situaciones fébicas pueden ser muy variadas, pero en la actua-
lidad se reconocen tres grandes agrupaciones: fobia a los anima-
les, fobia ala sangre-heridas y fobia situacional. Ademas de éstas,

el DSM-IV induye la fobia a entorno natural y deja una dltima
categoria destinada a recoger fobias especificas no categorizables
en las cuatro anteriores.

La etiologia de las fobias especificas esta por determinar con
precision, sin embargo, los acercamientos cognitivo-conductuales
son los que se han mostrado més capaces para dar cabida alos ha
Ilazgos de lainvestigacion y mas Gtiles en cuanto a implicaciones
para el tratamiento. El sato cuditativo dentro de las teorias del
aprendizaje ha sido posible gracias a la integracion de procesos
cognitivos y de los planteamientos filogenéticos en la adquisicion
delasfobias, o que ha permitido que muchas de las insuficiencias
primitivas de la aternativa pavloviana se hayan superado. Pero es-
ta vision optimista no puede oscurecer la necesidad de estudios ri-
gurosos que incidan en las lagunas existentes sobre la adquisicion
de las fobias. En €l terreno de la intervencién terapéutica hay una
enorme cantidad de estudios que muestran la eficacia de las estra-
tegias conductual es para la reduccion de las manifestaciones fobi-
cas, pero todavia desconocemos con exactitud |os mecani smos por
medio de los cuales se produce el éxito terapéutico.

Este desconocimiento nos exige prudencia a la hora de valorar
los tratamientos. Como hemos sefialado, la mayoria de los traba-
jos rigurosos publicados en revistas cientificas aportan niveles
adecuados de eficacia, sea con la gplicacion «exdusiva» de expo-
sicion 0 sea con la gplicacion de algun tipo de exposicion asistida
con técnicas cognitivas. Pero estamos lgjos de disponer de trata-
mientos que garanticen el éxito en el mayor nimero de personas,
sea cual sea el objeto fébico o su nivel de perturbacién. Acercar-
nos a 80% de pacientes que cambian positivamente es alentador,
pero lo es mas si trabajamos pensando también en e 20% que no
lo hace. Que el tratamiento sea més gratificante y persuasivo ayu-
dara ala adherencia, y posiblemente ayudara a que la exposicién
cumpla de forma mas contundente su papel disuasorio.
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