INTRODUCCION ,
A LA PSICOPATOLQGIA
Y LA PSIQUIATRIA

Cop. 2. —

Julio Vallejo Ruiloba
Catedratico de Psiquiatria, Facultad de Medicina, Universitat de Barcelona;

Jefe de Servicio de Psiquiatria, Hospital Universitari de BelIVItge
L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona

Prologo
C. Ballts Pascual

Catedratico de Psiquiatria, Profesor Emérito,
Universitat de Barcelona

M MASSON

Una compaiiia ELSEVIER

Barcelona Madrid México Amsterdam Beijing Boston Filadelfia Londres
Milin Minich Orlando Paris Sidnev Tokio Toronto



© MASSON, S.A. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

FOBIAS

J. Vallejo

INTRODUCCION

Las fobias son un tipo especial de temor. El término fobia
deriva de la palabra griega phobos, que significa temor, panico
y terror, y de la deidad del mismo nombre, que provocaba pé-
nico en sus enemigos. La descripcién de miedos irracionales se
remonta, Como vemos, a la antigiiedad, de forma que ya en los
papiros egipcios y en el Corpus Hippocraticum hay referencias
a estos temores. El uso del término médico aparece por prime-
ra vez en un trabajo de Celso, quien habla de hidrofobia como
sintoma importante de la rabia. Segiin Marks (1969), la fobia
se empieza a utilizar en su sentido actual en 1801 (temor exce-
sivo y persistente, relacionado con un objeto o situacién que
objetivamente no sea fuente significativa de peligro), y para
Sauri (1976) la primera descripcién ordenada y sistemdtica
de las neurosis fobicas y obsesivas corresponde a Morel, quien
en 1866 presenté ambas bajo el nombre de delirio emotivo.

Una fobia particular y relevante, la agorafobia, es descrita
por Westphal en su monografia Die Agoraphobie en 1871 (un
afio antes Benedikt la describié como Platzschwindel), distin-
guiéndola de los fenémenos obsesivos, aunque admite en cier-
tos casos su incorporacién en la neurosis obsesiva. Afios mds
tarde Freud (1895) diferencia las fobias comunes de las especi-
ficas, aunque luego renunciard a esta distincién. En 1925 des-
cribié la neurosis fébica bajo la denominacién de histeria de
angustia, modalidad de psiconeurosis distinta a la histeria
de conversién y a la neurosis obsesiva. Por la misma época, Janet
incluye obsesiones y fobias bajo el epigrafe de la psicastenia, y
Kraepelin establece una estrecha asociacién entre ambos fe-
némenos. Notables descripciones sobre las fobias se han efec-
tuado, desde distintos dngulos, por Mallet (1956), Gebssattel
(1935), Perrier (1956), Errera (1962), Klein (1964) y Roth,
quien en 1959 describe el sindrome de ansiedad-despersonali-
zaci6n fébica. Finalmente, a nuestro criterio, las dltimas apor-
taciones al conocimiento de las fobias corresponden a Marks,
quien en 1969 sistematiza su estudio y clasificacién, y a la es-
cuela americana (Klein, Sheehan), que elabora con precisién el
origen de ciertas agorafobias a partir de las crisis de angustia,
indicando unas pautas terapéuticas definidas.

Después de revisar varias definiciones, Marks destaca las
cuatro caracteristicas que permiten definir un temor concreto
como fobia:

1. Es desproporcionado a la situacién que lo crea.
2. No puede ser explicado o razonado.

3. Se encuentra fuera del control voluntario.

4. Conduce a la evitacién de la situacién temida.

Segtin estos puntos de referencia queda clara la categorfa de
la fobia frente al miedo u otros temores que de forma nor-
mal o patolégica pueden presentarse en el hombre. En efecto,
el angustiado, el paranoico, el esquizofrénico, el depresivo,
etc., pueden experimentar temores, pero cuya naturaleza y
ubicacién psicopatolégica son distintas a las de la neurosis f6-
bica. Sélo con las obsesiones mantienen indudables conexio-
nes, que se prestan a confusidn y que trataremos al abordar
el diagndstico diferencial.

La distribuci6n de las diferentes fobias varfa notablemente
en funcién de la edad y del sexo. En la poblacién infantil son
frecuentes los temores (90%) con una incidencia manifiesta
hacia los 3 afios. Con la maduracién y el aprendizaje, estos
miedos van disminuyendo, de forma que la mayor parte han
desaparecido al llegar a la pubertad. Al margen de los factores
ambientales que pudieran explicar esta abundancia de temores
infantiles, se han sugerido mecanismos innatos, que varfan sus-
tancialmente de una especie a otra (Marks, 1987). En el hom-
bre, al igual que en otros primates, se observa una respuesta de
temor no aprendida hacia los ruidos intensos y frente a todos
los estimulos novedosos, stibitos y bruscos. Los temores hacia
extrafios, animales de distinto tamafio, el mar, etc., son comu-
nes a una gran cantidad de nifios, aunque factores de fndole
personal (presencia de otras personas, temores en los padres,
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conducta imitativa, etc.) pueden matizar esta experiencia que
sélo es incapacitante en un 0,8% de la poblacién infantil, si
bien fobias especificas se constatan en un 5% de la poblacién
infanto-juvenil (Ollendiak y cols., 1997).

Entre la poblacién normal, Agras y cols. (1969) encontra-
ron 7,7% de fobias, de las cuales sélo el 0,22% eran alta-
mente incapacitantes. Segin el ambicioso proyecto ECA
(Epidemiological Catchment Area), en Estados Unidos (Me-
yers y cols., 1984) la prevalencia a lo largo de la vida se sita,
para la agorafobia, en 6,1%, y a los 6 meses oscila, seglin
los centros, de 2,8 a 5,8%; para la fobia social, de 1,2 a
2,2%, y para la fobia simple, de 4,5 a 11,8%. Mi4s reciente-
mente, el National Comorbidity Survey en EE.UU. cons-
tata cifras superiores: agorafobia (prevalencia-vida: 6,7%;
prevalencia-mes: 2,3%); fobia simple (11,3% y 5,5%); fobia
social (13,3 y 4,5%) (Magee y cols., 1996). La edad media
de inicio se distribuye en dicho estudio de la forma siguien-
te: fobia simple (15 afios), fobia social (16 afios), agorafo-
bia (29 anos). En general, las fobias estdn infradiagnostica-
das, ya que sélo una pequefia parte de los pacientes buscan
ayuda profesional, frecuentemente por depresién o crisis de
angustia.

Finalmente, los sintomas fébicos se presentan en 20% de
pacientes psiquidtricos, en tanto que la incidencia de trastor-
nos fébicos oscila alrededor del 2,5-3% de la consulta psi-
quidtrica ambulatoria, si consideramos diversas estadfsticas
inglesas y americanas. ‘

Respecto al sexo, la presentacién de fobias varfa segiin el
tipo, como veremos. Sin embargo, parece haber, en térmi-
nos generales, un predominio de mujeres fébicas. Los meca-
nismos apuntados para explicar este hecho son tres: 2) dife-
rencias biolégicas; &) facilitacion social de agresividad y va-
lentfa en el varén, y ¢) mayor tendencia en el varén a no
admitir temores, porque ello lesiona su autoestima y la con-
sideracién social.

CLASIFICACION DE LAS FOBIAS.
ASPECTOS CLINICOS

En la dIntroduccién» ya hemos citado alguna de las divisio-
nes rudimentarias que los autores cldsicos establecen respec-
to a las fobias o su conexién con la neurosis obsesiva. No obs-
tante, los intentos de clasificacién coherente de los estados £6-
bicos no se inician hasta hace pocos afios.

Aunque temores fébicos pueden presentarse en relacién a
un nimero muy extenso de estimulos (tabla 26-1), lo cierto
es que desde un punto de vista nosotdxico se pueden agrupar
en orden a conjuntos con unas caracteristicas definidas que
permiten, tal como hemos dicho, un abordaje racional de es-
tos trastornos.

Fue Marks (1969), a finales de los afios sesenta, quien ba-
sindose en datos clinicos, epidemiolégicos, psicométricos,
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Nosofobias (temor a las enfermedades)
Algofobia: temor al dolor

Tanatofobia: temor a la muerte

Cardiopatofobia: temor a la enfermedad cardiaca
Dismorfofobia: temor a la deformidad

Tafiofobia: temor a ser enterrado vivo

Misofobia: temor al contagio

Venereofobia: temor a las enfermedades venéreas
Sifilofobia: temor a la sifilis

Lisofobia: temor a la rabia

Ereutofobia: temor a ruborizarse

Tuberculofobia: temor a la tuberculosis
Emetofobia: temor a vomitar

Toxicofobia: temor a envenenarse
Traumatofobia: temor a tener un accidente
Hematofobia: temor a la sangre, a la hemorragia
Cancerofobia: temor al cancer

Fobofobia: temor a sufrir angustia

Bacilofobia: temor a los bacilos

Situaciones y elementos de la naturaleza
Agorafobia: temor a los lugares abiertos
Claustrofobia: temor a los lugares cerrados
Aigmofobia: temor a los objetos puntiagudos
Acrofobia: temor a los lugares altos
Dromofobia: temor a cruzar fas calles
Gefirofobia: temor a cruzar los puentes
Ceraunofobia: temor a los reldmpagos
Hidrofobia: temor al agua

Potamofobia: temor a los rios
Talasofobia: temor al mar

Queimofobia: temor a las tempestades
Aerofobia: temor a las corrientes de aire
Nictalofobia: temor a la noche

Pirofobia: temor al fuego
Siderodromofobia: temor al ferrocarril
Criptofobia: temor a espacios pequefios
Amaxofobia: temor a carruajes
Neofobia: temor a lo nuevo

Brontofobia: temor a los truenos
Hipografofobia: temor a firmar

Zoofobia (temor a los animales)
Ofidiofobia: temor a las serpientes
Apitofobia: temor a las abejas
Entomofobia: temor a los insectos
Teniofobia: temor a los gusanos
Muridofobia: temor a los ratones
Gelofobia: temor a los gatos
Cinofobia: temor a los perros

Modificado de Ayuso, 1989.

psicoldgicos, prondsticos y terapéuticos clasific las fobias en
las siguientes categorfas:

1. Fobias a estimulos externos:
Fobias a animales (3%).
Sindrome agorafébico (60%).
Fobias sociales (8%).

Otras fobias especificas (14%).
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2. Fobias a estimulos internos:
Nosofobias (15%).

Fobias obsesivas.

Unicamente vamos a tratar el grupo primero (tabla 26-2),
por cuanto se atiene concretamente a los estados fébicos, ob-
jeto de nuestro estudio, ya que el otro grupo trasciende nues-
tro objetivo actual, pues se superpone con otras patologfas
como la hipocondria, la depresién o la neurosis de angustia,
en el caso de las nosofobias, y con las neurosis obsesivas, en
el caso de las fobias obsesivas.

Como vemos, si agrupamos las fobias a animales y otras fo-
bias especificas, cuyas caracteristicas bdsicas son similares, te-
nemos tres conjuntos con unas peculiaridades diferentes:
a) agorafobias; 4) fobias sociales, y ¢) fobias simples (mono-
sintomdticas o especificas). Tanto la base psicolégica como
psicofisiolégica y la respuesta al tratamiento orientan hacia
diversas posibilidades etiopatogénicas. De cualquier forma, el
grupo de fobias sociales se encuentra situado desde todos los
puntos de vista entre los otros dos.

Hay que sefialar, asimismo, que las clasificaciones actuales
(CIE-10, DSM-IV) han asumido la clasificacién de Marks
considerando los tres grupos bésicos (agorafobia, fobia social,
fobia especifica), si bien en el DSM-IV (1994) la agorafobia
se subordina al trastorno de pdnico, aunque se acepta una
agorafobia sin pdnico, mientras que en la CIE-10 (1992),
como en el primitivo DSM-III (1980), la agorafobia, inde-
pendiente del pdnico, se incluye entre las ansiedades fébicas
bajo la posibilidad de presentarse con o sin pdnico. Sin em-
bargo, recientemente se plantean modelos dimensionales, en
los que las categorfas se distribuyen a lo largo de un conzi-
nuum (Goisman y cols., 1995; Watson, 1999).

AGORAFOBIA

El término agorafobia, utilizado en un sentido mds amplio
que el original («miedo irracional a lugares o plazas pablicas»)
implica «no sélo temores a lugares abiertos, sino también otros
relacionados con ellos, como temores a las multitudes y a la di-
ficultad para poder escapar inmediatamente a un lugar seguro
(por lo general el hogar). El término abarca un conjunto de fo-
bias relacionadas entre sf, a veces solapadas; entre ellas temores
a salir del hogar, a entrar en tiendas y almacenes, a las multitu-
des, a los lugares publicos y a viajar solo en trenes, autobuses
o aviones. Aunque la gravedad de la ansiedad y la intensidad
de las conductas de evitacién son variables, éste es el mds in-
capacitante de los trastornos fébicos y algunos individuos lle-
gan a quedar confinados en su casa» (CIE-10). La presencia si-
multinea de tantos estimulos fébicos se debe probablemente a
que en la agorafobia, a diferencia de otras fobias, lo que subya-
ce es un miedo a la indefensién en determinadas situaciones,
mds que temor a la situacién en sf misma. Por ello, estos pa-
cientes reducen e incluso superan las conductas de evitacién
cuando se encuentran acompafiados de personas de confianza.
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No es extrafio que en estadios avanzados estos pacientes
presenten preocupaciones hipocondriacas, sintomas depresi-
vos, conductas histeroides o abuso de alcohol y benzodiaze-
pinas.

Frecuentemente ubicado dentro de las agorafobias se en-
cuentra el sindrome de despersonalizacion ansioso-fébico descri-
to por Roth en 1959, que por sus caracteristicas peculiares
creemos que merece un trato especial. Sus sintomas mds so-
bresalientes son: despersonalizacién, ansiedad fobica, trastor-
nos del 16bulo temporal (déja vu, memoria panordmica, mi-
cropsias o macropsias, hiperacusia, etc.) y otras manifesta-
clones neurdticas y neurovegetativas, que por su aparatosidad
y presentacién critica provocan con frecuencia la ansiedad an-
ticipatoria y las conductas de evitacidn que constituyen la
agorafobia. En un 83% de los 153 pacientes estudiados, el
inicio del cuadro coincidié con situaciones traumdticas de in-
dole fisica o psiquica. En opinién de Roth, la cronicidad de
este cuadro se debe a disfunciones del l6bulo temporal o del
sistema limbico.

Nos parece adecuada, por otra parte, la matizacién que si-
guiendo la linea de Marks establecié el DSM-III entre agora-
fobia con y sin crisis de angustia, ya que, si bien el fenémeno
psicopatoldgico es idéntico («extraordinario miedo, por lo
que evita quedarse solo o hallarse en lugares publicos de los que
sea dificil escapar o encontrar ayuda en caso de incapacitacién
stibita...»), la historia natural de cada cuadro es diferente. Ya
hemos tratado en el capitulo 25 la secuencia frecuente que se
establece a partir de una stbita crisis de ansiedad (que en la
terminologfa americana y de forma grifica se denomina ata-
que de pdnico), ya que la aparatosidad del episodio propicia
un estado de ansiedad anticipatoria que finaliza en conduc-
tas de evitacién (de situaciones o lugares temidos) propias de
la agorafobia. Sin embargo, no todos los sujetos completan
todas las secuencias, bien porque las crisis se presentan ate-
nuadas o bien porque la estructura de personalidad, fuerte y
equilibrada, con escasos rasgos hipocondrfacos, evita un cur-
SO aparatoso.

No obstante, en ciertos casos, la agorafobia no viene pre-
cedida de crisis, sino que emerge en sujetos neurdticos con
dilatada historia psicopatolégica en la linea neurética (an-
siedad generalizada, histeria, etc.). En estos pacientes con
estructuras de personalidad neuréticas, la agorafobia estd
mds circunscrita a determinadas circunstancias (metros, as-
censores, autobuses, etc.), cuya evitacién permite una movi-
lidad relativamente normal.

Recientemente, Roth (1996) sefiala la complejidad etiolé-
gica del sindrome p4nico-agorafobia, ya que participan fac-
tores bioldgicos y otros de tipo psicosocial (frecuentes ante-
cedentes de eventos traumdticos; distocias familiares, madres
sobreprotectoras o ansiosas; personalidades dependientes,
neurdticas, introvertidas y con mal ajuste sexual).

Por otra parte, la distribucién bimodal respecto a la edad
de inicio que encuentran Marks y Gelder (v. Mathews y
cols., 1981), con un pico en la adolescencia tardfa y otro al-
rededor de los 30 afios, podria corresponder a las dos moda-
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Fobias

lidades descritas: sin crisis de ansiedad (final de la adoles-
cencia) y con crisis de ansiedad (década de los treinta).

FOBIA SOCIAL

El término fobia social fue introducido por Janet en 1903,
pero no adquirié identidad propia hasta la clasificacién de
Marks, en 1969. Las fobias sociales gozan de atencién cre-
ciente, a juzgar por el aumento de publicaciones sobre las
mismas (Cervera y cols., 1998; Heimberg y cols., 2000), par-
ticularmente por su elevada comorbilidad (70-80%) con
otros trastornos psiquidtricos (depresién, trastorno por an-
gustia, agorafobia, abuso de téxicos, etc.), especialmente des-
de que el término de fobia social se sustituye por el mds in-
definido de trastorno de ansiedad social. Es posible que esto
explique las amplias diferencias en la prevalencia/vida, que os-
cilan entre el 0,5% de Corea al 13,3% detectado en el Na-
tional Comorbidity Survey (Martin, 2003).

Se define como «temor acusado y persistente por una o
mis situaciones sociales o actuaciones en publico en las que el
sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al dmbito
familiar o a la posible evaluacién por parte de los demds. El
individuo teme actuar de un modo (o mostrar sintomas de
ansiedad) que sea humillante o embarazoso. La exposicién a
las situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente
una respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la for-
ma de una crisis de angustia situacional. El individuo recono-
ce que este temor es excesivo o irracional y tiende a evitarlo, o
experimenta ansiedad o malestar intensos en situaciones so-
ciales o actuaciones en publico. Los comportamientos de
evitacién, la anticipacién ansiosa o el malestar que aparece
en la(s) situacién(es) o actuacién(es) en piiblico temida(s)
interfieren acusadamente con la rutina normal del indivi-
duo, con sus relaciones laborales (o académicas) o sociales, o
bien producen un malestar clinicamente significativo»
(DSM-1V, 1994). .

Las actividades tipicamente temidas incluyen beber, co-
mer o hablar en publico, escribir en presencia de otros,
mantener entrevistas, pedir informacién a desconocidos,
utilizar lavabos publicos y ruborizarse. Ultimamente se dis-
tingue entre fobias sociales generalizadas (referidas a la ma-
yorfa de situaciones sociales) y no generalizadas (referida
especialmente a la fobia a hablar en pablico), por su valor
pronéstico y terapéutico, aunque no es definitivo si son sub-
tipos diferenciados o un continuum de gravedad (Stein y
cols., 2000), en el que ambos trastornos reflejan aspectos di-
ferentes de un mismo espectro de ansiedad social (Marteins-
dottir y cols., 2001). Tampoco es concluyente si la fobia so-
cial es diferente del trastorno de personalidad por evitacién
0 ambos forman parte del mismo contexto psicopatolégico
(Reich, 2000) ya que las tasas de comorbilidad varfan nota-
blemente (20-90%) (Chavira y Stein, 2004). No son pro-
piamente fobias sociales los miedos a situaciones secundarias
a crisis de angustia, en los que el temor se centra en la impo-
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sibilidad de escapar o recibir ayuda, de forma que, contraria-
mente a lo que ocurre en el fébico social, el agorafébico tie-
ne menos ansiedad anticipatoria y conductas de evitacién
cuando se encuentra en presencia de personas de confianza
(Vallejo y Diez, 1993).

El Consenso Internacional sobre el Trastorno de Ansiedad
Social (Ballenger y cols., 1998) ha establecido cinco puntos
que distinguen este trastorno de otras patologfas: 4) inicio en
la infancia (14-16 afos); &) afectacién limitada a situaciones
sociales; ¢) rubor como sintoma principal, aunque son fre-
cuentes otros sintomas (temblor, ansiedad, sudacién, etc.);
d) situaciones sociales precipitantes, y ¢) cogniciones tnicas
y negativas durante situaciones sociales.

Debemos sefialar, asimismo, que en los tltimos afos se
tiende a asociar la fobia social de forma comérbida a otros
trastornos (pdnico, depresién, ansiedad generalizada, agora-
fobia, abuso de sustancias, etc.), sobre todo de la serie ansio-
sa (Merikangas y Angst, 1995). Sin embargo, creemos que
la auténtica fobia social tiene una comorbilidad mucho mis
baja que la que propugnan estadisticas recientes, que valo-
ran como tales conductas de inhibicién o rechazo que pue-
den aparecer en multiples patologfas y, por tanto, jerdrqui-
camente en un nivel inferior (como conductas puramente
secundarias) que no permite categorizarlas como fobias so-
ciales.

FOBIAS ESPECIFICAS (SIMPLES)

Se definen como temores acusados y persistentes, excesivos
e irracionales, desencadenados por la presencia o anticipacién
de un objeto o situacién especificos (animales, volar, precipi-
cios, oscuridad, sangre, inyecciones, alturas, truenos, etc.). La
exposicion al estimulo f6bico provoca casi invariablemente
una respuesta inmediata de ansiedad, que puede ser similar a
la de la crisis de angustia situacional. La evitacién f6bica es
notable en estos casos y, al margen de los estimulos fébicos, el
sujeto se encuentra perfectamente, sin ansiedad flotante ni
otros trastornos psiquicos. Son generalmente sujetos de per-
sonalidad normal y buena adaptacién social (menos del 20 %
solicitan tratamiento).

En el DSM-IV (1994) se distinguieron cinco subtipos
de fobias especificas: ) animales; 4) ambientales-naturales
(p. €j., tormentas, agua, alturas); ¢) sangre, inyecciones-he-
ridas; d) situacionales (aviones, ascensores, plazas, tuneles,
puentes), y ), otros.

El tipo concreto de fobia a la sangre, inyecciones y heri-
das constituye un grupo especial, ya que tras una primera
fase de excitacién simpdtica se produce una segunda de pre-
dominio parasimpdtico (bradicardia, hipotensién y mareo),
que contrasta con la taquicardia e hipertensién propias del
resto de las fobias, aunque la respuesta al tratamiento con-
ductual es también excelente (Fyer, 1987). Suele aparecer en
la infancia y tiene una incidencia marcadamente familiar.

Otro grupo caracteristico es el de las fobias a animales, que
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también se inicia en la infancia, evoluciona crénicamente y es
mucho mds frecuente en el sexo femenino.

La comorbilidad de las fobias especificas no es rara (65%)
y se relaciona con el nimero de temores. Fobia social, abuso
de sustancias y depresién son los trastornos comérbidos mds

acreditados (Wythilingun y Stein, 2004).

PERSONALIDAD FOBICA

Cabe preguntarse en principio si realmente existen unos
rasgos peculiares que definan un tipo de personalidad especi-
fica en estos pacientes, ya que se les han atribuido muchas y
diversas caracterfsticas. Timidez, recato, introversién, inma-
durez, sumisién, idealismo, vivencia sobrevalorada de amena-
za exterior, bloqueo afectivo e inmadurez emocional son algu-
nos de los rasgos apuntados. Se les atribuyen también otras
caracteristicas tipicas de la personalidad oral, tales como de-
pendencia, falta de autoestima, sugestionabilidad, inseguri-
dad, pesimismo, pasividad y temor a la sexualidad, y algunas
de la personalidad obsesiva, como la rigidez o la severidad
superyoica (Torgensen, 1979). La sobreproteccién materna
ha sido detectada por algunos investigadores (Solyom), pero
no por otros (Buglass).

Se ha descrito el cardcter fébico (Ey, 1975) en funcién del
constante estado de vigilancia y alerta, para detectar amena-
zas, y la actitud de huida, que puede manifestarse por inhibi-
cién o, por el contrario, por conductas combativas y desafian-
tes (contrafébicas).

Sin embargo, seguimos plantedndonos si todos estos rasgos
corresponden a una realidad clinica. En contra de esta su-
puesta personalidad fébica tipica estédn los resultados dife-
rentes que, como hemos visto, se obtienen cuando se pasan
tests objetivos en grupos diferentes de fébicos. Los trabajos de
diversos autores (Marks, Parker, Snaith, Roth, Torgensen) pa-
recen coincidir en sefialar una infancia mds conflictiva, mayor
problemdtica personal y una mayor carga neurética de per-
sonalidad en los pacientes ubicados en el grupo agorafébico,
respecto a otros tipos de fobias cuya problemdtica psicolégi-
ca es mds discutible. No obstante, aun en estos casos de ago-
rafobias no es infrecuente que el temor se instale en una per-
sonalidad no especialmente patoldgica y sin una conflictiva
previa al inicio del cuadro.

En este sentido, algunos trabajos han demostrado que,
cuando estos pacientes son tratados farmacolégicamente (an-
tidepresivos), se normalizan en pocas semanas determinados
rasgos en apariencia patolégicos, como la dependencia (Bui-
gues y Vallejo, 1987; Mavissakalian y Hamann, 1987), aun-
que otros, como el histrionismo, son mds resistentes al cam-
bio (Mavissakalian y Hamann, 1987), de lo cual se despren-
de que determinados rasgos aparentemente constitutivos de
una personalidad patoldgica son mds bien consecuencia del
estado mérbido.

INTRODUCCION A LA PSICOPATOLOGIA Y LA PSIQUIATRIA

Algunos autores han puesto en entredicho el origen gené-
tico de las fobias (Marks, 1987), frente a otros que sugieren
una participacién genética segun el tipo de fobia (Torgen-
sen, 1979). En concreto, la genética es poco importante en las
fobias especificas (excepto quizés en las fobias a la sangre y a
los animales), pero adquiere mayor relevancia en la fobia so-
cial, y especialmente en la agorafobia, vinculada a las crisis
de angustia, en la que su participacién es esencial (Alsobrook
y Pauls, 1994), si bien algunos autores han postulado una
predisposicién independiente para la agorafobia y las crisis de
angustia (Crowe, 1988).

En este contexto es probable que la herencia se transmita
a partir del factor neuroticismo (elevado rasgo de ansiedad)
(Zuckerman, 1999), que condiciona una alta predisposicién
a la vulnerabilidad vegetativa y a otros factores (inhibicién
conductual o sensibilidad ansiosa) (Merikangas y cols.,
1999). '

Por otra parte, es evidente que existen influencias familia-
res y culturales en la determinacién de algunas fobias, ya que
el mismo temor se presenta en familiares cercanos al pacien-
te. Asimismo, socioculturalmente, es obvio que ciertas noso-
fobias, como la sifilofobia o la fobia a la tuberculosis, eran fre-
cuentes hace décadas, y han dado paso en la actualidad a la
cardiofobia, a la sidafobia o a la cancerofobia. Otras, como la
agorafobia o las fobias a-animales o a las alturas, persisten en
el tiempo, ya que fueron descritas por los cldsicos como Hi-
pdcrates o Burton en su obra The Anatomy of Melancholy
(1621).

Variables neurofisioldgicas (flujo sanguineo, conductancia o
habituacién) confirman la diferente activacién neurofuncional
de las distintas fobias, de forma que en orden decreciente se
desplaza de la agorafobia, a la fobia social y la fobia simple, que
mantiene una excitacién basal normal (Gelder y Mathews,
1968). La diferente respuesta que cada grupo de fobias tiene
frente al condicionamiento palpebral y su extincién (Martin y
cols., 1969) confirma el diferente gradiente neurofuncional de
las diferentes fobias.

Por otra parte, antes de abordar la etiopatogenia de las di-
ferentes fobias nos parece conveniente diferenciar entre el ori-
gen y el mantenimiento de las mismas.

La génesis de las fobias puede contemplarse en funcién de
dos variables: 2) nivel de ansiedad basal (neuroticismo), en el
que participan factores psicolégicos (personalidad o conflic-
tos ambientales) y biolégicos, y 4) condicionamiento.

De forma concreta, la agorafobia vincula su etiologfa a
las crisis de angustia, ya que, como indicamos en el capi-
tulo dedicado a los trastornos de angustia (al que nos re-
mitimos), en la mayor parte de casos es secundaria a las
manifestaciones criticas de la ansiedad. En estos casos, el ele-
vado y permanente nivel de activacién del SNC imposibili-
ta los procesos de habituacién y propicia, por contra, res-
puestas frecuentemente condicionadas de ansiedad (mdlti-
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ples situaciones fébicas), incluso a estimulos neutros (Lader
y Mathews, 1968).

Ocasionalmente los procesos de condicionamiento agora-
fébico se efectian en un solo episodio critico de ansiedad o
muy rapidamente (Roth, 1996), pues algunas crisis de angus-
tia movilizan respuestas psfquicas y fisicas dramdticas (Lader
y Mathews, 1970), lo que provoca con rapidez un estado
condicionado de miedo y ansiedad anticipatoria, que crista-
liza en las conductas de evitacién propias de la agorafobia. En
otras ocasiones el condicionamiento se establece mds insidio-
samente desde un estado permanente de ansiedad.

En sintesis, la agorafobia supone una respuesta a un esta-
do critico de angustia, que a su vez entrafia factores endége-
nos y otros de origen psicosocial ligados a la personalidad y a
la conflictiva infanto-juvenil y/o adulta del sujeto.

En el caso de la fobia social existe consenso en aceptar que es
un trastorno en el que se entrecruzan factores genéticos y am-
bientales (Beidel, 1998, Chaviva y Stein, 2004; Marcin y Ne-
meroff, 2003; Wittschen y Fehm, 2003), si bien no se conoce
con exactitud la etiopatogenia. Desde la perspectiva neurobio-
16gica, aunque todavfa incierta, se sefialan disregulaciones del
sistema serotoninérgico central (hipersensibilidad del receptor
5-HT postsindptico) y de las funciones dopaminérgicas, que
basadas en la neuroimagen sefialan disminucién de densidad
en zonas estriatales (Kasper, 1998; Stein, 1998), asi como dis-
funciones adrenérgicas y quizd gabaérgicas (Mathew y cols.,
2001; Toit y Stein, 2003). Desde el 4mbito psicosocial se cons-
tatan factores ambientales infantiles predisponentes (conductas
de imitacién de fobias parentales, sobreproteccién, padres an-
siosos, etc.) y/o conflictivas adultas (situaciones de humillacién
o traumdticas) (Beidel, 1998; Kasper, 1998). La personalidad
(timidez, dependencia e introversién especialmente), que se es-
tructura en torno al trastorno de personalidad evitativa, es la
base de la fobia social con la cual se vincula estrechamente
(Schneier y cols., 1991; Reich, 2000). Otros factores, como la
falta de soporte social, el bajo nivel educacional y la solterfa se
han asociado también a la fobia social (Furmark, 2002).

Finalmente, la etiologfa de las fobias especificas se vincula
especialmente a procesos de condicionamiento infantil, ya
que la activacién basal del SNC es normal si el sujeto no se
enfrenta al estimulo fébico. Recientemente, Fyer (1998) ha
revisado el tema y pone de manifiesto la complejidad del mis-
mo y la necesidad de investigaciones futuras, ya que si bien se
mantienen vigentes los modelos de condicionamiento (directo,
modelado, etc.), factores genético-constitucionales y otros
ambientales pudieran actuar como elementos favorecedores o
protectores. A su vez analiza datos que ensombrecen los mode-
los cldsicos de condicionamiento: 2) muchos individuos no
recuerdan eventos traumdticos que condicionaran la fobia;
5) no se conoce por qué sélo un pequefio nimero de objetos y
situaciones acontecen en la mayorfa de fobias humanas; ¢) no
todos los individuos que tienen experiencias aversivas con po-
tenciales estimulos fébicos desarrollan fobias, y 4) las fobias
no se extinguen por la misma via que los temores condiciona-
dos en el laboratorio, aunque la eficacia de la exposicién indica
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que bajo determinadas circunstancias las fobias pueden extin-
guirse. Asimismo, sefalan Fyer (1998) y Mark (1987) la posi-
bilidad de que algunas fobias aparezcan no ligadas a procesos
de condicionamiento sino a estimulos con una capacidad fobé-
gena innata (ruidos, oscuridad, mar, sangre, etc.).

En definitiva, la consideracién cldsica que relacionaba las fo-
bias especificas con un condicionamiento tipico mantiene su
vigencia, pero ha dado paso a otras posibilidades (teorfa de la
preparacién, condicionamiento vicariante, adquisicién verbal,
vias no asociativas, mediacién de factores cognitivos, factores
genéticos) (Harvey y Rapee, 2004).

Otra cuestién diferente es la que se refiere al mantenimiento
de las fobias. También en este punto estamos de acuerdo sustan-
cialmente con las tesis conductistas. En efecto, las conductas de
evitacién del estimulo fébico y las de tranquilizacién, a base
de requerir la compafifa de un personaje protector (general-
mente familiares o amigos) para afrontar el peligro, nos pare-
cen explicar la perpetuacién de estos temores patoldgicos. Tales
argucias tranquilizan momentdneamente al paciente animén-
dole a seguir empledndolas, porque le proporcionan un re-
fuerzo, ya que el cese de la ansiedad es mds reconfortante y gra-
tificador para el sujeto que afrontar la situacién temida.

De esta forma, a partir de la causa inicial del trastorno, se
fija un temor cuya permanencia se asegura a partir de los
mecanismos de evitacién de la fobia. El temor puede quedar
cristalizado (caso de las fobias simples) y sélo reaparecer en
forma de ansiedad cuando el paciente debe enfrentarse al es-
timulo fébico. El efecto beneficioso indudable que tienen los
antidepresivos en las agorafobias con crisis de angustia se ex-
plica no sélo por la yugulacién de las crisis, sino por la ac-
cién psicoestimulante que empuja al sujeto a vencer la ansie-
dad anticipatoria y las conductas de evitacién (aunque la es-
cuela americana centra su atencién en el bloqueo de la cri-
sis). Por este motivo creemos, al igual que Sheehan, que los
IMAO son mis eficaces que los triciclicos, cuya accién psi-
coestimulante es menor.

MODELO DE ANSIEDAD FOBICA

En la linea de Mathews y cols. (1981) creemos que existen
tres factores que participan en todo cuadro de ansiedad fébi-

ca (fig. 26-1):

1. Ambiente y experiencias tempranas, que intervienen en la
estructuracién de la personalidad y, por tanto, en el gradien-
te de ansiedad-rasgo. Asimismo, modulan las conductas evi-
tativas o de dependencia que regulan parcialmente los meca-
nismos de evitacién fébicos, una vez que éstos estdn consti-
tuidos.

2. Estrés especifico o inespecifico.

3. Elevada ansiedad-rasgo. Es dificil delimitar el componente
genético o adquirido que subyace en el rasgo, pero lo cierto es
que hay razones experimentales que apoyan una vulnerabilidad
vegetativa (constitucién emotiva de Dupré) en ciertos sujetos.
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Ambiente (Re)activacién
T y experiencias [ - - - » de dependencia/
: tempranas conductas evitativas
Estimulos Crisis vegetativas
H ambientales por causas | ;
hiperactivadores médicas diversas :
| X ; ]
] Y A Y y
Estrés (especifico - > Crisis - - Ansiedad o Canqcta§ '
: o inespecifico) - - de angustia | anticipatoria > | de evitacién fébica
i Ansiedad A
generalizada A
Elevada ansiedad- <
> rasgo >

D
Vulnerabilidad

vegetativa ' B

Varias son las vias que conducen a las conductas de evitacion

[fobicas:

1. El estrés y la elevada ansiedad-rasgo generan un estado
de ansiedad generalizada que puede desembocar, en algunos
sujetos vulnerables vegetativamente, en una crisis de angustia.
Estimulos ambientales hipervalorados por la ansiedad subya-
cente (p. ej., conducir solo por autopista, cruzar una plaza
enorme, etc.) pueden favorecer la eclosién de la crisis. Poste-
riormente, el sujeto inicia una ansiedad anticipatoria, ya que
la cognicidn estd excesivamente centrada y temerosa respecto
a los estimulos internos (somatizaciones) y externos (situacio-
nes o lugares donde se han producido las crisis y que tienden
a generalizarse). Finalmente, el paciente pone en marcha con-
ductas de evitacién fébica que le aseguran una cierta protec-
cién (desde salir acompafiado hasta, en casos extremos, no
abandonar su domicilio). El curso y prondstico de este cua-
dro estdn muy condicionados por la estructura de personali-
dad, las actitudes del medio y el enfoque terapéutico del mé-
dico, que en ocasiones yatrogeniza la situacién a partir de
comentarios desafortunados o multiplicidad de exploraciones
innecesarias.

2. Es posible que en determinados sujetos la eclosién ve-
getativa se produzca de una forma auténoma, tal como sugie-
re Sheehan (1982), sin que concurra ningtin tipo de estrés, ni
exista una ansiedad generalizada mediatizadora. Sin embargo,
es necesario probar cientificamente la existencia de esta ansie-
dad endégena que margina los factores psicosociales y se esta-
blece a partir de un sustrato estrictamente genético y biol4-
gico. Las secuencias que llevan a las conductas de evitacién
fébica son idénticas a las del caso A.

3. En un nlimero pequeio de casos la ansiedad anticipa-
toria y las consiguientes conductas de evitacién se desarro-

llan a partir de una crisis a menudo vegetativa, no propia-
mente de angustia, sino debida a alguna causa médica inter-
currente (hipotensidn, hipoglucemia, etc.). Sujetos muy
aprensivos, con rasgos hipocondrfacos de personalidad, pue-
den quedar fijados a estas experiencias y desarrollar todas las
secuencias apuntadas. _

4. Con anterioridad hemos expuesto la posibilidad de que
sujetos con una clara personalidad neurética desarrollen, in-
cluso en la adolescencia, conductas de evitacién fébica cit-
cunscritas a situaciones concretas, pero sin haber presentado
jamds crisis de angustia. En este caso, la ansiedad generaliza-
da y un estado permanente de difusa ansiedad anticipatoria
justifican estos cuadros que en el DSM-IV se enmarcan en la
agorafobia sin crisis de angustia.

TEORIAS SOBRE NEUROSIS FOBICA

Psicoanalisis

Freud acufi$ el término «histeria de angustia» para descri-
bir una neurosis cuyo sintoma capital es la fobia, pero que, en
su opinién, guardaba gran similitud con la histeria de conver-
sién. Con el caso del pequefio Hans y el del hombre de los lo-
bos, Freud consideré oportuno delimitar esta entidad, en la
que la libido, separada por la represién de la representacién
patdégena, no se polariza, sino que queda libre en forma de
angustia, la cual es reelaborada de nuevo ligdndose a otro ob-
jeto, lo que da lugar a la neurosis fébica. Asi pues, en la teo-
rfa primitiva de Freud la fobia tiene un cardcter proyectivo
en el que un peligro instintivo interno queda reemplazado
por otro proveniente del exterior. Mds adelante reconsider la
cuestién por reconocer que este esquema era excesivamente
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simple y opiné que el peligro interno sélo podfa presentarse
en cuanto a que estos deseos instintivos comportaran un peli-
gro exterior, concretamente la castracidn. Por ello, esta teoria
representa una interpretacion sexual de las fobias centrada en
el conflicto edipico. Posteriormente, Melanie Klein completé
la teoria anterior subrayando que el nicleo de la fobia es el
miedo del sujeto a sus propios impulsos destructivos y a sus
padres introyectados.

Los mecanismos psicodindmicos que se ponen en marcha
en las fobias estin ejemplarizados por el caso Hans de Freud,
nifio de 5 afios que no queria salir a la calle por temor a ser
mordido por un caballo. Esta conducta fue interpretada en
funcién de los deseos incestuosos que el nifio tenia hacia la
madre y los impulsos agresivos que subyacfan contra el padre,
lo que le ocasionaba temores de castigo (castracién) que que-
daban desplazados hacia los caballos, los cuales representaban
simbélicamente al padre.

En sintesis, las fobias desde el punto de vista psicoanaliti-
co siguen las secuencias siguientes (Coderch, 1975): 4) an-
siedad neurética por desvalimiento infantil, reavivada por un
estimulo actual; 4) represién, no del todo eficaz, por lo que
aparecen los sintomas; ¢) desplazamiento y evitacién, por lo
que se transfiere la tensién interna a un sustituto externo
aceptable, concreto y estable; 4) simbolismo y eleccién del
objeto fébico, que sea capaz de expresar todo el significado
inconsciente de la fobia; ¢) proyeccién, por la que se atribuye
a las personas y cosas que nos rodean los sentimientos, de-
seos y fantasfas, etc., que notamos en NOSOLros Mismos, Pero
consideramos inaceptables, y /) regresion a los estadios infan-
tiles conflictivos y recuperacién del apoyo y proteccién infan-
tiles. Los impulsos agresivos dirigidos contra si mismo son
muchas veces la causa del temor que origina la fobia. °

Teorias del aprendizaje

En 1920, Watson y Rayner publican un caso relevante en
la historia del conductismo. Se trataba de un nifio de apenas
un afio de edad, Alberto, al que se le provocé un temor con-
dicionado a una rata blanca. Se observé, igualmente, una ten-
dencia a la generalizacién del estimulo fébico a través de ob-
jetos de piel. A partir de esta experiencia, el conductismo es-
tablece su postulado basico: «Si algin suceso u objeto se halla
presente o se asocia con el estimulo que evoca el temor ade-
cuado primario, aquél puede adquirir la capacidad de inducir
temor por asociacién». Numerosos informes posteriores han
confirmado las hipdtesis formuladas por Watson y Rayner, ast
como el mencionado postulado.

Posteriormente, otros autores (Dollard y Miller, 1950)
aportan nuevos datos teéricos. Se constata que la evitacién de
los estimulos fébicos reduce el temor y la ansiedad, por lo que
se refuerza la conducta de evitacién y la fobia como tal se
mantiene, no produciéndose la extincién que seria tedrica-
mente lo previsto. Sugieren que el temor inicial puede trans-
ferirse a otros estimulos a través de diferentes mecanismos, a
saber: 1) Generalizacion del estimulo primario, ya que el sujeto
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aprende a temer situaciones similares a la original (p. ¢j.,
la fobia a calles anchas se generaliza a fobia a las estrechas).
2) Condicionamiento de orden superior, por el que el estimulo
inicialmente neutro, una vez condicionado (EC1), puede
llegar a ser un estimulo reforzante aprendido, capaz de condi-
cionar otro estimulo neutral, que, de esta forma, se convierte
en un segundo estimulo condicionado (EC2). Asi pueden
producirse cadenas de condicionamientos, en que los tltimos
estimulos fobicos no tengan apenas relacién con los que ini-
cialmente produjeron la fobia. 3) Generalizacion secundaria,
por la que, cuando el temor estd fijado a estimulos produci-
dos por la respuesta, todo estimulo nuevo capaz de producir
ésta serd origen de miedo (p. ¢j., el sujeto que tiene problemas
de impotencia y elabora un gran temor a la relacién sexual
puede llegar a rechazar todo tipo de comunicacién interper-
sonal que él intuya que pueda llevarle a tener que entrar en
contacto sexual).

Tiene también interés en este tema la teorfa bifactorial de
Mowrer, segtin la cual todo aprendizaje es inicialmente de na-
turaleza cldsica. En el caso que nos ocupa, la pulsién adquiri-
da de miedo, a través de un condicionamiento cldsico pavlo-
viano, plantea al organismo un problema: reducir el miedo.
Por medio de conductas de ensayo y error, se acaba encon-
trando la respuesta que permite escapar del estimulo temido
y posteriormente evitarlo (condicionamiento operante). Tal
como ya hemos dicho, la reduccién del temor o la de la ansie-
dad actda como reforzante de estas respuestas de huida.

La diferente posicién de la escuela psicoanalitica y conduc-
tista frente al origen de las fobias es muy notable y queda pa-
tente en el mencionado caso Hans de Freud (1909), que pos-
teriormente fue motivo de critica por parte de Wolpe y Rach-
man (1960), quienes reformularon nuevas hipétesis sobre él a
partir de sus propios postulados conductistas.

Modelo de Mathews, Gelder y Johnston

El modelo integrativo que Mathews y cols. (1981) sugieren
para la agorafobia y que en lineas generales coincide con los
aspectos etiopatogénicos que fueron expuestos en'la primera
edicién de este libro (1980) se basa en tres factores de vulnera-
bilidad general que podrian predisponer al desarrollo de este
sindrome: 1) Ambiente familiar precoz. Aunque no demostra-
do categéricamente, es probable que la inestabilidad, la sobre-
proteccién o la falta de cuidados parentales incrementen la ne-
cesidad de dependencia o conductas evitativas. 2) Alto nivel de
ansiedad condicionado genéticamente, que en su opinién de-
sempefia un papel mds secundario que causal en las agorafo-
bias. 3) Factores estresantes inespectficos, causas de los estados de
ansiedad generalizada que son previos a la agorafobia. De aqui
podria desprenderse que apenas hay diferencia entre la histo-
ria natural de la agorafobia y la de la neurosis de angustia. El
evento crucial que explica el desarrollo de las conductas de evi-
tacién fébicas es la crisis de angustia, experimentada como un
ataque de pdnico. Esta crisis es el producto conjunto del
aumento de ansiedad generalizada y la exposicién a estimulos
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ambientales hiperactivadores, todo lo cual provoca la espiral
de respuestas vegetativas. Son posibles, segiin los autores, ex-
plicaciones alternativas para la crisis de angustia inicial, ta-
les como patologfa fisica no reconocida, procesos cognitivos
(p- ¢j., pensamientos ansiégenos) y significacién simbélica
de ciertas situaciones.

Asimismo postulan dos factores adicionales, que aceptan
que pueden ser especulativos: 1) Estilo conductual habitual
del paciente en situaciones de temor, particularmente si tie-
ne tendencia a la evitacién y la dependencia. 2) Inclinacién
del paciente hacia un patrén de evitacién fébica, por lo que la
crisis de ansiedad se atribuye a los estimulos provocadores
externos, como plazas o calles. Aparte de la evidencia clinica,
s6lo la asociacién estadistica entre gravedad f6bica y locus de
control externo sustenta esta idea.

Finalmente, segtin estos autores, dos factores pueden de-
sempefiar un papel en el mantenimiento de la conducta f6-
bica: 4) influencias aversivas externas (p. ¢j., yatrogenia médi-
ca), y b) factores que refuercen positivamente las conductas
evitativas y ayuden a consolidar el papel de enfermo (p. ¢j.,
sobreproteccién ambiental, rentosis, etc.).

'DIAGNGSTICO DIFERENCIAL

TRASTORNOS OBSESIVOS

Indudablemente los trastornos obsesivos son los cuadros
que mds frecuentemente se confunden con las fobias, hasta
el punto de que ciertos autores no los diferencian y los descri-
ben conjuntamente. Hay que aceptar, sin embargo, que en
los trastornos obsesivos se presentan a menudo temores fébi-
cos (contaminacién, etc.), pero en este caso se habla de fobias
obsesivas para destacar la naturaleza predominante del cua-
dro, que es la obsesiva.

El diagnéstico diferencial entre las fobias obsesivas, y las

aurénricas fobias se ha sistematizado segtin los siguientes pun-
tos (Marks, Ey):

1. El fébico es mds ansioso y accesible; el obsesivo mds
complicado y sistemdtico en sus defensas.

2. Las fobias obsesivas son parte del miedo a situaciones
potenciales e imaginarias, mds que a objetos en si. Se teme,
mds que a estimulos externos, a consecuencias imaginarias y
mdgicas que surjan de ellos.

3. En las fobias obsesivas se presentan maniobras rituales
que muchas veces no se relacionan con el temor en si.

4. El tono emocional es en las fobias obsesivas mds de dis-
gusto que de miedo, como en las auténticas fobias.

5. Las fobias obsesivas son mds rebeldes al tratamiento.

A los puntos mencionados, nosotros afiadimos (Vallejo,

1986):
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6. Los temores fébicos son temores concretos que se de-
sarrollan frecuentemente a partir de estados de ansiedad criti-
cos, mientras que las fobias obsesivas corresponden a temores
con gran contenido mdgico, en los que la ansiedad critica estd
presente excepcionalmente.

7. Las auténticas fobias suelen ser monosintomdticas y per-
manecer circunscritas, mientras que las obsesivas tienden a ex-
pandirse e invadir la personalidad del sujeto hasta llegar a in-
validarlo psicosocialmente de forma grave.

8. En las fobias auténticas son eficaces las conductas de evi-
tacién, las cuales apenas alivian, o lo hacen muy transitoria-
mente, los temores fébico-obsesivos.

HISTERIA

A pesar de que algunos autores establecen un paralelismo
entre ambas entidades (no olvidemos que el psicoandlisis de-
nominé inicialmente a la neurosis fébica histeria de angus-
tia), no vemos aspectos clinicos y etiopatogénicos que puedan
confundir ambos cuadros, pues tanto en su origen como en
la presentacién clinica hay diferencias manifiestas. Ello no im-
plica que en la neurosis histérica puedan presentarse temores,
pero éstos no constituyen el fenémeno psicopatolégico nu-
clear.

Sin embargo, hemos constatado en la prictica clinica que
algunos casos de agorafobia, con o sin crisis de angustia, espe-
cialmente refractarios a las terapéuticas convencionales, co-
rresponden a personalidades histéricas que utilizan el cuadro
ansioso-fébico para manejar el ambiente y eludir responsabi-
lidades. En estos casos, la respuesta a los psicofdrmacos, que
normalmente en las fobias genuinas mejoran el cuadro, estd
salpicada por frecuentes reacciones paradéjicas y caprichosas
respuestas farmacégenas.

DEPRESION

Se habla de fobias sintomdticas de la melancolia (Ey). Sin
embargo, no creemos que en las depresiones existan estric-
tamente fobias o temores tipicos del circulo fébico. El te-
mor al suicidio y el temor a dafiar a alguien no pueden con-
siderarse secundarios a estados depresivos, sino que contra-
riamente son auténticas fobias. Sin embargo, las fobias de
impulsién (p. ¢j., temor de dafiar al hijo) que aparecen en el
puerperio no han sido suficientemente estudiadas y hay que
reconocer que emergen en un claro contexto de humor de-
presivo. En la depresién se encuentra, por el contrario, un
deseo mds o menos explicito de muerte y en ocasiones temo-
res a enfermedades, cuyo cardcter hipocondriaco se inserta
en la estructura melancélica. En otras palabras, no se presen-
tan auténticas fobias en el curso de un estado depresivo, y los
sintomas de la serie depresiva que aparecen en las neurosis
fébicas son totalmente secundarios a la situacién existencial
anémala.
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Fobias

'CURSO Y PRONGSTICO

En general los aspectos referidos al curso, que suele ser cré-
nico, quedan suficientemente aclarados con lo expuesto has-
ta el momento, en especial en el apartado de clasificacién de
las fobias.

El pronéstico de las fobias ha mejorado sensiblemente en
los tltimos afios a partir de las nuevas técnicas de modifica-
cién de conducta y los actuales psicofdrmacos.

TRATAMIENTO

El tratamiento de las fobias sociales se fundamenta en te-
rapéuticas farmacoldgicas y cognitivo-conductuales (exposi-
cién in vivo, graduada con inundacidn, entrenamiento en
habilidades sociales y/o técnicas de reestructuracién cogniti-
va) (Stravynski y Greenberg, 1998). Las técnicas cognitivo-
conductuales, con procedimientos de exposicién i7 vivo, son
las més empleadas especialmente en las fobias sociales no
generalizadas, ya que en las generalizadas se indican mds bien
el entrenamiento en habilidades sociales (que instruye al pa-
ciente sobre los aspectos de la relacién interpersonal en los
que tiene especiales dificultades) y las terapias cognitivas, que
ayudan a reestructurar los pensamientos anémalos referi-
dos a las relaciones interpersonales y sociales. En la linea de
la reestructuracién cognitiva, Heimberg y cols. (1993) han
desarrollado una terapia grupal cognitivo-conductual para la
fobia social. De cualquier forma, los resultados de estas téc-
nicas en fobias sociales no son tan evidentes como en otras
fobias (Liebowitz, 1987). A nivel farmacolégico, los betablo-
queadores se han utilizado con éxito en las formas no gene-
ralizadas. En las generalizadas, si bien se han empleado varios
farmacos (alprazolam, clonacepam, clomipramina, buspiro-
na, moclobemida, brofaromina), la fenelcina (45-75 mg/dfa)
tiene una acreditada solvencia (Liebowitz, 1993; Den Boery
cols., 1995; Stravynski y Greenberg, 1998), incluso supe-
rior a la terapia grupal cognitivo-conductual (Heimberg y
cols., 1998). En los dltimos afios se van consolidando los
ISRS, que se sitdan en la primera linea de tratamiento, es-
pecialmente la paroxetina (Ballenger, 2003), cuya eficacia se
recomienda valorar a las 12 semanas de tratamiento (van
der Linden y cols., 2000). De cualquier forma, el tratamien-
to debe ser prolongado (12 meses), pues de lo contrario las
recaidas son frecuentes (Davidson, 1998). Permanece abier-
to el tratamiento de la fobia social infantil, todavia incierto
(Blanco y cols., 2004).

En las agorafobias sin historia previa de crisis de angustia,
la exposicién in vivo es el tratamiento preferente. En agora-
fobias con antecedentes de crisis, las terapias conductistas y
la farmacologfa son eficaces, aunque algunos autores se incli-
nan por utilizar sélo las primeras y otros, entre los que nos
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contamos, prefieren utilizar psicofdrmacos para bloquear las
crisis y utilizar las terapéuticas conductuales, preferentemen-
te la exposicién 7z vivo, cuando predomine el componente
fébico y las conductas de evitacién estén muy cristalizadas.
Las mejorfas con estas técnicas se sitdan en el 60-75% de pa-
cientes que finalizan el tratamiento (Marks, 1987). La tera-
pia cognitiva, de implantacién mds reciente, ofrece resulta-
dos alentadores (Marks, 1987; Clark y cols., 1994). Otros ti-
pos de terapia psicoldgica, de base interpretativa o dindmica,
estén indicados en pacientes con trastornos de personalidad
de base, generalmente con rasgos histéricos o hipocondria-
cos, cuya respuesta a las terapias convencionales (conductis-
mo, farmacologfa) es discreta, porque subyacen conflictos
intrapsiquicos y/o beneficios secundarios que cristalizan el
cuadro y lo hacen refractario al tratamiento. En general, to-
das estas técnicas, de una u otra orientacién, van dirigidas a
vencer las conductas de evitacién fébica y al manejo de la
«no evitacidén».

Desde la perspectiva farmacolgica, en la agorafobia los an-
tidepresivos quedaron consolidados desde el trabajo de Klein
con imipramina, que data de 1962 (Klein y Rabkin, 1981).
La clomipramina es, asimismo, muy eficaz, incluso a dosis
aparentemente subterapéuticas (50-75 mg/dia). En ambos
casos se recomienda empezar el tratamiento con dosis muy
bajas (10 mg/dfa) e incrementarlas lentamente hasta alcanzar
dosis correctas, pues algunos pacientes muestran hipersensibi-
lidad a los triciclicos y reacciones iniciales de inquietud, agi-
tacién y malestar general. Entre las benzodiazepinas, el al-
prazolam (3-6 mg/dfa) es la mds acreditada. La accién de
otras benzodiazepinas (loracepam, cloracepam, etc.), la mo-
clobemida, la clonidina u otros firmacos es mds contradic-
toria. Sin embargo, en nuestra opinién la fenelcina (45-
75 mg/dfa) es muy eficaz en casos resistentes, pero los ISRS se es-
tdn consolidando como firmacos solventes en esta patologfa.
En todos los casos el tratamiento debe ser prolongado (no
inferior a 6-12 meses), pues, de lo contrario, las recaidas son
frecuentes (70%) (Mavissakalian y cols., 1992). Asimismo, es
aconsejable complementar el tratamiento farmacolégico con
orientaciones mds o menos estructuradas cognitivo-conduc-
tuales dirigidas a vencer las conductas de evitacién, ya que la
accién fundamental de los firmacos es el bloqueo de las cri-
sis de angustia y facilitar un tono psicofisico adecuado, de for-
ma que algunos pacientes espontdneamente superan las con-
ductas fébicas, pero otros precisan técnicas cognitivo-conduc-
tuales para lograrlo.

Finalmente las fobias especificas o simples o no acuden en
busca de ayuda o no requerirdn tratamiento, por estar refe-
ridas a estimulos fébicos extrafios que no interfieren en la
vida normal del sujeto. El tratamiento debe enfocarse a tra-
vés de técnicas cognitivo—conductuales (desensibilizacién sis-
temdtica y la exposicién 7z vivo o alguna de sus variantes), ya
que los psicofirmacos tienen una escasa eficacia si bien se
han recomendado algunos (fenelzina, paroxetina, benzodia-
zepinas, betabloqueadores) (Wythilingum y Stein, 2004),
con dudosos resultados.
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