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Introduccion

Bienvenidos al curso sobre el tratamiento de las fobias especificas. En este pro-
grama académico, indagaremos en este trastorno, abordando tanto sus as-
pectos clinicos como terapéuticos de manera integral. Las fobias especificas,
a pesar de su alta prevalencia, son a menudo pasadas por alto en el ambito
clinico, lo que subraya la importancia de profundizar en su comprension y en
las estrategias efectivas de intervencion.

Durante esta formacion, exploraremos la naturaleza de las fobias especificas,
desde su prevalencia hasta su relacion con otros trastornos mentales, pasando
por los factores de riesgo asociados y su impacto en la vida cotidiana de los
afectados. Ademas, analizaremos las principales teorias explicativas. Un enfo-
que central recaerg, por supuesto, en el estudio de algunas de las modalidades
terapéuticas disponibles para tratar las fobias especificas, con especial atenciéon
en la terapia de exposicion gradual, considerada el tratamiento de eleccion.

Con lo anterior, también se expondran los principios fundamentales de la ex-
posicion gradual, su implementacion practica y las estrategias de afrontamien-
to asociadas. Ademas, examinaremos enfoques farmacoldgicos emergentes
y otras modalidades complementarias, como la terapia cognitiva. Por o que
el objetivo es que, una vez terminada la formacion, puedas comprender los
fundamentos tedricos de la terapia de exposicidon y su aplicacion en el trata-
miento de fobias especificas; aprender a realizar una evaluacidn exhaustiva de
las fobias especificas, identificando los estimulos fobicos y evaluando la gra-
vedad de los sintomas; desarrollar habilidades practicas en la planificacion e
implementacién de la terapia de exposicidn, utilizando técnicas de exposicion
graduada; familiarizarte con estrategias para la gestion de la resistencia y las
dificultades comunes durante el tratamiento de las fobias especificas; y, en de-
finitiva, mejorar las competencias clinicas para ofrecer un tratamiento efectivo
y basado en la evidencia a personas que sufren de fobias especificas, centran-
dose en la reduccion de la ansiedad y la mejora de la calidad de vida.

En resumen, este curso proporcionard una solida base tedrica y practica para
abordar de manera efectiva las fobias especificas en el ambito clinico. jEspera-
mos que disfrutes de este aprendizaje!



MODULO |

Introduccion a las fobias



Antes de nada... Imagina que eres M. U., una estudiante universitaria brillante
y talentosa. Sin embargo, desde hace un tiempo, enfrentas un problema que
esta afectando seriamente tu vida: tienes fobia a hablar en publico. Esta fobia
ha estado contigo desde la escuela secundaria, pero ahora que estas en la uni-
versidad, se ha vuelto aun mas dificil de manejar.

Cada vez que te enfrentas a la posibilidad de hacer una presentacion en clase,
sientes un nudo en el estomago y un intenso miedo que te paraliza por comple-
to. El semestre pasado, tuviste que dar una presentacion importante en tu clase
de psicologia. A medida que se acercaba la fecha, tu ansiedad aumentaba. Pa-
saste noches sin dormir, preocupada por como te iria. El dia de la presentacion,
te sentiste mareada, con las manos sudorosas y el corazon latiendo rapido.

Cuando llego tu turno de hablar, apenas podias respirar. Tu mente se quedo en
blanco y no pudiste decir ni una palabra. Tu profesor y companeros de clase
te miraban, esperando a que comenzaras, pero te sentias tan abrumada por el
miedo que no podias hacerlo. Finalmente, tu companero tuvo que hacer la pre-
sentacion por ti. Después de ese incidente, te sentiste humillada y avergonzada.
Te diste cuenta de que tu fobia a hablar en publico estaba afectando seriamente
tu rendimiento académico y tu autoestima. Empezaste a evitar clases y activida-
des que implicaban hablar frente a otros, lo que solo empeoro las cosas.

Después de ese incidente, te sentiste humillada y avergonzada. Te diste cuen-
ta de que tu fobia a hablar en publico estaba afectando seriamente tu rendi-
miento académico y tu autoestima. Empezaste a evitar clases y actividades
que implicaban hablar frente a otros, lo que solo empeoro las cosas.

Las cosas empeoraron cuando llego el momento de inscribirte para el siguien-
te semestre. Evitaste deliberadamente cualquier curso que supusiera presen-
taciones en publico o exposiciones, limitando asi tus opciones académicas y
profesionales. Asi, poco a poco, el miedo a hablar en publico se convirtio en
una barrera que impedia tu crecimiento personal y profesional. Te sentias atra-
pada en un ciclo de evitacion y ansiedad, sin saber como salir de él.

La evitacion constante de situaciones que desencadenaban tu fobia solo em-
peoraba las cosas. Te sentias cada vez mas sola y desesperada, sin saber a
quién acudir o como pedir ayuda.

Aunque sabias que necesitabas ayuda para superar tu fobia, el simple pen-
samiento de tener que enfrentarte a ella te llenaba de terror. Sin embargo,
también sabias que no podias sequir viviendo asi, dejando que el miedo con-
trolara tu vida.

Este caso hace referencia a la glosofobia, una fobia situacional que solamente
se da ante el contexto especifico de tener que hablar ante un publico. Ahora,
antes de proseguir, hemos de destacar un dato. Y es que, el 18,7 % de las perso-
nas con un diagnostico de fobia especifica de 12 meses informan un deterioro
grave del papel en al menos uno de los cuatro dominios que consisten en el
hogar, el trabajo, las relaciones y la vida social (Wechsler et al., 2019).
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Concepto y caracteristicas

Comenzaremos este curso diciendo que el miedo es una emocion fundamen-
tal y primitiva que todos los seres humanos experimentamos. Esta emocion tie-
ne un valor adaptativo importante, ya que nos prepara para la supervivencia. La
fobia, por otro lado, es una forma extrema e irracional de miedo que surge en
respuesta a situaciones que no representan una amenaza real. Estas se carac-
terizan por un miedo intenso y desproporcionado hacia un objeto o situacion
especifica, lo que provoca una respuesta de evitacion o huida por parte de la
persona que lo experimenta.

Ahora, es importante diferenciar el estrés, la ansiedad y la fobia, que son estados
emocionales interrelacionados pero distintos entre si. El estrés es una respuesta
del organismo ante situaciones que demandan un esfuerzo fisico o emocional,
pudiendo ser tanto positivas como negativas y generalmente temporales. Por
otro lado, la ansiedad se caracteriza por sentimientos de preocupacion o mie-
do ante situaciones percibidas como amenazantes, pudiendo ser mas difusa y
persistente que el estrés. Finalmente, la fobia es un tipo especifico de trastorno
de ansiedad en el que una persona experimenta un miedo intenso y despropor-
cionado ante un objeto o situacion especifica, lo que puede llevar a comporta-
mientos de evitacidn que interfieren significativamente en su vida diaria.

Tras este inciso, volvamos a focalizar las fobias. Segun el Manual diagndstico
y estadistico de los trastornos mentales (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fifth Edition, DSM-5, en inglés] la fobia especifica se define
COomo una ansiedad intensa ante un objeto o situacidén concreta, como volar, las
alturas, los animales, la administracion de una inyeccién o la visidon de sangre.
Esta ansiedad es desproporcionada a la situacion y persiste durante mas de 6
meses, causando malestar significativo en diversas areas de la vida del pacien-
te. Ademas, la amenaza percibida debe ser desproporcionada en relacién con
la amenaza real y el contexto sociocultural. Por su parte, la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades, 10.2 edicion [The International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems - 10th Revision, CIE-10, en inglés) esta-
blece que los sintomas de ansiedad deben limitarse a la situacion temida o a la
contemplacion de la misma.

En la primera edicién del DSM en 1952, se describiod el diagndstico de reaccion
fobica en dos parrafos breves, mencionando que las formas comunmente ob-
servadas de reaccion fdbica incluian el miedo a la sifilis, la suciedad, los luga-
res cerrados, los lugares altos, los lugares abiertos, los animales, entre otros. Se
sefialaba, con esto, que el paciente intentaba controlar su ansiedad evitando
el objeto o situacion fébica. Por suerte, y desde entonces, se ha ampliado y
especificado de manera mas estrecha los tipos de fobias, como las fobias
sociales, la agorafobia y las fobias especificas. Ademas, se han desarrollado
subtipos de fobias especificas, como las relacionadas con la sangre, las inyec-
ciones v las lesiones.



Dicho esto, indaguemos en el concepto. Una fobia es un patron complejo de
respuesta multicanal de comportamiento que consiste en al menos tres siste-
mas diferentes pero interrelacionados: el cognitivo-subjetivo, el conductual y el
fisioldgico. Los pacientes con una fobia especifica experimentan altos niveles
de ansiedad junto con un miedo excesivo e irrazonable debido a la exposicion
a un estimulo fobico, a la anticipacion de la exposicidon a un estimulo fobico e
incluso hablar sobre el estimulo temido. Como resultado, trataran de evitar el
estimulo que provoca ansiedad en la medida de lo posible

Figura 1.
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Muchos de los pacientes con este cuadro tienen un fuerte historial familiar de
fobia especifica. Sin embargo, es necesario realizar mas estudios para descar-
tar la transmision no genética de fobias especificas. Por ejemplo, hay una alta
tendencia familiar en el tipo de lesion por inyeccion de sangre. Asi, las fobias
especificas se pueden clasificar en las siguientes subcategorias:

e Animales (arafas, insectos, perros)

e Tipo de entorno natural (alturas, tormentas, agua)

e Tipo de lesidon por inyeccidon de sangre (agujas, procedimientos médi-
cos invasivos)

e Tipo de situacion (aviones, ascensores, espacios cerrados)

e Otros tipos de fobias que no encajan en las 4 categorias anteriores



Ahora, al parecer, algunos investigadores cuestionan la utilidad y validez de la
clasificacion de las fobias especificas, especialmente en lo que respecta a las
categorias de entorno natural, situacional y otras. Bados sefala que asignar una
fobia a un tipo especifico a veces resulta dificil, y también destaca que tener
una fobia de un cierto tipo aumenta la probabilidad de desarrollar otra fobia
del mismo tipo. Estos argumentos se alinean con lo que indico la Asociacion
Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association, APA, en inglés] en
el DSM (2014), donde se mencionaba que es comun gue las personas tengan
multiples fobias especificas. De hecho, segun la APA, aproximadamente el 75%
de las personas con fobias especificas temen a mas de una situacion u objeto
(Bados, 2009).

Aun asi, parece que se ha encontrado evidencia que sugiere que diferentes
procesos fisiologicos en algunos sistemas bioldgicos pueden estar involucra-
dos en la diferente reaccion de miedo de subtipos especificos de fobia. Por
ejemplo, las personas con fobia animal muestran elevaciones desencadena-
das en la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la norepinefrina y la epinefrina
cuando estan expuestos al estimulo fobico. Por otro lado, aquellos con fobia a
la inyeccion de sangre muestran un aumento inicial de la frecuencia cardiaca
y la presion arterial seguido de un desmayo vasovagal caracterizado por bra-
dicardia e hipotension. Y, concretamente, ademas, algunas pruebas sugieren
sustratos neurobioldgicos parcialmente distintos de la inyeccion de sangre y
la fobia a los animales [Witthauer et al., 2016).

Etiologia

Se desconoce la etiologia exacta
de las fobias especificas. Sin embar-
go, algunas teorias sugieren que la
fobia especifica también puede de-
sarrollarse debido a una asociacién
de un objeto o situacion especifica
con emociones como el miedo y el
panico. En cuanto a esto, se han pro-
puesto dos teorias para mostrar este
emparejamiento: La teoria mas co-
mun, el modelo de condicionamien-
to clasico, postula que una fobia se
precipita cuando un evento que pro-
voca miedo o ansiedad se combina
con un evento neutral. Un ejemplo
de esto seria en el que un evento
especifico, como conducir, se com-
bina con una experiencia emocional
COmMo un accidente.




Como resultado, la persona es susceptible a una asociacion emocional croé-
nica entre conducir y ansiedad. Aunque una persona puede no experimentar
un ataque de panico o cumplir con los criterios para un trastorno de panico,
puede desarrollar un miedo que se expresa como tener una fobia especifi-
ca. Otro mecanismo de asociacion es a través de la modelizaciéon, en la que
una persona observa una reaccion en otra persona e internaliza los miedos o
advertencias de esa otra persona sobre los peligros de un objeto o situacion
especifica (véase una extension con sus criticas correspondientes en Coelho
y Purkis, 2009]. Con esto, no olvidemos los tres componentes que conforman
una fobia:

* Fisiologia o activacion del sistema nervioso simpatico: Cuando una per-
sona experimenta ansiedad, su sistema nervioso simpatico se activa, lo
que desencadena una serie de respuestas fisicas automaticas destinadas
a preparar al cuerpo para enfrentar una situacion de peligro o estrés. Estas
respuestas pueden incluir:

- Taquicardia (aumento de la frecuencia cardiaca).

- Temblores o sensaciéon de temblor en el cuerpo.

- Sudoracion excesiva.

- Sensacion de opresion en el pecho o dificultad para respirar.
- Mareos o sensacion de desmayo.

- Sensacion de hormigueo en las extremidades.

- Dolor de cabeza o tension muscular.

¢ Pensamientos, imagenes o expectativas catastroficas o ansidgenas: Estos
son pensamientos irracionales que contribuyen a aumentar la ansiedad de

la persona. Pueden ser ideas como:

- Creer que algo terrible va a suceder (por ejemplo, "me va a morder",

"caera un rayo", "me caeré al vacio", etc.).

- Creer que no se podrd manejar la ansiedad o la aversion que produce
la situacion temida.

- Expectativas exageradas sobre las consecuencias negativas de en-
frentar la situacion temida.

- Pensamientos de incapacidad o falta de control.



e Conductas: Las conductas que acompainan a la ansiedad pueden ser de
varios tipos:

- Evitacidn y escape: La persona puede tratar de evitar por completo
la situacion que desencadena su ansiedad o puede intentar escapar
de ella una vez que se encuentra en ella. Por ejemplo, evitar lugares
O situaciones que desencadenen la ansiedad, o abandonarlos rapida-
mente si se encuentran en ellos.

- Conductas de busqueda de seguridad: Son comportamientos desti-
nados a reducir la ansiedad o a protegerse de las situaciones temidas.
Estas conductas pueden incluir ir acompafnado de alguien de confian-
z3, llevar consigo ciertos objetos considerados "seguros” (como me-
dicamentos o un teléfono movil), realizar comprobaciones repetitivas
(como comprobar varias veces si se ha cerrado la puerta con llave), o
realizar rituales especificos para sentirse mas seguros.

Epidemiologia

Desde el DSM-5, las fobias especificas son los trastornos de ansiedad mas
comunes, con una prevalencia de por vida del 7-9% en la poblacidon general.
Se estima que afectan aproximadamente al 10% de los adultos y al 15-20% de
los nifios y adolescentes. En general, tienden a comenzar en la infancia o la
adolescencia y pueden persistir durante anos si no se tratan adecuadamente,
afectando mas a mujeres (APA, 2013).

Concretamente, esta fobia especifica afecta entre el 5 % y el 10 % de la pobla-
ciéon de los Estados Unidos (EE. UU.] Se puede ver una distribucion bimodal
del inicio con fobias especificas. La fobia animal, la fobia al medio ambiente
natural y el tipo de fobia por lesion por inyeccidon de sangre tienden a tener un
pico en la infancia, mientras que hay un pico en la edad adulta temprana para
la fobia situacional (Samra y Abdijadid, 2023].




MODULO I

Evaluacion



Sintomas

Hay un marcado miedo o ansiedad con respecto a un objeto o situacion es-
pecifica, a menudo incluyendo las siguientes caracteristicas:

El objeto o situacion especifica casi siempre provoca miedo o ansie-
dad inmediato.

Los nifios pueden expresar el miedo o la ansiedad llorando, haciendo ra-
bietas, congelandose o aferrandose.

El objeto o situacidn fébico se evita de forma activa y persistente durante
6 meses 0 mas.

El miedo o la ansiedad que se experimenta es desproporcionado con res-
pecto al peligro real que plantea el objeto o situacion especifico.

Es evidente una angustia o deterioro clinico notable en areas sociales, ocu-
pacionales u otras areas importantes del funcionamiento.

Los sintomas no se pueden explicar por otro trastorno psiquiatrico, como
el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC], el trastorno de estrés postrauma-
tico (TEPT), el trastorno de ansiedad por separacion o el trastorno de an-
siedad social.

Los signos/sintomas mas comunes que se pueden ver en la fobia especifica son:

Sensacion de nauseas, mareos o desmayos.
Dificultad para respirar, opresion en el pecho o latidos cardiacos rapidos.

El miedo o la ansiedad fuera de proporcién al peligro real que plantea el
objeto o situacion especifica.

Las modalidades comunes de tratamiento incluyen:
Desensibilizacion sistematica.

Inundaciones.

Medicamentos como betabloqueantes y benzodiacepinas.

El miedo, la ansiedad o la evitacidon son persistentes y suelen durar 6 meses
O Mas.

El miedo, la ansiedad o la evitacion causan una angustia o discapacidad
clinicamente significativa en las areas sociales, ocupacionales u otras areas
relevantes del funcionamiento.
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La evaluacion psicoldgica se realiza a través de una evaluacion psiquiatrica
detallada y una historia psicosocial elaborada, con el objetivo de determinar
la cronicidad de la sintomatologia y obtener una comprension integral de la
situacion del paciente. Esta evaluacion incluye una entrevista clinica exhausti-
va, el uso de cuestionarios y escalas psicomeétricas, la observacion directa del
paciente y una evaluacion detallada de su historia médica, psiquiatrica y psi-
cosocial. Este proceso permite obtener una imagen completa y precisa de la
situacion del paciente, lo que facilita la elaboracion de un diagndstico preciso
y la planificaciéon de un tratamiento adecuado.

Asi, en la evaluacion clinica es importante obtener informacion sobre diversos
aspectos, como las situaciones temidas y evitadas, las conductas problema-
ticas de tipo cognitivo, motor, autbnomo y emocional, las condiciones que
agravan o reducen el problema, las variables situacionales y personales que
mantienen las conductas problematicas, la interferencia del problema en la
vida diaria del individuo, la historia y fluctuaciones del problema, los intentos
previos de superar el problema y los resultados obtenidos, la motivacion, ex-
pectativas de tratamiento y objetivos del cliente, los recursos y limitaciones
del cliente, y otros problemas que pueda presentar el cliente. Es recomenda-
ble también entrevistar a personas significativas, especialmente en el caso de
niRos, para obtener informacioén adicional relevante.

Herramientas de evaluacion

En general, al igual que con otros trastornos, durante la entrevista clinica es
fundamental recopilar informacion sobre los siguientes aspectos:

¢ Situaciones que generan miedo y que la persona evita.

e Comportamientos problematicos de tipo cognitivo (por ejemplo, pensa-
mientos o imagenes de peligro), motor [por ejemplo, evitacion, conduc-
tas defensivas), autondmico (por ejemplo, palpitaciones) y emocional (por
ejemplo, miedo], incluyendo su intensidad, frecuencia y duracion.

e Factores que agravan o reducen el problema (por ejemplo, movimientos
bruscos del animal, tipo de avién). Antony, Craske y Barlow (1995) proporcio-
nan listas de variables y situaciones que afectan al miedo en diversos tipos
de fobias: a la sangre, inyecciones, medicos, intervenciones dentales, luga-
res cerrados, animales, alturas, conducir, volar en avidn, tormentas y agua.

e Variables situacionales (por ejemplo, adaptacion de la familia a los com-
portamientos problematicos) y personales (por ejemplo, sensibilidad al
asco, problemas de oido interno en una persona con fobia a las alturas)
qgue mantienen los comportamientos problematicos e interrelacion entre
estas ultimas.
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e Impacto del problema en la vida, trabajo, estudios, familia y actividades
sociales de la persona.

e Historia y cambios en el problema con el tiempo.

e [ntentos previos para superar el problema y resultados obtenidos.

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

e Recursos y limitaciones del paciente.

e Otros problemas que el consultante pueda presentar.
Ademas, una vez obtenido el correspondiente permiso, es importante entre-
vistar también a personas significativas, ya que pueden proporcionar informa-
cion relevante que el paciente no menciona. Esto es especialmente importante

en el caso de los ninos.

Sumado a lo anterior, y aunque conviene recordar que se aconseja llevar a
cabo una evaluacion multimétodo, veamos algunas herramientas utiles:

Escala de Severidad de Fobia Especifica (Specific Phobia Severity Scale, SPSS):
Descripcion: La SPSS es un cuestionario autoadministrado que evalua la seve-
ridad de las fobias especificas. Esta disefiado para medir el grado de miedo,
evitacion y perturbacion asociados con la fobia especifica.

Numero de items: La SPSS consta de 12 items que evaluan el miedo, la evitacion
y el impacto funcional de la fobia especifica.

Puntuacion: Cada item se califica en una escala de 0 a 4, donde 0 indica ninguna
molestia y 4 indica una molestia severa. La puntuacion total oscila entre 0 y 48.

Cuestionario de Fobia Especifica (Specific Phobia Questionnaire, SPQ):
Descripcion: El SPQ es un cuestionario autoadministrado que evalua la presencia
y severidad de fobias especificas en adultos.

Numero de items: El SPQ consta de 42 items que evaluan la presencia y la grave-
dad de las fobias especificas en tres subescalas: animal, sangre-inyeccion-dano,
y situacional.

Puntuacion: Cada item se califica en una escala de 0 a 4, donde 0 indica ninguna
molestia y 4 indica una molestia extrema. La puntuacion total oscila entre 0 y 168.
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Inventario de Ansiedad de Beck (Beck Anxiety Inventory, BAl):
Descripcion: El BAl es un cuestionario autoadministrado disefiado para medir la
gravedad de la ansiedad en adultos y adolescentes.

Numero de items: El BAl consta de 21 items que evaluan los sintomas de ansie-
dad como temor, sensacion de muerte inminente, palpitaciones, etc.

Puntuacion: Cada item se califica en una escala de 0 a 3, donde 0 indica "nada"
y 3 indica "severamente". La puntuacion total oscila entre 0 y 63.

Escala Visual Analdgica (Visual Analogic Scale, VAS):

Descripcion: La VAS es una herramienta de autoevaluacion que mide la intensi-
dad de un sintoma, en este caso, la ansiedad asociada con la fobia especifica.
Numero de items: La VAS consta de una linea horizontal de 100 mm, donde el
sujeto marca su nivel de ansiedad, siendo 0 mm "ninguna ansiedad" y 100 mm
"maxima ansiedad imaginable".

Puntuacion: La puntuacion se mide en milimetros desde el extremo 0 mm hasta
la marca realizada por el sujeto.

Por supuesto, hay muchas mas que incluso estan enfocadas a diferentes tipos de
fobia especifica. Veamos, ahora, un ejemplo de autorregistro. Una herramienta
que permite recopilar informacion en el entorno natural sobre las situaciones
fobicas y los pensamientos, emociones y comportamientos asociados. Esta in-
formacion resulta invaluable para planificar el tratamiento, ya que facilita la iden-
tificacion de situaciones desencadenantes, sensaciones fisicas y pensamientos
para la jerarquia de exposicion y el cambio cognitivo. Veamos un ejemplo:

Tabla 1. Ejemplo de autorreqistro para fobias especificas de un paciente.

Fecha vy situacion ¢Qué emociones  ¢Qué sensaciones (Qué ¢{Qué he temido ¢{Qué he hecho
desencadenante  he experimentado he experimentado? pensamientos que pudiera pasar? para tranquilizarme?

0-10? o imagenes han
pasado por mi
cabeza?

25/06 Asco (7) Miedo Es repugnante. Nausas, mareo Irme
Extraccion de No sé si volveré a
sangre ser capaz.

En esta primera tabla proporcionada se registra una situacion especifica que
ocurrio el 25 de junio, la cual fue una extraccion de sangre. El individuo experi-
mento una intensa sensacion de asco, calificada con un nivel de 7 en una escala
del 0 al 10, asi como sentimientos de miedo, nduseas y mareo. Reporta que los
pensamientos que pasaron por su cabeza incluyeron la idea de que la situacion
era repugnante y la duda sobre si seria capaz de tolerarla nuevamente en el
futuro. Aungque no se especifica qué temia que pudiera pasar ni qué acciones
tomo para tranquilizarse durante la experiencia, este registro detallado permite
identificar las emociones, sensaciones y pensamientos asociados con la situa-
cién desencadenante, asi como las estrategias de afrontamiento utilizadas por
el paciente.
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Tabla 2. Otro ejemplo de autorregistro diferente para fobias especificas de

un paciente.

Situacion

Pensamiento y

emocion

Pensamiento
alternativo

Voy a tomar el coche
con mi hermano de
acompanante.

P: Hace mucho tiempo
que no conduzco por
autovia, no sé si voy a
ser capaz de aguantar
todo el trayecto.

E: Ansiedad, miedo...

He conducido muchas
veces por autovia y
nunca he tenido pro-
blemas.

Voy a ser capaz de lo-
grarlo. Ya he avanzado
mucho.

Por la tarde preparan-
do las clases de inglés
del proximo dia.

P: No sé si podré vol-
ver a conducir con la
misma seguridad de

antes.

E: Un poco de tristeza,
inseguridad...

He conseguido todas
las cosas que me he
propuesto.

Si antes lo hacia por
qué no voy a poder
hacerlo otra vez.

Por la noche, en la
cama.

P: ¢Y si vuelvo a per-
der el control? ¢Y si
es otro conductor el
que provoca un acci-
dente? Todos los dias
no hay accidentes de
trafico.

E: Ansiedad, miedo...

No tiene por qué
volver a pasarme. He
demostrado con anos
de carnet que soy una
buena conductora.

Incluso en aquella
ocasion logré evitar el
accidente.

Lo normal es que no
ocurran accidentes de
trafico.

En la segunda tabla se presenta una situacion especifica, el pensamiento y la
emocion asociada a esa situacion, asi como un pensamiento alternativo que
ayuda a contrarrestar el pensamiento inicial negativo. En cada fila se descri-
be una situacion diferente relacionada con la conducciéon y se detallan los
pensamientos y emociones asociados a ella. A continuacion, se proporciona
un pensamiento alternativo mas racional y positivo que ayuda a la persona a
enfrentar y superar su ansiedad o miedo relacionado con la conduccion. Esta
tabla refiere a uno de los casos titulado Alicia que veremos en la seccion de
ejercicios cuando hayamos terminado el curso.
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Detallemos el autorregistro en si, no sin antes mencionar que algunos pacien-
tes pueden temer que el autorregistro aumente sus miedos. Aunque esto
puede ocurrir inicialmente, es crucial explicar al paciente que este efecto es
temporal y que la ansiedad disminuira si continua con el autorregistro. De he-
cho, el autorregistro puede conceptualizarse como una forma de exposicion.
Bien, prosigamos. Para asegurarnos de que el autorregistro se complete de
manera efectiva, es importante proporcionar al paciente algunas instruccio-
nes claras y especificas:

e Explicacion detallada: Antes de comenzar a utilizar el autorreqistro, es im-
portante explicar al paciente en qué consiste y por qué es util. Debes ase-
gurarte de que entienda que el objetivo del autorregistro es ayudarlo a
identificar patrones en sus pensamientos, emociones y comportamientos
relacionados con su fobia.

e Formato claro y sencillo: Asegurate de que el formato del autorregistro
sea claro y facil de entender. Debe incluir campos para la fecha y hora, la
situacion desencadenante, las emociones experimentadas, las sensacio-
nes fisicas, los pensamientos o imagenes, los temores anticipados vy las
estrategias de afrontamiento utilizadas.

e Registro regular. Recomienda al paciente que complete el autorreqgistro
de manera regular, idealmente justo después de experimentar una situa-
cion que desencadene su fobia. Esto garantizara que la informacion reco-
pilada sea precisa y relevante.

e Ser honesto y detallado: Anima al paciente a ser honesto y detallado al
completar el autorregistro. Debe incluir todos los pensamientos, emociones
y comportamientos que experimenta, incluso si le parecen insignificantes.

¢ |dentificar patrones: Ayuda al paciente a revisar regularmente sus autorre-
gistros para identificar patrones y desencadenantes comunes. Esto puede
ayudarlo a entender mejor su fobia y a desarrollar estrategias de afronta-
miento efectivas.

¢ No juzgar: Asegurale al paciente que no estas evaluando sus pensamien-
tos 0 emociones, sino que estas ahi para ayudarlo a comprender mejor su
fobia y a encontrar formas de manejarla.

Sumado a lo anterior, la observacion en las fobias especificas es una herra-
mienta importante para entender y evaluar el comportamiento del individuo
frente a los estimulos temidos. A traves de la observaciéon directa o de la
autoevaluacion en situaciones controladas, los terapeutas pueden recopilar
datos objetivos sobre la ansiedad experimentada, la reaccion fisiologica y el
nivel de exposicion tolerado por el individuo. Esto proporciona informacion
valiosa para disefar estrategias de intervencion adecuadas, como la exposi-
cion gradual, que es fundamental en el tratamiento de las fobias especificas.
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Sin embargo, la observacion en situaciones naturales puede ser poco factible
en la practica clinica debido a limitaciones econdmicas vy logisticas, lo que
limita la aplicacion de esta técnica en entornos reales fuera del consultorio.
Ademas, algunos métodos de observacion, como las escalas de valoracion
del perfil conductual, pueden requerir entrenamiento especifico y ser poco
practicos en la clinica. Por lo tanto, aunque la observacion es una herramien-
ta util, es importante considerar estas limitaciones al disefiar intervenciones
para tratar las fobias especificas. Aun asi, veamos algunos datos de esto:

¢ Dificultades de la observacién en situaciones naturales: Aunque la ob-
servacion directa en situaciones naturales es tedricamente posible, en la
practica clinica suele ser poco factible debido a restricciones econdmicas.

e Alternativas para la observacién: Acompanar al cliente a situaciones te-
midas y observar su comportamiento a distancia es una alternativa viable.
Un familiar o amigo también puede actuar como observador, registrando
la frecuencia de las conductas temidas. Por ejemplo, los padres de un nifio
con fobia a la oscuridad podrian llevar un registro del numero de noches
que duerme solo y sin luz.

o Escala de Valoracién del Perfil Conductual de Melamed (Melamed Beha-
vioral Rating Scale, 1996): Utilizada en entornos dentales, esta escala regis-
tra la ocurrencia de 27 conductas en intervalos de 3 minutos. Sin embargo,
este tipo de escalas requieren entrenamiento y pueden ser poco practicas
en la clinica.

o Test de evitacidon o aproximacién conductual (Behavioral Avoidance or
Approach Tests): Se realizan en entornos controlados y permiten medir
diferentes aspectos de la fobia especifica, como la distancia al estimulo
temido, el tiempo de exposicion, la intensidad del estimulo o el numero de
actividades realizadas gradualmente mas dificiles.

Por ejemplo:

- Para la fobia a las alturas, hay que pedir que suba por una escalera
exterior y se detenga un cierto tiempo en cada peldafo.

- Para la fobia a la oscuridad, se puede exponer a la persona a condi-
ciones de iluminacién cada vez mas débiles durante un periodo de
tiempo especifico.

- Para la fobia a los perros, realizar diversas actividades relacionadas
con los perros, como acariciarlos, pasearlos o alimentarlos.

- Para la fobia a los ruidos, exponer a la persona a ruidos cada vez mas
intensos a distancias progresivamente mas cortas.
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Autoevaluacién de la ansiedad (Self-Assessment of Anxiety): Durante es-
tos test, los pacientes suelen evaluar la ansiedad experimentada utilizando
escalas de 0 a 10 o termometros de colores. También se pueden utilizar
escalas de valoracion por parte del terapeuta o de jueces externos.

Ejemplo de evaluacién de la conducta de desmayo: Por ejemplo, durante
la exposicion de una persona con fobia a la sangre a un video de una ope-
racion quirurgica, se puede evaluar su conducta de desmayo utilizando
una escala del 0 al 4, donde 4 significa que el consultante se desmayay no
responde cuando se le habla, y 0 significa ausencia de reacciones.

Evaluacion del comportamiento de los padres en nifios: Después de com-
pletar el test de aproximacion conductual, se puede pedir al nifio que lo
repita en presencia de sus padres, |0 que proporciona informacion valiosa
sobre el comportamiento de los padres y como este puede influir en la
fobia del menor.

Método de evaluacion del miedo a volar de Capafons et al. (Method for
Evaluating Fear of Flying, 1997): Implica la exposicidon del cliente a un video
que simula un viaje en avion, mientras se registran medidas fisioldgicas
como el ritmo cardiaco y la temperatura dermal. Este método puede ser
efectivo, pero requiere tiempo y una sesion previa de habituacion, y su
sensibilidad a los efectos del tratamiento no esta clara.

Adaptacién de los métodos a avances recientes en fobias especificas: Es
importante adaptar estos métodos de evaluacion y tratamiento para ga-
rantizar su eficacia y relevancia clinica, teniendo en cuenta los avances mas
recientes en el campo de las fobias especificas.




MODULO Il

Diagnostico



Para diagnosticar una fobia especifica, se requiere la presencia de un mie-
do irracional asociado con un objeto o situacion especifica, la evitacion del
objeto o situacion, la persistencia del miedo con el tiempo vy la presencia
de angustia o deterioro clinicamente significativo asociado con el miedo o
la evitacion. Asimismo, el requisito de que el individuo reconozca su fobia
como irrazonable resalta la importancia de disponer de informacion sobre la
condicion, lo que sugiere que los métodos de evaluacion, ya sea a través de
entrevistas clinicas o autoinformes en encuestas realizadas por un entrevista-
dor, son probablemente medios validos para el diagnostico.

Las fobias especificas, en concreto, pueden identificarse con solo unas po-
cas preguntas. Por ejemplo, en el programa de entrevistas de diagndstico
de la tercera edicioén revisada, utilizado en estudios como el de la Encuesta
Epidemioldgica de la Comunidad (Community Epidemiological Survey, ECA,
en inglés), se plantea inicialmente sobre la presencia de miedo y evitacion,
como en el caso de la fobia a la sangre o a las inyecciones, donde se pre-
gunta: "¢Alguna vez has sentido un miedo irracional al ver sangre, recibir una
inyeccion o ir al dentista que te haya llevado a evitarlo?". Luego, se consulta
sobre la persistencia de estos temores durante un periodo prolongado, se-
guido por una serie de preguntas sobre la angustia o discapacidad asociada,
como buscar atencion médica, tomar medicamentos o ausentarse del trabajo
(Eaton et al., 2018).

Diagnéstico diferencial

Es importante determinar qué tipo de trastorno de ansiedad presenta un de-
terminado paciente para poder establecer un adecuado manejo psicoldgico
y el esquema farmacoldgico mas pertinente en caso de ser necesario. Por
lo que para establecer el diagnostico de fobia especifica se debe seguir los
siguientes criterios diagnosticos segun la guia de consulta de criterios diag-
nosticos del DSM-5:

A. Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacién especifica (p. Ej., volar,
alturas, animales, administracion de una inyeccion, ver sangre).

B. El objeto o la situacion fobica casi siempre provoca miedo o ansiedad in-
mediata.

C. El objeto o la situacion fdébica se evita o resiste activamente con miedo o
ansiedad intensa.

D. El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantea el
objeto o situacion especifica y al contexto sociocultural.
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E. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis
O Mas meses.

F. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo
o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

Diferencias con otros diagnosticos para considerar

e Las condiciones médicas que pueden resultar en el desarrollo de una fobia
incluyen el uso de sustancias, en particular, alucindgenos y simpaticomi-
méticos, tumores del sistema nervioso central (SNC] y enfermedades ce-
rebrovasculares. Sin embargo, en estas condiciones, los sintomas fobicos
son poco probables en ausencia de hallazgos adicionales en los exame-
nes del estado fisico, neuroldgico y mental.

e Los pacientes con esquizofrenia también pueden presentar sintomas fo-
bicos. Sin embargo, los pacientes con fobia tienen una vision intacta de
sus miedos irracionales y carecen de sintomas psicoticos asociados con la
esquizofrenia.

e También es importante descartar el trastorno de panico, la agorafobia y
el trastorno de personalidad evitativo. Puede ser dificil distinguir la fobia
especifica del trastorno de panico, la agorafobia y el trastorno de persona-
lidad evitativo. Sin embargo, en fobias especificas, estos pacientes tienden
a experimentar ansiedad o miedo inmediatamente después de la expo-
sicion al estimulo fobico. Ademas, los pacientes con fobia especifica no
muestran signos de miedo o ansiedad cuando no se enfrentan o no antici-
pan el estimulo fébico.

e Es importante descartar otras afecciones como el trastorno de ansiedad
por enfermedad (mas conocido como hipocondriasis 0 ansiedad por la
salud) el trastorno obsesivo-compulsivo y el trastorno de personalidad pa-
ranoica. Hay una sutil diferencia entre la hipocondriasis y la fobia especifi-
ca. Por ejemplo, los pacientes con hipocondriasis temen tener la enferme-
dad, y los pacientes con fobia especifica temen contraer la enfermedad.
Lo mismo ocurre con la diferencia entre el trastorno obsesivo-compulsivo
y la fobia especifica. Por ejemplo, los pacientes con TOC pueden evitar los
cuchillos porque tienen pensamientos compulsivos de hacer dafo a sus
hijos; mientras que los pacientes con una fobia especifica pueden evitar los
cuchillos porque temen cortarse a si mismos. Los pacientes con trastorno
de personalidad paranoico tienen miedo generalizado, que no se encuen-
tra en pacientes con fobia especifica.
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Génesis de la fobia

Las fobias, al igual que otros trastornos de ansiedad, se originan a partir de tres
tipos de factores principalmente: vulnerabilidad bioldgica, vulnerabilidad psi-
coldgica generalizada y vulnerabilidad psicoldgica especifica. Veamos, junto
con dichos factores, un ejemplo breve de casos relacionados:

Vulnerabilidad bioldgica: Este tipo de vulnerabilidad se refiere a una predis-
posicion hereditaria y neurobioldgica que aumenta la probabilidad de desa-
rrollar fobias y otros trastornos de ansiedad. Una predisposicion que puede
manifestarse en rasgos temperamentales como la sensibilidad al estrés, la
introversion y la tendencia a experimentar emociones negativas de manera
intensa y persistente. Ademas, ciertas personas pueden tener un sistema ner-
Vioso autdnomo mas reactivo, lo que significa que son mas propensas a expe-
rimentar respuestas de ansiedad intensas frente a estimulos especificos. Estos
factores bioldgicos, influenciados por la genética y la configuracidon neuroqui-
mica del individuo, contribuyen a crear una base sobre la cual se desarrollan
las fobias.

Casode L. A.:

L. A., una mujer de 30 anos, ha experimentado ansiedad desde la infancia. Tie-
ne antecedentes familiares de trastornos de ansiedad, con varios miembros
de su familia que han sido diagnosticados con fobias especificas. La consul-
tante recuerda haber sido una nifa introvertida y nerviosa, con una tendencia
a preocuparse facilmente por las cosas. A medida que crecio, desarrollo una
fobia intensa a los espacios cerrados, particularmente a los ascensores. Y, a
pesar de comprender racionalmente que los ascensores son seguros, expe-
rimenta ataques de panico severos cuando intenta usar uno. Su respuesta de
miedo parece estar fuertemente influenciada por su predisposicion bioldgica,
incluidos sus rasgos temperamentales y sus antecedentes familiares.
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Vulnerabilidad psicolégica generalizada: Se relaciona con las experiencias
tempranas de vida y la percepcion de las situaciones estresantes como impre-
decibles o incontrolables. Los nifos que crecen en entornos familiares carac-
terizados por un exceso de control o una falta de apoyo emocional tienden a
desarrollar una sensibilidad exagerada al estrés y una baja autoeficacia para
manejar las dificultades de la vida. Patrones de crianza que pueden contribuir
a la formacion de una vision del mundo marcada por la ansiedad vy la incerti-
dumbre, lo que aumenta la susceptibilidad a que se produzcan fobias y otros
trastornos de ansiedad en la vida adulta.

Casode A.R.:

En este caso, el individuo, joven de 25 afnos, relata haber experimentado ansie-
dad desde la adolescencia. Sus relaciones con sus padres son tensas, ya que
estos tienen expectativas poco realistas sobre él y lo critican constantemente
por su desemperio tanto en la escuela como en el trabajo. El paciente repor-
ta haber sido sobreprotegido por sus padres y haber recibido escaso apoyo
emocional por parte de ellos. Igual que el caso anterior, conforme fue crecien-
do, desarrollé una fobia social severa, evitando activamente situaciones en las
que temia ser juzgado o criticado por los demas. En este caso, es posible que la
vulnerabilidad psicologica generalizada haya sido moldeada por el ambiente
familiar y sus primeras experiencias de aprendizaje, dando paso al problema
que le acontece.

Vulnerabilidad psicologica especifica: Por ultimo, esta forma de vulnerabili-
dad se centra en las experiencias de aprendizaje especificas que vinculan cier-
tos estimulos o situaciones con respuestas de ansiedad intensa. Por ejemplo,
una persona que experimenta un evento traumatico relacionado con animales
puede desarrollar una fobia especifica a los perros o a otros animales similares.
Estas experiencias de aprendizaje, ya sea directas (como ser atacado por un
perro) o indirectas (como presenciar a alguien ser atacado por un perro), pue-
den establecer asociaciones emocionales poderosas que persisten a lo largo
del tiempo y desencadenan respuestas de ansiedad desproporcionadas en
situaciones similares en el futuro.

Casode C. E.:

C. E. es un hombre de 40 anos que desarrolla una fobia especifica a los perros
después de ser mordido por uno cuando era nino. Aunque no experimenta
ansiedad significativa en otras areas de su vida, siente un miedo intenso y evita
cualquier situacion en la que pueda encontrarse con perros, incluso cruzar la
calle para evitarlos. Su fobia especifica se origina en esa experiencia traumatica
de la infancia y se mantiene a lo largo de los afnos debido al temor persistente
y la asociacion negativa con los perros.
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Dos tipos de fobia segun la adquisicién

Antes de nada, hay que aclarar que la diferenciacion entre la fobia especifica
no experiencial y la experiencial surge de una comprension mas profunda de
los procesos de aprendizaje y condicionamiento implicados en la adquisicion
y mantenimiento del miedo en cada tipo de fobia. De esta manera, la fobia es-
pecifica no experiencial se desencadena por estimulos que provocan miedo
sin una asociacion previa de aprendizaje directo o indirecto. Factores genéti-
cos, familiares, ambientales o de desarrollo pueden contribuir a su desarrollo.
Un ejemplo comun es el miedo a la oscuridad en niflos, que puede sensibili-
zarse con el tiempo, manifestandose en reacciones emocionales exageradas.
Ademas, este tipo de fobia se caracteriza por una respuesta emocional inten-
sa a ciertos estimulos, sin necesidad de haber experimentado previamente
eventos negativos asociados con ellos.

Por otro lado, la fobia especifica experiencial surge como resultado de una
experiencia desafortunada, donde el individuo ha asociado un estimulo neu-
tral con un evento aversivo, generando asi una respuesta de miedo condicio-
nada. Mismamente, alguien que sufre un ataque de panico en un ascensor
puede desarrollar una fobia especifica al montar en ascensores. En este caso,
el miedo se adquiere a través del condicionamiento del miedo clasico, donde
una sefal neutra se asocia con un evento negativo, generando una respuesta
condicionada de miedo.

Las fobias especificas, ya sean experienciales o no experienciales, encuentran
sus raices en los principios fundamentales del aprendizaje humano. Por ejem-
plo, en el caso de la fobia especifica no experiencial, la sensibilizacion juega
un papel crucial. Este fendmeno implica una respuesta emocional exagerada
ante ciertos estimulos, sin la necesidad de una experiencia previa de apren-
dizaje asociativo directo. Asi, volviendo al ejemplo mencionado previamente,
muchos nifos experimentan miedo a la oscuridad, una reaccién que puede
intensificarse con el tiempo a medida que se exponen repetidamente a la
oscuridad, incluso en ausencia de eventos traumaticos asociados. Ademas, la
falta de habituacion contribuye a la persistencia del miedo, ya que la respuesta
emocional no disminuye con la exposicion repetida al estimulo temido.

La fobia especifica experiencial, por su parte, se basa en los principios del con-
dicionamiento clasico y observacional. En el condicionamiento clasico, el mie-
do se adquiere a través de la asociacion directa entre un estimulo neutro y uno
aversivo. Con esto, si una persona experimenta un evento traumatico mientras
esta cerca de un perro, es probable que desarrolle miedo a los perros en el
futuro debido a esta asociacion. Ademas, el condicionamiento observacional
puede influir en la adquisicion del miedo, donde la observacion de las reac-
ciones de miedo de otros hacia un estimulo particular puede inducir miedo en
el observador. Por ejemplo, si un nifio ve a su hermano mayor mostrar miedo
extremo hacia las aranas, es probable que desarrolle su propia fobia a las ara-
Aas sin haber experimentado directamente una situacion aversiva con ellas.
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El proceso de mantenimiento de la fobia

La persistencia de una fobia puede ser influenciada por una serie de factores, y
aunque cada caso es unico, existen varios principios psicoldgicos que pueden
explicar por qué algunas fobias se mantienen durante periodos prolongados.
En primer lugar, la evitacion de los estimulos temidos puede reforzar la fobia al
proporcionar al individuo un alivio inmediato de la ansiedad experimentada.
Este proceso de evitacion puede fortalecer la creencia del paciente de que el
estimulo temido es peligroso y debe ser evitado a toda costa, lo que perpetua
el ciclo de miedo y evitacion.

Ademas, las fobias pueden persistir debido a la falta de exposicion gradual y
controlada a los estimulos temidos. La exposicion gradual es un componente
clave en el tratamiento de las fobias, ya que permite que el individuo se acos-
tumbre gradualmente al estimulo temido, desensibilizando asi su respuesta de
ansiedad. Sin embargo, si la persona evita sistematicamente cualquier situa-
cion que pueda desencadenar su fobia, es menos probable que experimente
una reduccion significativa en su miedo.

Otro factor importante que contribu-
ye a la persistencia de las fobias es
la presencia de creencias irraciona-
les o distorsionadas sobre el peligro
asociado con el estimulo temido.
Estas creencias pueden ser dificiles
de abordar sin la intervencién de un
profesional de la salud mental y pue-
den mantener la fobia incluso cuan-
do el individuo esta expuesto al esti-
mulo temido.

Detallémoslo un poco mas. La anticipacion de las situaciones fobicas conlle-
va la expectativa de experimentar miedo intenso, panico e incluso asco, asi
como la percepcioén de peligro asociado con esas emociones y/o la situacion
temida. Esta respuesta puede variar dependiendo de diversos factores, como
las caracteristicas especificas del estimulo fébico (por ejemplo, si un perro
estd suelto o atado, el tamafio de un avion), la sensacion de control sobre
la situacion, la posibilidad de escapar, la presencia de sefales de seguridad
(como la compafiia de personas de confianza) y el nivel de estrés presente en
el momento.
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Con lo anterior, las expectativas elevadas de miedo, panico, asco y peligro,
junto con la percepcion de falta de recursos para afrontar la situacion, pueden
conducir a la evitacion de las situaciones temidas. Este comportamiento de
evitacion se ve reforzado negativamente ya que reduce la ansiedad y, segun
la percepcioén del individuo, evita consecuencias desagradables. Sin embargo,
la evitacion también puede mantener las expectativas de peligro al no permi-
tir la verificacion de la realidad de las amenazas vy al interferir con actividades
deseadas. Ademas, la fobia puede ser reforzada positivamente por la atenciéon
y el apoyo de otras personas, lo que contribuye al mantenimiento del miedo

Ahora, cuando no es posible evitar las situaciones temidas, es probable que
aparezca un aumento en la atencion hacia los estimulos fobicos, lo que facilita
la reaccion de escape. Y, aunque la existencia de este aumento en la atencion
no esta clara en todas las fobias, la exposicion a la situacion temida puede in-
tensificar el miedo, el asco y la percepciéon de peligro, lo que puede provocar
comportamientos defensivos como agarrar fuertemente el volante al condu-
Cir o buscar distracciones.

AqQui, es importante tener en cuenta que las expectativas de peligro pueden
ser conscientes o inconscientes, y las personas pueden responder a los esti-
mulos fébicos incluso si no son conscientes de ellos. Las conductas de evita-
cion y defensivas contribuyen a mantener las expectativas de peligro al evitar
el procesamiento emocional de las amenazas percibidas y al atribuir la ausen-
Cia de consecuencias temidas a estas acciones. Ademas, ciertos errores cog-
nitivos, como la sobreestimacion del riesgo o la subestimacion de los propios
recursos, pueden reforzar estas expectativas negativas.

Los nuevos episodios de consecuencias aversivas en la situacion temida o el
conocimiento de tales experiencias en otros pueden mantener las expecta-
tivas de peligro y miedo. Ademas, los eventos estresantes pueden contribuir
a esta percepcion negativa. Y, sobra decir que las fobias pueden tener con-
secuencias negativas en diversos aspectos de la vida de una persona, como
el trabajo, los estudios, las relaciones sociales o la salud fisica, lo que puede
motivar la busqueda de ayuda para abordar el problema.
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Prondstico y complicaciones

Cuando no se tratan, las fobias pueden durar toda la vida, sin embargo, los
estudios muestran que las fobias tienden a atenuarse espontaneamente con
el tiempo. Con las técnicas de comportamiento y los medicamentos adecua-
dos (en caso de requerirse]), el prondstico es bueno. Ahora, si no se tratan, las
fobias especificas pueden afectar significativamente el funcionamiento. Y es
que, por lo general, si un paciente no puede participar en una dindmica social
normativa debido a una ansiedad debilitante, este puede terminar aislado de
la sociedad. Y no solo eso:

e Limitaciones en la vida cotidiana: Las fobias especificas no tratadas pue-
den llevar a limitaciones significativas en la vida diaria del individuo. Mis-
mamente, una persona con fobia a volar evitard viajar en avion, limitando
sus opciones de vacaciones o de viagjes de negocios. Del mismo modo,
alguien con fobia a los espacios cerrados puede evitar lugares como as-
censores o tuneles, afectando su capacidad para desplazarse libremente.

¢ Impacto en las relaciones sociales: Por su parte, la evitacion de situaciones
especificas puede llevar a la incomodidad en eventos sociales o familiares,
e incluso puede causar conflictos con amigos y seres queridos que no en-
tienden la naturaleza del problema.

e Deterioro en el rendimiento académico o laboral: Por ejemplo, un estu-
diante con fobia a hablar en publico puede evitar presentaciones en clase,
lo que afecta sus calificaciones y su capacidad para aprender. De manera
similar, un profesional con fobia a los espacios cerrados puede tener difi-
cultades para asistir a reuniones o eventos laborales importantes.

e Desarrollo de otros trastornos mentales: Pueden aumentar el riesgo de
desarrollar otros trastornos mentales, como la ansiedad generalizada o la
depresion. Pues la evitacidon constante de situaciones temidas puede gene-
rar un ciclo de ansiedad y estrés que afecta negativamente la salud mental.
En comparacion con otros trastornos mentales, la fobia especifica se asocia
con una discapacidad relativamente baja. Sin embargo, como hemos di-
cho, la fobia especifica predice la aparicion posterior de otros trastornos
mentales, especialmente en el dominio de la internalizacion. En consecuen-
Cia, la fobia especifica, particularmente cuando se generaliza, puede ser un
marcador temprano de una vulnerabilidad internalizadora. Y no solo eso, la
investigacion ha sugerido que, ademas de ser comorbida con otros trastor-
nos mentales, la fobia especifica también puede ser muy comaorbida con
enfermedades fisicas. Tener cualquier trastorno de ansiedad durante el ulti-
mo afno se ha asociado con enfermedades neuroldgicas, vasculares, respi-
ratorias, gastrointestinales, metabdlicas, dseas e infecciosas.
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MODULO IV

Procedimientos en el tratamiento



Lamentablemente, solo alrededor de una décima a una cuarta parte de las
personas con fobias especificas finalmente reciben tratamiento, posiblemente
porque evitar puede reducir el estrés y el deterioro. Los predictores para reci-
bir tratamiento incluyen tener un deterioro mas grave, tener fobias particulares
(por ejempilo, las personas con fobias de vuelo, espacios cerrados o alturas
tienen mas probabilidades de buscar tratamiento) y tener un mayor nimero
de fobias. Asi, muchos pacientes son ambivalentes respecto al tratamiento, ya
que afrontar los miedos supone un coste emocional importante.

Una de las modalidades de tratamiento mas eficaces para mitigar las fobias
especificas es la terapia conductual. La terapia conductual incluye la imple-
mentacion de los principios del condicionamiento operante y el aprendizaje
de la extincion a través de la desensibilizacion sistematica y la inundacion. En
la desensibilizacion metddica, el paciente esta expuesto a una lista de estimu-
los que se clasifican desde el menor hasta el que provoca la ansiedad. Con
este método, se les ensefan varias técnicas para lidiar con la ansiedad, como
la relajacion, el control de la respiracion y los enfoques cognitivos alternativos.

Por su parte, el enfoque cognitivo-conductual incluye reforzar la compren-
sion de que el estimulo fobico es seguro. A medida que el consultante domina
estas técnicas, se le ensefa a usarlas frente a los estimulos que provocan an-
siedad e inducen la relajacion. Asi, segun los pacientes se vuelven insensibles
a cada estimulo de la escala, siguen subiendo hasta que los estimulos que
mas provocan ansiedad ya no provocan miedo o ansiedad. Sumado a ello, no
olvidar también otras formas de tratamiento que se pueden considerar, entre
las que se incluye la terapia virtual, en la que el consultante esta expuesto o
interactla con el estimulo fobico en una pantalla de ordenador, u otras mo-
dalidades de tratamiento que incorporan terapia de apoyo y terapia familiar.

También se utilizan tratamientos como la terapia cognitiva no basada en la
exposicion o la farmacoterapia, pero la evidencia de estos es limitada, y la
evidencia disponible sugiere que aquellos basados en la exposicion son mas
efectivos, particularmente a largo plazo. Asi mismo, otras formas de enfoques
de exposicion para la fobia especifica incluyen la exposicion imaginal y la des-
ensibilizacion y reprocesamiento del movimiento ocular (eye movement des-
ensitization and reprocessing, EMDR, en inglés). Intervenciones de exposicion
que han demostrado diferentes niveles de éxito en el tratamiento con diferen-
tes tipos de fobias especificas (Thng et al., 2020).

Lo cierto es que la fobia especifica se considera generalmente un trastorno
relativamente facil de tratar. De hecho, se ha encontrado que los tratamientos
basados en la exposicion, incluida la exposicion a la realidad in vivo, imagina-
ria y virtual, son efectivos para la fobia especifica, y varios estudios han encon-
trado tasas de respuesta muy altas (>80%) a la exposicion in vivo, en particular
entre los que completan el tratamiento. Incluso el tratamiento de exposicion
de una sola sesidon puede ser muy efectivo (de Vries et al., 2021).
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Sea como fuere, el objetivo general de todas estas formas de terapia es ayudar
al paciente a reconocer que el estimulo temido no es peligroso y proporcio-
nar apoyo emocional mientras aprenden a enfrentarse a sus miedos de mane-
ra gradual y controlada. Al ofrecer una variedad de opciones de tratamiento,
los profesionales de la salud mental pueden adaptar el enfoque terapéutico
a las necesidades especificas de cada paciente, mejorando asi sus posibilida-
des de éxito en el tratamiento de las fobias especificas.

En cuanto al tiempo, varia segun la técnica empleada, por ejemplo, en la te-
rapia de exposicion, las sesiones pueden durar entre 45 y 60 minutos. En al-
gunos €asos, las sesiones pueden ser mas cortas 0 mas largas, dependiendo
de las necesidades del paciente y del enfoque terapéutico especifico. En la
terapia cognitivo-conductual, por su parte, las sesiones suelen durar entre 45
y 60 minutos. Esta puede combinar técnicas de exposicion con otras estrate-
gias cognitivas y de reestructuracion. Por su parte, la terapia de realidad virtual
puede ser un poco mas largas, entre 60 y 90 minutos, ya que involucran el uso
de tecnologia de realidad virtual. Y en la terapia breve, en algunos casos, se
pueden llevar a cabo sesiones mas cortas, especialmente en terapias breves
de exposicion intensiva.

Inundacién o implosién

La inundacion, también conocida como implosiéon (aunque esta implica mas
una exposicion intensiva al estimulo temido por medio de escenarios vividos y
detallados), es otra técnica de comportamiento que se puede utilizar para tra-
tar fobias especificas. Esta técnica implica aumentar la exposicion al estimulo
para inducir la habituacion y disminuir la ansiedad. Para tener éxito, la terapia
conductual requiere que el paciente esté comprometido con el tratamiento,
hay problemas y objetivos claramente identificados, y hay estrategias alter-
nativas para lidiar con los sentimientos del cliente. Se aconseja a los pacien-
tes con fobia a las lesiones por inyeccidén de sangre que tensen sus cuerpos
y permanezcan sentados durante la exposicion para evitar la posibilidad de
desmayarse por una reaccion vasovagal.
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Evaluacion inicial

El terapeuta se reune con el paciente para realizar una evaluacion exhaustiva
de su fobia especifica. Durante esta evaluacion, el profesional recopila informa-
cién sobre la naturaleza de la fobia del cliente, su historia clinica, cualquier ex-
periencia previa de tratamiento y cualquier factor desencadenante especifico
de la fobia. Asi mismo, también evalua el impacto que tiene la fobia en la vida
diaria de la persona, incluidas sus relaciones interpersonales, su funcionamien-
to laboral y bienestar emocional general. Veamos, a continuacion de cada una
de las fases un breve role-playing que plasme lo dicho:

Terapeuta: Buenos dias, Juan. Gracias por venir hoy. ;Como te encuentras?
Juan: Hola, estoy un poco nervioso, pero bien, gracias.

T: Entiendo. Es normal sentirse asi al hablar sobre temas dificiles. Quiero que
sepas que estoy aqui para ayudarte. Antes de comenzar, ;te gustaria algo de
agua o te?

J: No, estoy bien, gracias.

T: De acuerdo. Para comenzar, me gustaria saber mas sobre lo que te trae aqui
hoy. ¢Podrias contarme un poco sobre tu fobia especifica y como ha estado
afectando tu vida?

J: Claro. Tengo fobia a los espacios cerrados, especialmente a los ascensores.
Desde que era nifio, me ha resultado casi imposible entrar en uno. Solo pensar
en estar atrapado alli me pone muy ansioso.

T: Entiendo. ¢Podrias decirme cuando comenzaste a experimentar esta fobia?

J: Creo que empezo cuando tenia unos diez anos. Recuerdo haberme queda-
do atrapado en un ascensor durante un corte de energia y desde entonces, el
miedo ha ido empeorando.

T: ¢Has buscado algun tipo de tratamiento o ayuda para lidiar con este miedo
antes?

J: No realmente. He intentado evitar los ascensores tanto como sea posible,
pero ultimamente se ha vuelto mas dificil, especialmente en el trabajo.

T: Entiendo. ¢Como ha afectado esta fobia tu vida diaria, especialmente en tér-
minos de tus relaciones y trabajo?

J: Ha sido dificil. Evito situaciones que involucren ascensores, lo que limita mis
opciones de trabajo y actividades sociales. Mis amigos no entienden por qué
evito ciertos lugares, y en el trabajo, he tenido que explicar por qué siempre
tomo las escaleras.
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T: Veo. Quiero asegurarme de entender completamente como esta fobia te
esta afectando. ¢Hay alguna otra informacion sobre tu historial médico o expe-
riencias pasadas que crees que seria importante para mi saber?

J: No, no creo que haya nada mas relevante.

T: Bien. Gracias por compartir eso conmigo. Quiero que sepas que estamos
aqui para trabajar juntos en superar esta fobia y mejorar tu calidad de vida.
En las proximas sesiones, nos enfocaremos en desarrollar estrategias efectivas
para enfrentar tus miedos y reducir tu ansiedad. ¢Tienes alguna pregunta o
preocupacion antes de que terminemos por hoy?

J: No, creo que estoy listo para empezar. Gracias por escucharme.

T: De nada, Juan. Estoy aqui para ayudarte en cada paso del camino. Nos ve-
mos en nuestra proxima sesion.

Bien, acabamos de reflejar un didlogo que puede surgir en terapia cuando acu-
de un consultante con este cuadro. Ahora, durante esta primera etapa, hemos
de tener en cuenta que dicho proceso va mas alla de simplemente identifi-
car la naturaleza de la fobia de la persona; implica explorar su historia clinica,
contexto socioeconomico, red de apoyo y creencias personales, entre otros
aspectos. El fin de esto es que el profesional logre una comprension integral
de estos factores que le permiten desarrollar una imagen clara de la situacion
del paciente y disenar un plan de tratamiento personalizado que aborde sus
necesidades especificas. Ademas de lo dicho, algunos elementos clave que
han de estar involucrados en la evaluacion inicial de pacientes con fobias es-
pecificas son:

e Contexto socioecondmico: Entender el contexto socioecondmico del
cliente implica considerar factores como su estatus socioecondmico, nivel
educativo, acceso a recursos financieros y condiciones de vida. Por ejem-
plo, un paciente con recursos limitados podria experimentar estrés adicio-
nal debido a preocupaciones financieras relacionadas con el tratamiento o
ausencias laborales.

¢ Historial educativo y laboral: El historial educativo y laboral también pro-
porciona informacion sobre su entorno y presiones diarias. Mismamente,
un individuo con un trabajo exigente o un entorno académico competitivo
puede reportar mas estrés, lo que puede influir en la manifestacion y seve-
ridad de su fobia.

¢ Red de apoyo: Sin dudas, la presencia de una red de apoyo sélida puede
ser un factor crucial en el manejo de la fobia. Al investigar la red de apoyo
del paciente, el profesional puede identificar personas clave en la vida de
este que pueden brindar apoyo emocional, practico o logistico durante el
tratamiento. Esto podria incluir familiares, amigos cercanos, compaieros de
trabajo o miembros de grupos de apoyo comunitario.
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e Creenciasy valores personales: Dado que pueden influir en la forma en que
perciben y manejan su fobia. Por ejemplo, alguien con creencias arraiga-
das sobre la autoeficacia o la percepcion del control puede responder de
manera diferente al tratamiento en comparacion con quien tiene creencias
negativas sobre si mismo o el mundo. D esta forma, explorar tales creencias
puede ayudar al terapeuta a identificar posibles barreras cognitivas o emo-
cionales para el progreso en el tratamiento y trabajar en ellas de manera
colaborativa.

Respuestas fisiologicas: Durante la evaluacion, es importante observar y
reqistrar las respuestas fisioldgicas del consultante ante situaciones relacio-
nadas con la fobia. Esto puede incluir sintomas como sudoracion, palpi-
taciones cardiacas, temblores o respiracion agitada. Y es que, dichas res-
puestas pueden proporcionar una ventana a la intensidad de la ansiedad
experimentada por el paciente y ayudar al terapeuta a comprender mejor
su experiencia subjetiva. Ademas, monitorear las respuestas a lo largo del
tratamiento puede servir como una medida objetiva del progreso del pa-
ciente y la efectividad de las intervenciones terapéuticas.

e Historia de trauma o eventos significativos: Este tipo de eventos pueden
influir en el desarrollo y mantenimiento de la fobia. Véase, un incidente trau-
matico relacionado con el objeto o situacion fébica podria haber desenca-
denado la fobia inicialmente, o experiencias pasadas de invalidacion emo-
cional podrian haber exacerbado los sintomas.

e Expectativas y motivaciones del paciente: Es esencial discutir las expec-
tativas y motivaciones del paciente para el tratamiento desde el principio.
Lo que implica explorar sus metas y deseos en relacion con la terapia, asi
como cualquier preocupacion o duda que puedan tener. Este paso es clave
porque al alinear las expectativas del consultante con los objetivos terapéu-
ticos y asegurar su compromiso con el proceso, se puede establecer una
base solida para la colaboracion y el progreso terapéutico.

Establecimiento de objetivos

Basandose en la evaluacion inicial,
el terapeuta y el paciente colabo-
ran para establecer objetivos claros
y medibles para el tratamiento. Es-
tos objetivos pueden incluir reducir
la ansiedad relacionada con la fobia,
mejorar la capacidad del paciente
para enfrentar sus miedos y mejorar
su calidad de vida en general.
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T: Hola, Juan, gracias por venir hoy. Antes de comenzar, quiero hablar contigo
sobre el establecimiento de objetivos para nuestro tratamiento de inundacion
de fobias especificas. (COmo te sientes acerca de eso?

J: Hola, si, estoy listo para hablar sobre eso. Creo que mi objetivo principal es
reducir la ansiedad que siento cuando me enfrento a mi fobia. También quiero
poder manejar mejor mis miedos y tener una mejor calidad de vida en general.

T: Entiendo. Esos son objetivos muy importantes y completamente alcanzables.
Para asegurarnos de que estamos en la misma pagina, ¢podrias especificar
un poco mas sobre como te gustaria que abordemos estos objetivos durante
nuestro tratamiento?

J: Claro. Creo que necesito trabajar en exponerme gradualmente a mi fobia
para poder superarla. Quiero poder enfrentarla sin que me paralice el miedo
y sin que afecte tanto mi vida diaria. También quiero aprender técnicas para
calmarme cuando me siento ansioso.

T: Perfecto, esos son objetivos muy claros y medibles. Entonces, ¢estarias de
acuerdo en que un objetivo especifico seria reducir tu ansiedad relacionada
con la fobia al menos en un X% durante el proximo mes?
J: Si, eso suena bien. Creo que es un objetivo alcanzable.
T: Genial. También podriamos establecer otro objetivo relacionado con tu ca-
pacidad para enfrentar tus miedos, como practicar ciertas técnicas de afronta-

miento al menos X veces a la semana. ;Qué piensas?

J: Si, creo que eso seria util. Quiero poder enfrentar mis miedos de manera mas
efectiva, asi que practicar esas técnicas seria importante.

T: Perfecto. Entonces, ademas de estos objetivos, también mantendremos un
seguimiento regular de tu progreso y ajustaremos nuestro enfoque segun sea
necesario para garantizar que estemos avanzando hacia tus metas. /Hay algo
mas que te gustaria agregar o modificar en relacion con nuestros objetivos?

J: No, eso suena bien para mi. Me siento motivado para trabajar en esto.

T: Estoy contento de escuchar eso. Creo que estamos en camino hacia un tra-
tamiento exitoso. ¢Listo para comenzar?

J: Si, estoy listo.
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Bien, en el proceso terapéutico de tratamiento de la fobia especifica mediante
la técnica de inundacioén, no hay que olvidar que es fundamental establecer
una base solida desde el inicio. Aspecto que implica la creacion de objetivos
terapéuticos claros y medibles, en los cuales tanto el terapeuta como el pa-
ciente colaboren activamente. Sin embargo, mas alla de la simple definicion de
metas, es esencial tener en cuenta una serie de consideraciones psicologicas
cruciales para garantizar el éxito del tratamiento:

¢ Establecimiento de objetivos claros y medibles: En esta fase, es esencial
que se trabaje conjuntamente para definir objetivos que sean especificos,
alcanzables, relevantes y limitados en el tiempo (SMART). Estos objetivos
proporcionan una direccion clara para el tratamiento y permiten una eva-
luacion objetiva del progreso.

e Colaboraciéon terapéutica: Por su parte, sabemos que la relacion terapéuti-
Ca se caracteriza por una colaboracion activa entre el terapeuta y el pacien-
te. Una colaboraciéon que implica participacion activa por parte del cliente
en la identificacion de sus propios objetivos terapéuticos, |o que promueve
un sentido de autonomia y responsabilidad en su proceso de cambio.

¢ Individualizacién del tratamiento: Cada individuo es unico, y por lo tanto,
el enfoque terapéutico debe adaptarse a las caracteristicas especificas de
Juan. Esto implica tener en cuenta sus experiencias pasadas, su contexto
social y cultural, asi como sus fortalezas y areas de vulnerabilidad, para dise-
Aar un plan de tratamiento personalizado que se ajuste a sus necesidades
individuales, como hemos comentado anteriormente.

e Evaluaciéon continua del progreso: Durante todo el proceso terapéutico,
es importante llevar a cabo una evaluacion continua del progreso de Juan
hacia sus objetivos. Teniendo en cuenta el monitoreo regular de su sintoma-
tologia, asi como de los factores que pueden influir en su bienestar psicolo-
gico, de cara a identificar posibles barreras o areas de mejora que requieran
una atencion adicional.

¢ Flexibilidad terapéutica: El terapeuta debe estar dispuesto a adaptar su en-
foque terapéutico segun las necesidades cambiantes del paciente. Es decir,
ha de ser receptivo a las senales de este, asi como a los cambios en su con-
texto o circunstancias, y estar preparado para ajustar el plan de tratamiento
€en consecuencia para optimizar los resultados terapéuticos.

e Empatia y apoyo incondicional: Durante esta fase, es crucial que el pro-
fesional brinde un ambiente terapéutico caracterizado por la empatia, la
comprension y el apoyo incondicional hacia Juan. Lo que se consigue al
validar sus experiencias emocionales, proporcionar un espacio seguro para
la expresion de sus sentimientos y preocupaciones, y ofrecer orientacion y
aliento a lo largo del proceso terapéutico.
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e Confidencialidad y respeto por la privacidad: El experto, finalmente,
debe garantizar la confidencialidad de la informacion compartida por
Juan durante las sesiones terapéuticas, asi como el respeto por su priva-
cidad y autonomia.

Creacién de una jerarquia de exposicion

El experto y el paciente trabajan juntos para desarrollar una lista jerdrquica de
situaciones o estimulos relacionados con la fobia, ordenados desde los menos
temidos hasta los mas temidos. Por ejemplo, si la persona tiene fobia a volar, la
jerarquia podria incluir ver imagenes de aviones, visitar un aeropuerto vy final-
mente tomar un vuelo corto. Sigamos con el ejemplo:

T: Hola, Juan. Hoy me gustaria trabajar contigo en la creacion de una jerarquia
de exposicion para abordar tu fobia a los espacios cerrados. ;Como te sientes
al respecto?

J: Hola. Estoy un poco nervioso, pero también estoy dispuesto a hacerlo. Creo
que podria ayudarme a superar mi miedo.

T: Entiendo. Es normal sentir un poco de ansiedad al enfrentarnos a nuestros
miedos, pero estoy aqui para apoyarte en este proceso. ¢Podrias empezar
compartiendo algunas situaciones relacionadas con los espacios cerrados que
te generan diferentes niveles de ansiedad?

J: Claro. Bueno, estar en un ascensor me provoca bastante ansiedad, pero pue-
do tolerarlo si es un ascensor pequerio. Sin embargo, entrar en un ascensor
grande me resulta mucho mas dificil.

T: Entendido. Asi que podriamos empezar incluyendo estar en un ascensor pe-
queno en nuestra jerarquia. ¢Hay alguna otra situacion que te genere ansiedad
relacionada con los espacios cerrados?

J: Si, definitivamente. También me siento muy incomodo cuando estoy en un
cuarto con las puertas cerradas. Eso me hace sentir atrapado y desencadena
mi ansiedad.

T: Entiendo. Afadiremos esa situacion a nuestra lista. iHay alguna otra experien-
cia que te gustaria incluir?

J: No, creo que esas dos situaciones abarcan la mayoria de mis miedos relacio-
nados con los espacios cerrados.

T: Perfecto. Ahora, lo que haremos es ordenar estas situaciones en una lista je-
rarquica, comenzando por la que te genera menos ansiedad y terminando con
la que te genera mas. ¢ Te gustaria comenzar con estar en un ascensor peque-
Ao o prefieres empezar con otra situacion?
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J: Creo que seria mejor empezar con estar en un ascensor pequefio.

T: De acuerdo. Vamos a elaborar juntos esta jerarquia de exposicion, avanzan-
do a tu ritmo y asegurandonos de que te sientas comodo en cada paso del
proceso. ¢Listo para comenzar?

J: Si, estoy listo.

Cuando un psicologo trabaja en la creacion de una jerarquia de exposicion
para abordar una fobia especifica, hay varios detalles que debe tener en cuen-
ta para garantizar la efectividad del tratamiento. A continuacion, echémosles
un vistazo:

¢ Individualizacién: Cada paciente es unico, por lo que la jerarquia de ex-
posicion debe adaptarse a las necesidades especificas de la persona. Esto
implica considerar la intensidad de la ansiedad experimentada por el pa-
ciente en cada situacion particular, asi como sus recursos y habilidades para
enfrentar la fobia.

e Gradualidad: Es fundamental que la exposicion se realice de manera gra-
dual y progresiva, comenzando con situaciones que generen una ansiedad
moderada y avanzando hacia aquellas que generen una mayor ansiedad.
Un aspecto que al final, permite que el consultante se acostumbre gradual-
mente a las situaciones temidas y desarrolle habilidades efectivas de afron-
tamiento.

e Consideracion de factores contextuales: El experto debe tener en cuenta
los factores contextuales que pueden influir en la experiencia del sujeto du-
rante la exposicion, como el entorno fisico, las personas presentes, el nivel
de apoyo disponible y cualquier evento estresante o desencadenante que
pueda surgir.

e Autoeficacia: Es importante también que el paciente se sienta seguro y
confiado en su capacidad para enfrentar las situaciones temidas. Por lo tan-
to, el psicologo debe asegurarse de incluir situaciones en la jerarquia que
el paciente perciba como desafiantes pero alcanzables, para fomentar un
sentido de autoeficacia y empoderamiento.

¢ Monitoreo y evaluacién: Durante el proceso de exposicion, se ha de llevar
a cabo un seguimiento cuidadoso del progreso del cliente y estar atento a
cualquier sefal de angustia o malestar. El motivo es que asi se puede ajustar
la jerarquia de exposicidn segun sea necesario y proporcionar apoyo adi-
cional cuando sea requerido.

e Flexibilidad: Por supuesto, la jerarquia de exposicion debe ser flexible y
adaptable a los cambios en las circunstancias del paciente. El terapeuta tie-
ne que estar preparado para revisar y modificar la jerarquia segun el progre-
so del tratamiento y las necesidades individuales de la persona que atiende.
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Ojo, con lo anterior, hay que considerar no pasar por alto algunos aspectos y
cometer errores, como no considerar la progresion natural del paciente en su
exposicion. Esto significa olvidar preguntarle al consultante sobre sus experien-
Cias previas de enfrentamiento a la fobia, lo que podria llevar a una sobreexpo-
sicidon 0 a comenzar en un punto demasiado bajo en la jerarquia. Ademas, se
puede pasar por alto también el establecimiento de metas especificas y medi-
bles para cada nivel de la jerarquia, dificultando, asi, el seguimiento del progre-
so. Sumado a lo dicho, otro error comun seria no explorar a fondo las posibles
situaciones de evitacion que el paciente podria estar experimentando.

Preparacién del paciente

Antes de comenzar el proceso de inundacion, el terapeuta prepara al paciente
proporcionandole informacion detallada sobre el procedimiento, sus posibles
efectos y como se llevara a cabo. El terapeuta también discute estrategias de
afrontamiento que el paciente puede usar durante la exposicion. Se asegura
de que el paciente esté completamente informado y consciente de participar
en el tratamiento. Volvamos con el didlogo:

T: Hola, Juan. Antes de comenzar con el proceso de inundacion para abordar
tu fobia, quiero asegurarme de que estés completamente informado sobre lo
que implicara el tratamiento y como podemos trabajar juntos para que sea lo
mas efectivo posible. ;Como te sientes al respecto?

J: Hola. Estoy un poco nervioso, pero también estoy listo para enfrentar mi fo-
bia de una vez por todas. Estoy dispuesto a escuchar lo que tengas que decir.

T: Entiendo tu nerviosismo, pero quiero asegurarte que estaremos trabajando
juntos para que te sientas lo mas comodo posible durante el proceso. Antes
de comenzar con la exposicion, quiero proporcionarte informacion detallada
sobre lo que implica la inundacion y qué puedes esperar.

J: Esta bien, adelante.

T: Durante la inundacion, te expondremos directamente a tu fobia en un entor-
no controlado y sequro. Comenzaremos con situaciones que te generen una
gran ansiedad y te enfrentaremos a ellas de manera prolongada hasta que la
ansiedad disminuya. Es importante saber que es posible que experimentes un
aumento inicial en la ansiedad, pero esto es normal y parte del proceso.

J: Entiendo. ;Cuanto tiempo durara cada sesion de exposicion?

T: La duracion de cada sesion variara segun tus necesidades y tolerancia. Co-
menzaremos con sesiones mas cortas y gradualmente aumentaremos el tiem-
po de exposicion a medida que te sientas mas comodo. Ademas, quiero discu-
tir algunas estrategias de afrontamiento que puedes usar durante la exposicion
para ayudarte a manejar la ansiedad.
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J: Eso seria util. ¢Qué tipo de estrategias son?

T: Algunas estrategias incluyen técnicas de respiracion profunda para ayudar
a calmarte, el uso de afirmaciones positivas para reemplazar pensamientos
negativos y la visualizacion de un lugar seguro y relajante cuando te sientas
abrumado. Estas son solo algunas opciones y podemos ajustarlas segun tus
preferencias.

J: Gracias por explicarlo. Me siento mas preparado ahora.

T: Me alegra escuchar eso, Juan. Es importante para mi que te sientas informa-
do y comodo con el proceso. Recuerda que estoy aqui para apoyarte en cada
paso del camino. ¢Estas listo para comenzar con la primera sesion de exposi-
cion?

J: Si, estoy listo. Vamos a hacerlo.

Resaltemos varias cualidades positivas del experto en esta nueva intervencion.
En primer lugar, la empatia al reconocer y validar los sentimientos de nervio-
sismo de Juan, asegurandole que estaran trabajando juntos para que se sienta
comodo durante el proceso. Esto tiene que ir sumado con el profesionalismo,
mostrado al proporcionar al paciente una explicacion clara y detallada del pro-
cedimiento de inundacion, asi como de las estrategias de afrontamiento que
se utilizaran.

Por supuesto, sobra decir que el terapeuta también ha de fomentar una rela-
cion colaborativa, lo que se observa cuando involucra a Juan en la toma de de-
cisiones y al ajustar las estrategias segun sus preferencias. Esta actitud de apo-
yo, comprension y colaboraciéon contribuye a generar confianza y seguridad
en el paciente, lo que es fundamental para el éxito del tratamiento. Ademas de
lo que se leerd a continuacion como aspectos que no hay que olvidar indagar
en el consultante, pues no se tienen en cuenta estos podrian afectar significati-
vamente la efectividad y seguridad del tratamiento de inundacion para la fobia:

o Historial del paciente: Es crucial realizar una evaluacion exhaustiva del his-
torial del paciente, incluyendo experiencias pasadas de tratamiento psico-
l6gico, eventos traumaticos o cualquier otro factor que pueda influir en la
respuesta de la persona al tratamiento de inundacion. Basicamente porque
si no se tiene en cuenta el historial del paciente antes de comenzar el tra-
tamiento de inundacion, podrian pasarse por alto experiencias pasadas de
trauma o tratamientos fallidos que podrian influir significativamente en la
respuesta al tratamiento actual. Sin esta informacion, el psicdlogo segura-
mente subestimaria los desafios que enfrenta el paciente y no adaptaria
adecuadamente el enfoque terapéutico, lo que podria resultar en un trata-
miento menos efectivo o incluso en una exacerbacion de los sintomas.
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e Expectativas: Es importante también discutir y clarificar sus expectativas so-
bre el tratamiento, incluyendo el proceso de inundacion, sus posibles efec-
tos secundarios y el tiempo que podria tomar ver resultados. Esto ayuda a
establecer una comprension mutua entre el terapeuta y el paciente y redu-
ce la posibilidad de decepciones o malentendidos durante el tratamiento.
Recursos de apoyo: Identificar los recursos de apoyo disponibles para la
persona fuera de las sesiones de terapia es esencial. Donde se puede incluir
amigos, familiares, grupos de apoyo o recursos comunitarios que el pacien-
te puede recurrir en momentos de necesidad durante el tratamiento.

o Estrategias de afrontamiento: Ademas de las estrategias de afrontamiento
durante la exposicion, el psicologo debe explorar y discutir otras técnicas
de afrontamiento que el consultante pueda usar fuera de las sesiones de
terapia para manejar la ansiedad vy el estrés relacionados con la fobia. Por
supuesto, si esto no se considera, se deja al paciente desprovisto de herra-
mientas para manejar la ansiedad y el estrés relacionados con la fobia en su
vida diaria, lo que podria aumentar las posibilidades de recaida o dificultar
su capacidad para generalizar los logros obtenidos durante el tratamiento.

e Posibles desencadenantes: Por supuesto, clave identificar los desencade-
nantes potenciales que podrian provocar ansiedad o recaidas en el pacien-
te fuera de las sesiones de terapia de cara a prepararlo para enfrentar estos
desafios en el futuro.

e Expectativas realistas: Finalmente, fundamental establecer expectativas
realistas sobre el proceso de tratamiento y los resultados esperados. Esto
implica discutir tanto los posibles beneficios como las posibles dificultades
que podria enfrentar durante el tratamiento.

Exposicién intensiva

El paciente se expone deliberada e intensivamente al estimulo fébico en un
entorno controlado y seguro. Esto puede implicar exponerse repetidamente al
estimulo fébico durante un periodo prolongado de tiempo, sin la posibilidad
de escapar o evitarlo. Durante la exposicion, el terapeuta brinda apoyo conti-
nuo al paciente, lo quia a través del proceso y lo ayuda a enfrentar y tolerar la
ansiedad que pueda surgir.

T: Hola de nuevo, Juan. Ahora que hemos hablado sobre la preparacion para el
tratamiento, es momento de pasar a la fase de exposicion intensiva. ;Como te
sientes al respecto?

J: Hola, buenas. Estoy un poco nervioso, pero también estoy decidido a supe-
rar mi fobia. ;Qué implica exactamente esta fase?
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T: Durante la exposicion intensiva, te enfrentaras directamente al estimulo que
te provoca ansiedad, en este caso, los espacios cerrados, en un entorno con-
trolado y seguro. La exposicion sera deliberada e intensiva, lo que significa que
te enfrentaras repetidamente al estimulo fobico durante un periodo prolonga-
do de tiempo, sin la posibilidad de escapar o evitarlo.

J: Entiendo. ;Como se llevara a cabo exactamente esta exposicion intensiva?

T: Primero, identificaremos las situaciones de exposicion que te generan mas
ansiedad y las abordaremos una por una. Por ejemplo, podriamos comenzar
con estar en una habitacion con la puerta cerrada durante unos minutos y luego
aumentar gradualmente el tiempo de exposicion. Durante la exposicion, estaré
contigo en todo momento para brindarte apoyo continuo, guiarte a traveés del
proceso y ayudarte a enfrentar y tolerar cualquier ansiedad que pueda surgir.

J: Suena desafiante, pero estoy dispuesto a intentarlo si eso significa superar
mi fobia.

T: Estoy seguro de que puedes hacerlo, Juan. Recuerda que estamos trabajan-
do juntos para superar tu fobia y que puedes confiar en mi para estar a tu lado
en este viaje. ¢Hay alguna pregunta mas antes de comenzar con la primera
sesion de exposicion intensiva?

J: No, creo que estoy listo para empezar.

T: Perfecto. Comenzaremos con cuidado y avanzaremos a tu ritmo. Estoy aqui
para ti en cada paso del camino.

Después de haber discutido los detalles de la fase de exposicion intensiva, el
terapeuta y Juan procederian con la primera sesion de exposicion. Aqui hay un
posible desarrollo de lo que sucederia a continuacion:

e Preparacion del entorno: El terapeuta aseguraria que el entorno de la ex-
posicion sea seguro y controlado. Esto puede incluir ajustar la iluminacion,
la temperatura y eliminar cualquier distraccion innecesaria.

 Inicio de la exposicién: El terapeuta guiaria a Juan a traves del primer nivel
de exposicion, que podria ser estar en una habitacion con la puerta cerrada
durante un periodo de tiempo determinado. Durante esta exposicion, el
terapeuta estaria presente para proporcionar apoyo y aliento a Juan.

¢ Monitoreo de la ansiedad: Durante la exposicion, el terapeuta estaria aten-
to a cualquier sefial de ansiedad o malestar en Juan. Esto podria incluir cam-
bios en la respiracion, el ritmo cardiaco o la expresion facial.

e Aplicacién de estrategias de afrontamiento: Si Juan experimenta ansiedad
durante la exposicion, el terapeuta lo guiaria en el uso de estrategias de
afrontamiento aprendidas anteriormente, como técnicas de respiracion
profunda, visualizacion o afirmaciones positivas.
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e Evaluacion del progreso: Al finalizar la sesion de exposicion, el terapeuta
y Juan revisarian juntos cdmo se sintié durante la exposicion, qué estrate-
gias de afrontamiento fueron utiles y cualquier dificultad que haya surgi-
do. Esto ayuda a evaluar el progreso y ajustar el plan de tratamiento segun
sea necesario.

¢ Planificacion para sesiones futuras: Basandose en la experiencia de la pri-
mera sesion de exposicion, el terapeuta y Juan discutirian y planificarian las
siguientes sesiones de exposicion. Esto puede incluir el aumento gradual
de la intensidad o la duracion de la exposicion, segun el progreso de Juan
y su nivel de comodidad.

Manejo de la ansiedad

El terapeuta enseia al paciente técnicas de gestion de la ansiedad, como la res-
piracion profunda, la relajacion muscular progresiva y la reestructuracion cogni-
tiva, para ayudarlo a controlar su respuesta de ansiedad durante la exposicion.
Con esto una vez ensefnado, el paciente practica dichas técnicas mientras se
expone al estimulo fébico, aprendiendo a regular su respuesta emocional y
reducir la intensidad de la ansiedad experimentada. Por supuesto, esta expo-
sicion gradual y controlada le permite al consultante aprender a regular su res-
puesta emocional y reducir la intensidad de la ansiedad experimentada. Ahora,
es importante que el terapeuta supervise cuidadosamente la exposicion del
paciente y le brinde apoyo y orientacion durante todo el proceso. Veamoslo
aso a pPaso:

e Preparacion: El terapeuta ensena al paciente técnicas de manejo de la
ansiedad, como la respiracion profunda, la relajacion muscular progresiva
y la reestructuracion cognitiva, para ayudarlo a controlar su respuesta de
ansiedad durante la exposicion. Por ejemplo, se le instruye sobre la técni-
ca de respiracion profunda, ensefandole a respirar lenta y profundamen-
te desde el diafragma, inhalando durante cuatro segundos, manteniendo
la respiracion durante cuatro segundos y luego exhalando durante cuatro
segundos. Ademas, se le puede enseiar la relajacion muscular progresi-
va, donde aprende a tensar y luego relajar diferentes grupos musculares,
comenzando por los pies y avanzando hasta la cabeza. Por otro lado, es
interesante trabajar en la reestructuracion cognitiva para identificar y cam-
biar pensamientos negativos relacionados con la fobia. Por ejempilo, si el
paciente tiene miedo a volar, se trabaja para cambiar pensamientos como
"el avion va a estrellarse” por afirmaciones mas realistas como "volar es
una forma segura de viajar".
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e Exposiciéon: Durante la exposicion al estimulo fobico, el paciente utiliza lo
que ha aprendido para controlar su respuesta emocional y reducir la inten-
sidad de la ansiedad experimentada. Por ejemplo, un paciente con fobia
a volar se expone a un simulador de vuelo o toma un vuelo corto como
parte de la terapia. Mientras esta en el avion, utiliza la técnica de respira-
cion profunda para controlar la ansiedad vy la relajacion muscular progresi-
va para reducir la tension muscular y la ansiedad asociada.

e Supervision: El profesional supervisa de cerca la exposicion del paciente y
le brinda apoyo y orientacion en todo momento. Por ejemplo, el terapeuta
acompanfa al paciente durante la exposicion al vuelo y le ofrece apoyo
verbal constante. Ademas, ha de monitorear las respuestas del paciente y
ajusta la exposicion segun sea necesario. Si el consultante muestra signos
de angustia severa, se puede reducir la duraciéon de la exposicion o pro-
porcionar estrategias adicionales de manejo de la ansiedad.

e Aceptacion de la ansiedad: Se anima al paciente a aceptar y enfrentar su
ansiedad en lugar de evitarla. Asi, se le recuerda al paciente que la ansie-
dad es normal y parte del proceso de tratamiento. Por lo que se le ha de
ensenar a reconocer y tolerar la incomodidad emocional mientras se ex-
pone al estimulo fobico.

o Refuerzo positivo: Se refuerza cualquier intento del paciente por enfrentar
su miedo. Por ejemplo, al elogia al paciente por su valentia y esfuerzo du-
rante la exposicion. En el ejemplo, serian destacar los logros del paciente,
como permanecer en el avion durante el vuelo completo o acercarse a
una arafa sin entrar en panico.

Reforzamiento y seguimiento

Después de cada sesion de exposicion, el terapeuta y el paciente revisan juntos
la experiencia del consultante, identifican cualquier progreso o desafio y ajus-
tan el plan de tratamiento segun sea necesario. De esta forma, se programan
sesiones de seguimiento regulares para monitorear el progreso del paciente a
lo largo del tiempo y proporcionar apoyo adicional segun sea necesario. Visua-
licémoslo en un didlogo breve:

Terapeuta: Hola, Pedro. ;Como te ha ido desde nuestra ultima sesion?

Paciente: Hola. He estado practicando las técnicas que me ensenaste, pero aun
siento algo de ansiedad cuando me enfrento a mi fobia.

T: Entiendo, Pedro. Es normal experimentar algo de ansiedad al principio, pero
lo importante es que estés comprometido con el proceso. ¢Has tenido la opor-
tunidad de exponerte a alguna situacion que te genere ansiedad?

P: Si, intenté acercarme a un perro en el parque, pero apenas pude acercarme
antes de que mi ansiedad se disparara.
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T: Es un buen primer paso, Pedro. Reconocer tus limites es importante. Vamos
a trabajar juntos para que puedas enfrentar gradualmente esa situacion. ¢ Utili-
zaste alguna de las técnicas de manejo de la ansiedad que te ensené durante
la exposicion?

P: Si, intenté usar la respiracion profunda, pero me resulto dificil concentrarme.

T: Entiendo. La concentracion puede ser complicada cuando estas experimen-
tando ansiedad. Podemos seguir practicando juntos para mejorar tus habilida-
des de manejo de la ansiedad. ;Qué te pareceria si trabajamos en una técnica
de relajacion mas especifica para ti?

P: Si; me gustaria eso. Creo que me ayudaria a sentirme mas seguro la proxima
vez que me enfrente a mi fobia.

T: Perfecto. Vamos a dedicar un tiempo hoy para practicar una técnica de re-
lajacion mas especifica que puedas utilizar durante tus exposiciones. Ademas,
quiero que sepas que estoy aqui para apoyarte en cada paso del proceso.
Juntos podemos superar esta fobia.

En esto lo vemos rapido, se observa un seguimiento continuo por parte del
profesional, quien muestra interés en el progreso del cliente y en cdmo ha apli-
cado las técnicas aprendidas fuera de la terapia. Ademas, el terapeuta refuerza
los esfuerzos de este al reconocer su intento de enfrentarse a la situacion te-
mida y alentarlo a seqguir practicando. Un refuerzo que se da al validar las emo-
ciones que surgen, destacar sus logros y ofrecer apoyo continuo. Ademas, se
le ofrecen nuevas estrategias para abordar las dificultades que enfrenta, lo que
muestra un enfoque proactivo y colaborativo en el proceso terapéutico.

Hasta aqui, ya hemos visto todos los pasos imprescindibles. Esta técnica com-
parte con la siguiente que veremos a continuacion el objetivo de exponer al
individuo al estimulo temido de manera controlada para reducir la ansiedad y
superar el miedo, aunque difieran en su enfoque y método.
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Exposicion gradual

La exposicion gradual es otra técnica fundamental en la terapia cognitivo-con-
ductual para tratar las fobias y otros trastornos de ansiedad. De hecho, cualquier
tratamiento eficaz de las fobias incluye la exposiciéon que consiste en afrontar
repetidamente el estimulo temido, hasta que deje de producir temor. Asi, su
princCipio basico radica en enfrentar progresivamente al individuo a la situacion
o estimulo temido de manera controlada y sistematica, permitiéndole apren-
der que sus temores no se cumplen y que puede tolerar la ansiedad de manera
efectiva. Es decir, la exposicion permite a) romper o reducir la asociacién entre
los estimulos internos/situaciones temidas y la ansiedad, b) comprobar que las
consecuencias negativas anticipadas no ocurren, c) aprender a manejar o to-
lerar la ansiedad y el panico y d] aprender a aceptar las experiencias internas
(sensaciones, pensamientos, emociones) y a responder de un modo mas libre
y flexible en su presencia, en aras a vivir la vida que se desea.

El proceso de exposicion gradual generalmente se lleva a cabo en varias eta-
pas, que pueden adaptarse a las necesidades especificas del individuo y a la
naturaleza de su fobia. De este modo, la principal diferencia entre la exposicion
gradual y la técnica anterior radica en la intensidad y la velocidad con la que
se enfrenta el individuo al estimulo temido. Mientras que la exposicion gradual
implica un acercamiento progresivo y controlado a la situacion o estimulo fé-
bico, la inundacién implica una exposicion rapida e intensa, donde el individuo
se enfrenta de manera inmediata y completa a su miedo sin ningun tipo de
graduacion. Con esto, la primera permite al paciente aprender a manejar su
ansiedad de manera gradual y sistematica, y la segunda puede resultar abru-
madora y provocar un aumento significativo de la ansiedad en el corto plazo.

Eso si, se le debe informar al paciente de que: a) la exposicion serd gradual (es
decir, procedera de lo mas facil a lo mas dificil), b) la velocidad con que se pro-
gresa se decidira conjuntamente en funcidon de sus circunstancias y progresos,
c) no se vera obligado a hacer cosas que no desee y d] las situaciones que
ahora le parecen mas dificiles no lo seran tanto una vez que vaya dominando
otras situaciones menos dificiles
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A continuacion, se detallan los pasos tipicos involucrados en la exposicion gra-
dual en un unico caso que iremos desarrollando:

Creacion de una jerarquia de ansiedad

El terapeuta trabaja con el individuo para identificar una lista jerarquica de situa-
ciones o estimulos relacionados con su fobia, comenzando por aquellos que
provocan niveles bajos de ansiedad y avanzando hacia los que generan nive-
les mas altos de ansiedad. En este paso, el experto trabaja en estrecha colabo-
racion con el paciente para identificar con precision la situacion especifica que
desencadena la ansiedad o el miedo fébico. Lo que, si o si, implica explorar en
detalle cuales son las circunstancias o estimulos que provocan la respuesta de
ansiedad en el paciente.

Asi, se le ha de alentar a describir sus experiencias emocionales, cognitivas v fi-
sicas asociadas con la situacion temida. Ademas, se pueden utilizar técnicas de
entrevista y cuestionarios especificos para ayudar al paciente a identificar y cla-
rificar sus miedos. Eso si, durante este proceso, es importante que el paciente
y el terapeuta trabajen juntos para comprender completamente la naturaleza y
el alcance de la fobia del paciente, asi como cualquier factor desencadenante
o situacional relacionado.

Antes de exponer el siguiente ejemplo de caso, hemos de resaltar que, si bien
la agorafobia no se clasifica como una fobia especifica, se ha elegido como
ejemplo practico dado que comparte caracteristicas similares con otras fobias
en términos de tratamiento y este, a menudo, implica técnicas de exposicion
gradual, reestructuracion cognitiva y aprendizaje de técnicas de afrontamiento
para manejar la ansiedad.

Por ejemplo, en un supuesto caso de
una mujer llamada F. E., paciente de
30 anos que sufre de agorafobia, el
terapeuta podria comenzar exploran-
do las situaciones especificas en las
que F. E. experimenta ansiedad. Esto
podria incluir preguntas sobre sus ex-
periencias al salir de casa, como se
siente en lugares publicos o abiertos,
y cualquier sintoma fisico o emocio-
nal que experimente en esas situa-
ciones. A través de esta exploracion
detallada, el terapeuta puede ayudar
a F. E. a identificar con precision qué
aspectos de salir de casa o estar en
lugares publicos desencadenan su
ansiedad, lo que sentara las bases
para el desarrollo de la jerarquia de
exposicion gradual.
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Establecimiento de objetivos especificos

Se establecen objetivos claros y alcanzables para cada etapa de la exposicion.
Estos objetivos pueden incluir permanecer en la situacion temida durante un
periodo de tiempo especifico, enfrentarse a un estimulo relacionado con la
fobia o realizar una tarea especifica sin evitacion o seguridad excesiva. Recor-
demos la importancia de la:

e Recoleccion de informacién: En esta etapa, el terapeuta recopila informa-
cion detallada sobre la situacion actual del cliente, sus sintomas, su historia
personal y cualquier otro factor relevante. Aspecto que se logra a través de
entrevistas, cuestionarios y otras herramientas de evaluaciéon psicoldgica.

¢ |dentificacidn de areas problematicas: Una vez que se recopila la informacion,
el profesional y el consultante identifican las areas especificas de la vida del
cliente que estan afectadas por la fobia. Esto puede incluir situaciones espe-
cificas que desencadenan la ansiedad, comportamientos de evitacion, pen-
samientos negativos automaticos y limitaciones en el funcionamiento diario.

e Establecimiento de objetivos, teniendo en cuenta que sean especificos,
medibles, alcanzables, relevantes, limitados en el tiempo (Specific, Me-
asurable, Achievable, Relevant, Time-bound, SMART, en inglés): Los ob-
jetivos especificos se formulan utilizando el enfoque SMART, que significa
Especifico, Medible, Alcanzable, Relevante y con un Tiempo determinado.
Implicando en lo anterior establecer metas concretas y claras que sean sig-
nificativas para el cliente y que puedan ser evaluadas de manera objetiva.

e Colaboracién entre terapeuta y cliente: Durante este proceso, el terapeu-
ta trabaja en estrecha colaboracion con el paciente para garantizar que los
objetivos sean realistas y pertinentes para sus necesidades individuales.
De este modo, se fomenta la participacion activa del cliente en la formu-
lacion de objetivos, lo que aumenta su compromiso y motivacion para el
tratamiento.

¢ Flexibilidad y ajuste: A medida que avanza el tratamiento, los objetivos
pueden modificarse o ajustarse segun sea necesario para reflejar los cam-
bios en la situacion del cliente y su progreso terapéutico. En esto, es im-
portante que el terapeuta y el cliente revisen regularmente los objetivos y
realicen los ajustes necesarios para garantizar un enfoque efectivo y cen-
trado en el cliente.

Prosigamos con el ejemplo F. E. En esta etapa, el terapeuta y F. E. colaboran para
establecer objetivos claros y medibles que guiaran el proceso de tratamiento.
Estos objetivos deben ser especificos, alcanzables y relevantes para las metas
terapéuticas generales de F. E. Durante esta fase, el terapeuta ayuda a F. E. a
identificar areas especificas de su vida que le gustaria mejorar o cambiar como
resultado del tratamiento. Ademas, el terapeuta puede proporcionar orienta-
cion y sugerencias sobre los objetivos que serian mas beneficiosos para abor-
dar en el contexto de su agorafobia y sus necesidades individuales.
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Para F. E., los objetivos especificos pueden incluir:

1. Salir de casa sin experimentar niveles elevados de ansiedad: F. E. y su
terapeuta pueden trabajar juntos para establecer un objetivo inicial de salir
de casa durante un periodo de tiempo especifico (por ejemplo, 15 minu-
tos] sin experimentar sintomas significativos de ansiedad. Meta centrada
en ayudar a F. E. a enfrentar gradualmente su miedo a estar en espacios
abiertos o publicos.

2. Realizar actividades en entornos publicos: Otro objetivo podria ser que F.
E. realice actividades especificas en entornos publicos, como hacer com-
pras en una tienda cercana o tomar un café en una cafeteria local, sin expe-
rimentar niveles debilitantes de ansiedad. Un objetivo que se enfocaria en
ayudar a F. E. a reintegrarse gradualmente en situaciones sociales y a ganar
confianza en su capacidad para manejar la ansiedad en entornos publicos.

3. Desarrollar estrategias de afrontamiento efectivas: La consultante tam-
bién puede establecer un objetivo relacionado con el desarrollo y la im-
plementacion de estrategias de afrontamiento efectivas para manejar la
ansiedad cuando surja. Incluyendo, en caso de ser necesario, técnicas de
respiracion, practicas de atencion plena o reestructuracion cognitiva para
abordar pensamientos negativos o distorsionados.

4. Aumentar la tolerancia a la ansiedad: Un objetivo adicional podria ser que
la cliente trabaje para aumentar su tolerancia a la ansiedad al enfrentarse
gradualmente a situaciones que le generan malestar, permitiendola expe-
rimentar y aprender que puede tolerar la incomodidad emocional sin que
esto resulte en consecuencias catastroficas.

Desarrollo de estrategias de afrontamiento

Antes de comenzar la exposicion, el individuo aprende y practica técnicas de
afrontamiento para manejar la ansiedad que pueda experimentar durante el
proceso. Esto puede incluir técnicas de respiracion, relajacion muscular, visuali-
zacion positiva y entrenamiento en habilidades de afrontamiento. Démoslas un
breve repaso:

¢ Educacion sobre la ansiedad: Antes de comenzar la exposicion, el individuo
recibe educacion sobre la naturaleza de la ansiedad y como afecta el cuerpo
y la mente. Ayudando, asi, a normalizar la experiencia de la ansiedad y reduce
la sensacion de confusidn o descontrol que pueda experimentar el individuo.

¢ |dentificacidn de sintomas de ansiedad: El terapeuta, por su parte, trabaja con
el paciente para identificar los sintomas fisicos, cognitivos y emocionales que
experimenta cuando esta ansioso. Esto puede incluir taquicardia, sudoracion,
pensamientos negativos automaticos y sensaciones de miedo o panico.
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¢ Desarrollo de técnicas de relajacion: Con entrenamiento, el consultante
aprende y practica técnicas de relajacion, como la respiracion diafragmatica,
la relajacidn muscular progresiva y la visualizacién guiada. Al fin y al cabo, téc-
nicas que ayudan a reducir la activacion fisioldgica asociada con la ansiedad y
promueven la sensacion de calma y control.

¢ Entrenamiento en habilidades de afrontamiento: Por supuesto, el terapeuta
ensena estrategias especificas para afrontar la ansiedad de manera efectiva,
en las que puede incluir técnicas de reestructuracion cognitiva para desafiar
pensamientos irracionales, habilidades de resolucion de problemas para abor-
dar situaciones estresantes y técnicas de distraccion para desviar la atenciéon
de los pensamientos ansiosos.

¢ Practica y generalizacion: Finalmente, en manos del consultante esta la opor-
tunidad de practicar estas técnicas de afrontamiento en situaciones de la vida
real y recibir retroalimentacion y apoyo del terapeuta. Pues, a medida que
adquiere habilidades de afrontamiento mas efectivas, puede aplicarlas de ma-
nera mas generalizada a una variedad de situaciones estresantes.

En el caso de F. E. el desarrollo de estrategias de afrontamiento como parte
de su tratamiento de exposicion gradual implica las etapas detalladas empe-
zando por: "F. E., ¢ puedes identificar como te sientes cuando estas en un espa-
cio cerrado?" pregunta su terapeuta, mientras, exploran juntos los sintomas de
ansiedad que experimenta. Después de identificar estos sintomas, la paciente
aprende técnicas de relajacion, como la respiracion abdominal y la relajacion
muscular progresiva, para ayudarla a controlar su activacion fisioldgica durante
la exposicion. "Intenta inhalar profundamente y exhalar lentamente, concen-
trandote en la sensacion de relajacion que experimentas en tu cuerpo’, sugiere
Su terapeuta mientras la guia a través de una sesion de relajacion.

Ademas, trabajan en el entrenamiento de habilidades de afrontamiento, de-
safiando los pensamientos catastroficos de ella y adoptando una perspectiva
mas realista sobre su miedo. "¢Qué evidencia tienes de que algo terrible vaya
a suceder en un espacio cerrado?" pregunta el profesional, alentando a F. E. a
examinar sus pensamientos de manera critica. A lo largo del proceso, la cliente
practica estas técnicas tanto en sesiones de terapia como en su vida diaria, con
el apoyo y la guia de su terapeuta. "Estas progresando mucho. Recuerda usar
tus habilidades de afrontamiento cuando te encuentres en situaciones desa-
fiantes", le anima su terapeuta, mientras que ella gana confianza en su capaci-
dad para manejar su ansiedad en espacios cerrados.
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Exposicidén gradual y sistematica

El individuo se expone repetidamente a los estimulos o situaciones temidas en
un entorno seguro y controlado. Se comienza con la situacidon menos temida
de la jerarquia y se avanza gradualmente hacia aquellas que generan niveles
mas altos de ansiedad. Durante cada exposicion, el individuo practica las es-
trategias de afrontamiento aprendidas y permanece en la situacion hasta que
la ansiedad disminuye. Por cierto, antes de nada, es importante considerar lo
siguiente en esta parte del tratamiento para garantizar su efectividad:

e Jerarquia de ansiedad bien definida: Antes de comenzar el proceso de ex-
posicion, se debe haber elaborado una jerarquia detallada de las situaciones
o estimulos relacionados con el objeto de la fobia, ordenados segun su nivel
de ansiedad desencadenada. Ya que asi se permite una progresion gradual y
estructurada a lo largo de las sesiones terapéuticas.

e Entorno controlado y seguro: Por otro lado, es crucial que la exposicion se
realice en un entorno controlado y seguro, preferiblemente bajo la supervi-
sion del terapeuta. Pues, asi, se minimizarel riesgo de reacciones de panico
0 ansiedad intensa y se proporciona al consultante un sentido de seguridad
durante el proceso.

» Colaboracién activa del paciente: El paciente debe participar activamente en
la planificacion y ejecucion de la exposicion gradual. Para ello, es importante
que esté dispuesto a enfrentarse a las situaciones temidas y a seguir las indica-
ciones del terapeuta para maximizar los beneficios terapéuticos.

¢ Aplicacion de estrategias de afrontamiento: Durante cada sesion de exposi-
cion, el cliente debe aplicar las estrategias de afrontamiento aprendidas an-
teriormente, como técnicas de respiracion, relajacion muscular, visualizacion
positiva, entre otras. Sabemos que dichas estrategias ayudan a manejar la an-
siedad experimentada durante la exposicion y promueven la sensacion de
control sobre la situacion.

* Tiempo suficiente para habituarse: Se debe permitir al paciente suficiente
tiempo en cada nivel de exposicion para que pueda habituarse gradualmente
al estimulo temido y experimentar una disminucion en la ansiedad. Esto puede
requerir varias sesiones de exposicion en cada nivel antes de avanzar hacia el
siguiente en la jerarquia.

* Registro y seguimiento del progreso: El profesional debe llevar un registro
del progreso del paciente durante el proceso de exposicion, registrando
cualquier cambio en los niveles de ansiedad experimentados v las respuestas
emocionales y cognitivas. En consecuencia, podra cambiar la planificacion de
la exposicion segun sea necesario y a evaluar la efectividad del tratamiento a
lo largo del tiempo.
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Sigamos con F. E.: Después de establecer los objetivos terapéuticos y haber ad-
quirido las estrategias de afrontamiento necesarias, la paciente y su terapeuta co-
mienzan el proceso de exposicion gradual. Para F. E, la jerarquia de exposicion se
ha establecido previamente, comenzando desde situaciones menos amenazan-
tes, como mirar fotografias de espacios cerrados, hasta enfrentarse gradualmente
a espacios cada vez mas cerrados, como ascensores o habitaciones pequenas.

En la primera sesion de exposicion, ambos podrian comenzar observando ima-
genes de espacios cerrados mientras F. E. practica técnicas de respiracion pro-
funda para manejar su ansiedad. A medida que se siente mas comoda con esta
etapa, pasarian a la siguiente fase de la jerarquia, como estar en una habitacion
con puertas cerradas durante un periodo corto de tiempo, mientras sigue apli-
cando sus técnicas de afrontamiento.

Con el tiempo vy la practica, la paciente progresaria hacia situaciones mas desa-
fiantes, como permanecer en un ascensor durante unos minutos o incluso realizar
actividades especificas dentro de un espacio cerrado, como leer un libro o es-
cuchar musica. En cada paso del proceso, F. E. registraria sus niveles de ansiedad
y el terapeuta la guiaria para aplicar las estrategias de afrontamiento adecuadas.

El proceso de exposicion gradual continuaria de manera sistematica, avanzan-
do hacia situaciones mas estresantes a medida que ella demuestra una mayor
tolerancia y disminucion de la ansiedad en los niveles anteriores. El terapeuta
estaria atento a cualquier senal de angustia y adaptaria el plan de exposicion
segun sea necesario para garantizar un progreso seguro y efectivo en el trata-
miento de la fobia.

Reevaluacion de las creencias irracionales

La reevaluacion de las creencias irracionales es un componente fundamental
de la terapia cognitivo-conductual para las fobias. Se basa en la premisa de
que las personas con fobias a menudo mantienen pensamientos automaticos
y creencias distorsionadas sobre las situaciones temidas, lo que contribuye a la
intensificacion de la ansiedad. Durante la terapia, el individuo aprende a identi-
ficar y cuestionar estas creencias irracionales, explorando su origen y su validez
en la realidad. Este proceso implica examinar la evidencia que respalda y con-
tradice las creencias irracionales, asi como considerar perspectivas alternativas
mas equilibradas y realistas.

La reevaluacion de las creencias irracionales se realiza en colaboracion con el
terapeuta, quien guia al individuo a través de un analisis reflexivo y critico de
Sus pensamientos automaticos y creencias negativas. El objetivo es desafiar las
distorsiones cognitivas y promover una vision mas precisa y adaptativa de las
situaciones temidas. Esto puede implicar el uso de técnicas como la Socratica,
en la que el terapeuta hace preguntas reflexivas para ayudar al individuo a exa-
minar y reinterpretar sus pensamientos, asi como la técnica del experimento
conductual, en la que se llevan a cabo pruebas practicas para poner a prueba
la validez de las creencias irracionales.
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A través de ello, el consultante puede desarrollar habilidades para desafiar el
pensamiento catastrofico y perfeccionista, asi como para identificar y corregir
los sesgos cognitivos que contribuyen a la ansiedad. Este proceso fomenta un
cambio cognitivo profundo y duradero, lo que ayuda a reducir la intensidad de
la ansiedad asociada con la fobia y a promover una adaptacion mas efectiva a
las situaciones temidas.

e Empatia y comprension: Es crucial que el terapeuta demuestre empatia y
comprension hacia el individuo, reconociendo la naturaleza subjetiva de sus
experiencias vy la intensidad de su ansiedad. Ayudando, asi, a establecer una
relacion terapéutica solida, lo que facilita el proceso de reevaluacion de las
Creencias irracionales.

e Colaboracién: La reevaluacion de las creencias irracionales debe ser un pro-
ceso colaborativo entre el terapeuta y el individuo. El terapeuta no debe im-
poner sus propias interpretaciones o creencias, sino trabajar junto al individuo
para explorar y cuestionar sus pensamientos automaticos desde una perspec-
tiva objetiva y critica.

¢ Exploracién de la evidencia: El experto ha de alentar al individuo a examinar
la evidencia que respalda y contradice sus creencias irracionales. Esto puede
implicar revisar experiencias pasadas, identificar patrones de pensamiento y
buscar ejemplos concretos que desafien las creencias negativas.

¢ Identificacion de sesgos cognitivos: Es importante que el terapeuta ayude al
individuo a identificar y corregir los sesgos cognitivos que pueden distorsionar
su percepcion de la realidad y contribuir a la ansiedad. Lo que puede incluir
sesgos como la catastrofizacion, la sobregeneralizacion y la mentalidad de
todo o nada.

* Fomento del pensamiento flexible: El profesional debe fomentar el pensa-
miento flexible y la consideracion de multiples perspectivas. Esto implica ayu-
dar al individuo a desarrollar habilidades para generar interpretaciones alterna-
tivas de las situaciones temidas y considerar posibles resultados mas realistas.

¢ Apoyo emocional: Durante el proceso de reevaluacion de las creencias irra-
cionales, es importante que el terapeuta brinde un apoyo emocional adecua-
do al individuo, especialmente cuando se enfrenta a pensamientos 0 emo-
ciones dificiles. De esta forma, se crea un ambiente terapéutico seguro y de
apoyo en el que el individuo se sienta cOmodo explorando y cuestionando
Sus creencias.
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F. E. podria expresar creencias como "Seguro que si pasa algo no podré salir”,
0 "Los espacios cerrados son peligrosos y siempre me siento atrapada y sin
control”. El terapeuta podria trabajar con el paciente para identificar y cuestio-
nar estos pensamientos, preguntandole si hay evidencia concreta que respalde
estas creencias, como situaciones pasadas en las que se haya sentido atrapada
y haya logrado salir. Ademas, también podria explorar de forma conjunta si hay
algun sesgo cognitivo presente en sus pensamientos, como la sobregenerali-
zacion de una experiencia negativa particular o la catastrofica anticipacion de
lo peor en todas las situaciones similares. A medida que ambos examinan estas
creencias desde una perspectiva mas objetiva y critica, pueden trabajar juntos
para desarrollar interpretaciones mas equilibradas y realistas de las situaciones,
lo que eventualmente reduce su ansiedad y le permite enfrentar esos escena-
rios con mayor confianza y tranquilidad.

Refuerzo y generalizacion

A medida que el individuo experimenta éxito en la exposicion gradual, se re-
fuerzan sus logros y se alienta la generalizacion de las habilidades aprendidas
a diferentes situaciones y contextos de su vida diaria. Esto ayuda a consolidar
los cambios positivos y a prevenir recaidas en el futuro. Veamos lo dicho adap-
tado al caso anterior y de una forma ordenada y breve que pueda facilitar la
comprension:

Paso 1: Identificacidon del estimulo temido: F. E. tiene miedo de estar en lugares
publicos y abiertos donde pueda ser dificil escapar o recibir ayuda.

Paso 2: Creacion de una jerarquia de exposicion:

Nivel 1: F. E. mira fotos de plazas y parques.

Nivel 2: F. E. observa videos de lugares publicos concurridos.

Nivel 3: F. E. se para cerca de la puerta de su casa y la abre durante unos sequndos.
Nivel 4: F. E. sale al balcon de su casa durante unos minutos.

Nivel 5: F. E. camina hasta la esquina de su calle con la ayuda de un familiar.
Nivel 6: F. E. camina hasta una plaza cercana con la ayuda de un familiar.

Nivel 7: F. E. camina por la plaza sin la ayuda de un familiar.

Primera sesion de exposicién (Niveles 1y 2):
- F. E. se sienta cOmodamente en la consulta del terapeuta.

- El profesional quia a F. E. para que mire fotos de plazas y parques mientras
practica técnicas de relajacion, como la respiracion profunda.

- Alfinal de la sesion, se elogia a F. E. por su esfuerzo y le recuerda la impor-
tancia de practicar en casa mirando fotos y videos de lugares publicos.
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Segunda sesion de exposicion (Niveles 3 y 4):

- F.E. se para cerca de la puerta de su casa y la abre durante unos segundos
mientras practica técnicas de relajacion.

- Luego, sale al balcon de su casa durante unos minutos con la puerta abierta.

- Se refuerza positivamente cada paso dado por F. E., reconociendo su va-
lentia al enfrentarse a su miedo.

Sesiones intermedias (Niveles 5 y 6):

- La paciente camina hasta la esquina de su calle con la ayuda de un familiar.
Posteriormente, F. E. camina hasta una plaza cercana con la ayuda de un
familiar, permaneciendo alli durante unos minutos.

- Durante estas sesiones, se continua brindando refuerzo positivo y ayudan-
do a la paciente a manejar su ansiedad, animandola a utilizar las técnicas
de relajacion aprendidas.

Ultima sesién [Nivel 7):

- F. E. camina por la plaza sin la ayuda de un familiar, permaneciendo alli du-
rante un periodo de tiempo acordado.

- Nuevamente, se elogia los logros, destacando su progreso y su capacidad
para enfrentar su miedo con valentia.

- Se discuten estrategias para mantener los avances realizados, como con-
tinuar practicando la exposicion gradual en diferentes lugares publicos y
momentos del dia.

Paso 3: Generalizacion:

- La consultante practica la exposicion graduada en diferentes lugares publi-
cos y en diferentes momentos del dia para generalizar los beneficios del
tratamiento. Por ejemplo, visita un parque diferente cada semana, primero
acompafado y luego solo, utilizando las técnicas de relajacion aprendidas
para controlar su ansiedad.

- F. E. practica técnicas de afrontamiento en situaciones cotidianas que invo-
lucran estar en lugares publicos, como respiracion profunda y pensamien-
tos positivos. Por ejemplo, cuando F. E. necesita hacer compras, utiliza la
respiracion profunda para calmarse y se repite a si misma pensamientos
como "Estoy segura y puedo manejar esta situacion”.

53



Reestructuraciéon cognitiva

Esta técnica implica identificar y cuestionar los pensamientos irracionales y ne-
gativos que mantienen la fobia. De modo que la persona aprende a reempla-
zar estos pensamientos con pensamientos mas realistas y positivos. Por ejem-
plo, en el caso de la claustrofobia, la reestructuracion cognitiva podria implicar
cuestionar la creencia de que quedarse atrapado en un ascensor conducira
inevitablemente a un desastre. Veremos esto mas a fondo en uno de los casos
de las actividades del final del curso. Por ahora, algunos de los pasos basicos
que se siguen en este proceso son:

¢ |dentificacidn de pensamientos automaticos: La primera etapa consiste en
ayudar a la persona a identificar los pensamientos automaticos o irracionales
que estan contribuyendo a su ansiedad o malestar emocional. Estos pensa-
mientos suelen ser rapidos, automaticos y dificiles de controlar.

e Registro de pensamientos: La persona aprende a registrar sus pensamien-
tos automaticos en un diario o cuaderno. Ahora, es importante que esta sea
lo mas especifica posible al registrar sus pensamientos, incluyendo detalles
como el momento en que ocurrieron, el evento desencadenante y las emo-
ciones asociadas.

¢ Evaluacion de pensamientos: Una vez que se han identificado los pensamien-
tos automaticos, se procede a evaluar su veracidad y utilidad. El consultante
aprende a cuestionar estos pensamientos utilizando preguntas como:

¢Cual es la evidencia de que este pensamiento es cierto?

¢Cual es la evidencia en contra de este pensamiento?

¢Qué pasaria si pensara de manera diferente?

¢Qué consejo le daria a un amigo que estuviera teniendo este
pensamiento?

¢ |dentificacion de distorsiones cognitivas: Se ayuda al consultante a iden-
tificar las distorsiones cognitivas o errores de pensamiento que pueden
estar presentes en sus pensamientos automaticos. Algunos ejemplos de
distorsiones cognitivas comunes incluyen la catastrofizacién, la generali-
zacion excesiva, la personalizacion y el pensamiento dicotoémico (todo o
nada). Ahora, consideremos importante hacer un pequefio parén en los
pasos basicos de la reestructuracion para indicar mas de estas con sus
consiguientes ejemplos:

Catastrofismo: Consiste en anticipar o peor en una situacion dada,
exagerando las consecuencias negativas.

Ejemplo: Una persona con fobia a volar piensa que si aborda un avion,
este se estrellara y morira.
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Pensamiento polarizado o dicotédmico: Se ve la situacion solo en térmi-
nos extremos, blanco o negro, sin matices intermedios.

Ejemplo: Otra persona con fobia social piensa que o es perfectamente
aceptada en una reunion social o sera humillada y rechazada por com-
pleto.

Personalizacion: Se asume la culpa o responsabilidad personal por
eventos externos que no se pueden controlar.

Ejemplo: Aquel paciente con fobia a conducir asume que si otros con-
ductores se molestan, es su culpa y que ha hecho algo mal.

Filtraje: Se enfoca Unicamente en lo negativo de una situacion, ignoran-
do los aspectos positivos.

Ejemplo: El consultante con fobia a los perros se concentra Unicamente
en la posibilidad de ser mordida, ignorando la posibilidad de disfrutar de
la compafia del animal.

Sobregeneralizaciéon: Se sacan conclusiones generales y exageradas
sobre un evento a partir de una experiencia particular.

Ejemplo: Después de ver una pelicula de terror sobre arafas, una perso-
na con fobia especifica a dichos animales cree que todas las arafias son
peligrosas y venenosas.

Lectura del pensamiento: Se asume que se sabe lo que otros estan pen-
sando y se toma como verdad sin evidencia.

Ejemplo: Un paciente con fobia social piensa que todos los que la miran
estan pensando cosas negativas sobre ella, sin tener ninguna evidencia
deello.

Descalificacion de lo positivo: Se descartan las experiencias positivas
como irrelevantes o no genuinas.

Ejemplo: A pesar de haber conducido sin incidentes durante afos, una
persona con fobia a conducir desestima estas experiencias y se enfoca
unicamente en su miedo a tener un accidente.

Deberia: Se enfatiza lo que deberia ser en lugar de aceptar la realidad
de lo que es.

Ejemplo: Mismamente, una persona con fobia social se dice a si misma
que deberia poder hablar en publico sin sentir ansiedad, ignorando que
es natural sentir un poco de ansiedad en estas situaciones.

Etiquetado: Se generaliza un solo evento negativo para definir comple-
tamente a la persona.

Ejemplo: Después de una mala experiencia con un perro, la persona con
fobia especifica a los animales se llama a si misma "cobarde” o "patética”
sin considerar otras caracteristicas 0 experiencias positivas.
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Maximizacion o minimizacion: Se magnifican los aspectos negativos y
se minimizan los positivos de una situacion.

Ejemplo: Aguella persona con fobia a volar se enfoca Unicamente en la
posibilidad de que el avion se estrelle, ignorando las estadisticas que
muestran que volar es una de las formas mas seguras de viajar.

e Prosigamos. Generacion de pensamientos alternativos: Una vez que se han
identificado las distorsiones cognitivas, se anima al paciente a generar pensa-
mientos alternativos mas realistas y equilibrados. Esto implica buscar pruebas
a favor y en contra de sus pensamientos automaticos y considerar diferentes
interpretaciones de la situacion.

¢ Evaluacion de pensamientos alternativos: Se anima a la persona a evaluar la
veracidad vy utilidad de sus pensamientos alternativos utilizando las mismas
preguntas que se utilizaron para evaluar los pensamientos automaticos.

¢ Practica de pensamientos alternativos: Finalmente, el paciente practica el uso
de sus pensamientos alternativos en situaciones reales. Aspecto que puede
implicar hacer afirmaciones positivas y realistas para contrarrestar los pensa-
mientos automaticos negativos cuando surjan.

Tabla de reestructuracién cognitiva

Sirve como una herramienta terapéutica utilizada en la terapia cognitivo-con-
ductual para ayudar a los pacientes a identificar, cuestionar y reemplazar pen-
samientos automaticos negativos por pensamientos mas realistas y adaptativos.
Veamos los pasos que podrian darse para elaborarla:

Paso 1: Identificar los pensamientos automaticos negativos: Escuchar y anotar
los pensamientos automaticos negativos que surgen cuando el paciente se
enfrenta a la situacion temida. Por ejemplo, en el caso de un paciente con fobia
a conducir, los pensamientos automaticos negativos podrian ser: "Si conduzco,

tendré un accidente”, "No podré controlar el coche y tendré un accidente”, "Si
conduzco, algo malo va a pasar”, etc.

Paso 2: Registrar las emociones asociadas: Anotar las emociones que experi-
menta cuando tiene esos pensamientos automaticos negativos. Por ejemplo,
ansiedad, miedo, panico, etc.

Paso 3: Evaluar la evidencia a favor y en contra de los pensamientos automaticos
Evidencia a favor: Anotar cualquier experiencia pasada o situacidon que con-
sidere como evidencia de que sus pensamientos automaticos negativos son

ciertos. Por ejemplo, experiencias previas de ansiedad al conducir, experien-
cias de perdida de control del coche, etc.
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Evidencia en contra: Anotar cualquier experiencia pasada o situacion que con-
tradiga los pensamientos automaticos negativos. Por ejemplo, experiencias
previas de conducir sin incidentes, conocimiento de las normas de trafico, ca-
pacidad para reaccionar en situaciones de peligro, etc.

Paso 4: Desarrollar pensamientos reestructurados: Ayudar al paciente a desa-
rrollar pensamientos alternativos y mas realistas que reemplacen a los pensa-
mientos automaticos negativos. Estos nuevos pensamientos deben estar res-

paldados por la evidencia en contra identificada en el paso anterior.

Paso 5: Crear la tabla:

Tabla 2. Ejemplo de tabla.

Pensamiento Emocién asociada Evidencia a favor Evidencia en contra Pensamiento
automatico reestructurado

"Si conduzco, ten-
dré un accidente.”

Ansiedad

Experiencia previa

de pérdida de con-

trol del coche.

Experiencia previa
de conducir sin
incidentes. Cono-
cimiento de las
normas de trafico.
Capacidad para

reaccionar en situa-

ciones de peligro.

Conducir es seguro
si sigo las normas
de trafico y estoy

atenta. Si me siento

ansiosa, puedo de-
tener el coche de
manera segura.

"No podré con-

trolar el coche y

tendré un acci-
dente."

Panico

Ataque de panico
previo al perder
momentaneamen-
te el control del
coche.

Experiencia previa
de conducir sin
perder el control
del coche. Cono-
cimiento de las
normas de trafico.
Capacidad para

reaccionar en situa-

ciones de peligro.

Tengo el control del
coche y sé como
manejar cualquier

situacion que se
presente en la ca-
rretera. Si me siento
ansiosa, puedo
detener el coche
de manera segura.

"Si conduzco, algo
malo va a pasar."

Miedo

Gran miedo experi-

mentado al perder
momentaneamen-
te el control del
coche.

Experiencia previa
de conducir sin
que nada malo
ocurriera. Cono-
cimiento de las

normas de trafico.
Capacidad para

reaccionar en situa-

ciones de peligro.

Conducir es seguro
y puedo hacerlo
de manera segura
si sigo las normas
de trafico y estoy
atenta. Si me siento
ansiosa, puedo de-
tener el coche de
manera segura.

Paso 6: Revisar y discutir la tabla: Revisar la tabla y discutir los pensamientos
reestructurados. Asegurarse de que el paciente comprenda como los nuevos
pensamientos son mas realistas y adaptativos.

Aspectos que evitar

Algunas cosas que un terapeuta no deberia hacer o errores que deberia evitar
pueden recogerse en los siguientes:

¢ Minimizar los sentimientos del paciente: Evita minimizar o invalidar los senti-

mientos del paciente. Es importante que el terapeuta valide y respete las pre-
ocupaciones y ansiedades del paciente en lugar de desestimarlas.
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e Imponer pensamientos o creencias propias: El profesional no debe impo-
ner sus propios pensamientos o creencias al paciente. En su lugar, debe
guiar al cliente para que identifique y cuestione sus propios pensamientos
automaticos negativos.

e Ignorar la evidencia en contra: No ignorar la evidencia en contra de los
pensamientos automaticos negativos del paciente. Pues es crucial que se
ayude al paciente a examinar de manera imparcial tanto la evidencia a fa-
VOr COmo en contra de sus creencias.

¢ No desafiar los pensamientos irracionales: El terapeuta debe ayudar al pa-
ciente a cuestionar y desafiar activamente los pensamientos automaticos
negativos utilizando la evidencia disponible.

e Reemplazar los pensamientos del paciente: Evita reemplazar los pensa-
mientos del paciente con los del terapeuta. En lugar de eso, guiale para
que desarrolle sus propias declaraciones racionales y equilibradas.

¢ Falta de practica y seguimiento: No proporcionar oportunidades suficien-
tes para practicar la reestructuracion cognitiva fuera de la terapia y no rea-
lizar un seguimiento adecuado del progreso del paciente en el uso de las
nuevas habilidades.

e No revisar o reforzar el progreso: No revisar regularmente el progreso
del paciente en la reestructuracion cognitiva y no reconocer ni reforzar los
avances gque ha logrado.

Relajaciéon muscular progresiva y respiraciéon profunda

Las técnicas de relajacion son herramientas fundamentales en el tratamiento
de las fobias especificas, ya que ayudan a reducir la ansiedad y afrontar las si-
tuaciones temidas de manera mas efectiva. Estas técnicas, como la respiracion
profunda, la relajacion muscular progresiva, la visualizacion guiada, el mind-
fulness y el biofeedback, se centran en disminuir las respuestas fisiologicas y
emocionales asociadas con la ansiedad. Y es que, al aprender a relajar el cuer-
po v la mente, los individuos pueden reducir la tension muscular, disminuir la
frecuencia cardiaca vy la respiracion rapida, y mejorar su capacidad para afron-
tar las situaciones temidas con mayor calma y confianza. De hecho, en el trata-
miento de las fobias, una forma de relajacion generalmente se combina con la
terapia de exposicion para ayudar a la desensibilizacion sistematica del miedo.
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En esta ocasion, nos enfocaremos en las técnicas mas relevantes y efectivas,
como son la relajacion muscular progresiva y la respiracion profunda, dos de
las técnicas de relajacion mas ampliamente utilizadas y respaldadas por la evi-
dencia en el tratamiento de la ansiedad vy las fobias especificas. Y es que, han
demostrado ser eficaces para reducir la ansiedad y promover la relajacion fisica
y mental, lo que las hace especialmente adecuadas para el tratamiento de las
fobias especificas. Dado que la relajacion muscular progresiva y la respiracion
profunda se pueden combinar para ayudar a reducir la ansiedad en personas
con fobia especifica, trataremos de explicarlas de forma conjunta. Veamos una
descripcion detallada de como se pueden combinar estas dos técnicas.

Estructura del procedimiento

1. Preparacién: Comienza encontrando un lugar tranquilo y comodo donde
puedas relajarte sin distracciones. Siéntate o acuéstate en una posicion co-
moda y cierra los 0jos si te resulta mas facil.

2. Respiracion profunda: Empieza ahora con unos minutos de respiracion
profunda y consciente para calmar tu sistema nervioso. Respira lenta y pro-
fundamente por la nariz, llenando tu abdomen de aire. Luego, exhala lenta-
mente por la boca, sintiendo codmo tu cuerpo se relaja con cada respiracion.

3. Tension muscular: Después de algunos minutos de respiracion profunda,
comienza la relajacion muscular progresiva. comienza con las manos y los
brazos. contrae los musculos de las manos y los antebrazos, apretando los
punos con fuerza durante unos segundos. luego, relaja los musculos lenta-
mente, permitiendo que la tension desaparezca.

4. Progresion: Continua moviéndote a través de tu cuerpo, tensando y re-
lajando los diferentes grupos musculares. Avanza desde los brazos y los
hombros hasta el cuello y la cara, y luego baja por el pecho, el abdomen,
la espalda, las piernas y los pies. Con cada grupo muscular, contrae los
musculos durante unos segundos y luego reldjalos completamente.

5. Respiracién y relajacién: Durante todo el gjercicio, concéntrate en tu res-
piracion. Respira lenta y profundamente mientras contraes los musculos y
exhala lentamente mientras los relajas. sigue respirando profunda y cons-
cientemente mientras practicas la relajacion muscular progresiva.

6. Sensaciones: Presta atencion a las sensaciones de relajacion que experi-
mentas en cada grupo muscular a medida que los liberas de la tension.
Nota como se siente tu cuerpo cuando esta relajado y tranquilo.

7. Practica regular: Practica la relajacion muscular progresiva y la respiracion

profunda regularmente para reducir la ansiedad y el estrés. cuanto mas prac-
tiques, mas facil sera para ti relajarte rapidamente cuando sientas ansiedad.
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8. Finalizacién: Al finalizar la sesion, tomate un tiempo para disfrutar de la
sensacion de relajacion que has creado en tu cuerpo. Cuando estés listo,
puedes abrir los ojos y volver a la sala, sintiéndote mas tranquilo y relajado.

Aspectos para tener en cuenta

* Incapacidad para realizar las técnicas: Si el paciente tiene dificultades
para realizar la relajacidon muscular progresiva o la respiracion profunda
debido a problemas de movilidad, problemas respiratorios, o cualquier
otra razén medica, podria ser mas adecuado explorar otras técnicas de
manejo de la ansiedad.

e Contraindicaciones médicas: En casos donde la tension muscular o la res-
piracion profunda podrian agravar ciertas condiciones médicas, como
trastornos musculoesqueléticos, problemas cardiacos o respiratorios, el
terapeuta podria decidir evitar estas técnicas.

o Preferencia del consultante: Algunos pueden sentirse incOmodos o expe-
rimentar un aumento de la ansiedad al realizar la relajacion muscular pro-
gresiva o la respiracion profunda. en tales casos, es importante respetar las
preferencias y buscar otras estrategias de manejo de la ansiedad que sean
mas efectivas y comodas para ellos.

* Falta de efectividad: En ciertas situaciones, tales técnicas pueden no ser
efectivas para ciertos pacientes o pueden no ser la mejor opcidén dentro
del plan de tratamiento general. Por lo que si la persona no experimenta
alivio de la ansiedad 0 no encuentra Utiles estas técnicas después de varios
intentos, el terapeuta podria decidir explorar otras opciones de tratamiento.

Terapia de exposicidn virtual

A pesar de que la realidad virtual empiece a utilizarse cada vez mas, solo co-
mentaremos algunas caracteristicas Y es que, aunque la realidad virtual tiene un
gran potencial en el tratamiento de fobias, su uso todavia puede ser limitado
por la disponibilidad de equipos especializados y el costo asociado con la tec-
nologia. Pues no todos los terapeutas tienen acceso a equipos de realidad vir-
tual ni la formacidn necesaria para implementar esta técnica de manera efectiva.

El uso de la tecnologia de realidad virtual representa una opcidn con el potencial
de superar tales barreras. La terapia de exposicidn a la realidad virtual, también
llamada terapia de exposicion in virtuo, se basa en la justificacion muy similar
de la terapia de exposicion in vivo, sin embargo, en la exposicion a la realidad
virtual, los estimulos fébicos se presentan al paciente en la realidad virtual. La
realidad virtual es una presentacion generada por ordenador, que proporciona
informacion sobre el sistema sensorial del usuario e interactua con el usuario.
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En este caso, los estimulos visuales de realidad virtual se presentan a traveés de
gafas de realidad virtual o a través de sistemas basados en proyeccion como
los sistemas CAVE que es una sala con hasta seis lados de proyeccion. La entra-
da auditiva se aplica a través de altavoces o auriculares, y la estimulacion tactil,
haptica o olfativa es posible, pero rara vez se proporciona.

El objetivo es reemplazar la entrada sensorial del mundo real y crear una pre-
sencia del usuario en el mundo virtual. Para interactuar con el usuario en tiempo
real, el sistema de realidad virtual recopila informacion sobre la posicion y los
movimientos (de la cabeza) de los usuarios a través de sensores y dispositivos
de entrada como un sistema de seguimiento de la cabeza o un joystick.

Lo cierto es que, al traer estimulos fobicos virtuales al consultorio del terapeuta,
la exposicion a la realidad virtual tiene muchas ventajas estructurales. Consume
menos tiempo en su aplicacion (por ejemplo, porque conducir a una torre alta
en el tratamiento de fobia a las alturas ya no es necesario), rentable (por ejem-
plo, en comparacion con los tratamientos in vivo de alto costo por miedo a vo-
lar], y requiere menos organizacion (por ejemplo, con respecto a la adquisicion
de aranas vivas en el tratamiento de la fobia a la arafia, 0 de una audiencia para
el tratamiento de la fobia social]. Ademas, hay menos dificultades con respecto
a los acuerdos de seguridad y seguro.

Por encima de eso, la técnica de realidad virtual podria mejorar el uso del tra-
tamiento de exposicion a través de una mayor aceptacion por parte de los pa-
cientes vy, por lo tanto, facilitar un procedimiento eficaz de psicoterapia. Para la
exposicion in vivo en la fobia especifica, en el pasado se han reportado altas
respuestas al tratamiento, pero baja aceptacion del tratamiento vy altas tasas de
abandono escolar. En una comparacion directa, se ha encontrado evidencia de
que los pacientes con fobia especifica prefieren la exposicion a la realidad vir-
tual a la exposicién in vivo y estan significativamente mas dispuestos a participar
en el tratamiento de realidad virtual, principalmente porque tienen demasiado
miedo de enfrentarse a los estimulos reales que se temen.

Y, por otro lado, ademas de la aceptacion de los pacientes, la realidad virtual
ofrece la ventaja de que los objetos y situaciones fobicas se pueden adaptar
facilmente de acuerdo con consideraciones terapéuticas. Por ejemplo, el te-
rapeuta puede controlar completamente el tipo, la intensidad, la duracion y la
repeticion del objeto o situacion expuesta, y puede implementar estimulos es-
pecificos (por ejemplo, turbulencias en la exposicion a la fobia al vuelo). Ade-
mas, los cambios contextuales consumen menos tiempo y son costosos en la
realidad virtual en comparacion con la exposicion in vivo, lo que podria ser rele-
vante como el uso de multiples contextos en la fobia a las arafas ya mostré una
mejora en la generalizacion de la terapia de exposicion (Wechsler et al., 2019).
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Tratamientos farmacoldgicos

Daniel, un joven de 25 anos, presenta eritrofobia, una fobia especifica al rubor
0 a sonrojarse en situaciones sociales. Desde la adolescencia, Daniel ha experi-
mentado un intenso miedo y ansiedad ante la idea de ruborizarse en publico,
especialmente cuando todas las miradas estan puestas en él. Este miedo le ha
impedido participar en actividades sociales, hacer presentaciones en el trabajo
0 incluso mantener conversaciones con personas desconocidas. Por ejemplo,
cuando esta en situaciones sociales, como una reunion de trabajo o una fiesta
con amigos, se siente constantemente preocupado por ruborizarse. Esta pre-
ocupacion desencadena una respuesta de ansiedad que se manifiesta como
sudoracion excesiva, taquicardia, dificultad para respirar y temblores. Debido al
impacto significativo de su fobia en su vida diaria, decide buscar ayuda profe-
sional. Después de una evaluacion inicial, se determina que podria beneficiarse
de la terapia cognitivo-conductual para tratar su eritrofobia.

Durante el tratamiento, trabaja con su terapeuta para identificar y desafiar los
pensamientos irracionales que contribuyen a su miedo a ruborizarse en publico.
También aprende técnicas de relajacion y respiracion para ayudar a controlar su
ansiedad cuando se encuentra en situaciones sociales. A pesar de su progreso
en terapia, Daniel sigue experimentando una gran ansiedad en situaciones so-
ciales. Su terapeuta nota que, a pesar de los avances en la terapia, Daniel aun
muestra un nivel de ansiedad significativo que dificulta su participacion plena en
las sesiones y su progreso en el tratamiento. Ademas, relata que su ansiedad se
ha vuelto tan abrumadora que incluso piensa en evitar situaciones sociales por
completo. Por lo que, debido a estos factores, su terapeuta decide que podria
beneficiarse de una evaluacion psiquiatrica para considerar la posibilidad de
tratamiento farmacoldgico complementario. Por lo tanto, le deriva a un psiquia-
tra para una evaluacion mas exhaustiva y una posible prescripcion de medica-
Cion para ayudar a controlar su ansiedad.

Tras la evaluacion psiquiatrica, se le receta un betabloqueante para ayudar a
reducir su ansiedad y prevenir el rubor en situaciones sociales. La medicacion
proporciona un alivio temporal de los sintomas de ansiedad, permitiendo que
participe mas plenamente en las actividades sociales y se enfrente a su fobia de
manera mas efectiva. Asi, con la combinacion de terapia cognitivo-conductual
y medicacion, Daniel experimenta una reduccion significativa en su ansiedad en
situaciones sociales. Esto le permite avanzar mas rapidamente en su tratamiento
y lograr superar su eritrofobia.

A medida que avanza en su tratamiento, Daniel se siente mas comodo y seguro
en situaciones sociales. Con la ayuda de su terapeuta, continua trabajando en
sus técnicas de afrontamiento y pronto logra participar en actividades sociales
sin sentir miedo ni ansiedad por ruborizarse.
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Si bien el caso anterior expone lo contrario, lo cierto es que la farmacoterapia
no suele ser la primera opcién de tratamiento para las fobias especificas. Sin
embargo, en los ultimos diez ahos, se han realizado estudios para investigar el
uso de medicamentos junto con la terapia de exposicion, con el objetivo de
mejorar los resultados del tratamiento. Ademas, los betabloqueantes y las ben-
zodiacepinas se pueden usar en pacientes cuando la fobia se asocia con ata-
ques de panico. Veamos un ejemplo breve de como seria una psicoeducacion
correcta si al paciente le recetan un medicamento por parte de su psiquiatra:

Terapeuta: Buenos dias, Juan. Veo que el médico te ha recetado benzodiace-
pinas para ayudarte con tu fobia especifica. /Has escuchado antes sobre estas
pastillas?

Paciente: Hola, si, el médico me dijo que las tomara para controlar mi ansiedad,
pero no sé exactamente como funcionan.

T: Bueno, las benzodiacepinas son una clase de medicamentos que se utilizan
comunmente para tratar la ansiedad y otros trastornos relacionados con el es-
trés. Funcionan aumentando la actividad de un neurotransmisor en el cerebro
llamado dcido gamma-aminobutirico, 0 GABA, que tiene un efecto calmante en
el sistema nervioso.

P: Entiendo. ;Como debo tomarlas?

T: Es importante sequir las indicaciones del médico. Generalmente, se toman
por via oral, con o sin comida, segun lo recetado. La dosis y la frecuencia de
la medicacion también seran indicadas por tu médico. Ademas, es importante
que no las suspendas bruscamente sin consultar primero con tu médico, ya que
pueden causar efectos secundarios si se interrumpen abruptamente.

P: ;Qué tipo de efectos secundarios podrian tener?

T: Aligual que cualquier medicamento, las benzodiacepinas pueden tener efec-
tos secundarios. Los mas comunes incluyen somnolencia, mareos, confusion y
problemas de coordinacion. Ademas, pueden ser adictivas si se usan durante
largos periodos de tiempo o en dosis altas, por lo que es importante tomarlas
exactamente segun lo recetado.

P: ¢ Y como afectaran a mi fobia especifica?

T: Las benzodiacepinas pueden ayudar a reducir la ansiedad y los sintomas fisi-
cos asociados con tu fobia especifica, lo que puede facilitar el proceso de tra-
tamiento. Sin embargo, es importante recordar que las benzodiacepinas no son
una solucion a largo plazo para la fobia y se deben usar como parte de un plan
de tratamiento mas amplio que incluya terapia cognitivo-conductual.
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P: Entiendo. Gracias por la explicacion, me siento mas tranquilo ahora.

T: De nada, Juan. Si tienes alguna otra pregunta o inquietud sobre las benzo-
diacepinas o cualquier otro aspecto de tu tratamiento, no dudes en decirmelo.
Estoy aqui para ayudarte.

Una vez leido, podemos un excelente ejemplo de psicoeducacion sobre el uso
de benzodiacepinas en el tratamiento de la fobia especifica. El terapeuta expli-
ca de manera clara y concisa qué son las benzodiacepinas y como funcionan
para reducir la ansiedad. Ademas, proporciona instrucciones detalladas sobre
la dosis y la frecuencia de administracion, asi como informacion sobre posibles
efectos secundarios y la importancia de no suspender el tratamiento abrupta-
mente. Y, por supuesto, el terapeuta conecta el uso de las benzodiacepinas con
el tratamiento de la fobia especifica, enfatizando que son parte de un plan de
tratamiento mas amplio que incluye terapia cognitivo-conductual. En todo mo-
mento, de forma casi omnipresente se muestra empatia y apoyo, asegurando al
consultante que esta disponible para responder cualquier pregunta o inquietud
que pueda tener.

Pasos para una correcta psicoeducacion en psicofarmacos
- Evaluar el nivel de conocimiento del paciente:

Teoria: Antes de proporcionar informacion, es importante conocer cuanto sabe
el paciente sobre el tratamiento con betabloqueantes para la fobia especifica.
Ejemplo:

T: /Has escuchado alguna vez sobre el tratamiento de la fobia especifica con
betabloqueantes como el Propranolol?

P: No, no tengo idea de qué se trata.

- Proporcionar informacién basica sobre el tratamiento:

Teoria: Explica el nombre del medicamento, su objetivo y cdmo funciona en
el tratamiento de la fobia especifica. Utiliza un lenguaje claro y comprensible,
evitando tecnicismos complicados.

Ejemplo:

T: El Propranolol es un medicamento que pertenece a una clase llamada beta-
bloqueantes. Se utiliza para tratar la ansiedad y el miedo intenso al bloquear la
accion de ciertas sustancias quimicas en el cuerpo que causan estos sintomas.

- Describir la dosis y la frecuencia de administracion:

Teoria: Indica al paciente cuantas pastillas debe tomar y con qué frecuencia. Es
importante que entienda cdmo y cuando debe tomar el medicamento.
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Ejemplo:

T: Por lo general, se recomienda tomar una pastilla de Propranolol una hora an-
tes de exponerte a la situacion que te provoca ansiedad. La dosis puede variar
dependiendo de tus necesidades individuales y de la gravedad de tu fobia.

- Informar sobre posibles efectos secundarios o reacciones durante el trata-
miento:

Teoria: Describe los efectos secundarios mas comunes del medicamento y
qué hacer si experimenta alguno de ellos. Asegurate de que el paciente com-
prenda que no todos los efectos secundarios pueden ocurrir, y que algunos
son mMas graves que otros.

Ejemplo:

T: Algunos efectos secundarios comunes del Propranolol incluyen mareos, fa-
tiga, nauseas y cambios en la presion arterial. Estos efectos suelen ser leves
y desaparecen después de un corto periodo de tiempo. Sin embargo, si ex-
perimentas efectos secundarios graves como dificultad para respirar o latidos
cardiacos irregulares, debes comunicarmelo de inmediato.

- Advertir sobre la posibilidad de recaidas o contratiempos:

Teoria: Explicale al paciente que las recaidas o los contratiempos son normales
durante el tratamiento y cdmo manejarlos.

Ejemplo:

T: A lo largo del tratamiento, es posible que experimentes momentos de ansie-
dad o miedo intenso. Esto no significa que el tratamiento haya fracasado, sino
que es una parte normal del proceso de aprendizaje. Estaré aqui para ayudarte
a superar cualquier contratiempo que puedas tener.

- Discutir la duracién prevista del tratamiento:

Teoria: Habla con el paciente sobre la duracion esperada del tratamiento y por
qué es importante seguirlo segun lo indicado.

Ejemplo:

T: Por lo general, el tratamiento con Propranolol se administra durante varias
semanas o meses, dependiendo de tus necesidades individuales y de tu pro-
greso. Es importante que continues con el tratamiento incluso si comienzas a
sentirte mejor antes de lo esperado.

- Fomentar la participacion activa del paciente:

Teoria: Anima al paciente a hacer preguntas y a expresar sus preocupaciones
sobre el tratamiento.

65



Ejemplo:
T: ¢ Tienes alguna pregunta sobre como funciona el Propranolol o qué esperar
durante el tratamiento?

- Proporcionar material escrito:

Teoria: Ofrece al paciente materiales informativos sobre el Propranolol y su uso
en el tratamiento de la fobia especifica para que pueda revisar la informacion
en casa.

Ejemplo:

T: Aqui tienes un folleto informativo sobre el Propranolol y como puede ayu-
darte a controlar los sintomas de tu fobia. Te recomiendo que lo leas con aten-
cion para que tengas toda la informacion que necesitas sobre tu tratamiento.

- Reforzar la informacidén en sesiones posteriores:

Teoria: Repasa la informacion sobre el Propranolol en sesiones posteriores para
asegurarte de que el paciente la comprenda completamente y pueda aplicarla
correctamente.

Ejemplo:

T: iRecuerdas como funciona el Propranolol y qué esperar durante el trata-
miento? ¢Has tenido alguna pregunta desde nuestra ultima sesion?

- Fomentar la comunicacion:

Teoria: Anima al paciente a informarte sobre cualquier cambio en su estado de
salud o cualquier efecto secundario que experimente durante el tratamiento.
Ejemplo:

T: Si experimentas cualquier reaccion o cambio en tu ansiedad mientras estas
tomando Propranolol, no dudes en decirmelo. Es importante que estemos al
tanto de tu progreso y que podamos ajustar el tratamiento segun sea necesario.

Por cierto, entre los agentes farmacoldgicos que se investigan para estos cua-
dros, hay datos preliminares positivos para el propranolol y el glucocorticoide
como tratamiento complementario a la psicoterapia. De particular interés es el
propranolol, ya que el momento de su administracion en relacion con la terapia
de exposicidon parece ser importante para su eficacia (Thng et al., 2020].
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MODULO V

Mejorar los resultados del equipo de atencion
de salud



El manejo de las fobias suele ser con un equipo interprofesional que incluye
una enfermera de salud mental, un psiquiatra, un psicoterapeuta y un provee-
dor de atencion primaria. En la mayoria de los casos, la terapia conductual es el
tratamiento de primera linea y funciona. Sin embargo, el periodo de desensibi-
lizacion puede llevar semanas o incluso meses. Y para tener éxito, la terapia re-
quiere que el paciente esté comprometido con el tratamiento, hay problemas
y objetivos claramente identificados, y hay estrategias alternativas para lidiar
con los sentimientos del paciente.

Otras formas de tratamiento que también se pueden considerar son la tera-
pia virtual en la que el paciente esta expuesto o interactia con el objeto o
situacion fobico en la pantalla del ordenador. Este campo de tratamiento es
relativamente nuevo y requiere mas investigacion. Otras modalidades de trata-
miento incluyen terapia de apoyo vy terapia familiar. El objetivo de las 3 formas
de terapia es ayudar al consultante a reconocer que el estimulo temido no es
peligroso y proporcionar apoyo emocional.

Detalles que marcan la diferencia

¢ Entender la diferencia entre miedo y fobia: Es importante comprender
que el miedo es una emocién normal y adaptativa, mientras que una fobia
es un miedo irracional y desproporcionado hacia un objeto, situacion o
actividad especifica.

o Explorar la historia y el contexto de la fobia: Esto es, investigar la historia
personal del paciente y los eventos traumaticos pasados puede ayudar a
comprender mejor el origen y la naturaleza de la fobia.

e Evaluar la comorbilidad: Muchas veces, las fobias especificas pueden
coexistir con otros trastornos de ansiedad, depresion u otros trastornos
mentales. Es importante realizar una evaluacion completa para detectar
cualquier comorbilidad.

e Conocer las técnicas de exposicion: Las técnicas de exposicion son funda-
mentales en el tratamiento de las fobias especificas. Por lo que hay que es-
tar familiarizado con diferentes formas de exposicion, como la exposiciéon
gradual, la exposicion en vivo y la exposicion imaginaria.

e Adaptar el tratamiento a las necesidades individuales de la persona: No
todos los pacientes responderan de la misma manera al tratamiento, con
lo que hay que adaptar las intervenciones terapéuticas a las necesidades
especificas de cada uno.
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e Considerar el uso de la tecnologia: En la era digital, existen varias herra-
mientas tecnoldgicas que pueden complementar el tratamiento de las fo-
bias especificas, como aplicaciones moviles de autoayuda, terapia en linea
y realidad virtual.

¢ Involucrar a familiares o seres queridos: La participacion de familiares o
seres queridos puede ser beneficiosa para apoyar al paciente durante el
tratamiento y ayudar a mantener los logros terapéuticos a largo plazo.

e Evaluar el impacto funcional: Ademas de reducir los sintomas de la fobia,
es importante evaluar y abordar el impacto funcional que la fobia tiene en
la vida diaria del paciente, como el trabajo, las relaciones interpersonales y
las actividades cotidianas.

e Fomentar la autonomia: Ayudar al cliente a desarrollar estrategias de afron-
tamiento y habilidades de autoayuda puede promover la autonomia y la
capacidad de afrontamiento a largo plazo.

e Realizar un seguimiento a largo plazo: El tratamiento de las fobias espe-
cificas puede requerir seguimiento a largo plazo para prevenir recaidas y
consolidar los logros terapéuticos a lo largo del tiempo.

Por otro lado, es crucial tener conocimiento de que aquellas variables que han
predicho el retorno del miedo, aunque no de manera consistente, son: dis-
traccion durante la exposicion, reduccion relativamente rapida o relativamente
lenta del miedo durante la exposicion, depresion, ritmo cardiaco inicial eleva-
do, exposicidon masiva ([en comparacion con la progresivamente espaciada),
poca variacion de los estimulos fobicos y una tendencia a asociar en exceso
los estimulos temidos con los resultados aversivos. De forma que podria de-
cirse que las siguientes variables pueden predecir el retorno del miedo vy, por
lo tanto, deben tenerse en cuenta durante el tratamiento: a) largo intervalo de
tiempo desde el ultimo contacto con el estimulo fébico, b) encontrarse con
una situacion fobica mas dificil que las practicadas durante el tratamiento, c]
encontrarse con el estimulo fébico en un contexto particularmente destacado,
como uno similar al que origino la fobia 0 donde se tuvo una reaccion fobica
especialmente intensa, d) experimentar una experiencia traumatica en la situa-
cién temida (por ejemplo, un accidente en una persona con fobia a conducir),
y €] experimentar niveles elevados de estrés (por ejemplo, dificultades en el
trabajo, conflictos maritales) (Bados, 2009).
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La importancia del compromiso fuera de la terapia

Ahora, en una terapia para fobias, es comun que el paciente tenga tareas para
realizar fuera de las sesiones terapéuticas. Estas tareas estan disefiadas para
ayudarle a enfrentar gradualmente sus miedos y a desensibilizarse ante las si-
tuaciones temidas. A continuacion, una lista de las tareas que el paciente debe
llevar a cabo en el tratamiento de las fobias:

e Exposicion graduada: El paciente se compromete a enfrentar gradual-
mente las situaciones temidas, siguiendo un plan jerarquizado disefiado
junto con el terapeuta. De esta forma, se inicia con la exposicion a situacio-
nes que generan una ansiedad leve o moderada y se avanza de manera
progresiva hacia situaciones que generan mayor ansiedad. Y, durante las
exposiciones, el consultante practica técnicas de afrontamiento, como la
respiracion diafragmatica, la reestructuraciéon cognitiva y el control de la
atencion, para reducir la ansiedad experimentada.

* Registro de ansiedad: En este caso, se llevaria a cabo un registro detallado
de su nivel de ansiedad antes, durante y después de cada exposicion. Para
ello, se utilizan escalas de valoracidon de la ansiedad, como la Escala de
Ansiedad de Beck [Beck Anxiety Inventory, BAI, en inglés] o la Escala Visual
Analdgica (Visual Analogic Scale, VAS, en inglés), para cuantificar el nivel de
malestar experimentado. Después, se registra la duracion de la exposicion,
la intensidad de la ansiedad experimentada, los pensamientos automati-
cos asociados v las estrategias de afrontamiento utilizadas.

¢ Practica de técnicas de relajacion: El consultante practica regularmente téc-
nicas de relajacion, como la respiracion diafragmatica, la relajacion muscular
progresiva, la visualizacién o la meditacidn mindfulness. Se le anima a re-
conocer los signos de activacion fisioldgica asociados con la ansiedad y a
utilizar las técnicas de relajacidn como herramienta para reducir la activacion
fisioldgica y el malestar emocional. Con lo que se fomenta la practica diaria
de tales técnicas, tanto dentro como fuera de las sesiones de terapia, para
reforzar su efectividad y generalizar su uso en situaciones de la vida real.

e Autoexposicion en vivo: El paciente se expone de manera voluntaria y
controlada a las situaciones temidas en su vida diaria, siguiendo las indi-
caciones del terapeuta. Se utilizan estrategias de afrontamiento, como la
desensibilizacion sistematica, la exposicidon prolongada o la prevencion de
respuesta, para facilitar la habituacion del paciente a la situacién temida. Se
monitoriza el nivel de ansiedad del paciente antes, durante y después de
cada exposicion, utilizando técnicas de registro y autoobservacion.
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e Exposicidn en imaginacion: Practica la exposicion a situaciones temidas
a través de la imaginacion guiada por el terapeuta. Se utilizan técnicas de
visualizacion detallada vy vivida para recrear la situacion temida en la mente
del paciente. Se fomenta la participacion activa del paciente en la elabora-
cion de la escena imaginada, incorporando detalles sensoriales, emocio-
nales y cognitivos para aumentar la eficacia de la exposicion.

¢ Realizacion de actividades placenteras: Se compromete a participar en
actividades que disfruta y que ha estado evitando debido a su fobia. Para
ello, se usa la técnica de programacion de actividades para identificar y
planificar actividades placenteras y gratificantes. Se fomenta la participa-
cion activa del paciente en la identificacion de actividades significativas y
la elaboracion de un plan de accion para su realizacion.

Aunqgue la terapia para fobias ha demostrado ser eficaz, como ocurre con cual-
quier intervencion psicologica, solo funciona cuando un paciente realmente
cumple con las recomendaciones del tratamiento y lo completa. La terapia
requiere cambios significativos de comportamiento, cognitivos y de estilo de
vida, mas enfocados en lo conductual y en el estilo de vida, que a menudo son
dificiles de implementar para los pacientes. Con esto en mente, es importante
destacar la importancia y el posible impacto negativo de solicitar a los pa-
cientes que completen las estrategias terapéeuticas para obtener los beneficios
completos de la terapia. Esta preocupacion se basa, en parte, en la terminolo-
gia utilizada, especialmente el término "tarea”, que proviene del modelo edu-
cativo y puede no transmitir de inmediato la naturaleza colaborativa esencial
de este proceso terapeutico.

A pesar de la diversidad de términos utilizados en los estudios de tratamien-
to, "tarea" es el mas comun y se define como "actividades planificadas que el
paciente realiza entre sesiones, seleccionadas en conjunto con el terapeuta,
para avanzar hacia los objetivos de la terapia”. No es sorprendente que incluso
mejoras modestas en el cumplimiento de estas "tareas" puedan resultar en me-
joras significativas en los resultados de la terapia para fobias.

Es importante tener en cuenta que, a diferencia de las intervenciones farma-
coldgicas, que siguen un protocolo de tratamiento coherente, la naturaleza y
el propdsito terapéutico de la tarea pueden variar considerablemente. Incluso
cuando los pacientes participan en actividades terapéuticas segun lo planea-
do, en linea con sus habilidades conductuales y cognitivas, no queda claro
si estas medidas se adoptan segun criterios especificos predefinidos para el
cumplimiento de las tareas en psicoterapia. Algunos pueden adherirse a las ta-
reas por el deseo de aprobacion o por haberlas llevado a cabo habil y clinica-
mente practicas, mientras que otros pueden mantener su ansiedad. A traves de
la practica repetida de nuevas actividades y la exposicion gradual, el paciente
puede aprender a manejar la ansiedad de manera mas efectiva y desafiar los
pensamientos automaticos negativos. Finalmente, las tareas proporcionan re-
troalimentacion util para evaluar el progreso terapéutico y ajustar el plan de
tratamiento segun sea necesario, lo que ayuda a mantener el enfoque y la mo-
tivacion del cliente a lo largo del proceso terapeutico.
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MODULO VI

Psicoeducacion en el tratamiento
de las fobias especificas



En lo que respecta a las fobias especificas, se ha observado una percepcion
generalmente baja sobre la necesidad de atencion, junto con un acceso varia-
ble a los servicios de atencion y diferencias en la calidad de la atencién pro-
porcionada. Esto sefiala areas donde es crucial mejorar la alfabetizacion y la
concienciacion sobre la salud.

La psicoeducacion incluye discutir los problemas de presentacion del cliente, la
posible etiologia, proporcionar una explicacion de comportamiento que pue-
den ser etiquetados como "miedo” o "ansiedad", discutir la funcién del com-
portamiento clinicamente relevante, como evitar ocasiones sociales, y pro-
porcionar informacion sobre el propio modelo de tratamiento. Asi pues, esta
herramienta desempefia un papel crucial debido a su capacidad para crear
conciencia y comprension tanto en el paciente como en el terapeuta. En pri-
mer lugar, el modelo que nos compete en este curso se presenta formalmente
al cliente en las primeras etapas del tratamiento y se discute regularmente a lo
largo de las sesiones posteriores.

Se le proporciona al paciente una comprension mas profunda de su condicion,
lo que es esencial para reducir el estigma y la autoestigmatizacion. Y es que,
a menudo, las personas pueden no ser completamente conscientes de la na-
turaleza de su enfermedad o pueden tener concepciones erroneas sobre sus
sintomas. La psicoeducacion, para dicho aspecto, corrige estas percepciones
erroneas y capacita al paciente para reconocer y nombrar sus experiencias, lo
que a su vez facilita la aceptacion de la enfermedad y la disposicion a buscar
tratamiento. Ademas, esta herramienta brinda al terapeuta la oportunidad de
comprender mejor la experiencia unica de cada paciente y adaptar la terapia
de manera personalizada. A modo de inciso, antes de proseguir, un ejemplo
de alguien con autoestigma y su consecuente expresion:

P: No creo que esta terapia vaya a funcionar para mi. Me siento tan avergonza-
do de tener esta fobia a volar.

T: Comprendo que te sientas asi en este momento. ¢Podrias explicarme mas
sobre por qué te sientes avergonzado de tener fobia a volar?

P: Es solo que siempre he sentido un miedo abrumador cuando estoy en un
avion. Me siento como si fuera débil o defectuoso por no poder manejarlo.

T: Parece que estas siendo muy autocritico y te estas juzgando de manera se-
vera. ¢ Te das cuenta de que estas aplicando estigma hacia ti mismo por tener
fobia a volar?

P: Si, lo sé, pero no puedo evitarlo. Me siento tan mal conmigo mismo que no
puedo imaginar como esta terapia podria ayudarme.

T: Entiendo que sea dificil creer en la terapia cuando estas luchando contra
esos sentimientos de verglienza y autoestigmatizacion. Pero quiero que sepas
que tener fobia a volar no te hace débil ni defectuoso. Es una condicion legiti-
ma que muchas personas enfrentan, y existen formas efectivas de aprender a
manejarla y mejorar tu calidad de vida.
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P: Es dificil aceptarlo, pero gracias por tu comprension.

Como se aprecia, desde la parte del terapeuta, adopta un enfoque compren-
sivo y destigmatizador hacia la fobia, reconociendo que es una condicion legi-
tima que no refleja debilidad o defecto personal. Este enfoque es importante
desde una perspectiva psicoldgica porque ayuda al paciente a sentirse valida-
do y aceptado, lo que puede reducir el autoestigma y aumentar la disposicion
a buscar ayuda. Ademas, al mencionar que existen formas efectivas de manejar
la fobia y mejorar la calidad de vida, se proporciona esperanza y motiva al con-
sultante a participar en el tratamiento. Por otro lado, desde un punto de vista
técnico, el terapeuta emplea técnicas de psicoeducacion y normalizacion para
desafiar creencias negativas y promover una comprension mas realista de la
fobia. Con esto, también utiliza el lenguaje de fortaleza y capacidad al sugerir
que hay estrategias efectivas para manejar la fobia, lo que puede empoderar a
la persona y fomentar un enfoque proactivo hacia su bienestar mental.

Tras el ejemplo, y volviendo a la parte tedrica, es comun que, al inicio, el pa-
ciente puede tener explicaciones alternativas para su comportamiento, como
factores bioldgicos o genéticos, asi como experiencias pasadas en su infancia.
El terapeuta ha de reconocer la influencia que estos factores pueden tener en
el desarrollo de la fobia, pero trabaja para orientar al cliente hacia un analisis
funcional de sus comportamientos "clinicos". Esto implica ayudarle a compren-
der como los eventos de su vida y sus respuestas a estos eventos influyen en
sus sentimientos y comportamientos. Al fin y al cabo, el objetivo de la psicoe-
ducacion es que el cliente comprenda las relaciones funcionales entre su com-
portamiento y las consecuencias que este comportamiento conlleva. Lo que
requiere que este observe y describa sus propios comportamientos, ademas
de los estimulos que los desencadenan y los refuerzan. Veamos un pequeio
ejemplo de cdbmo podria reflejarse lo dicho en una sesion terapéutica:

T: Bueno, ;como ha sido tu semana, P? ;Has tenido la oportunidad de pensar
mas sobre tu miedo a volar?

P: Si, he estado pensando en ello. He tratado de recordar por qué tengo tanto
miedo, pero no logro entenderlo del todo.

T: Es normal sentirse asi. A menudo, nuestras fobias pueden estar relacionadas
con experiencias pasadas o incluso con factores biologicos. ¢ Te gustaria hablar
un poco mas sobre eso?

P: Supongo que si. Recuerdo que cuando era nifio, tuve una experiencia muy
traumatica durante un vuelo y desde entonces, el simple hecho de pensar en
volar me produce mucha ansiedad.

T: Entiendo. Es importante reconocer cOmo nuestras experiencias pasadas
pueden influir en nuestros miedos actuales. Pero también es importante enten-
der como nuestros pensamientos y comportamientos contribuyen a mantener
esos miedos. ¢Has notado algun patron en tus pensamientos o comportamien-
tos cuando piensas en volar?
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P: Si, suelo evitar cualquier situacion que esté relacionada con volar. Incluso
pensar en subir a un avion me provoca una gran ansiedad.

T: Entiendo. Parece que tu miedo ha tenido un gran impacto en tu vida dia-
ria. ¢ Te gustaria trabajar juntos para entender mejor cOmo tus pensamientos y
comportamientos estan contribuyendo a tu ansiedad?

P: Si, me encantaria. Estoy cansado de que este miedo controle mi vida.

T: Bien. Entonces, ;qué te parece si empezamos por analizar juntos como tus
pensamientos y comportamientos estan relacionados con tu miedo a volar?
¢Podrias pensar en algunas situaciones especificas que te generan ansiedad?

P: Si, por supuesto. Por ejemplo, cuando veo un avion en la television o cuando
alguien menciona que va a viajar en avion, automaticamente siento un nudo en
el estomago y me pongo nervioso.

T: Eso es un buen comienzo. Identificar estas situaciones especificas nos ayuda-
ra a entender mejor como tu miedo se activa y qué pensamientos y compor-
tamientos lo refuerzan. A partir de ahi, podremos trabajar juntos para encontrar
formas de enfrentar tu miedo de manera mas efectiva. ¢ Te parece bien?

P: Si, definitivamente. Estoy dispuesto a hacer lo que sea necesario para su-
perar esto.

En el didlogo anterior, observamos que el terapeuta muestra empatia al va-
lidar los sentimientos del paciente y reconocer la complejidad de su expe-
riencia emocional. Esta validaciéon emocional es crucial para establecer una
relacion terapéutica solida y fomentar la apertura por parte de paciente, por
supuesto. Ademas, utiliza la técnica de exploraciéon de las experiencias pa-
sadas, que ayuda a identificar los eventos pasados que han contribuido al
desarrollo del miedo a volar. De esta forma, al comprender cdmo dichas ex-
periencias han dado forma a los pensamientos y comportamientos del con-
sultante, el profesional esta realizando un analisis funcional, fundamental en
terapia cognitivo conductual.

El otro aspecto que nos compete en este apartado es la parte de la psicoe-
ducacion. Al explicar la relaciéon entre los pensamientos, comportamientos y
emociones, se esta ayudando al paciente a comprender el ciclo de la ansiedad
y cOmo se mantiene su miedo a volar. Aspecto primordial para que este ad-
quiera conciencia de sus patrones de pensamiento y comportamiento, y para
que pueda trabajar en cambiarlos.

Finalmente, ambos establecen juntos metas concretas para el tratamiento se-

gun un enfoque colaborativo que empodera al paciente y aumenta su com-
promiso con el proceso terapéutico.
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A continuacion, un ultimo ejemplo de didlogo en el que hay cierta compren-
sion hacia el paciente, pero hay errores sutiles:

T: Entiendo que volar te genere mucha ansiedad. Es normal tener miedo a lo des-
conocido, pero recuerda que volar es una de las formas mas segquras de viajar.

P: Si, lo sé, pero no puedo evitar sentir panico cada vez que pienso en subir a
un avion.

T: Claro, entiendo. ¢Has intentado relajarte durante el vuelo? A veces, técnicas
de respiracion pueden ayudar mucho.

P: Si, lo he intentado, pero no puedo evitar pensar en todas las cosas que po-
drian salir mal.

T: Entiendo, pero debes recordar que los pilotos estan altamente capacitados
y que los aviones estan disenados para ser sequros. Ademas, ¢ has pensado en
tomar algun medicamento para la ansiedad antes del vuelo?

P: No sé, la idea de tomar medicamentos me da un poco de miedo también.
T: Bueno, quizas podriamos considerarlo como una opcion temporal hasta que
te sientas mas comodo con la idea de volar. Y por supuesto, sequir trabajando
juntos en terapia para abordar esos miedos. ;Qué te parece?

Retomando el didlogo, pueden apreciarse errores que incluyen minimizar el
miedo del paciente, sugerir soluciones simplistas, falta de validacion de los
sentimientos del paciente y presionar para tomar medicamentos sin explorar
completamente otras opciones de tratamiento. En lugar de eso, el profesional
deberia haber mostrado una comprension mas profunda del miedo del pa-
ciente y haber trabajado con él para explorar una variedad de opciones de
tratamiento que se adapten a sus necesidades y preferencias. Pero, veamoslo
mas detenidamente.

T: Entiendo que volar te genere mucha ansiedad. Es normal tener miedo a lo des-
conocido, pero recuerda que volar es una de las formas mas seguras de viajar.

El terapeuta minimiza el miedo del paciente al volar al afirmar que es una forma
segura de viajar. Esto puede hacer que el paciente sienta que su miedo no es
valido o que no esta siendo tomado en serio.

P: Si, lo sé, pero no puedo evitar sentir panico cada vez que pienso en subir a
un avion.

T: Claro, entiendo. ¢Has intentado relajarte durante el vuelo? A veces, técnicas
de respiracion pueden ayudar mucho.
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Se presentan técnicas de relajacion como una solucion rapida y simple para el
miedo del paciente, sin abordar adecuadamente la complejidad del problema.

P: Si, lo he intentado, pero no puedo evitar pensar en todas las cosas que po-
drian salir mal.

T: Entiendo, pero debes recordar que los pilotos estan altamente capacitados
y que los aviones estan disenados para ser sequros. Ademas, ¢ has pensado en
tomar algun medicamento para la ansiedad antes del vuelo?

Nuevamente, el profesional minimiza el miedo del paciente al sugerir que sim-
plemente debe recordar que los pilotos estan altamente capacitados y que
los aviones son seguros. Ademas, sugiere medicamentos para la ansiedad sin
explorar completamente otras opciones de tratamiento y sin tener en cuenta
las preocupaciones del consultante sobre los efectos secundarios de la medi-
cacion.

P: No sé, la idea de tomar medicamentos me da un poco de miedo también.

T: Bueno, quizas podriamos considerarlo como una opcion temporal hasta que
te sientas mas comodo con la idea de volar. Y por supuesto, sequir trabajando
juntos en terapia para abordar esos miedos. ;Qué te parece?

Aunqgue reconoce la preocupacion del paciente por tomar medicamentos, si-
gue sugiriéndolos como una opcion sin explorar otras alternativas de trata-
miento. Asimismo, propone continuar la terapia, lo cual es positivo, pero no
ofrece ninguna estrategia especifica para abordar el miedo a volar en la terapia.

Pasos fundamentales en la educacion del consultante

Aunque ya se han mencionado algunas pautas en el apartado de las fases de
intervencion, a continuacion, se muestran otras resumidas para psicoeducar a
un paciente en la terapia de exposicion, junto con ejemplos practicos:

e Explicacion de la terapia: Es fundamental explicar de manera accesible en
qué consiste la intervencion y su enfoque principal. Por ejemplo: "La tera-
pia de exposicion se centra en enfrentar gradualmente tus miedos para
reducir la ansiedad asociada con ellos".

e Conexion entre las situaciones temidas y la ansiedad: Ayudar al paciente
a comprender como las situaciones temidas desencadenan su ansiedad.
Ejemplo: "Cuando te expones gradualmente a o que temes, tu ansiedad
disminuye con el tiempo".
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Identificacion de los miedos especificos: Trabajar conjuntamente para
identificar las situaciones o estimulos que provocan ansiedad. Ejemplo:
"¢Cuales son las situaciones que te generan mas ansiedad al volar?"

Establecimiento de metas de exposicion: Ayudar al consultante a estable-
cer metas relacionadas con la exposicion gradual a sus miedos. Ejemplo:
"¢Qué nivel de exposicion te sentirias comodo intentando la préoxima vez
que te enfrentes a una situacion relacionada con volar?"

Planificacion de exposiciones graduales: Colaborar en la creacion de un
plan de exposicion gradual basado en las metas establecidas. Ejemplo:
"Podemos empezar por ver fotos de aviones, luego pasar a visitar el ae-
ropuerto, y finalmente intentar subir a un avion durante un corto periodo
de tiempo".

Seguimiento y registro de la exposicion: Animar al paciente a llevar un re-
gistro para evaluar su nivel de ansiedad durante las exposiciones. Ejemplo:
"Después de cada exposicion, registra tu nivel de ansiedad del 1al 10. Esto
nos ayudara a seguir tu progreso".

Revision y ajuste del plan de exposicion: Revisar regularmente el progre-
SO y ajustar el plan de exposicidn segun sea necesario. Ejemplo: "Si una
exposicion resulta demasiado desafiante, podemos retroceder un paso y
avanzar mas lentamente”.

Educacion sobre la ansiedad y la exposicidon: Proporcionar informacion so-
bre cdmo la exposicion gradual puede reducir la ansiedad a largo plazo.
Ejemplo: "La exposicion gradual te ayuda a aprender que las situaciones
temidas no son tan amenazantes como parecen’”.

Fomento de la autocomprension: Desarrollar una mayor conciencia de
como los patrones de evitacion mantienen la ansiedad. Ejemplo: "¢Has no-
tado cdmo evitar situaciones relacionadas con volar aumenta tu ansiedad
a largo plazo?"

Apoyo y motivacion: Brindar apoyo constante y celebrar los logros, inclu-
SO pequenos, en el camino hacia la reduccion de la ansiedad relacionada
con volar.
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Posibles intervenciones en la educacion del consultante

Para lo anterior, aqui tienes algunas de las intervenciones que podrian serte Uti-
les. Recordando que estos son ejemplos generales y es importante adaptarlas
a la situacion y las necesidades especificas del paciente en el contexto de la
terapia de exposicion:

Exploracion de pensamientos y emociones:

"¢Puedes identificar qué pensamientos te llevan a sentir ansiedad cuando te
expones a situaciones relacionadas con volar?”

"Observemos juntos cOmo tus pensamientos influyen en tus emociones duran-
te las exposiciones graduales.”

Fomento de la conciencia del momento presente:

"Vamos a practicar la atenciéon plena para que puedas estar mas presente du-
rante tus exposiciones.”
"¢Como te sientes fisica y emocionalmente cuando te enfrentas a tu miedo a volar?"

Identificacion de patrones de comportamiento:

"Hagamos un registro de tus comportamientos habituales en respuesta a la
ansiedad durante las exposiciones."

"¢Has notado algun patrén en la forma en que reaccionas cuando te expones
gradualmente a situaciones relacionadas con volar?"

Establecimiento de metas alcanzables de exposicién:

"Vamos a trabajar juntos para establecer metas realistas de exposicion que te
ayuden a enfrentar tu miedo a volar de manera gradual.”

"¢Qué nivel de exposicion te sentirias comodo intentando la proxima vez que
te enfrentes a una situacion relacionada con volar?”

Reestructuracion cognitiva durante la exposicién:

‘Intentemos desafiar esos pensamientos automaticos que generan ansiedad
cuando te expones a situaciones relacionadas con volar. (Qué evidencia hay
que respalde o contradiga esos pensamientos?”

"¢Como podriamos reinterpretar esa situacion para reducir su impacto negativo
en tu bienestar emocional durante las exposiciones?”

Fomento de la autoaceptacién durante la exposicion:

"Recuerda que esta bien sentir ansiedad durante las exposiciones; es parte del
proceso de aprendizaje y desensibilizacién.”

“La autoaceptacion es importante durante las exposiciones. ;Como puedes ser
mas amable contigo mismo mientras te enfrentas a tu miedo a volar?”
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Exploracion de actividades placenteras relacionadas con la exposicion:

"Hablemos sobre las actividades que te brindan placer después de una expo-
sicion exitosa. ¢(CoOmo podemos reforzar positivamente tus logros durante el
proceso?"

"¢Qué actividades placenteras podrias realizar después de una exposicion para
reforzar tu sentido de logro y autoeficacia?"

Refuerzo positivo durante la exposicion:

"Celebremos tus logros durante las exposiciones, incluso los pequefios avan-
ces que hayas logrado. Cada paso cuenta en tu camino hacia la superacion del
miedo a volar."

"Recuerda reconocer y elogiar tus esfuerzos durante las exposiciones, incluso
si experimentas ansiedad. Tu valentia y compromiso son fundamentales para
tu progreso.”

Qué evitar en la terapia para fobias especificas

e La invalidaciéon emocional: Es crucial evitar minimizar o invalidar las emo-
ciones del paciente durante la terapia para fobias. Por ejemplo, decir frases
como "Deberias sentirte mejor si enfrentas tus miedos" puede invalidar la
experiencia emocional de este y disminuir su motivacion para participar en
el tratamiento.

e Falta de flexibilidad en la planificacion de exposiciones: Es un error adop-
tar un enfoque rigido y no flexible en la planificacion de las exposiciones
en la terapia para fobias. Insistir en que el cliente se enfrente a situaciones
temidas especificas sin tener en cuenta sus preferencias individuales o las
circunstancias cambiantes puede reducir la efectividad de la intervencion.

e No tener claridad en los objetivos terapéuticos de la exposicion: Es esen-
Cial proporcionar una orientacion clara sobre los objetivos terapéuticos y
el proceso de la terapia para fobias. No establecer expectativas realistas o
no comunicar claramente cdmo se relacionan las exposiciones con los ob-
jetivos terapéuticos puede llevar a la confusion vy la falta de compromiso.

e No hacer un seguimiento y revision del progreso durante las exposiciones:
Nuevamente, €s un error no realizar un seguimiento regular del progreso
del paciente y no revisar y ajustar el plan de exposicion segun sea ne-
cesario. Dado que la falta de seguimiento puede conducir a una falta de
responsabilidad y motivaciéon por parte del consultante, asi como a la per-
sistencia de los miedos.
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e Falta de énfasis en el analisis funcional de los miedos: Es crucial realizar un
analisis funcional completo para identificar los factores que contribuyen a
la fobia especifica. Y es que, no hacer hincapié en la importancia del ana-
lisis funcional puede llevar a exposiciones ineficaces y a una comprension
limitada de las necesidades del consultante.

e Finalmente, no tener en consideracion las circunstancias individuales del
paciente al disefar las exposiciones: Es un error no tener en cuenta las
circunstancias individuales y unicas del paciente al disefar el plan de ex-
posicion. Pues no considerar factores como los valores, preferencias, habi-
lidades y limitaciones del cliente puede llevar a exposiciones inapropiadas
y a una falta de compromiso por su parte.

Consideracion del factor verglienza

Es importante tener en cuenta que la verglienza juega un papel significativo en
las personas con fobias especificas, que se caracteriza por la autoconciencia, la
autocritica, la inhibicion de comportamientos, los sentimientos de inferioridad,
la evitacion de situaciones sociales y el impacto en la calidad de vida. En dicho
contexto la verguenza puede surgir de sentimientos de culpa, verglienza o
inferioridad relacionados con la condicion fébica. Y, asimismo, la verguienza
puede actuar como un amplificador de la ansiedad, aumentando la intensidad
de la reaccion fébica y contribuyendo a un circulo vicioso de ansiedad y evita-
cion del tratamiento.

Ademas, la verguienza en personas con fobias especificas puede manifestarse
en situaciones sociales, como la verglienza de admitir la evitacion del trata-
miento durante largos periodos de tiempo. Por ende, esta verglenza y auto-
conciencia pueden afectar la calidad de vida de las personas con fobias espe-
cificas y dificultar la busqueda de tratamiento necesario (Moore et al., 2004).
Veamos un caso de odontofobia, un tipo de trastorno de fobia especifico que
se manifiesta como un miedo tan severo que el afectado evita al dentista por
completo:

Un trabajador de fabrica de 33 aflos habia experimentado tratamientos de con-
ducto radicular dolorosamente traumaticos en sus dos dientes caninos supe-
riores cuando era un nifo de 12 afos. Su ultima visita dental de emergencia fue
hace 7 anos. Admitid estar avergonzado y desesperado por la apariencia de
sus dientes. Esto habia afectado a su personalidad y finalmente contribuyd a un
divorcio con su esposa.
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P: ... No sé si te has dado cuenta, pero no sonrio para que no puedas ver mis
dientes. Mi esposa tiene unos dientes bonitos, esta muy feliz y sonrie mucho.
Ella echa de menos recibir una sonrisa de mi de vez en cuando. Cuando nos
conocimos hace unos 14 afos, sonrei mucho. Me gustaba contar chistes, diver-
tirme con la gente y reirme. Pero ha ido cada vez a menos, ahora voy mas solo,
conmigo mismo.

T: ¢Por qué crees que no sonries?

P: Es porque mis dientes son feos y porque me faltan algunos.

T: ¢Estas diciendo que te averglienzan tus dientes?

P: Si, mucho.

T: ¢Crees que has sufrido un cambio en tu personalidad debido a tu verglienza?

P: Si, ha estado llegando desde hace unos 6 a 8 anos... En realidad, soy positivo
y feliz, pero no sonrio mostrando mis dientes... Si alguien cuenta un chiste del
que me reiria, realmente tengo que luchar para hacerlo (risas]. Asi que, hay
muchas veces en las que realmente no escucho con atencion cuando alguien
cuenta una broma, ya que no puedo permitirme salir a reirme. Simplemente no
puedo permitirmelo. ... Es triste cuando tienes que avergonzarte por tu sonrisa
y admitir que tienes miedo de ir al dentista. Por eso hablé con mi médico sobre
el envio de una derivacion a su clinica.
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MODULO VII

Indicaciones para considerar durante
y despuées de la intervencion



El compromiso del paciente en la terapia para fobias es un pilar fundamental
para garantizar el éxito de este enfoque terapéutico. En este tipo de terapia,
la participacion y la disposicion del consultante para comprometerse con el
proceso de tratamiento son aspectos esenciales que influyen directamente en
los resultados.

Con esto, dicho factor actia como un motor que impulsa el cambio y esta es-
trechamente relacionado con el aumento de la motivacion. A medida que los
pacientes se involucran activamente en la identificacion de situaciones temidas
y en la realizacion de exposiciones graduales, tienden a encontrar un mayor
sentido de control sobre su ansiedad y un aumento en su confianza para en-
frentar sus miedos. Esto, a menudo, se traduce en una mayor motivacion para
trabajar hacia metas y objetivos personales, lo que es esencial para superar
los sintomas de la fobia y avanzar hacia la recuperacion. Asi pues, para conse-
quir que la persona construya un compromiso con la terapia, hay que tener en
cuenta la importancia de:

e Establecer una alianza terapéutica: Desde el principio, es crucial construir
una relacion terapéutica solida y basada en la confianza. Escuchar activa-
mente, demostrar empatia y comprension hacia sus preocupaciones, y
mostrar respeto por su autonomia son pasos fundamentales. Los pacientes
deben sentir que estan en un entorno seguro y de apoyo.

o Clarificar objetivos: Trabajar con el consultante para identificar y estable-
cer metas terapéuticas claras y realistas. Para ello, es importante asegurar-
se que este comprenda qué esperar de la terapia y cdmo podria benefi-
cCiar su vida.

e Educacion sobre la terapia: Proporcionar informacion sobre el enfoque te-
rapéutico que se utilizard y cdbmo puede ayudarle. Aclarar cualquier mal-
entendido sobre la terapia puede aliviar la ansiedad y aumentar la dispo-
sicion a participar.

e Colaboraciéon en la planificacion: Invita al cliente a ser parte activa en la
planificaciéon del tratamiento. Esto puede incluir discutir qué técnicas tera-
péuticas se utilizaran y cOmo se adaptaran a sus necesidades especificas.

e Tener expectativas realistas: Ayuda a comprender que la terapia es un pro-
ceso gradual y que los cambios significativos pueden llevar tiempo. En
esto, resulta clave que se tengan expectativas realistas sobre lo que se
puede lograr.

e Explorar motivaciones personales: Aporta informacion saber las razones

personales por las cuales el paciente busca terapia. Y es que, comprender
sus motivaciones internas fortalece su compromiso.
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e Resaltar el autocuidado: Es primordial enfatizar la importancia del autocuida-
do v la responsabilidad personal en el proceso de recuperacion. Pues este
aspecto ayuda a ver la terapia como una inversion en su propio bienestar.

e Fomentar la autonomia: Brinda autonomia para tomar decisiones infor-
madas sobre el tratamiento, incluyendo opciones en cuanto a la frecuen-
cia de las sesiones o la participacion en actividades terapéuticas fuera de
las sesiones.

e Reconocer los logros: Celebrar los éxitos y avances, incluso si son peque-
Aos. Y es que, el refuerzo positivo siempre sera un elemento motivador
para que el paciente mantenga su compromiso.

e Flexibilidad y adaptacion: En definitiva, estar preparado para adaptar el en-
foque terapéutico segun las necesidades cambiantes del consultante. De
hecho, la flexibilidad demuestra cuan dispuesto esta el profesional a per-
sonalizar la terapia para su beneficio.

e Abordar la resistencia: Si el paciente muestra resistencia a la terapia, se de-
beran explorar las razones detras de dicha resistencia de manera compasiva.

Trabajo en la alianza terapéutica

La alianza esta formada por tres componentes, el vinculo emocional que une a
la diada clinico- consultante, el acuerdo entre ambos con respecto a las metas
a alcanzar y el acuerdo en las tareas que se llevaran a cabo para lograr los ob-
jetivos consensuados. Para ello, conviene tener en cuenta las siguientes reco-
mendaciones (Gimeno, 2022):

e Formar y mantener la alianza a través de todo el tratamiento de activacion
conductual. La relacion terapéutica no es algo fijo e inmutable que se pue-
da construir siguiendo una serie de pasos secuenciales.

e Desarrollar pronto acuerdos sobre metas y tareas. Cuanto antes se produz-
can estos, mayor sera la probabilidad de comenzar un trabajo productivo.
El acuerdo en las metas y tareas no significa aceptar cualquier cosa: una
alianza sdlida es el resultado de la negociacion, y habra que encontrar un
equilibrio entre las preferencias de la persona y el conocimiento sobre lo
que es eficaz.

e Actuar de forma adaptada las capacidades del consultante y su estado
motivacional durante las primeras sesiones.

e Mostrar una actitud colaboradora tanto de forma verbal (adaptando el len-
guaje a la persona) como no verbal.
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e Abordar de forma directa e inmediata cualquier ruptura en la alianza.

e |Interpretar de forma cuidadosa una posible discrepancia ante la evalua-
cion de la alianza por parte de diferentes fuentes de informacion. La dis-
crepancia entre la evaluacion del cliente y la del clinico puede actuar como
sefal de la necesidad de hablar de ello.

e Evaluar de forma regular la solidez de la alianza desde la perspectiva del
consultante. La percepcion de este ultimo esta mas relacionada con los
resultados que la que hace el profesional.

e Crear una formulacion de caso individualizada que se adapte a los pro-
blemas y preferencias de cada persona. La alianza se crea a la medida de
cada caso.

Aparicién de resistencias

En los casos expuestos a lo largo del manual, observamos que los pacientes
suelen tener mucha proactividad. Desgraciadamente, no siempre es asi. Cuan-
do un paciente muestra resistencia o falta de proactividad durante el tratamien-
to, es importante que el psicologo aborde esta situacion de manera compren-
siva y estratégica. Aqui hay algunas indicaciones sobre cOmo manejar esto:

e Explorar las preocupaciones del paciente: El psicologo debe tomarse el
tiempo para explorar las preocupaciones y dudas del consultante sobre el
tratamiento. Pues esto puede ayudar a identificar las barreras especificas
que estan contribuyendo a la resistencia y abordarlas de manera adecuada.

e Fomentar la confianza y la relacién terapéutica: Es fundamental establecer
una relacion de confianza y seguridad con el paciente. Es decir, involucrar
la demostracion de empatia, el respeto por las opiniones del paciente y la
validacién de sus emociones.

e Educacion sobre el tratamiento: El psicologo ha de proporcionar una edu-
cacion clara y comprensible sobre el tratamiento y sus beneficios. Aspecto
que puede ayudar a disipar los malentendidos y las preocupaciones del pa-
ciente, y aumentar su motivacion para participar en el proceso terapéutico.

o Establecer metas realistas y alcanzables: Con lo anterior, también es im-
portante que el profesional trabaje en colaboracion con el paciente para
establecer metas realistas y alcanzables para el tratamiento. De esta forma,
se le ayuda a aumentar la motivacion, al proporcionarle un sentido de di-
recciéon y logro.
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e Explorar la ambivalencia: Hay que estar atento a cualquier ambivalencia
que el paciente pueda experimentar hacia el tratamiento. El objetivo es que
explorar esta ambivalencia de manera abierta y sin juicios puede ayudar al
cliente a clarificar sus sentimientos y tomar decisiones mas informadas so-
bre su participacion en el tratamiento.

e Utilizar técnicas de motivacion: También se pueden emplear técnicas de
entrevista motivacional para ayudar al paciente a explorar y resolver su am-
bivalencia hacia el tratamiento. Esto puede implicar resaltar los valores y
metas personales del paciente, explorar las razones para el cambio y fo-
mentar su autoeficacia.

e Adaptar el enfoque terapéutico: Si es necesario, se puede adaptar el en-
foque terapéutico para abordar las necesidades especificas del paciente y
superar la resistencia. Lo que conlleva la exploracion de enfoques alternati-
vos 0O la modificacion de las técnicas terapéuticas utilizadas.

e Proporcionar apoyo y seguimiento continuos: Finalmente, se tiene que
ofrecer un apoyo continuo al paciente a lo largo del tratamiento, mostran-
do compasion y aliento incluso cuando el paciente experimenta dificulta-
des o retrocesos. El seguimiento regular del progreso del paciente también
es fundamental para ajustar el enfoque terapéutico segun sea necesario.

Veamos un ejemplo de caso y sus pros y contras:
Terapeuta: Hola ;Como te sientes hoy?

Paciente: Hola, supongo que bien.

T: Noté que has estado luchando con tus fobias ultimamente. ¢ Te gustaria ha-
blar sobre eso hoy?

P: No sé qué decir. Ya he intentado todo tipo de terapias y ninguna ha funcio-
nado. Simplemente no puedo superar mis miedos.

T: Entiendo que te sientas frustrado. Pero, ¢estas dispuesto a intentarlo de nue-
vo? A veces, encontrar el enfoque correcto puede llevar tiempo.

P: No lo sé. Siento como si estuviera atrapado en este ciclo interminable de
ansiedad. ¢ Para qué molestarse en intentarlo una vez mas?

T: Comprendo que te sientas desanimado, pero estoy aqui para ayudarte a en-
contrar formas de manejar tus miedos. ¢Hay algo en particular que te preocupe
sobre la terapia?

P: Simplemente no veo como hablar de mis miedos una y otra vez va a hacer
alguna diferencia. Solo me hace revivirlos una y otra vez.
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T: Entiendo tu preocupacion, pero el objetivo no es revivir tus miedos, sino
aprender a enfrentarlos de una manera mas saludable. ;Qué tal si exploramos
algunas técnicas nuevas que podrian ayudarte a manejar tus fobias de una ma-
nera diferente?

P: No sé... Supongo que podria intentarlo, pero no prometo que funcione.

T: Eso esta bien. El progreso lleva tiempo y esfuerzo. Estoy aqui para apoyarte
en el camino hacia una vida mas plena y libre de miedo. ;Qué te parece si co-
menzamos explorando algunas estrategias de afrontamiento juntos?

P: Supongo que no tengo nada que perder.
Bien, una vez expuesto el caso, indaguemos en lo que el profesional hace bien:

e Empatia y validacién: Se observa que el terapeuta muestra empatia al re-
conocer y validar las emociones del paciente. Una validacién que ayuda a
establecer una conexion de confianza y muestra al paciente que sus senti-
mientos son entendidos y respetados.

e Exploracion activa: También podemos apreciar una actitud abierta y recep-
tiva al escuchar activamente las preocupaciones del consultante y explorar
las razones detras de su resistencia. Esta exploracion ayuda a comprender
mejor las necesidades individuales y a identificar posibles obstaculos para
el progreso.

e Educacion sobre el proceso terapéutico: Podemos anadir que se propor-
ciona informacion clara sobre como funciona la terapia y como pueden
ayudar ciertas técnicas a reducir la ansiedad y superar las fobias. Esta edu-
cacion ayuda a aumentar la comprension del paciente sobre el tratamiento
y puede fomentar su motivacion para participar en €l.

Lo que podria mejorar:

e Explorar mas a fondo las preocupaciones del consultante: Aunque el tera-
peuta muestra disposicion para escuchar las preocupaciones del paciente,
podria profundizar mas en las razones especificas detrds de su resistencia.
El fin es que consiga ayudar, asi, a identificar factores subyacentes que po-
drian estar contribuyendo a la dificultad del paciente para comprometerse
con la terapia.

o Ofrecer mas informacion sobre las técnicas terapéuticas: Para terminar, si
bien el profesional menciona brevemente algunas técnicas terapéuticas,
podria ofrecer mas detalles sobre como estas técnicas pueden ser benefi-
ciosas y cOmo se pueden adaptar a sus necesidades individuales. Propor-
cionar ejemplos concretos de cOmo se utilizan estas técnicas en la practica
podria ayudar al cliente a comprender mejor su utilidad y a sentirse mas
motivado para participar en ellas.
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Solucién a posibles obstaculos

Antes de exponer una lista de aquellos problemas mas generales y las reco-
mendaciones que podrian llevarse a cabo cuando estos surgen, se destaca un
punto del que se habld al inicio de este manual, el abandono de la terapia. Este
abandono prematuro, entre muchos otros motivos puede ver con la motiva-
ciéon del paciente. Y esto es importante porque cuando este confia o estd mo-
tivado, es mas probable que participe activamente en las sesiones de terapia y
en las tareas asignadas fuera de las sesiones, lo que aumenta la efectividad del
tratamiento. Ademas, estos aspectos ayudan a que persista en el tratamiento
incluso cuando enfrenta desafios 0 experimenta retrocesos en su progreso.

Lo dicho puede evaluarse por un instrumento valioso para evaluar las preo-
cupaciones y ambivalencias que pueden surgir durante el tratamiento, y que
podrian influir en la decisién de abandonarlo, el Cuestionario de Ambivalencia
sobre el Tratamiento de Rowa et al. (Treatment Ambivalence Questionnaire,
2014). Este cuestionario proporciona una medida estructurada y sistematica de
las dudas y preocupaciones que los pacientes pueden experimentar en re-
lacion con su tratamiento, permitiendo a los terapeutas identificar y abordar
estas cuestiones de manera eficaz para promover la continuidad y el éxito del
tratamiento. Asi, en tal cuestionario se incluyen preguntas del estilo:

¢ Tiene preocupaciones sobre el tratamiento que esta recibiendo actualmente?
¢Ha experimentado dudas sobre si este tratamiento es adecuado para usted?
¢Se siente indeciso o ambivalente respecto a continuar con el tratamiento?
¢Hay aspectos del tratamiento que le generan preocupacion o ansiedad?

¢Ha considerado abandonar el tratamiento en algun momento?

(Qué tan seguro se siente sobre los beneficios del tratamiento que esta recibiendo?

Otra intervencion mas simple que puede ser efectiva, y que solo requiere unos
10 minutos, consiste en pedir al paciente que imagine los eventos relacionados
con las primeras cuatro sesiones de tratamiento y luego que escriba las razo-
nes por las que desea continuar con la terapia. Por supuesto, es importante
reforzar las conductas de exposicion, por ejemplo, mediante actividades agra-
dables. En el caso de los nifos, se puede utilizar un enfoque ludico durante
la exposicion, e incluso implementar un sistema de recompensas, Como una
economia de fichas.

Bien, tras este inciso, sigamos. Cuando surgen obstaculos entre un terapeuta
Y Su paciente, es esencial abordarlos de manera efectiva para garantizar que
el tratamiento siga siendo beneficioso y productivo. A continuacién, algunas
acciones a considerar segun el caso (Gimeno, 2022]):

- Si el consultante indica algun problema en la relacion terapéutica:

e Hablar sobre la alianza directamente con él explicando su importancia y
significado en psicoterapia.
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Dar y pedir feedback sobre la relacion que mantienen. ;Qué esta suce-
diendo entre clinico y consultante?

Invertir mas tiempo en explorar su experiencia (cOmo se siente con res-
pecto a la terapia o qué dificultades se encuentra, por ejemplo).

Discutir experiencias compartidas.

Revisar si hay acuerdo en las metas y tareas terapéuticas.
Aclarar posibles malentendidos.

Dar mas feedback positivo.

Usar mas comunicaciones empaticas.

Discutir si el estilo del clinico encaja con sus necesidades.

Trabajar con la transferencia.

Si falta suficiente motivacion para el cambio (he estado pre contemplativo
o contemplativo]:

Discutir con el consultante directamente su motivacion para el cambio.
Dar y recibir feedback sobre su motivacion.

Ajustar los objetivos v las tareas para que sean desafiantes, pero no de-
masiado dificiles de consequir.

Conversar acerca de las consecuencias de cambiar 0 no cambiar.

Conversar acerca del proceso de cambio y de las habilidades especifi-
cas que pueden ser de ayuda.

Si el consultante tiene escaso apoyo social:

Derivar a terapia grupal.

Derivar a tratamiento con biofeedback.
Derivar a entrenamiento en asertividad.
Ensayar situaciones sociales en sesion.
Asignar tareas relacionadas con este aspecto.

Valorar las creencias sobre si mismo.
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e Incluir en las sesiones a otras personas significativas.
e Animar a realizar actividades con otras personas.
e Trabajar aspectos relacionados con la confianza hacia los demas.

e Animar a implicarse en organizaciones en las que es frecuente la interac-
Cion social.

- Siserevisa la formulacion del caso y existen otras opciones de intervencion:
e Consultar fuentes relevantes y cambiar el enfoque.
- Sila medicacion puede ser una opcion eficaz:

e Derivar a consulta con un psiquiatra.

Tras la intervencidn, el seguimiento

Es conveniente, una vez terminado el entrenamiento formal, poner en marcha
durante unos pocos meses un programa de mantenimiento supervisado (por
correo electrénico y/o teléfono) que aliente la exposicion continuada a las
situaciones temidas para conseguir reducir aun mas la ansiedad y/o perfeccio-
nar las habilidades correspondientes:

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

B. Explicacion vy justificacion del programa de mantenimiento. Se enfatiza la
necesidad de seguir practicando en la mayor variedad de situaciones posi-
bles para mantener o mejorar los cambios conseguidos.

C. Explicacion de que es posible volver a experimentar ansiedad y distinciéon
entre contra- tiempo (paso temporal hacia atras), recaida parcial (vuelta
parcial y permanente hacia atrads] y recaida total (vuelta total y permanente
hacia atras). Un contratiempo es un fallo temporal en manejar una situacion
en la cual uno habia experimentado ansiedad, pero que habia logrado ma-
nejar tras el tratamiento durante bastante tiempo; un ejemplo, seria abando-
nar una situacion tras experimentar una fuerte ansiedad. Un contratiempo
puede transformarse 0 no en una recaida segun como se maneje.
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D.

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

Elaboracion de una lista individualizada de estrategias Utiles para afron-
tar las situaciones de alto riesgo y los posibles reveses o contratiempos:
recordar que un contratiempo no es una recaida, no dejar que el contra-
tiempo se generalice a otras situaciones, repasar las habilidades aprendi-
das (reestructuracion, respiracion), volver a la situacion problematica lo mas
pronto posible (0 comenzar por una un poco mas facil si es preciso) y apli-
car las estrategias de afrontamiento para manejar la ansiedad, seguir practi-
cando la situacion hasta lograr manejarla con poca ansiedad y sin conduc-
tas defensivas, continuar con la exposicion continuada a otras situaciones
temidas, buscar apoyo de otros en caso necesario, solicitar nuevo contacto
con el terapeuta si lo anterior falla. En el caso de los periodos de estrés y de
los acontecimientos vitales negativos, habra que identificar formas de ma-
nejarlos. Por otra parte, si se sigue una perspectiva cognitivo-conductual,
puede hacerse un ensayo de contratiempo en el que el terapeuta expresa
los pensamientos negativos mas importantes del cliente y este responde
de forma mas adecuada.

Acuerdo contractual, verbal o escrito, entre cliente y terapeuta que especi-
fique las obligaciones de cada uno.

Compromiso del cliente con una persona allegada respecto a la exposi-
cidn continuada a las situaciones temidas.

Autorregistro del cumplimiento de actividades de exposicion. Este auto-
rreqistro es enviado al final de cada mes al terapeuta, el cual telefonea o
escribe al cliente para discutir brevemente la practica del mes precedente.
Las actividades de exposicion se extienden a lo largo de 6 meses.
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Casos clinicos
y dialogos en consulta



A continuacion, podrds observar como se incorporan algunos de los aspec-
tos aprendidos en el curso en varios casos reales. Puedes repasar las ideas
principales de cada apartado del temario para asegurar que recuerdas qué
se esta tratando en cada uno de ellos. Todos los nombres y datos personales
presentados son ficticios. También te recomendamos que apuntes todo lo que
se explicara a continuacion de haberlos leido que pueda serte interesante jEs-
peramos que te sea util!

Caso Maria

Nombre del paciente: Maria Garcia

Edad: 32 afos

Género: Femenino

Estado civil: Soltera

Antecedentes médicos: Maria no tiene antecedentes médicos significativos.

Motivo de consulta: La paciente acude a consulta por presentar un miedo in-
tenso e irracional a los insectos, especificamente a las arafas. Este miedo in-
terfiere significativamente en su vida diaria, causandole ansiedad intensa al ver
una arafa o al pensar en la posibilidad de encontrarse con una. Maria relata
que ha experimentado este miedo desde que era nifia, pero que en los ultimos
anos ha empeorado y se ha vuelto mas incapacitante.

Historia clinica: Maria describe que su fobia a las arafias comenzo cuando tenia
alrededor de 8 anos, después de ser mordida por una arafia venenosa. Desde
entonces, experimenta una intensa ansiedad, palpitaciones, sudoracion profu-
sq, temblores vy dificultad para respirar cuando ve una araia o incluso cuando
piensa en la posibilidad de encontrarse con una. Esta fobia le ha llevado a evitar
ciertos lugares, como el sétano de su casa 0 zonas de campo, donde es mas
probable encontrar aranas.

Examen fisico: El examen fisico de Maria no revela hallazgos relevantes.

Evaluacion psicolégica: Maria presenta sintomas consistentes con un trastorno
de ansiedad especifica, con un foco en las arafias (aracnofobia). Los sintomas
de ansiedad son desproporcionados en relacion con el estimulo fébico y pro-

vocan un malestar significativo en su vida cotidiana.

Diagnéstico: Trastorno de ansiedad especifica (Fobia especifica). Codigo DSM-
5:300.29 (F40.218).

94



Plan de tratamiento:

Terapia cognitivo-conductual (TCC):

Exposicion gradual: Se llevara a cabo una terapia de exposicion gradual,
donde Maria sera expuesta de manera controlada y progresiva a image-
nes de aranas, sequido de encuentros directos con arafas vivas. El ob-
jetivo es ayudar a Maria a reestructurar sus pensamientos y a reducir su
ansiedad frente a los estimulos fobicos.

Técnicas de reestructuracion cognitiva: Se trabajara en identificar y de-
safiar los pensamientos irracionales relacionados con las araias, con el fin
de modificar las creencias negativas y reducir la ansiedad.

Técnicas de relajacién: Se ensefaran técnicas de respiracion diafragmati-
ca y relajacion muscular progresiva para ayudar a reducir los sintomas de
ansiedad.

Farmacoterapia: En casos graves, se considerara el uso de medicacion
ansiolitica o antidepresiva, aunque el enfoque principal sera la terapia
cognitivo-conductual.

Autocontrol y prevencion de recaidas: Se trabajara en el desarrollo de
habilidades de autocontrol y estrategias para prevenir recaidas, incluyen-
do técnicas de afrontamiento y manejo del estrés.

Seguimiento y ajustes: Se realizaran sesiones de terapia semanales
para evaluar el progreso de Maria y ajustar el plan de tratamiento se-
gun sea necesario.

Objetivos del tratamiento:
- Reducir la ansiedad y el malestar asociado a la fobia a las aranas.

- Permitir a Maria enfrentarse de manera gradual y controlada a su miedo
a las aranas.

- Mejorar su calidad de vida y funcionalidad en el dia a dia, permitiéndole
retomar actividades evitadas debido a su fobia.

Pronéstico: Con un tratamiento adecuado y una terapia consistente, se es-
pera que Maria pueda superar su fobia a las aranas y recuperar un nivel fun-
cional adecuado en su vida diaria. El prondstico es favorable, especialmente
con la combinacion de terapia cognitivo-conductual y técnicas de exposi-
cion gradual.
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Caso Javier

Nombre del paciente: Javier

Edad: 45 anos

Género: Masculino

Estado civil: Casado

Antecedentes médicos: Javier no tiene antecedentes médicos significativos.

Motivo de consulta: Javier es remitido por su médico de cabecera por pre-
sentar un miedo intenso e irracional a los espacios cerrados, especificamente a
los ascensores. Refiere que este miedo afecta significativamente su vida diaria,
evitando utilizar ascensores en cualquier situacion, incluso en edificios de va-
rios pisos.

Historia clinica: En este caso, el consultante relata que tiene fobia a los ascen-
sores desde hace unos 15 anos, tras quedar atrapado en uno durante mas de
una hora debido a un fallo mecanico. Tras ello, manifiesta todos los sintomas
propios del cuadro cada vez que se encuentra en un ascensor.

Examen fisico: El examen fisico de Javier no revela hallazgos relevantes.

Evaluacién psicoldgica: Javier presenta sintomas consistentes con un trastorno
de ansiedad especifica, con un foco en los espacios cerrados (claustrofobia).
Los sintomas de ansiedad son desproporcionados en relacion con el estimulo
fobico y provocan un malestar significativo en su vida cotidiana. Ademas, pre-
senta distorsiones cognitivas relacionadas con la percepcion de peligro y la
interpretacion catastrofica de los sintomas de ansiedad.

Diagnéstico: Trastorno de ansiedad especifica (Claustrofobia). Codigo DSM-5:
300.29 (F40.240).

Plan de tratamiento:

Terapia cognitivo-conductual (TCC):

Exposicion cognitiva: Con lo explicado en el caso anterior, esta vez se
presentan algunos ejemplos de las distorsiones cognitivas del paciente:
Catastrofizacion: Javier tiende a imaginar los peores escenarios posibles
cuando se encuentra en un ascensor, como quedarse atrapado o perder
el control.

Pensamiento dicotomico: Ve las situaciones como "todo o nada”, consi-
derando que si entra en un ascensor, algo terrible sucedera.
Sobreestimacion del peligro: Sobrevalora el peligro asociado con los
ascensores, creyendo que son mucho mas peligrosos de lo que son
en realidad.
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Mindfulness: Se introduciran técnicas de mindfulness para ayudar a
Javier a estar mas presente en el momento presente y a aceptar sus
pensamientos y emociones sin juzgar.

Terapia de aceptacion y compromiso (ACT): Se implementara la tera-
pia de ACT para ayudar a Javier a identificar sus valores personales y
comprometerse con acciones que estén alineadas con esos valores, a
pesar de la ansiedad que pueda experimentar.

Terapia de exposicidon virtual: Ademas de la exposicion gradual en
situaciones reales, se utilizara la exposicion virtual mediante el uso de
programas de realidad virtual para simular situaciones de espacios ce-
rrados de manera segura y controlada.

Entrenamiento en habilidades sociales: Se incluira un componente de
entrenamiento en habilidades sociales para ayudarle a sentirse mas
comodo y sequro en situaciones sociales y laborales.

Farmacoterapia: Se considerara el uso de medicacion ansiolitica o an-
tidepresiva en casos graves, aunque el enfoque principal sera la tera-
pia cognitivo-conductual.

Autocontrol y prevencion de recaidas: Se trabajara en el desarrollo de
habilidades de autocontrol y estrategias para prevenir recaidas, inclu-
yendo técnicas de afrontamiento y manejo del estrés.

Seguimiento y ajustes: De cara a revisar los objetivos terapéuticos para
asegurarse de su realismo y adaptacion a sus necesidades cambiantes,
y explorar nuevas técnicas terapéuticas que puedan ser beneficiosas.
Objetivos del tratamiento:
- Reduccidén de la ansiedad en espacios cerrados.
- Mejora de la capacidad de afrontamiento.
- Aumento del apoyo emocional y la comprension familiar.
Pronéstico: Con una terapia cognitivo-conductual centrada en la exposicion
gradual y técnicas de afrontamiento, junto con el apoyo emocional y la com-
prension de su familia, es probable que Javier experimente una reduccion
significativa en su ansiedad y una mejora en su calidad de vida. La participa-

cion activa de la familia en su proceso terapéutico aumenta las probabilida-
des de éxito a largo plazo.
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Caso Alicia

Nombre del paciente: Alicia

Edad: 30 afnos

Género: Mujer

Estado civil: Soltera

Antecedentes médicos: Alicia comenta que su madre siempre ha sido una per-
sona muy ansiosa, acude a la USMC de la Linea de la Concepcidn, y esta diag-
nosticada de TAG. La paciente niega antecedentes personales relacionados
con la salud mental.

Motivo de consulta: Alicia solicitd cita y fue atendida en consulta de psicolo-
gia por presentar miedo intenso a conducir, con claros sintomas de ansiedad.
En la primera entrevista, Alicia manifestd experimentar los siguientes sintomas
ante la idea de conducir: Sintomas fisicos: opresion toracica, hiperventilacion,
tension muscular, taquicardia, temblores y sensacién de hormigueo. Sintomas
cognitivos: miedo a perder el control del coche, miedo a tener un accidente y
miedo a no ser capaz de reaccionar. Sintomas conductuales: evitaba coger el

coche en la medida de lo posible y procuraba ir acompafnada.

Tabla 3. Analisis funcional de la conducta

A [(Antecedentes)

Predisposicionales:

- Antecedentes
familiares.

- Rasgos
autoexigencia.

Desencadenante:
-Experiencia de
pérdida de control

del coche.

-Ataque de panico.

B (Conductas])

Sintomas fisicos:
opresion toracica, hi-
perventilacion, tensiéon
muscular, taquicardia,
temblores y sensacion
de hormigueo.

Sintomas cognitivos:
pensamientos auto-
maticos negativos,
miedo a perder el
control del coche,
miedo a tener un ac-
cidente y miedo a no
ser capaz de
reaccionar.

C (Consecuentes)

A corto plazo:

Las conductas de es-
capey evitacion y el
consecuente alivio
que siente la paciente,
refuerza la situacion
una y otra vez perpe-
tuandose la trampa de
la ansiedad mediante
el proceso de condi-
cionamiento operante
(refuerzo negativo),
que es lo que mantie-
ne la conducta-pro-
blema.
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A [Antecedentes)

B (Conductas)

Sintomas
conductuales:

evitaba coger el co-
che en la medida de
lo posible y procuraba

C (Consecuentes)

A largo plazo:

Escasa autoconfianza
y baja autoestima, de-
caimiento), vida mas
limitada, impotencia,

ir acompanada. malestar general, pér-
dida de viajes impor-
Sintomas tantes.
emocionales:
malestar subjetivo,
ansiedad, sensacion

de inseguridad.

Historia clinica: Alicia es una mujer de 30 anos, soltera, sin hijos y con estudios
superiores. Vive con sus padres, aunque estad plantedandose independizarse.
Alicia tiene carnet de conducir y vehiculo propio desde los 18 afos. La pacien-
te referia que hacia dos meses perdid por un momento el control del coche
en una curva, aunque pudo enderezarlo y evitar el accidente. Recuerda haber
sufrido un ataque de panico en aquel episodio. Durante el mes siguiente a este
incidente, habia experimentado miedo intenso a viajar en coche tanto como
conductora como de pasajera. No obstante, como debia acudir a clases de
idioma en otro pueblo, cuando acudioé a consulta ya habia comenzado a coger
el coche estando acompafada y siempre por la misma ruta. Reconoce que su
miedo es desproporcionado y se siente frustrada e impotente por ello. Refiere
sentirse mas insegura que antes y teme que esto acabe minando su autoestima.

Examen fisico: El examen fisico no revela hallazgos relevantes.

Diagnéstico: Trastorno de ansiedad especifica (Fobia especifica: conducir]. Co-
digo DSM-5: 300.29 (F40.240).

Estrategias de evaluacién: Se explord la sintomatologia de la paciente usando
las siguientes técnicas:

Entrevista clinica semiestructurada: Se explord la anamnesis de la pa-
ciente, la historia del problema, las estrategias de afrontamiento utili-
zadas por ella hasta el momento, la sintomatologia experimentada, los
pensamientos asociados de Alicia, las consecuencias que ella preveia
que podian suceder, sus mayores temores, etc.
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Jerarquia individualizada de situaciones temidas: Se indago sobre la
ansiedad que generaban diversas situaciones, utilizando como me-
dida la “Unidad Subjetiva de Ansiedad” (USAs) (“Subjective Units of
Distress", SUDs, Wolpe, 1969), en un rango de 0 a 10 (desde 1: nada de
ansiedad, a 10: ansiedad muy elevada). Elaboramos una lista con to-
das las posibles situaciones que una persona puede encontrarse en la
carretera. Todos los posibles tipos de vias, combinadas con diferentes
condiciones meteoroldgicas, con diferentes tipos de vehiculos, con o
sin compania, como conductora principal o como copiloto, asi como
las distancias en km y la conduccién por rutas conocidas/ desconoci-
das. A cada una de estas situaciones, la paciente le asignd un numero
de USA, y las ordenamos de manera ascendente. De entre todos los
items, elegimos 12. Los criterios fueron lograr una jerarquia bien gra-
duada, contemplando el mayor numero posible de escenarios.

Autorregistros: En papel, la paciente registraba la situacion en la que
se encontraba y los distintos niveles de respuesta (cognitivo, emocio-
nal y conductual).

Objetivos terapéuticos:

Modificar ideas y pensamientos erroneos sobre el trafico.

Modificar la autopercepcién de competencia por parte de Alicia.

Descondicionar la respuesta de ansiedad ante la conduccion.

Eliminar las respuestas de escape-evitacion de las situaciones temidas.

A continuacion, centrémonos en lo importante de este caso que es la parte
de psicoeducacion. Veamos un pequeno didlogo:

Terapeuta [T): Buenos dias, Alicia. ¢Como te encuentras hoy?

Paciente [P): Buenos dias. Pues la verdad es que un poco nerviosa, como
siempre que tengo que hablar sobre mi problema.

T: Entiendo, pero recuerda que estoy aqui para ayudarte. Hoy me gustaria
hablarte un poco sobre tu trastorno de ansiedad especifica, también cono-
cido como fobia a conducir. ¢ Te parece bien?

P: Si, claro. Quiero entender qué me esta pasando y como puedo superarlo.
T: Perfecto. Antes que nada, me gustaria explicarte un poco sobre tu diag-
nostico. Tu miedo intenso a conducir, acompanado de esos sintomas de

ansiedad que experimentas, tiene un nombre: trastorno de ansiedad especi-
fica, concretamente una fobia especifica a conducir.
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P: Si, eso es lo que me dijo mi médico, pero aun no entiendo por qué me
pasa esto.

T: Bueno, muchas veces las fobias se desarrollan a partir de experiencias ne-
gativas o traumaticas. En tu caso, recuerdas ese episodio en el que perdiste
momentaneamente el control del coche, ¢verdad?

P: Si, fue muy angustiante. Desde entonces no puedo quitarme el miedo de
la cabeza.

T: Entiendo. Pero quiero que sepas que lo que te paso es mas comun de lo
que piensas y que podemos trabajar juntos para superarlo. ¢ Te gustaria sa-
ber como?

P: Si, por favor. Estoy dispuesta a hacer lo que sea para sentirme mejor.

T: Genial. Una de las cosas mas importantes es entender qué esta pasando
en tu cuerpo y en tu mente cuando te enfrentas a la idea de conducir. ¢ Te
gustaria que te explique un poco mas sobre los sintomas que experimentas
y por qué ocurren?

P: Si, me encantaria.

T: Muy bien, entonces empecemos por ahi.
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