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Tratamiento de las fobias

AQUILINO POLAINO-LORENTE
Universidad Complutense de Madrid

1. Introduccion

El comportamiento fobico ha estado vinculado desde siempre, de una u otra
forma, a la ansiedad. Precisamente por ello, se incluyé en las décadas anteriores
este tipo de alteraciones en el ambito de la neurosis fobica, concepto este que hoy
resulta obsoleto y sin vigencia clinica alguna, habiéndosele excluido, como tal
diagnoéstico. en el DSM-IIL

La nueva sistematizacion del estudio de los diferentes cuadros clinicos en los
que, in nuce, esta la ansiedad ha determinado un nuevo modo de afrontar el pro-
blema del comportamiento fébico.

De hecho, en esta nueva sistematizacion, el comportamiento fobico y los ata-
ques de panico han logrado diferenciarse, a pesar de que todavia hoy la presencia
de agorafobia asociada a los ataques de panico, constituya una entidad clinica
independiente. No obstante, ambas alteraciones constituyen modos diferentes en
que se manifiesta la ansiedad, denominador comun a ambas. Esta clasificacion
continua siendo sistematica. Esto quiere decir que el criterio principal que esta en
su base, v que ha servido para el agrupamiento de esta entidad clinica, entiende el
comportamiento fobico como un sintoma de ansiedad.

A la luz de este criterio, aparece cada vez mas oscura la antigua diferenciacion
entre la llamada «neurosis de angustia» (Hecker, 1893: Freud, 1894) v la «NEeurosis
fobica» (Freud, 1926). En cualquier caso, hoy se otorga a la angustia generalizada
(no vinculada a manifestaciones fobicas) una ultima posicion en la jerarquia diag-
nostica de la ansiedad, algo asi como si las manifestaciones fobicas la precedieran y
fuesen mas relevantes desde el punto de vista de su intensidad y consecuencias
clinicas (Tyrer, 1984).

Sea como fuere, el hecho es que el comportamiento fobico se nos presenta, hoy
como ayer, inevitablemente vinculado a la ansiedad. Aunque en algunos pacientes
este tipo de comportamiento puede manifestarse independiente de cualquier otra
alteracion psicopatologica, sin embargo, no siempre acontece asi. El comporta-
miento fobico puede emerger 'y acompanar a la conducta psicética, a las manifes-
taciones depresivas, a los sindromes comiciales, a los cuadros esquizofrénicos, etc.
Esto significa que, como tal sintoma, las fobias pueden darse en la clinica asociadas
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a otros trastornos y/o independientemente de ellos. Es decir, las denomina-
das «fobias monosintomdticas» no son tan frecuentes como algunos autores ma-
nifiestan.

De otro lado, el comportamiento fobico y las manifestaciones depresivas, de
una u otra forma, aparecen frecuentemente asociadas, aunque el clinico, cuando se
decide a diagnosticar el comportamiento fobico, casi siempre se desentiende de las
manifestaciones depresivas.—muy poco relevantes, casi siempre— que le acompa-
fian. En otras ocasiones, las manifestaciones fobicas aparecen sin acompanarse de
ninguna sintomatologia depresiva, al menos que pueda ponerse de manifiesto a
través de la pertinente exploracion clinica.

Otro aspecto, un tanto opaco, consiste en las posibles relaciones existentes
entre el comportamiento fobico y el obsesivo. En algunos pacientes puede obser-
varse un cierto continuismo entre las fobias y las obsesiones, especialmente cuando
aquéllas se intensifican y cronifican sin que reciban el tratamiento oportuno. En
algunos pacientes obsesivos pueden identificarse, junto a su sintomatologia obsesi-
va, manifestaciones fobicas mds o menos intensas, pero casi siempre muy poco
numerosas. El estudio de las posibles conexiones existentes entre fobia y obsesio-
nes se contempla cada vez como mas necesario, sobre todo si nos atenemos a las
perspectivas preventiva y terapéutica.

Por tltimo, la conducta fébica muy frecuentemente s acompafia de un escaso
repertorio en habilidades sociales. Aunque no se puede afirmar que la ausencia de
habilidades sociales sea una constante que acompafa siempre al comportamiento
fébico, no obstante, en algunos pacientes ambas manifestaciones suelen ir cogidas
del brazo. Tampoco aqui disponemos de la necesaria investigacion. Es posible que
la especializacién que adquiere el paciente fébico en la emision de respuesta de
evitacion, condicione en cierto modo su escasez de recursos y habilidades sociales,
facilitando de este modo su aislamiento social. También pudiera suceder que las
habilidades para la evitacion fobica, que estos pacientes desarrollan tan facilmente,
puedan transferirse y mudarse en habilidades para la evitacion social, y que, del
mismo modo, su escasez de recursos a favor del autocontrol (en lo que respecta a
las alteraciones fobicas) se transfiera, o al menos facilite su falta de recursos respec-
to del autocontrol del comportamiento social. Cualquiera de las anteriores hipéte-
sis —aun no suficientemente investigadas— podria tener un cierto alcance expli-
cativo de por qué la conducta fobica y la falta de destrezas sociales o la escasez €n
el repertorio de habilidades sociales de estos pacientes, en bastantes ocasiones, S¢
presentan asociadas.

Ademas de estos problemas, fundamentalmente nosologicos y clinicos, el com-
portamiento fobico plantea otros interrogantes — fundamentalmente de tipo etio-
patogénico—, que de seguro estan condicionando la eficacia de los recursos tera-
péuticos que en la actualidad venimos empleando. Me refiero, claro esta, al
modelo explicativo ofrecido respecto del comportamiento fobico, que en la actua-
lidad esta mas extendido: al supuesto caracter aprendido del comportamiento
fébico.

Obviamente este modelo etiopatogénico ha tenido un gran significado y alcan-
ce explicativo para ciertos cuadros clinicos, e incluso ha servido para la inspiracion
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de ciertas estrategias de intervencion terapéutica. Pero, como tal modelo, no es
suficientemente satisfactorio, ni para explicar la totalidad —proteiforme y versa-
til— de l1a conducta fobica, ni mucho menos para legitimar la eficacia terapéutica
generada por las estrategias de modificacién de conducta. El reduccionismo expli-
cativo en que se incurrio, a través de este modelo, en las pasadas décadas, comien-
za hoy a mostrar su insuficiencia, tanto etiopatogénica como terapéutica.

Nada de particular tiene que los anteriores problemas y dificultades hayan
suscitado entre los psicologos y psiquiatras no sélo puntos de vista diferentes, sino
ademads intentos terapéuticos muy diversos a lo largo de las tres ltimas décadas,
de modo que sucediéndose unos a otros, hoy se nos presenta como un conjunto
muy variado y complejo —de la terapia comportamental y cognitiva a la farmaco-
terapia— de estrategias procedimentales, cuya eficacia terapéutica diferencial entre
ellas se muestra muy diversa.

En este punto es muy facil perderse entre los resultados contradictorios comu-
nicados por los diversos investigadores, tal y como s¢ nos ofrecen en la bibliografia
disponible.

En las lineas que siguen trataré de exponer de forma sucinta los principales
recursos terapéuticos de que hoy disponemos, a este respecto, asi como la eficacia
que cabe esperar de ellos 'y las dificultades que su aplicacion conlleva en el ambito
clinico; dificultades que constituyen precisamente la instancia retadora, por donde
a mi entender debiera encaminarse la investigacion de estos problemas en el
futuro.

2. Estrategias de modificacion del comportamiento fébico:
entre la polisemia y la sucesion incesante

Ciertamente, si las estrategias de modificacion de conducta son hoy tan univer-
salmente conocidas, en buena parte ello se debe a la eficacia que han demostrado
tener en el tratamiento del comportamiento fobico.

~ Logicamente. las técnicas de modificacion de conducta (TMC, en lo sucesivo)

no se limitan unicamente a modificar la conducta fobica. Su aplicacion se extiende
a numerosos comportamientos, estén €stos implicados, o no, en la clinica; pero ha
sido en el tratamiento de la conducta fobica donde probablemente mejores resulta-
dos han generado.

De otro lado, las TMC se incorporan histéricamente al ambito de la aplicacion
clinica, precisamente con el problema de las fobias. Fue Wolpe (1958), hace ahora
casi treinta afos, el que demostro que estas técnicas eran mucho mas eficaces que
los procedimientos psicoterapéuticos de tipo psicoanalitico, entonces al uso. A
partir de él, primero alguno de sus discipulos (Lazarus, 1963) y después multitud
de investigadores, han venido confirmando los resultados obtenidos por Wolpe.

Ahora bien, el empleo clinico de estas estrategias, a pesar del enorme progreso
que su aplicacién ha significado, tiene hoy numerosas € importantes dificultades
que superar.

Me limitaré a sefalar, a modo de ejemplo, las dos siguientes: la multiplicacion
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de conceptos mds o menos polisémicos que, no obstante, son relativamente coinci-
dentes en lo que significan, y la sucesion incesante de procedimientos correlativos,
con aspectos comunes pero también con otros aspectos diferenciales, que se ha
producido durante las dos ultimas décadas. Este ultimo aspecto tiene de positivo el
que manifiesta la pujanza vigorosa de la investigacion sobre este particular, hasta el
punto de que cada vez se acorta mas el tiempo transcurrido entre lo que podria-
mos denominar unas y otras generaciones de estrategias procedimentales. Tiene en
su contra, en cambio, el hecho de que tal pluralismo resulta muy dificil de sistema-
tizar y adecuar —segun precisas indicaciones— al tratamiento de cada caso con-
creto. Son tantas las variables que intervienen en los diversos procedimientos tera-
péuticos, que resultan muy dificiles de realizar en la préctica los estudios
comparativos acerca de la eficacia diferencial de dichos procedimientos.

La practica del contracondicionamiento se ofrece desde Wolpe (1958) con el
término de inhibicion reciproca y supone la construccion de una jerarquia de
situaciones ansiogenas, de menor a mayor, que s¢ presentan al paciente, asociadas
a la emision mediante entrenamiento de respuestas incompatibles con la ansiedad
(mediante el empleo de técnicas de entrenamiento en relajacion). La inhibicion
reciproca de Wolpe integraba los siguientes procedimientos: exposicion in vivo de
situaciones ansiogenas, relajacion, e introduccién de esa exposicion segin un pro-
grama jerarquico previamente establecido, en funcion del poder suscitador de an-
siedad de cada una de esas situaciones, respecto del cliente. Esta misma practica se
conoce después con el término de desensibilizacion sistematica, aunque también se
emplea alternativamente el concepto de aproximacion sucesiva. Mas tarde, estas
estrategias comienzan a emplearse no s6lo individualmente, sino también en gru-
po (Gelder y col., 1967), apareciendo asi la exposicion grupal en vivo.

Por esa misma época, aparecen las técnicas de inundacién (Flooding; Reissti-
berflutung), inspiradas en los trabajos experimentales de Baum (1969, 1970, 1971,
1972), que luego aplica en sujetos voluntarios Hogan-Kirchner (1967-1968). La
practica de la inundacion se fundamenta en el principio psicologico de la extin-
cion, segun el cual la repeticion de la exposicion del estimulo condicionado (simul-
taneamente a que el sujeto, con 0 sin entrenamiento, emite respuestas incompati-
bles con la ansiedad), puede permitir la no asociacion entre ese estimulo y la
respuesta de ansiedad que con é€l iba asociada.

Tanto las técnicas de inundacion como las de desensibilizacion sistematica se
emplearon inicialmente con representacion de estimulos ansiogenos imaginarios.
A su version inicial se sumé después la introduccion de otros procedimientos,
como la practica de la hipnosis (como respuesta incompatible sustitutiva y/o alter-
nativa al entrenamiento en relajacion) y mas tarde el entrenamiento en asertividad
(Emmelkamp, 1979 y 1980; Clarke, 1985).

Mas recientemente, se comenzo a trabajar con inundacién in vivo en la que la
exposicion de la persona a estimulos fobicos reales era mucho mas prolongada
(Ellis, 1979; Mathews, 1985), liegando incluso a seis horas de exposicion, y em-
pleandose individual y grupalmente. A estos procedimientos se sumaron después
otros paquetes de estrategias adicionales, como la practica reforzada y el modela-
miento, el reforzamiento encubierto, la imitacion simbélica y la imitacion partici-
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pante, la desensibilizacion vicaria, las técnicas de imaginacion guiada o ensofacion
diurna, la desensibilizacion cognitiva, la reestructuracion cognitiva, etc.

Como puede observarse, la proliferacion de todas estas técnicas ha sido gigan-
tesca, siendo muy dificil delimitar lo que cada una de ellas apade innovadoramen-
te a las anteriores, y llegando incluso a plantear el dificil problema de dilucidar la
especificidad de las variables sobre las que inciden cada una de ellas.

Si a ello aftadimos otros procedimientos alternativos no necesariamente vincu-
lados a la psicologia del aprendizaje, como la intencion paraddjica (Frankl, 1975),
el arugamama o terapia de Morita (Kora, 1968), o ¢l entrenamiento en practicas
estoicas, es logico pensar que €n este ambito de las estrategias de intervencion
existe en la actualidad un real confusionismo.

De otro lado, el modo de llevarse a cabo estas intervenciones también ha varia-
do .de forma muy significativa. Asi, por ejemplo, se han introducido las practicas
de autoobservacion, las técnicas de autoexposicion o entrenamiento autodirigido,
las técnicas centradas en la asistencia domiciliaria, la practica programada median-
te autoinstruccion € informaciones recogidas en libros, videograbaciones, €tc., la
incorporacion de paraprofesionales y/o familiares como monitores auxiliares en el
entrenamiento, el registro €n diarios de exposicion de respuestas, la terapia de au-
torrealizacion, etc.

No resulta facil poner orden y sistematizar cada uno de estos bloques de estra-
tegias terapéuticas, mas aun cuando los principios sistematizadores en que pare-
cian fundamentarse €stos procedimientos, hoy estan siendo contestados desde los
mismos resultados obtenidos por la psicologia experimental.

A fin de ilustrar al lector de 1o que acabo de afirmar, pasemos revista a algunas
de las variables que resultan afectadas, en mayor o menor grado, en funcion de
cudl sea la estrategia empleada.

Comencemos por los estimulos fobicos a los que s€ expone el paciente. Estos
pueden ser reales 0 imaginarios, presentarse seglin una cierta jerarquia previamen-
te establecida 0 no, eXponerse al paciente durante un tiempo breve 0 prolongado,
individualmente o en grupo, etc.

Algo parecido sucede si estudiamos los programas de intervencién desde la
cercania o alejamiento, por parte del sujeto, al estimulo a que S€ expone. En unos
casos podré servir de prototipo el conflicto aproximacién-evitacién; en otros los
resultados podrian explicarse mejor segun el prototipo del conflicto evitacion-
evitacion, etc. :

La misma situacion en que S€ lleva a cabo la exposicion varia mucho de unos
casos a otros, segun tenga lugar de forma individual o grupal; y en €sta ultima, en
funcién de que la exposicion fobogena sea homogénea para todas las personas de
ese grupo, o se asista con otros pacientes que, por su entrenamiento previo, estén
mas o menos capacitados para controlar su ansiedad. En unas circunstancias la
exposicion la realiza el propio paciente sin la presencia de ningin terapeuta o
monitor; pero en otras ocasiones esta presente el terapeuta, un coterapeuta o sim-
plemente un familiar.

El empleo de técnicas auxiliares (relajacion, hipnosis, entrenamiento en apren-
dizaje discriminante, etc.), asi como la informacion, explicacion, motivacion y
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expectativas que se suscitan en el cliente, podrian modificar de modo muy impor-
tante los resultados.

El empleo de refuerzos gratificantes y de estimulos aversivos, o no, es también
otra condicién que ha de tenerse en cuenta.

La cronoterapia es otra variable que debe ser controlada. Hay técnicas de de-
sensibilizacion rapidas y lentas, cuyo empleo es diferente, que, ademads, pueden
hacerse mas complejas en funcion de que los estimulos a que se expone el sujeto se
ordenen jerdrquicamente, 0 no, 0 S asocie su exposicion al empleo, o no, de otras
estrategias auxiliares y/o a psicofarmacos.

El aprendizaje de modelos, de conductas de imitacion, de moldeamiento y
modelamiento, constituye otro bloque de variables que no debe minimizarse. El
entrenamiento asertivo y la implantacion de repertorios de habilidades sociales
(generales o especificas, segin los casos), asi como las destrezas o habilidades de
que el sujeto disponga, mas cercana o distantemente implicadas con la conducta a
modificar, constituye otra fuente de variabilidad que no debe despreciarse.

El lector que hasta aqui nos haya acompanado facilmente comprendera las
dificultades con que nos encontramos para valorar la eficacia terapéutica diferen-
cial generada por estos procedimientos.

A pesar de todos estos inconvenientes, no obstante, en la actualidad se piensa
que la exposicion in vivo constituye uno de los procedimientos mas eficaces; pero
eso también varia en funcion del cuadro clinico que presente el paciente.

Por citar un ejemplo de los muchos temas controvertidos sobre este particular,
citaré el hecho de la exposicion al estimulo real fobogeno. Muchos autores coinci-
den en la actualidad en senalar que la real exposicion del paciente al estimulo
fobico es el elemento fundamental sobre el que descansa la eficacia terapéutica de
todos estos procedimientos (Gelder y col., 1967; Rachman, 1978; Bandura, 1977;
Kazdin, 1978; Marks, 1978: Rachman y Wilson, 1980). Aunque en principio esta
afirmacion parece estar bien fundamentada, no obstante, como han sefialado Silva
y Rachman (1981), la exposicion al estimulo fobico no es una condicion necesaria
para la reduccion de la ansiedad. De hecho, estos dos ultimos autores han demos-
trado en siete pacientes que se puede obtener una disminucion de la ansiedad
fobica sin exponer al cliente al estimulo fobico. Segiin parece, ni siquiera este
principio —que por otra parte parece ser el mejor legitimado— puede tomarse
como una verdad inmodificable. De ahi que los autores cuestionen esta afirma-
cién en el titulo de su articulo (Is exposure a necessary condition for fear-reduc-
tion?).

La mayor parte de los investigadores son coincidentes en afirmar la mayor y
mads pronta eficacia terapéutica generada por las técnicas de desensibilizacion
sistematicas frente a la psicoterapia tradicional. A pesar de ello, no obstante, en
una revision de 13 articulos, en los que s¢ comparaban los resultados terapéuticos
de las técnicas de desensibilizacion con los obtenidos por la psicoterapia tradicio-
nal, Zitrin (1983) (cfr. Cuadrado y col., 1986) encuentra que s6lo en dos de estas
publicaciones las TMC son superiores a la psicoterapia. El autor trata de justifi-
car este hallazgo, en funcién de una variable que nada tiene que ver con el
procedimiento utilizado: la rapidez con que el paciente €s persuadido a seguir
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un determinado tratamiento, asi como las expectativas que el terapeuta suscite
en él, variables de las que dependera también la adherencia (compliance) al tra-
tamiento.

En esta misma linea han insistido recientemente Klein y col. (1983), quienes
cuestionan si las TMC y la psicoterapia tienen realmente un ingrediente especifico
para justificar la diferente eficacia terapéutica que cada una de ellas genera (los
autores subtitulan su articulo con el siguiente interrogante: Behavior Therapy and
Supportive Psychotherappy: Are There Any Specific Ingredients?). Los autores no
encuentran diferencias significativas en la eficacia terapéutica generada por estos
dos procedimientos, por lo que postulan que el elemento comun a ambos no seria
otro que la capacidad instigadora de dichos procedimientos para hacer efectivo el
enfrentamiento del paciente al estimulo fobico.

Sea como fuere, el hecho es que hoy se emplean mas frecuentemente y con
mejores resultados, segiin parece, Jas TMC que la psicoterapia tradicional, a pesar
de que algunos investigadores pongan un especial énfasis en demostrar que en las
TMC intervienen también ingredientes que hasta ¢l momento han sido habitual-
mente adscritos a la psicoterapia tradicional.

Otra cuestion donde el tratamiento de las fobias ha hecho crisis consiste €n la
fundamentacion tedrica y experimental que s venia aduciendo como princi-
pios cientificos claves sobre los que se vertebraba la fundamentacion de estos pro-
cedimientos.

De hecho, el supuesto caracter aprendido de la conducta fobica hoy esta en
entredicho. Asi, por ejemplo, sobre el origen de la fobia a las serpientes, algunos
autores consideran que este temor €3 innato, a pesar de que inicialmente no esté
presente en el nifio y éste se desarrolle en él mas tarde (Marks, 1969); otros sostie-
nen que es un temor condicionado, pero que solo se adquiere una vez que el
organismo estd preparado y €s vulnerable a la accion de ese condicionamiento
(Selmans, 1972; Rachman, 1976); otros afirman que es¢ condicionamiento se des-
arrollaria principalmente sobre experiencias de aprendizaje observacional ¢ ins-
truccional (Rachman, 1977y 1978); Rimm (1977), en cambio, considera que en la
génesis de ese condicionamiento son mdas importantes las experiencias in vivo que
las instrucciones y las experiencias vicarias, etc. Como puede observarse, cada in-
vestigador opta por una explicacion diferente, sin que llegue a producirse una
coincidencia entre ellos.

Algo parecido sucede respecto de los fundamentos que decian apoyar el empleo
de la desensibilizacion sistematica y de la inundacion. En la actualidad los funda-
mentos antes aducidos estan en discusion. Mientras tanto, la polémica continua
sin que se llegue a ningun acuerdo.

Por poner otro ejemplo reciente, tampoco parece que exista acuerdo sobre si la
eficacia terapéutica es mayor, igual o menor en las técnicas que emplean como
procedimiento auxiliar el entrenamiento en relajacién, que aquellas estrategias que
no usan este procedimiento. El equipo de Ost y cols. (1984) ha obtenido resultados
no significativamente diferentes, empleando exposicion en vivo o relajacion, en el
tratamiento de pacientes con fobias a la sangre. Ambos grupos de pacientes mejo-
raron con la aplicacion de estas técnicas, de forma aislada, y su mejoria se sostuvo
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durante seis meses de seguimiento. No pudieron demostrarse diferencias intragru-
po. En cambio, las diferencias entre grupos demostraron que las técnicas de expo-
sicion en vivo fueron mas eficaces que la relajacion, al menos €n la evaluacion del
autoinforme de tres pacientes durante el postratamiento; sin embargo, no se en-
contraron diferencias significativas entre ambos grupos respecto de las medidas
comportamentales y neurofisiologicas.

Esta investigacion es relevante, por cuanto que se han empleado registros neu-
rofisiolégicos, hecho que no suele ser frecuente entre las publicaciones disponibles.
Ahora bien, ni siquiera los resultados obtenidos en los registros poligraficos pueden
tomarse Como un criterio perfectamente establecido para la evaluacién de los pro-
cedimientos medificadores del comportamiento fobico. Lande (1982) estudio la
activacion fisiologica y los autoinformes de cinco pacientes fobicos sometidos a
sesiones individuales de inundacién imaginaria. El autor encontré una relacion
curvilinea en el incremento de la activacion, seguida de una disminucion de la
activacion caracterizada por cambios en las tasas cardiaca y respiratoria y en la
ansiedad subjetiva manifestada en los autoinformes. La tasa cardiaca, por gjemplo,
alcanz6 su nivel mas alto antes que la tasa respiratoria y que la ansiedad subjetiva,
La intercorrelacion entre estas medidas fue significativa. La comparacion entre
periodos de alta y baja activacion subjetiva, revelo una mads importante y significa-
tiva correlacion en los periodos de baja activacion que en los altos, solo respecto de
la ansiedad subjetiva, en correlacién con la tasa respiratoria. Estos resultados son
relevantes por cuanto que en otras investigaciones del comportamiento fobico
Gnicamente se emplea el registro de una variable neurofisiolégica, dejando fuera de
foco lo que sucede en las otras variables poligraficas. Es decir, se selecciona una
sola variable, comun para todos los sujetos de esa investigacion, suponiendo infun-
dadamente que el comportamiento ansioso se expresa efectorialmente de una for-
ma homogénea en todos los sujetos, a través de lo que sucede en esa unica variable
poligrafica. Por contra, es muy posible que la activacion ansiosa se manifieste en
cada sujeto especifica y preponderantemente a través de una variable (tasa cardia-
ca, respuesta psicogalvanica de la piel, EMG, etc.), mientras que apenas modifique
otras variables poligraficas. De aqui que los registros poligraficos haya que em-
plearlos con extremada cautela y precaucion, sin isomorfizar u homogeneizar,
artificialmente en este punto, a todos los pacientes. La evitacion de esta isomorfi-
zacién forzada podria obtenerse si previamente se evaluasen las distintas variables
poligraficas en cada sujeto, cuando se las expone a la presentacion de un estimulo
fobico. Si esto se hiciese asi, lo que obtendriamos es la linea base de la variable
especifica que en cada sujeto mejor manifiesta los cambios producidos por la
activacion ansiosa.

De esta forma —una ve€z que s€ han tenido en cuenta las cautelas antes sefala-
das—, el registro poligrafico es posible que pueda contribuir eficazmente a diferen-
ciar mas nitidamente la eficacia terapéutica de los distintos procedimientos utiliza-

dos, asi como es posible también que le quepa desempeiiar una funcion relevante
respecto de cual es la estrategia que posiblemente serd mas eficaz, en funcién de la
especificidad del cuadro clinico que presenta el paciente.

La conducta fobica muy frecuentemente s€ asocia con déficit en habilidades
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sociales, por lo que recientemente se ha incorporado el entrenamiento asertivo al
tratamiento de las fobias.

Emmelkamp y col. (1983) compararon la eficacia terapéutica diferencial de
diversos tratamientos (exposicion in vivo, entrenamiento asertivo y mixto), en
21 pacientes agorofobicos no asertivos. La eficacia obtenida en la exposicion in
vivo fue mayor que en €l grupo que recibié entrenamiento asertivo, respecto de la
conducta fobica estrictamente dicha. Sin embargo, el entrenamiento asertivo se
mostré mucho mas eficaz que la exposicion in vivo, respecto del incremento de las
habilidades asertivas. El procedimiento mixto (asertividad y exposicion in vivo)
generd unos resultados no diferenciables del grupo sometido dnicamente a la expo-
sicion in vivo. Estos resultados apoyan en cierto modo la hipotesis de la especifici-
dad: no se trata tanto de la especificidad sintomatica, como de la correlacién que
puede establecerse entre el objetivo terapéutico a conseguir y el tipo de estrategia
concretamente empleada para lograrlo. Pero de la especificidad terapéutica de
estas estrategias me ocuparé €n el siguiente apartado.

3. Especificidad de las TMC en el tratamiento del
comportamiento fobico: ¢Estrategias «ad casum»
o intervencion «in nuce»?

En la actualidad disponemos de algunos resultados, aparentemente conclusi-
vos, respecto de la eficacia diferencial de los diversos procedimientos empleados en
el tratamiento del comportamiento fébico.

Segun Emmelkamp (1982), la exposicion in vivo parece Ser mas eficaz que la
exposicion in vivo asociada con la exposicion en imagenes; este dltimo proce-
dimiento parece ser mas eficaz que cuando se trabaja solo con la exposicion en
imagenes.

De otro lado, siguiendo a Watson y Marks (1971) parece que con la exposicion
a estimulos fobicos inespecificos se obtiene el mismo resultado que con la exposi-
cion a estimulos fobicos especificos. Estos resultados cuestionarian gravemernte.no
solo la especificidad de estas estrategias, sino principalmente la fundamentacion
que desde la teoria del aprendizaje se ha postulado para explicar su eficacia. Si los
resultados de Watson y col. se confirman, tal vez hubiera que apelar a otras hipote-
sis explicativas que acaso pudiéramos denominar como generalizacion encubierta
(de los estimulos fobicos inespecificos a los especificos) 0 transferencia sumergi-
da (de los estimulos fobicos especificos a los inespecificos).

En cualquier caso hoy s¢ reconoce cOmMo mas eficaz la practica masiva que la
desensibilizacion sistematica.

Por otra parte, €l entrenamiento en grupos —¢en lo que respecta especificamen-
te al comportamiento fobico— parece ser igual de eficaz que el tratamiento indivi-
dualizado. No obstante, la primera forma de aplicacion mejora mas rapida e inten-
samente las habilidades sociales y el comportamiento asertivo.

Por contra, las expectativas que tenga el cliente respecto de la eficacia terapéuti-
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ca —a pesar de lo comunicado por Zitrin y col. (1978)— no parecen modificar los
resultados terapéuticos. .

Segiin Mathews (1977), en la exposicién jerarquica de estimulos fébicos, cuan-
to mas brusco sca el gradiente estimular, mayor eficacia se genera. De confirmarse
este hallazgo, la desensibilizacion sistematica y la aproximacion sucesiva se presen-
tarian a partir de aqui como estrategias menos eficaces.

La reestructuracion cognitiva ha mostrado ser menos eficaz que la exposicion
in vivo (Emmelkamp, 1979). Del mismo modo, las autoinstrucciones no parecen
mejorar los resultados obtenidos con la exposicion in vivo. Todo lo cual permite
suponer que la eficacia del cognitivismo en el tratamiento del comportamiento
fébico, por el momento, es mucho mads insatisfactoria que lo que cabria esperar.
De hecho, la exposicién a imagenes de forma estandarizada (videograbaciones) ha
demostrado ser menos eficaz que la exposicion a imagenes seleccionadas ad ca-
sum, por el terapeuta.

Alstrom y col. (1984) trataron 73 mujeres agorafobicas distribuidas aleatoria-
mente en cuatro grupos que recibieron diversos tratamientos: entrevistas mensua-
les, exposicién in vivo prolongada, terapia psicodindmica y relajacion. Todas las
pacientes, sin embargo, recibieron una informacion estandarizada, farmacos ansio-
liticos e instrucciones para la autoexposicion. Aunque todos los grupos mejoraron,
sin embargo los dos grupos en que la eficacia terapéutica fue mayor fueron los que
recibieron exposicion in vivo y los que recibieron terapia de orientacion psicodina-
mica. En las pacientes de este dltimo grupo los efectos beneficiosos de este trata-
miento se prolongaron mucho mas que entre las pacientes de los otros grupos
(periodo de seguimiento de nueve meses de duracion). Por contra, en las pacientes
del grupo que recibi6 exposicion in vivo se deterioraron mas los resultados obteni-
dos, segun pudo comprobarse durante el seguimiento. El grupo de pacientes que
solamente recibio relajacion fue el que menos mejoro.

Por otra parte, como manifiesta Persson y col. (1984), el pronostico de los
cuatro grupos vario en funcion de ciertas variables, relativamente especificas para
cada grupo de tratamiento. Es muy posible que estas variables puedan y deban ser
tenidas en cuenta respecto de la indicacién terapéutica a seguir en cada caso.
Respecto del nivel de satisfaccion con el terapeuta y la eficacia del tratamiento, 1ps
grupos de pacientes tratados con exposicion in vivo'y relajacion fueron los que se
manifestaron mas satisfechos: las primeras indicaron que sus respectivos terapeu-
tas establecian un buen contacto y les explicaron correctamente en qué consistiria
la terapia; las pacientes del segundo grupo manifestaron que sus terapeutas se
mostraron muy comprensivos y cdlidos. Seglin comunican los autores (Persson y
col.. 1984), las diferencias entre los cuatro grupos en el modo de percibir a sus
respectivos terapeutas probablemente se debieran al tiempo empleado por €stos, a
sus actitudes personales y a las caracteristicas especificas de cada procedimiento.
Segun se concluye en este trabajo, una buena relacion terapeuta-cliente es de vital
importancia para la eficacia de las terapias del comportamiento.

Otras variables que deben tenerse en cuenta para evaluar la eficacia terapéutica
diferencial consisten precisamente en el perfil clinico especifico, manifestado por
los pacientes. Persson y Nordlund ( 1984) han encontrado diferencias significativas,
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respecto de la eficacia terapéutica, entre pacientes que padecian fobias sociales y
pacientes agorafobicas.

El perfil tipico de las pacientes que padecian fobias sociales estaba caracteriza-
do por haber recibido educacion superior, altas puntuaciones en inteligencia verbal
y clase social alta de sus progenitores. Estas pacientes puntuaron también muy alto
en agresividad no conformista. Las fobias sociales habian comenzado a una edad
muy temprana.

Por contra, las pacientes agorafobicas se caracterizaban por haber padecido
sintomas neurdticos en la infancia y proceder de familias con dificultades econo-
micas, en las que la madre trabajaba fuera de casa cuando las pacientes tenian muy
poca edad. A pesar de que la severidad de ambos cuadros clinicos era aproximada-
mente igual, las pacientes agorafdbicas puntuaron mas alto en ansiedad libre y
padecieron mas frecuentemente crisis de despersonalizacion. Las fobias sociales
respondieron a la exposicion in vivo mucho mejor que la agorafobia; esta ultima
respondid, sin embargo, mejor a la psicoterapia de orientacion dinamica.

En otro trabajo reciente, Garssen y col. (1983) han estudiado las relaciones
existentes entre el sindrome de hiperventilacién y la agorafobia. Una de las causas
mas importantes de la agorafobia, segun estos autores, €S el miedo a sufrir un
ataque en lugares publicos, de forma inesperada, y sin que el paciente pueda atri-
buirlo a ningun factor en concreto. El anterior equipo de investigacion estudio las
posibles relaciones causales existentes entre agorafobia y el sindrome de hiperven-
tilacién. A este fin se pasé a 510 pacientes fobicos ambulatorios el Agoraphobia
Questionnaire (AQ) y €l Questionaire on Somatic Complaints (sQSC). Alrededor
del 60 por 100 de los pacientes agorafobicos habian padecido el sindrome de
hiperventilacion; analogamente, el 60 por 100 de los pacientes que habian sufrido
este sindrome, mostraba sintomas agorafobicos. La mayor parte de los pacientes
estudiados comunicaron que el tener miedo a padecer un ataque subito e impre-
dictible podia ser una razon importante que justificase su agorafobia.

Después de los resultados anteriores, €s preciso concluir que las TMC son
realmente eficaces para el tratamiento del comportamiento fobico, y entre ellas,
especialmente, las estrategias de exposicion in vivo, asociadas o no a técnicas cogni-
tivas y aplicadas de forma individual o grupal.

Fsta eficacia, sin embargo, €s muy dificil de fundamentar tanto en el ambito
tegrico como en el clinico. Dicho de otra forma, desconocemos el nucleo especifi-
co sobre el que incide cada una de las diversas estrategias utilizadas. Probablemen-
te esta insatisfactoria explicacion de la eficacia terapéutica se deba a que descono-
cemos. todavia hoy, cudl es ¢l nicleo fundante sobre el que se alza y descansa €l
comportamiento fobico. Quiza por €so tampoco disponemos de indicadores espe-
cificos que nos permitan optar eficazmente por una estrategia de intervencion
concreta. Por ¢l momento no podemos afirmar quc con estos procedimientos
intervengamos selectivamente in nuce. en el nicleo mismo del comportamiento
fobico.

Dado el estado actual de nuestros conocimientos sobre este particular, y dado
que no se puede sostener hoy la especificidad de los diversos programas terapéuti-
cos de que disponemos, el terapeuta tendrd que decidirse en cada caso por el
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oportuno y mas conveniente programa de intervencion, en funcién de otras infor-
maciones v caracteristicas, a pesar de que éstas no sean lo suficientemente sustanti-
vas, como seria de desear.

Esto significa que, urgido como se¢ siente el terapeuta por resolver el problema,
por ahora no tiene otra solucién que decidirse por un determinado procedimiento,
en funcién de ciertas caracteristicas personales del paciente y de su respuesta ini-
cial al tratamiento propuesto por el terapeuta (motivacion. expectativas, adheren-
cia al programa a seguir, etc.), caracteristicas todas ellas inespecificas del compor-
tamiento fobico.

Asi, por ejemplo, las técnicas de autoexposicion y el empleo de autoinstruccio-
nes deben aconsejarse en aquellos pacientes que ficilmente desarrollan dependen-
cia respecto del terapeuta, 0 no disponen de tiempo para consultar con él, o €s
imposible llevar a cabo el tratamiento por residir muy lejos de donde se encuentra
¢l terapeuta.

En cambio. las técnicas de desensibilizacion sistematica mediante la exposicion
de estimulos imaginados puede ser mas conveniente para aquellos pacientes que,
por estar muy poco motivados por el tratamiento, tolerarian mal las técnicas de
exposicion in vivo. También. si la activacion ansiosa es muy intensa, debe aconse-
jarseles la practica de fa desensibilizacion sistematica, asociada al entrenamiento
en relajacion.

En aquellos pacientes en que por cualquier circunstancia resulta muy dificil la
suscitacion de imdgenes fobicas, es mas conveniente la inundacién en Vivo.

En los pacientes jovenes, cuyas habilidades cognitivas estén muy bien desarro-
lladas, puede ser aconsejable el empleo de la autoobservacion, del modelamiento,
del reforzamiento encubierto y de la reestructuracion cognitiva.

En pacientes con un repertorio deficitario en habilidades sociales, lo aconseja-
ble es emplear cualquiera de los procedimientos revisados. empleados ert grupo. y
auxiliados y enriquecidos por el entrenamiento asertivo.

Con estos escasos ejemplos he pretendido sugerir mas que explicitar, de forma
orientativa, cual puede ser el camino terapéutico a seguir, en funcion de alguna de
las circunstancias que concurren €n el paciente. No obstante, cada terapeuta ha
de valorar no solo las circunstancias del paciente, sino también cual es su nivel de
especializacion y familiaridad con el tipo de estrategia que frecuentemente emplea.
En ocasiones, esta ultima variable puede ser tan relevante o mads que las anteriores
para la eficacia terapéutica.

Hasta aqui poco o nada he afirmado acerca del empleo de farmacos asociados 0
independientemente de las TMC. Sobre este particular hay hoy mucha polémica,
acaso demasiada, como observaremos en el siguiente apartado.

4. El enfrentamiento entre dos hipotesis
Tradicionalmente se formularon dos hipdtesis terapéuticas, relativamente en-

frentadas, respecto de la eficacia que cada una de ellas generaba en la modificacion
del comportamiento fobico. Obviamente, cada una de esas hipotesis estaba firme-
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mente vinculada con la especializacion profesional de sus detentadores. Asi, 10s
psicologos del aprendizaje postulaban que las TMC eran mucho mas eficaces que
el empleo de psicofdrmacos: por contra, los psiquiatras sostenian una mayor efica-
cia con el empleo de los psicofarmacos que con las TMC.

En la actualidad este enfrentamiento hipotético continta, sélo que ahora ya no
esta referido tan exclusivamente a los roles profesionales de sus postuladores.

Esta vieja polémica estd representada actualmente por dos grupos de investiga-
dores: los britanicos y los norteamericanos. El primer grupo esta bien representado
por Marks (1986): €l segundo por Zitrin (1980). Sheehan (1984), Mavissakalian
(1983) y Agras (1983). de las Universidades de Nueva York y Stanford, respectiva-
mente.

Para Marks, el empleo de los antidepresivos (especialmente la imipramina) no
logra modificar ¢l comportamiento fobico. aunque puede mejorar al paciente.
precisamente por neutralizar la sintomatologia depresiva que, con mayor o menor
intensidad. segun los casos, frecuentemente s¢ asocia a aquél. La hipotesis de
Marks es que no existen farmacos especificamente antifobicos (un trabajo suyo
publicado en 1983 lleva el siguiente titulo: Are There Anticompulsive or Antipho-
bia Drugs?). La eficacia terapéutica accidentalmente generada por la administra-
cién de timolépticos constituye una mejoria, siempre secundaria, resultante de la
neutralizacion de los sintomas disforicos que tenga el paciente, que para nada o
muy poco afecta especificamente al comportamiento fobico. En consecuencia, lo
que Marks postula es el empleo de TMC, en cualquiera de sus estrategias, con tal
de que todas cllas contribuyan a que ¢l paciente s¢ enfrente vy tolere su exposicion
al estimulo fobico.

Para el grupo norteamericano, la administracion de antidepresivos constituye
un procedimiento eficaz —aunque no exclusivo— del comportamiento fobico. Y
ello no porque estas sustancias actaen sobre la sintomatologia depresiva acompa-
Aante, sino porque la imipramina y los IMAO (inhibidores de la monoamina-
oxidasa) obstaculizan la presentacion de los ataques de panico. De hecho, como
han demostrado Zitrin y col. (1978 y 1980), los pacientes fobicos que mejoraron
tras la administracion de imipramina eran precisamente los que no padecian nin-
gin sintoma depresivo: €n cambio, los pacientes fobicos con intensos sintomas
depresivos, no mejoraron su comportamiento tras la administracion de imiprami-
na. Agras (1985) ha obtenido mejores resultados con imipramina que con T™™C,
en pacientes que sufrian ataques de panico sin agorafobia. Los investigadores
norteamericanos son coincidentes en reconocer que el empleo de las TMC es
eficaz, especificamente en el tratamiento del comportamiento fobico, por cuanto
disminuye la ansiedad anticipatoria que esta en su base. Simultdneamente, son
coincidentes también en sepalar que los ataques de panico son resistentes a la
accion de las TMC y muy vulnerables, por contraste, a la accion de los timolépti-
cos. Este equipo coincide también en que siempre que se den asociados la agorafo-
bia y los ataques de pénico, €l tratamiento de eleccion mas eficaz es la combina-
cion de psicofarmacos y técnicas de exposicion in vivo, puesto que cada uno de
estos procedimientos reobra en la eficacia potencial generada por el otro. Es decir,
la asociacion de timolépticos ¥y exposicion in vivo se optimizan reciprocamente
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respecto de la eficacia terapéutica que cada uno de ellos independientemente ge-
nera.

Las pautas medicamentosas aconsejadas por los investigadores norteamerica-
nos pueden sintetizarse COmo sigue: debe comenzarse con la administraciéon de
timolépticos para evitar al paciente la aparicion de los ataques de pdnico, cuya
presencia puede menguar la eficacia generada por las técnicas de exposicion in
vivo, o incluso causar el rechazo 0 el abandono de la terapia. La administracién de
estas sustancias debe establecerse de forma continuada, durante cuatro semanas,
antes de comenzar con las técnicas de exposicion in vivo. Posteriormente, ambos
tratamientos se emplean de forma simultanea. Por ultimo, para evitar recaidas al
paciente, debe continuar administrandose la medicacién de forma ininterrumpida,
durante una duracién de doce semanas.

Procediendo de esta forma. cada uno de estos procedimientos mejora la efica-
cia terapéutica que generaria de aplicarse independientemente, a la vez que se
optimiza y abrevia el comportamiento fébico del paciente.

5. Una tercera hipotesis alternativa

Ni el equipo britdnico ni el equipo norteamericano nos explican por qué son
eficaces algunos timolépticos en el tratamiento del comportamiento fobico, enten-
dido éste en toda su amplitud.

Paradéjicamente, por otro lado, la bibliografia disponible se limita unicamente
a rendir cuentas de los efectos beneficiosos generados por tres 0 cuatro sustancias
antidepresivas, mientras que no s¢ explica —quizd porque no se han empleado, ni
sistematica ni experimentalmente en la clinica— por qué las otras sustancias anti-
depresivas disponibles (en la actualidad en numero muy crecido) no parecen tener
una indicacion terapéutica en el comportamiento fobico, a pesar de tener efectos
antidepresivos tan eficaces como las otras sustancias empleadas.

En la opinién del autor de estas lineas, podria postularse una tercera hipotesis
explicativa y alternativa a las hasta aqui ofrecidas: se trata del efecto desinhibi-
dor —y no especificamente antidepresivo— que tienen ciertos firmacos timo-
1épticos.

Aunque la sintomatologia inhibida suele acompanar a ciertos cuadros depresi-
vos, no obstante, aquélla no es especifica de éstos. La inhibicion, como manifesta-
cion psicopatolégica, acontece en muchos cuadros clinicos —de la esquizofrenia al
tartamudeo y la enuresis—, que nada tienen que ver, precisamente, ni con la
depresion ni con el comportamiento fobico.

De otro lado, la exploracién psicopatoloégica, y mediante escalas, de los sindro-
mes inhibidos es todavia hoy muy insatisfactoria. Acaso por esto se diagnostiquen
muy mal los cuadros clinicos en que los sintomas inhibidos son los mas relevantes.
A pesar de ello, la mayoria de los clinicos utilizan la imipramina con buenos
resultados para combatir la sintomatologia inhibida (también en la esquizofrenia y
en la enuresis).

En la actualidad, disponemos de algunos farmacos desinhibidores muy poten-
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tes —como, por ejemplo, la minaprina—, con los que el autor ha obtenido brillan-
tes y rapidos resultados en el tratamiento del comportamiento fobico, a pesar de
que todavia no se¢ haya publicado ningun articulo sobre este particular.

Las anteriores reflexiones, unidas a la experiencia clinica que el autor de estas
lineas tiene, le hace postular esta tercera hip6tesis explicativa: el empleo de far-
macos timolépticos en el tratamiento del comportamiento fobico es eficaz, no
porque se atenuen los sintomas depresivos que supuestamente pueden acompa-
fiar a dicho comportamiento €n algunos casos, sino porque actuan desinhibiendo
al paciente ¥ optimizando sus recursos para enfrentarse y afrontar mas eficaz-
mente los estimulos fobicos, de los que depende en ultima instancia su conducta
patologica.

Aunque ¢n la actualidad un equipo de investigadores, dirigido por quien esto
escribe, esta trabajando sobre esta tercera hipdtesis y 10s resultados finales todavia
no estan disponibles, €8 posible adelantar aqui la primicia de que los resultados

parciales generados en €sa investigacion apoyan parcialmente la tercera hipotesis
postulada.
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