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Mercedes Borda es Profesora Ayu-
dante en el Departamento de Psi- Introduccion
quiatria, Personalidad, Evaluacién y La fobia a la sangre se define

Tratamiento Psicolégico de la Univer- ; i
como el miedo y la evitacion de
sidad de Sevilla (Avda. San Francis- y

co Javier s/n, 41005-Sevilla). Rosario §ltdu.aC|ones reIaCIon:I:ldas d're(:tla o
Antequera es Profesora Asociada y indirectamente con la sangre, las

Alfonso Blanco es Catedrético en el inyecciones y las heridas (Marks,
mismo Departamento de la Universi- 1988). Aunque este fenomeno se
dad de Sevilla. encuentra mas asociado con la

evitacion de extracciones de
sangre, también interfiere en otros procesos médicos (por ejemplo,
rechazar ponerse inyecciones o intervenirse quirdrgicamente) e incluso
con el cambio en la eleccidén de los estudios (por ejemplo, Medicina o
Enfermeria) por el recuerdo de experiencias de miedo experimentado en
situaciones anteriores o indirectamente vividas por una persona cercana.

La caracteristica mas llamativa de la fobia a la sangre, a diferencia del
resto de las fobias, es el patron de respuesta especifico, que viene
determinado por una respuesta bifasica. En la primera fase, se produce
un aumento de los tres parametros fisiol6gicos mas relevantes: el ritmo
cardiaco (taquicardia), la presion arterial y la tasa respiratoria. A continua-
cion, en la segunda fase, se da una caida o descenso rapido de estas
tres medidas, especialmente un enlentecimiento del ritmo cardiaco
(bradicardia de 30-45 pulsaciones por minuto) y una disminucién de la
presién sanguinea. En casos extremos, el proceso puede llevar al mareo
y terminar en desmayo. Este patr6n de respuesta, Unico en las fobias,
hace que la respuesta de evitacion adoptada se produzca mas por el
temor al desmayo que por las situaciones en si. Sin embargo, y a pesar
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de que este tipo de fobias constituye una de las fobias especificas mas
comunes en la poblacion general (Yule y Fernando, 1980), son pocas las
personas que piden ayuda profesional ya que, por un lado, es facil de
llevar a cabo la respuesta de evitacion de las situaciones fébicas y, por
otro, resulta poco atractivo hacer frente a situaciones en las que puede
darse la pérdida de conocimiento o la presencia de dolor (por ejemplo,
al tener que ponerse una inyeccion intramuscular).

Un cierto temor o aprension ante determinados fenémenos (como la
vision de heridas o cicatrices) se considera normal en el individuo, sobre
- todo cuando se encuentra presente el componente de dolor o sufrimien-
to; sin embargo, este ligero temor es aceptado siempre que no suponga
una limitacién importante al individuo (por ejemplo, una mujer rehuir
quedar embarazada por temor al dolor del parto). Cuando el temor
alcanza una gravedad mayor, con el predominio de conductas de
evitacion y una activacion fisiolodgica persistente ante los estimulos, se
habla de trastorno fébico (Vazquez y Buceta, 1990).

En la fobia a la sangre se halla presente la conducta de evitacién de
aquellos lugares, objetos o situaciones asociados con la visién de
sangre, jeringuillas y heridas por el temor a la pérdida de conocimiento
y, en caso extremo, al desmayo. La sensacion de desvanecimiento subito
sin causa aparente (consecuencia del descenso rapido de la tasa
cardiaca y la presién arterial) deja al individuo sin estrategias para
permanecer bajo autocontrol en la situacion, favoreciendo el aumento de
posteriores conductas de escape y evitacion de los lugares en que
podria repetirse la pérdida de control. Sin embargo, el proceso no termina
aqui, ya que debido a la relativa frecuencia de hechos que surgen en
torno al individuo relacionados con la sangre de caracter impredictible
(por ejemplo, pincharse en un dedo al coser, darse un golpe en la nariz
o darse un corte fino con un cuchillo) pero de duracién breve, conllevan
a sensibilizar mas a la persona, de tal manera que se produce, a nivel
cognitivo, un recuerdo de experiencias anteriores y, por tanto, una
anticipacién de los efectos o sintomas desagradables experimentados.
Esta secuencia sangre-activacion psicofisiolégica-sensacion de no poder
dominar la situaciéon por miedo al desmayo (desmayo mas o menos
ocasional) en la que resulta dificil determinar cuél es el primer eslabén
de la cadena, contribuye a que una vez instaurado el trastorno fobico, no
remita por si mismo, condicione y limite en mayor o menor medida la vida
de la persona (Borda, Baez y Echeburda, 1993).

La prevalencia de la fobia a la sangre en la poblacién adulta general
es de 3,1% (Agras, Sylvester y Oliveau, 1969). El miedo a la sangre surge
en la infancia (en torno a los 7 anos) con manifestaciones de miedo
ligero en el 44% de los ninos entre los 6 y 8 anos y del 27% entre los 9
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y los 12 anos (Lapouse y Monk, 1959); en cambio, Unicamente el 2-3%
de los ninos senalan un miedo intenso a la sangre o inyecciones (Miller,
Barret y Hampe, 1974). La fobia a la sangre se observa con mayor
frecuencia en las mujeres (Ost, Sterner y Lindahl, 1984) y en un porcenta-
je considerable de casos se da la existencia de antecedentes familiares
con hematofobia (entre el 60% y el 70% de los casos) (Marks, 1987).

A pesar de la elevada prevalencia de esta fobia, existen hasta la
actualidad escasos estudios controlados con resultados concluyentes
que reflejen la aplicacion de diferentes estrategias de tratamiento (Lumley
y Melamed, 1992). Aunque las terapias basadas en la exposicion (en
imaginacién y/o en vivo) asi como la tensién aplicada (Ost y Sterner,
1987) se vienen utilizando con éxito en el campo clinico, se conoce poca
informacion acerca de la fenomenologia, la psicopatologia y la psicofisio-
logia de la fobia a la sangre (Kleinknecht y Lenz, 1989). En este sentido,
teorias recientes establecen predicciones tales como la personalidad y
los factores psicopatoldgicos para explicar la fobia (Engel, 1978), pero la
investigaciones avalan pobremente estas predicciones (Kleinknecht,
1988).

La elaboracién de este trabajo deriva del interés suscitado por
conocer la evolucion en las diversas respuestas del triple sistema de
respuestas, (tras la aplicacion del tratamiento de exposicion gradual en
vivo para hacer frente a las situaciones hematofébicas y apoyado en la
técnica de tensién aplicada para evitar el desvanecimiento) en cada uno
de los 11 sujetos que tomaron parte en el estudio piloto llevado a cabo
acerca del tratamiento psicolégico de la hematofobia.

Método
Sujetos

La muestra del estudio fue de 11 pacientes voluntarios, 10 mujeres y
un varon, estudiantes universitarios, con edades comprendidas entre 21

y 26 afos (X = 22,45 anos). La media de edad de comienzo se sitGa en

la infancia, en torno a los 5,7 anos (entre los 4 y los 11 anos) con una
media de antigliedad del problema de 16,7 anos. El 54,5% de los casos
tiene antecedentes de familiares directos con hematofobia.

Los sintomas psicofisiolégicos que manifiestan sentir con mayor
frecuencia ante las situaciones hematofdbicas son un aumento de la tasa
cardiaca, una tensién muscular mayor y sudoracién en las manos y/o
axilas, entre otros (Tabla 1). La estrategia utilizada habitualmente en la
actualidad frente al problema es, en el 81,8% de los casos, la evitacion
de las situaciones hematofébicas; sin embargo, ante experiencias
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inesperadas o en las que no es posible la conducta de evitacién o
escape, el 81,8% de los sujetos tiende con frecuencia a desmayarse.

TABLA 1
Frecuencia y porcentaje de las respuestas psicofisiolégicas més relevantes
RESPUESTA PSICOFISIOLOGICA Frecuencia Porcentaje
Se acelera el ritmo de mi corazon 10 90,9%
‘ Se tensan mis musculos 8 72,7%
; Sudan mis manos y/o axilas 7 63,6%
‘w Siento un mayor bombeo de sangre por el cuerpo 4 36,4%
‘ Un sudor frio recorre mi cuerpo 4 36,4%
Respiro con mayor frecuencia 3 27,3%

;‘ A nivel cognitivo, los pensamientos que vienen a su mente (bien en
la situacién real o con la anticipacién que ellos mismos hacen de la
situacion a la que atribuyen posibles consecuencias negativas) estan
relacionados con el temor a la pérdida de control de la situacién y el
miedo al desmayo, y, en menor medida, con el miedo al ridiculo
(Tabla 2).

Finaimente, a nivel conductual, la respuesta mas adoptada es la
evitacion (y escape) de las situaciones fébicas junto a una mayor
inquietud motora (Tabla 3).

TABLA 2
Frecuencia y porcentaje de las respuestas cognitivas mas relevantes
RESPUESTA COGNITIVA Frec. Porc.
Pienso que no voy a ser capaz de soportar la situacion 8 72,7%
Percibo que no voy a aguantar mucho tiempo sin marearme 6 54,5%
Recuerdo experiencias pasadas y anticipo el panico 6 54,5%
Creo que la gente va a captar mi malestar 4 36,4%
Pienso que voy a desmayarme 4 36,4%
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Profesionales

El equipo estaba formado por cuatro psicélogos, dos varones (un
terapeuta y un coterapeuta) y dos mujeres (un terapeuta y un coterapeu-
ta). Los terapeutas tenian, al menos, dos anos de experiencia clinica en
modificaciéon de conducta y los coterapeutas entre 6 y 12 meses.

Diseno
El diseno utilizado fue un diseno de grupo tnico, con medida repetida
en el factor evaluacion.

Tabla 3
Frecuencia y porcentaje de las respuestas motoras mas relevantes
RESPUESTA MOTORA Frecuencia Porcentaje
Evito ir. Lo evito 11 100%
Me tiemblan las piernas y/o las manos 9 81,8%
Me muevo inquieto de un lugar a otro, o en el asiento 6 54,5%
Me escapo de la situacion inmediatamente 3 27,2%

Instrumentos de evaluacion

A. Inventario de Fobia a la Sangre. (Borda, Antequera y Blanco,
1994). Es un inventario creado por los autores, especificamente elabora-
do para evaluar la fobia a la sangre. El instrumento estd compuesto por
50 items referidos a diversas situaciones relacionadas preferentemente
con la sangre, las inyecciones y el dentista, y en menor medida, la

sangre animal, el color rojo, la agorafobia y la ansiedad social. Mide, en -

una escala de 0 (nunca) a 3 (siempre) puntos, los diferentes tipos de
respuestas (motoras, psicofisiolégicas y cognitivas) del paciente y valora
tanto las respuestas de la "ansiedad situacional' como la "ansiedad
anticipatoria".

El inventario se encuentra en fase de experimentacion, por lo que no
existen hasta el momento datos acerca de su fiabilidad y validez como
instrumento (aunque no es utilizado en este caso en cuanto a puntuacio-
nes globales, sino como puntuaciones parciales).

B. Subescala de Hematofobia. (Marks y Mathews, 1979). La Subesca-
la de Hematofobia esta incluida (junto a la Subescala de Agorafobia y
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Fobia Social) en el Cuestionario de Miedos. Esta compuesta por 5 items
referidos a la sangre y/o las heridas. El paciente debe valorar en una
escala de 0 (nunca) a 8 (siempre) la frecuencia de evitacién de las
situaciones senaladas.

C. Escala de Conductas-objetivo. (Borda, Antequera y Blanco, 1994).
El autoinforme esta formado por 5 items referidos a cinco conductas o
situaciones relacionadas con la sangre que en la actualidad le crean
dificultad y sobre las que se trabaja durante el tratamiento. El paciente
describe las conductas y valora en tres subescalas tanto el grado de
dificultad actual (medido de 0 (nada) a 10 (dificultad maxima) puntos), la
frecuencia de evitacion (medida de 0 (nunca) a 5 (siempre) puntos) como
la frecuencia de los episodios de desmayos actuales (medido de 0
(nunca) a 5 (siempre) puntos).

- Procedimiento
Evaluacion

Las medidas de evaluacion se pasaron en dos momentos a lo largo
del estudio. La primera, tres dias antes de comenzar el tratamiento
(evaluacién pretratamiento) y la segunda se realizé a los dos o tres dias
de terminar el tratamiento (evaluacion postratamiento). Los instrumentos
utilizados asi como los resultados medios obtenidos por el grupo en las
evaluaciones figuran en las Tablas 4 y 5, respectivamente.

Tratamiento
Consistio en enfrentarse a las situaciones fébicas relacionada con la
sangre y se utiliz6 la técnica de exposicioén gradual en vivo. Junto a ésta,
se entrend a los sujetos en la técnica de tensién aplicada.
El tratamiento estaba orientado: en primer lugar, a aprender a
controlar y hacer frente a los sintomas de ansiedad. Para ello, se les
adiestré en dos estrategias, el Entrenamiento en Respiracién Tranquiliza-
dora (Foa y Wilson, 1992) y el Entrenamiento en Relajacion Muscular
(Jacobson, 1938). En segundo lugar, a detectar las senales previas al
desmayo. Para este objetivo, se les entrend en la técnica de Tension
Aplicada (Ost y Sterner, 1987), que consistia en:
a) aprender a tensar los musculos, basandose en la técnica de
Tensién Muscular (Ost, Sterner y Lindahl, 1984), y

b) aprender a identificar las primeras sefnales de la caida de presién
arterial y aplicar la técnica de Tensién Muscular (Borda, Antequera
y Blanco, 1994) en esos momentos con el fin de prevenir el
sindrome vasovagal extremo.
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Tabla 4

Resultados en los autoinformes en el pretratamiento

AUTOINFORMES

Inventario de Fobia a la Sangre
(Borda, Antequera y Blanco, 1994)

Escala General:

R. psicofisiolégica (rango 0-1950)
R. co(gnitiva (rango 0-1800)

R. motora (rango 0-1050)

Subesc. F. sangre + F. inyec. + F. dentista
R. psicofisiolégica (rango 0-936)/(rango 0-585
R. g nitiva (rg.ngo(M& /(rang)o(o-ng) )
R. motora (rango 0-504)/(rango 0-315)
Subescala de fobia a la sangre (21 items)
R. psicofisiolégica (rango 0-468)/(rango 0-351
R. g nitiva (rgngo(04§22/(rang)o(0<§g4) )
R. motora (rango 0-252)/(rango 0-189)
Subescala de fobia a las inyecciones (10 items)
R. psicofisiolégica (rango 0-234)/(rango 0-156
R. g nitiva (rgngo(0-2$6 /(rang)o(0-1g4) )
R. motora (rango 0-126)/(rango 0-84)
Subescala de fobia al dentista (8 items)
R. psicofisiolégica (rango 0-234)/(rango 0-78
R. goog‘nitiva (rgngo(O-Z?GZ/ (rang)o(0-7% )
R. motora (rango 0-126)/(rango 0-42)
Subescala de agorafobia (5 items)
R. psicofisioldgica (rango 0-195
R. go&nitiva (rgngo(0-1gO) )
R. motora (rango 0-105)
Subescala de ansiedad social (5 items)
R. psicofisiologica (rango 0-195
R. go(gnitiva (rgngo(0-1go) )
R. motora (rango 0-105)

Cuestionario de Miedos
(Marks y Mathews, 1979)

Subescala de Hematofobia (5 items)
(rango: O - 40)

Conductas-objetivo (5 conductas)
(Borda, Antequera y Blanco, 1994)
Grado de dificultad (rango: 0 - 50)
Frecuencia de evitacién (rango: 0-5)

Frecuencia de episodios de desmayo
(rango: O - 5)

Puntuacion Total

741

566,6

434,1

Puntuacién media del grupo

"Ansiedad "Ansiedad
situacional"anticipatoria”

496,7244,3

27

35,9
3,9
25

73




Boletin de Psicologia, No. 50, Marzo 1996

Tabla 5
Resultados en los autoinformes en el postratamiento
AUTOINFORMES
Puntuacién Total
Inventario de Fobia a la Sangre
(Borda, Antequera y Blanco, 1994)
Escala General:
R. psicofisiologica (ran8800-1950) 382,5
R. co&nitiva (rango 0-1800) 280,9
R. motora (rango 0-1050) 190,9
Puntuacion media del grupo
"Ansiedad "Ansiedad
situacional"anticipatoria"
R. psicofisiolégica 255,2126,5
R. cognitiva 176,5104,2
R. motora 120,7 70,2
Subescala de fobia a la sangre (21 items)
R. psicofisiolégica 119,8 82,2
R. cognitiva 86,7 68,9
R. motora 51,5435
Subescala de fobia a las inyecciones (10 items)
R. psicofisiologica 57,4 37,4
R. cognitiva 40,6 32,8
R. motora 30,6 21,4
Subescala de fobia al dentista (8 items)
R. psicofisiologica 34,2 69
R. cognitiva 16,6 5
R. motora 14,1 5,2
Subescala de agorafobia (5 items)
R. psicofisioldgica 10,4
R. cognitiva 7.7
R. motora 41
Subescala de ansiedad social (5 items)
R. psicdfisiologica 22,4
R. cognitiva 16,9
R. motora 13,4
Cuestionario de Miedos
(Merks y Mathews, 1979)
Subescala de Hematofobia (5 items) 84
(rango: O - 40)
Conductas-objetivo (5 conductas)
(Borda, Antequera y Blanco, 1994)
Grado de dificultad (rango: 0 - 50) 20,9
Frecuencia de evitacién (rango: 0-5) 1.9
Frecuencia de episodios de desmayo 09
(rango: 0 - 5)
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Por altimo, una vez adquiridas las estrategias adecuadas, se utiliz6
la técnica de Exposicion gradual en vivo (cfr. Marks, 1987) para hacer
frente a las situaciones relacionadas con la sangre evitadas hasta la
actualidad. ‘

La duraciéon del tratamiento fue de 3 semanas y el nimero de
sesiones de 6 (con dos sesiones por semana). El tiempo de duracién de
cada sesion oscilé entre 60 y 90 mn. Se realiz6 individualmente, excepto
en algunas situaciones (p. ej.: ver extracciones de sangre) que se llevé
a cabo en grupos reducidos de 2 0 3 personas.

El contenido de cada una de las sesiones se resume a continuacion
(Tabla 6):

12 sesion: se informd acerca de la fobia a la sangre: definicion,
clasificacion, sintomatologia asociada, etc. Tras la evaluacién, se
procedi6 a explicar la composicién del tratamiento (técnicas a utilizar), la
duracién y las condiciones del mismo. A continuacion, se realizé el
entrenamiento de las técnicas citadas anteriormente (Tension Muscular,
Respiracion Tranquilizadora, Relajacion Muscular) y se informé acerca de
la conveniencia de practicarlas en su casa hasta la sesion préxima (a los
3 0 4 dias).

22 sesion: se comenz6 con un repaso de las estrategias aprendidas
para hacer frente a las situaciones hematofébicas. Tras esta fase, se llevd
a cabo la exposicién en vivo a la primera situacién temida hasta la
actualidad. Las situaciones a exponerse venian definidas individuaimente
en el listado de las conductas-objetivo o conductas problemas elabora-
das en la primera sesién de tratamiento, en las que se habia valorado por
el propio sujeto el grado de dificultad, la frecuencia de evitaciéon y de
episodios de desmayos en cada una de ellas (Tabla 7).

En esta sesion, se parti6 de la conducta puntuada con un menor
grado de dificultad para el sujeto y progresivamente se incorporaron a lo
largo de las sesiones las conductas de grado de dificultad superior.

32—62 sesion: Se comenzaba con un repaso de las estrategias
aprendidas para hacer frente a las situaciones fobicas y, a continuacion,
se procedia a la exposicion en vivo ante las situaciones temidas.
Ademas, se preparaban entre el terapeutay el paciente una o dos tareas
intersesiones, de caracteristicas similares a las realizadas durante la
sesion.

En la sesidn siguiente se comentaban, en primer lugar, las dificulta-
des surgidas durante la realizacién de la tarea y las estrategias utilizadas
para hacer frente a la situacion.

El tratamiento terminaba con la realizacién de las cinco conductas
definidas por cada sujeto.
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Tabla 6
Diario de sesiones

I SESION II CONTENIDO

I. INTRODUCCION )
Il. EXPLICACION DE LA COMPOSICION DEL TRATAMIENTO
lll. TAREAS PARA CASA

1

Il. EXPOSICION EN VIVO A LA CONDUCTA-OBJETIVO DEFINIDA;
1
2

REALIZACION DE LOS EJERCICIOS DE ENTRENAMIENTO DE
LAS ESTRATEGIAS A UTILIZAR DURANTE LA EXPOSICION

EXPLICACION DETALLADA SOBRE LA TAREA DE EXPOSICION
CUMPLIMENTACION DEL REGISTRO DE LA PRACTICA DE EXPO-
SICION

Ill. PREPARACION DE LAS TAREAS INTRASESIONES

REALIZACION DE LOS EJERCICIOS DE ENTRENAMIENTO DE
LAS ESTRATEGIAS A UTILIZAR DURANTE LA EXPOSICION
EXPOSICION EN VIVO A LA CONDUCTA-OBJETIVO DEFINIDA:
EXPLICACION DETALLADA SOBRE LA TAREA DE EXPOSICION
CUM(;’LIMENTACI(')N DEL REGISTRO DE LA PRACTICA DE EXPO-
SICION

2
IL.
Ill. EXPOSICION EN VIVO A LA CONDUCTA-OBJETIVO DEFINIDA;
1
2.

IV. PREPARACION DE LAS TAREAS INTRASESIONES

COMENTARIO SOBRE LAS DIFICULTADES SURGIDAS EN LAS
TAREAS INTRASESIONES

REALIZACION DE LOS EJERCICIOS DE ENTRENAMIENTO DE
LAS ESTRATEGIAS A UTILIZAR DURANTE LA EXPOSICION

EXPLICACION DETALLADA SOBRE LA TAREA DE EXPOSICION
CUMPLIMENTACION DEL REGISTRO DE LA PRACTICA DE EXPO-
SICION

L.
Il

Ill. EXPOSICION EN VIVO A LA CONDUCTA-OBJETIVO DEFINIDA:
1.
2. CUMPLIMENTACION DEL REGISTRO DE LA PRACTICA DE EXPO-

IV. PREPARACION DE LAS TAREAS INTRASESIONES
V. VALORACION GLOBAL DEL TRATAMIENTO: INFORME FINAL
VI. HOJA DE CONSEJOS UTILES PARA HACER FRENTE A LAS

COMENTARIO SOBRE LAS DIFICULTADES SURGIDAS EN LAS
TAREAS INTRASESIONES

REALIZACION DE LOS EJERCICIOS DE ENTRENAMIENTO DE
LAS ESTRATEGIAS A UTILIZAR DURANTE LA EXPOSICION

EXPLICACION DETALLADA SOBRE LA TAREA DE EXPOSICION

SICION

76

SITUACIONES RELACIONADAS CON LA SANGRE



Boletin de Psicologia, No. 50, Marzo 1996

Tabla 7
Frecuencia y porcentaje de las conductas-objetivo mas seleccionadas
CONDUCTAS-OBJETIVO Frecuencia Porcentajé
VER HACER UNA EXTRACCION DE SANGRE 6 54,5%
HACERSE UNA EXTRACCION DE SANGRE 5 45,4%
HACER(SE) LA CURA 4 36,4%
VER ESCENAS RELACIONADAS CON LA SANGRE 4 36,4%
ESCUCHAR TEMAS RELACIONADOS CON LA SANGRE 3 27,3%
Resultados

Los resultados del estudio reflejan los datos de la evolucion seguida
por cada uno de los sujetos considerados individuaimente (evolucién
intrasujeto). Para ello, se recurrid al Indice de Puntuaciéon de Cambio
Preciso (P.C.P.) con el fin de evaluar la eficacia del tratamiento psicoldgi-
co aplicado a cada sujeto. Este indice, de base estadistica, permite
conocer si un individuo ha cambiado respecto a si mismo en dos
momentos diferentes de evaluacion; P.C.P.=(M1-M2)/(D dif.), donde
M1 =puntuacién media pretratamiento, M2=puntuacién media postrata-
miento, D dif.=2(DE)2, DE=Dt1 (1-r12), Dt1=desviacion tipica pretrata-
miento y r12=coeficiente de correlaciéon (Jacobson y Truax, 1991).

A partir de los datos del indice P.C.P., se establece una clasificacién
de los sujetos en funcién de los resultados obtenidos: Recuperacion,
Mejoria, No mejoria o Mantenimiento y Empeoramiento (Tabla 8).

A. Inventario de Fobia a la Sangre

En primer lugar, se realiz6 el célculo del indice P.C.P. en las tres.
respuestas del triple sistema de respuesta. Los resultados se presentan
en la Tabla 8.

En la subescala de respuestas psicofisiologicas (que mide la frecuen-
cia de aparicion de diversos sintomas) acerca de la evolucion intrasujeto,
los resultados de la prueba indicaron recuperacion total en 5 casos,
mejoria en 3 sujetos y mantenimiento en 2. En las respuestas cognitivas,
se observol recuperacion total en 5 sujetos, mejoria en un Unico sujeto y
mantenimiento en 5 casos. Finalmente, en las respuestas motoras, 6
sujetos se clasificaron como recuperados totalmente, 2 mejorados y 3 no
mejoraron respecto al pretratamiento. Por otro lado, se observé una
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evolucién sincrénica en los 11 sujetos. En aquellos en que se produjo un
cambio, éste fue en la direccién esperada, hacia la recuperacién en los
tres tipos de respuesta; en cambio, los que no mejoraron, no lo hicieron
en ninguna de las respuestas (aunque no empeoraron). En 4 casos la
recuperacion total se dio en la tres areas, en 1 la mejoria fue bastante
significativa (alcanzado practicamente el nivel de recuperacién), en 3 fue
significativa la mejoria y en 1 caso la mejoria se produjo en la medida de
la respuesta motora. Finalmente, en 2 sujetos no se obtuvieron cambios

respecto al estado inicial (Tabla 8).

Tabla 8
Resultados del indice de puntuacién de cambio preciso (p.c.p.) en las tres respuestas
del triple sistema de respuestas del inventario de fobia a la sangre

Ne R. Psicofisiolégica R. Cognitiva R. Motora

Sujeto P.C.P. Evolucién P.C.P. Evolucién P.C.P. Evolucion
1 2,51 Recuperacion 2,09 Recuperacion 2,49 Recuperacion
2 0,37 No Mejoria 0,34 No Mejoria 0,30 No Mejoria
3 4,18 Recuperacion 3,88 Recuperacion 5,03 Recuperacién
4 2,78 Recuperacion 2,60 Recuperacion 3,32 Recuperacién
5 2,54 Recuperacion 3,57 Recuperacion 3,30 Recuperacion
6 0,80 No Mejoria. 0,29 No Mejoria 0,13 No Mejoria
7 1,22 Mejoria 0,98 No Mejoria 2,01 Recuperacion
8 1,90 Mejoria 1,35 Mejoria 0,58 No Mejoria
9 0,93 No Mejoria 0,15 No Mejoria 1,64 Mejoria
10 1,12 Mejoria 3,51 Recuperacion 2,69 Recuperacion
14 2,49 Recuperacion 0,21 No Mejoria 1,42 Mejoria

Recuperacion P.C.P. > 1,96

Mejoria 1 <'P.CP. < 1,96

No mejoria 0 < PiCPE<

Empeoramiento PCP. <0

B. Cuestionario de Miedos ]
En segundo lugar, se llevé a cabo la determinacion del Indice P.C.P.
en la Subescala de Hematofobia del Cuestionario de Miedos (Tabla 9).
Los resultados indicaron recuperacioén en 10 sujetos y mejoria en un
anico sujeto.
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Tabla 9
Resultados del indice de puntuacion de cambio preciso (p.c.p.)
en la subescala de hematofobia del cuestionario de miedos

N¢ SUJETO P.C.P EVOLUCION
1 4,68 Recuperacion
2 2,81 Recuperacion
3 5,38 Recuperacion
4 4,21 Recuperacion
5 5,15 Recuperacion
6 1,17 Mejoria
7 4,21 Recuperacion
8 5,38 Recuperacion
9 4,21 Recuperacion
10 3,74 Recuperacion
1 6,08 Recuperacion

C. Escala de Conductas-objetivo

Finalmente, se realiz6 el calculo del indice P.C.P. en dos de las tres
subescalas de la Escala de Conductas-objetivo: la Subescala de Grado
de dificultad y la Subescala de Evitacion.

Los resultados de la aplicacion del indice P.C.P. en la Subescala de
Grado de dificultad (Tabla 10) indicaron recuperacién en 10 sujetos y
mantenimiento en un Unico sujeto; en cambio, en la Subescala de
Evitacion los resultados mostraron recuperacion en 7 sujetos, mejoria en
2 casos y mantenimiento en otros 2 sujetos respecto a la reduccién del
nivel de evitacién senalado en las conductas-objetivo especificamente
definidas en el pretratamiento (Tabla 11).

Eficacia del Tratamiento _
Por lo que se refiere a la eficacia del tratamiento, valorada, en primer
lugar, a través de la Subescala de Hematofobia del Cuestionario de
Miedos, el 90,9% de los sujetos se clasifica en la categoria de recupera-
cién vy el 9,1% en la categoria de mejoria. En cambio, al utilizar la
Subescala de Evitacion de la Escala de Conductas-objetivo estos
porcentajes disminuyen. Asi, el 63,6% quedan clasificados en la categoria
de recuperacion, el 18,2% en la de mejoria y el 18,2 en no mejoria 0
mantenimiento. Por ultimo, en el inventario elaborado para esta investiga-
cién, teniendo en cuenta las diferentes respuestas del triple sistema de
respuestas, se observa que el 36,4% de los sujetos se clasifican en la
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categoria de recuperacion, el 54,5% en la de mejoria (el 36,4% mejoria
ligera y el 9,1% mejoria importante) y el 18,2% en la de no mejoria o
mantenimiento (Tabla 12).

Tabla 10
Resultados del indice de puntuaciéon de cambio preciso (p.c.p.) en la subescala
de grado de dificultad de la escala de conductas-objetivo

Ne¢ SUJETO P.C.P EVOLUCION
1 2,60 Recuperacién
2 2,08 Recuperacién
3 7,55 Recuperacion
4 3,64 Recuperacion
5 5,20 Recuperacion
6 0 No Mejoria
7 5,72 Recuperacion
8 4,94 Recuperacion
9 4,16 Recuperacion
10 4,42 Recuperacion
11 2,60 Recuperacion

Tabla 11

Resultados del indice de puntuacion de cambio preciso (p.c.p.) en la subescala
de evitacién de la escala de conductas-objetivo

N¢ SUJETO P.C.P EVOLUCION
1 2,19 Recuperacion
2 1,09 Mejoria
3 4,10 Recuperacion
4 2,19 Recuperacion
5 5,47 Recuperacion
6 0 No Mejoria
7 5,47 Recuperacion
8 3,01 Recuperacion
9 0,82 No Mejoria
10 4,10 Recuperacion
11 1,78 Mejoria
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Tabla 12
Porcentaje de recuperacién, mejoria y no mejoria después del tratamiento
en los diferentes instrumentos de medida

Autoinforme Evolucién Recuperacion Mejoria No Mejoria

Subescala de Hematofobia 90,9% 9,1% -
(Cuestionario de Miedos)
(Marks y Mathews, 1979)

Subescala de Evitacion 63,6% 18,2% 18,2%
(Escala de Conductas-objetivo)
(Borda, Antequera y Blanco, 1994)

Inventario Fobia a la Sangre 36,4% 54,5% 18,2%
(Borda, Antequera y Blanco, 1994)

Discusion y Conclusiones

Parece evidente que, al abordar el tema del tratamiento de las fobias,
los clinicos tiendan a utilizar las técnicas de exposicion por considerarlas
como la estrategia mas eficaz para eliminar la conducta de evitacion
(Borda, Antequera y Blanco, 1994). La respuesta de evitacion permite al
individuo desempenar un desenvolvimiento adecuado en su vida, de tal
manera que salvo en el caso de tener que enfrentarse necesariamente
con el estimulo temido, la fobia no plantea limitaciones. Si bien las fobias
especificas son el cuadro clinico de mayor prevalencia dentro de los
trastornos de ansiedad (entre el 4,1-7,7%), no todas producen una
incapacitacion similar (por ejemplo, la fobia a montarse en avién interfiere
mas a un empresario, al que le supone una economia de tiempo en su
trabajo trasladarse en avion, que la fobia a las serpientes a una mujer
que se dedica las labores de su casa).

A pesar de los datos existentes sobre el tema, queda por responder
de modo concluyente algunas cuestiones como, por ejemplo, las
caracteristicas de personalidad previas del hematofébico, cuél es area del
triple sistema de respuesta que interfiere mas en el manejo de la vida tras
la aparicion del trastorno, si un tratamiento orientado a alguno de los
areas concreto del triple sistema de respuesta es mas eficaz que otro
para eliminar el miedo a la sangre y, finalmente, si desaparece la fobia
a la sangre y con ella el temor al desmayo o simplemente se consigue
dotarle de estrategias para prevenir el desmayo y eliminar la conducta de
evitaciéon, pero permanece el miedo a las situaciones de un modo
controlado.
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En un intento de responder a estas cuestiones, se aborda el andlisis
de los 11 sujetos presentados en este estudio piloto, que (con caracter
preliminar y cuya evolucioén se esta llevando a cabo) estan contribuyendo
modestamente a dar respuesta a algunas lagunas existentes y sirviendo
de punto de partida para una linea de investigacion actualmente abierta
sobre este tema.

En la agorafobia se produce un patrén de respuesta similar al de la
hematofobia; sin embargo, se difiere en el tipo de cognicién en cuanto
a la interpretacion de los sintomas. Asi, en la agorafobia, el temor de los

- agorafébicos se centra en la creencia de que algo catastrofico les va a
suceder, que los sintomas de panico les conducira a consecuencias
negativas (por ejemplo, piensan que una taquicardia les conducird a un
ataque de corazén, o un dolor de cabeza a un tumor). En cambio, en la
hematofobia, los hematofébicos temen mas perder el control por miedo
al desmayo que por el miedo a las posibles consecuencias o complica-
ciones derivadas de la pérdida de conocimiento.

En este sentido, el 36,4% de los sujetos del estudio daban puntuacio-
nes superiores a la media antes del tratamiento (en la evaluacién de las
respuestas cognitivas) en agorafobia, y Unicamente el 9,1% mantenian
esta puntuacién por encima de la media tras el tratamiento (Tabla 13).
Esto sugiere, con ciertas reservas por la limitaciéon del tamano de la
muestra, que puede darse una asociacion entre ambos trastornos
(principalmente en aspectos relacionados con entradas a hospitales) y
que habria de tenerse en consideracion a la hora de la preparacion de
un tratamiento puesto que se beneficiaria indirectamente a este tipo de
sujetos.

No esta clara, sin embargo, la asociacién con la evitacién de las
situaciones sociales. A pesar de darse una activacion psicofisiolégica
similar a los hematofébicos y agorafébicos, los sintomas que mas
preocupan a los fobicos sociales son el rubor y el temblor. Estas res-
puestas, claramente observables, son las que hacen sentirse ain peor
a este tipo de personas; de ahi que, a nivel cognitivo, sus pensamientos
estan mas centrados en el miedo a la evaluacién y a la critica de los
demas que con el temor a la pérdida de conocimiento o a un ataque de
panico. En este estudio (Tabla 13), el 36,4% de los sujetos de la muestra
daban puntuaciones superiores a la media antes del tratamiento (en las
tres medidas del triple sistema de respuesta) en los items que evalian
ansiedad social, y un 27,2% seguian manteniendo sus puntuaciones por
encima de la media del grupo tras el tratamiento, lo que sugiere que a
pesar de la intervencién psicofisioldgica sobre el control de los sintomas
fisiolégicos y a nivel cognitivo sobre la atribucion de los mismos,
permanece en esta fobia un componente importante que lo diferencia de
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los hematofdbicos y los agoraf6bicos, y es la interpretacion errbnea que
hacen los fébicos sociales de su aparicién o permanencia en los lugares,
situaciones o actividades en las que se hallan presentes mas personas.

Tabla 13
Puntuaciones directas de los sujetos en las subescalas de agorafobia y

subesceala de ansiedad social en el pre y postratamiento

SUBESC. DE AGORAFOBIA
(5 items)

R. Psicofisiolégica (Rango 0 -195)
Puntuacion media del grupo:
Pre: x =23 Post: x = 10,4

R. Cognitiva (Rango O - 180)
Puntuacién media del grupo:
Pre: x = 164 Post: x =77

R. Motora (Rango 0 - 105)
Puntuaciéon media del grupo:

SUBESC. DE ANSIEDAD SOCIAL
(5 items)

R. Psicofisiologica (Rango 0 -195)
Puntuacion media del grupo:
Pre: x = 42 Post: x = 22,4

R. Cognitiva (Rango O - 180)
Puntuacién media del grupo:
Pre: x = 28,7 Post: x = 16,9

R. Motora (Rango 0 - 105)
Puntuacion media del grupo:

Pre: x = 9,9 Post: x = 4,1 Pre: x = 22,9 Post: x = 13,4
Ne AGORAFOBIA ANSIEDAD SOCIAL
SUJ.

PRETRAT. POSTRAT. PRETRAT. POSTRAT.

PF. C. M. PF. C. M PF. C. M. PF. C. M
1 33 23 18 2 0 O 19 4 10 36 17 9
2 12 9 5 9 6 3 68 49 41 62 23 28
3 7 3 8 0 0 O 42 16 19 8 8 5
4 25 22 2 0 0 O 89 88 58 74 67 50
5 14 28 13 0:r 4710 1612 -2 0:::0.: 2
6 83 78 44 93 78 42 53 39 36 53 55 35
7 30 6 12 6 0 O 52 5 25 3 3 11
8 4 0 O 0 0 O 32 1 0 2 0 O
9 0 0 O 0 0 O 16 37 26 0 0 O
10 23 11 7 4 0 O 0 0 O 8 3 1
11 2 0 0 0 0 O 75 64 35 0 9 7

PF = Respuesta psicofisioldgica
C = Respuesta cognitiva

M = Respuesta motora
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Al realizar el andlisis de la eficacia del tratamiento (Tabla 12), valorada
através de los instrumentos de evaluacion, se observa cémo la autoexpo-
" sicién gradual en vivo se muestra eficaz para reducir el nivel de dificultad
y eliminar la respuesta de evitacién de las situaciones hematofébicas. Al
valorar esta respuesta a través de un instrumento que evallia evitacién
de objetos o situaciones en general, el 90% de los sujetos queda
clasificado en la categoria de recuperacién y el 9,1% en la categoria de
mejoria. Este porcentaje, en cambio, es algo inferior cuando se tiene en
cuenta las situaciones u objetos especificamente definidos por los sujetos
. para el tratamiento (conductas-objetivo). En este caso, el 63,6% se
clasifica en la categoria de recuperacion, el 18,2% en la categoria de
mejoria y el 18,2% en la de no mejoria 0 mantenimiento. Finalmente, al
utilizar el inventario elaborado para esta investigacion, teniendo en cuenta
las diferentes respuestas del triple sistema de respuestas (y considerado
de modo global), se observa que el 36,4% de los sujetos se clasifica en
la categoria de recuperacion, el 54,5% en la de mejoria y el 18,2% en la
de no mejoria 0 mantenimiento.

La discrepancia entre los porcentajes obtenidos podria justificarse por
la diferencia entre los niveles de exigencia de los instrumentos. Aspectos
tales como la especificidad de la prueba, el nimero de items incluidos y
las respuestas del individuo evaluada aportan informacién sobre los
cambios producidos en un individuo, de tal manera que cuanto mas
precisa sea la evaluacion y mayor el nivel de exigencia para catalogar la
eficacia de un tratamiento, consecuentemente la proporcién de mejoria
tiende a ser menor. En otras palabras, cuanto més concretas se presen-
ten las situaciones fobicas y mayor abanico de respuestas (motoras,
psicofisiolégicas y cognitivas) se analicen para determinar la eficacia del
tratamiento, mayor sera la probabilidad de obtener tasas mas inferiores
de recuperacion. Ahora bien, el grado de error al confirmar tal resultado
es minimo vy, por tanto, la probabilidad de recaida es considerablemente
menor.

Al estudiar detalladamente a los sujetos del estudio (a partir de los
resultados en los instrumentos) se observa una coherencia en los
resultados, reflejado a través de los indices de mejoria de las diversas
pruebas. El instrumento menos especifico para evaluar la fobia a la
sangre (Subescala de Hematofobia del Cuestionario de Miedos) alcanza
tasas superiores de recuperacion; en cambio, con el inventario elaborado
por los autores especificamente disenado para este estudio, se obtienen
indices de recuperacion llamativamente inferiores. Esto puede ser debido
a que el criterio para la clasificaciéon en una u otra categoria es mas
exigente, ya que la adscripcion a las categorias viene definida por la
sintesis del cambio producido en los tres sistemas de respuestas (es
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decir, un sujeto se clasifica en la categoria de recuperacion si en el
resultado de la prueba del indice de cambio P.C.P. obtiene la puntuacién
exigida para la inclusion en tal categoria tanto en las respuestas motoras,
psicofisiolégicas como cognitivas). Desde la perspectiva clinica, el
mantenimiento de la recuperacién en los tres tipos de respuesta a largo
plazo determinaria el éxito total de la intervencion.

Llama la atencién en la evolucién seguida por cada individuo (respe-
cto a la mejoria global) el hecho de que los sujetos mas beneficiados con
el tratamiento son aquellos que inicialmente presentaban una frecuente
respuesta bifasica acompanada de pensamientos anticipatorios de temor
a la pérdida de conocimiento; sin embargo, y a pesar de desmayarse
"casi siempre" en las situaciones fébicas, el desagrado se presentaba
mayormente asociado al temor al desmayo y no tanto con la visién de
sangre como estimulo aversivo real.

Otras caracteristicas detectadas en estos sujetos son un nivel de
ansiedad general bajo en situaciones diferentes a las especificas
referidas y, a nivel fisiolégico, una recuperacion rapida en las exposicio-
nes a los estimulos hematofdbicos. Por el contrario, los individuos menos
beneficiados con el tratamiento presentan niveles de ansiedad rasgo
elevados, con una lenta recuperacion de la respuesta bifasica y puntua-
ciones superiores a la media del grupo en las subescalas de agorafobia
y/o ansiedad social (antes y después del tratamiento).

Para concluir, digamos que si con el analisis exhaustivo de estos 11
sujetos (aunque con menor rigor metodoldgico) se contribuyera en el
futuro a determinar y en Gltima instancia, a obtener un perfil especifico de
distintos tipos dentro del sindrome hematofébico, este trabajo (mas
interesado en los aspectos clinicos que en los estadisticos) veria
cumplido su objetivo. No hay que olvidar, sin embargo, que los resulta-
dos obtenidos en este estudio piloto deben ser interpretados con cautela.
Para la generalizacion de estos hallazgos a otras poblaciones se ha de
someter a verificacion con una metodologia rigurosa, con una muestra
mas extensa y cumpliendo los criterios de control que se manifiestan’
necesarios, y a partir de la obtenida en el presente estudio piloto. Tarea
en la que actualmente estamos comprometidos.
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