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La hematofobia se podria definir por la presencia de miedo y una serie de conductas de evitaciéon y/o esca-
pe ante lugares, objetos y situaciones relacionadas con la visién de sangre, agujas y heridas, existiendo un

Aceptado: 21/01/2014

Palabras clave:
Hematofobia

Respuesta difésica
Sensibilidad al asco
Desmayos

Tension aplicada
Relajacién aplicada
Hiperventilacién

Sesgo atencional y revisién

Keywords:

Hematophobia

Biphasic response

Disgust sensitivity

Fainting

Applied tension

Applied relaxation
Hyperventilation
Attentional bias and review

historial de desmayos en casi el 80% de los casos. Esta fobia tiene una prevalencia de 31%. y genera un gran
impacto en la vida del individuo. En el presente trabajo se han revisado las investigaciones mas relevantes
que han abordado tanto las distintas variables que pueden explicar el problema como los desmayos, junto
con los tratamientos que han demostrado mayor eficacia en el campo. Para ello, se han agrupado los diver-
sos estudios en tres lineas de investigacion: la sensibilidad al asco, el rol de la hiperventilacién y el sesgo
atencional. Asimismo, también se han revisado los procedimientos de mayor eficacia probada en el campo.
Los resultados obtenidos a través de la revision apuntan que no hay diferencias significativas en cuanto a la
eficacia de la tensién aplicada (TA) y la exposicion (E) por si sola, siendo estas técnicas las mas eficaces para
trabajar esta fobia. Respecto a las vias de investigacion, en los Gltimos afios las mas significativas han sido
la hiperventilacion y el sesgo atencional. Finalmente, se proponen una serie de directrices encaminadas a
orientar el tratamiento de estos pacientes en relacién con estos resultados.
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Approaching blood phobia and its different research lines

ABSTRACT

Blood phobia could be defined by the presence of fear and a number of avoiding or escaping behaviors
regarding places, objects and situations related to the sight of blood, needles or injuries, with nearly an 80%
of cases having a history of fainting. This phobia has a prevalence of 31%. and usually implies a great impact
on the subject’s life. The present study is a review of the most outstanding literature in the field, addressing
the explanatory variables along with the most effective treatments. Then, literature has been searched
along three research lines: sensitivity to disgust, the role of hyperventilation, and the attentional bias. Also,
the most effective procedures in the field have being reviewed. The results show that there is not a
significant difference between the Applied Tension (AT) and the Exposure (E) alone - the most efficient
techniques to treat this phobia. Regarding the three research lines mentioned above, the more significant
procedures used over the last few years have been the role of hyperventilation and the attentional bias.
Finally, a set of guidelines to work with these patients are put forward regarding these findings.

© 2014 Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid. All rights reserved.

La hematofobia se define como un tipo de fobia caracterizada por
la presencia de conductas de escape y/o evitacion ante lugares, obje-
tos y situaciones relacionadas con la visién de sangre, agujas y heri-
das, por el temor al desmayo y, en casos extremos, a la pérdida del
conocimiento (Mercedes, 2001). Otros autores como Marks (1991)
ponen el énfasis en el miedo que el sujeto experimenta, ante las si-
tuaciones anteriormente mencionadas. No obstante, la fobia a la san-
gre es muy similar a otros sub-tipos especificos de fobias, tal y como

*La correspondencia sobre este articulo debe enviarse a Luis Pinel. C/ Olvido 7,
Bajo C. 28691 Villanueva de la Cafiada (Madrid). Email: 1.pinel@alumno.ucjc.edu

se puede apreciar en el propio DSM IV TR (American Psychiatric As-
sociation, APA, 2003).

En lo referente a su epidemiologia, es la fobia especifica mas co-
mun dentro de los trastornos de ansiedad (APA, 1994) y en la pobla-
cién en general (Kleinknecht, 1994). La tasa de prevalencia varia del
31 al 41%., seglin diversos autores (Agras, Sylvester y Oliveau, 1969;
Bienvenu e Eaton, 1998; Costello, 1982; Ost y Sterner, 1987). La edad
media de inicio suele situarse en la infancia, en torno a los siete afios,
existiendo antecedentes familiares en el 70-80% de los casos (Marks,
1987; Ost, 1992). La mayoria de los autores coinciden en que este
trastorno se encuentra con mayor frecuencia en mujeres y nifios
(Bienvenu y Eaton, 1998; Costello, 1982; Czajkowski, Kendler, Tambs,
Roysamb y Reichborn-Kjennerud, 2011; Kleinknecht y Lenz, 1989).
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La fobia a la sangre se asemeja al resto de fobias en la adopcién de
una serie de conductas de evitacién y/o escape ante las situaciones
temidas (salas de curas, vision de la sangre, peliculas de contenido
violento, etc.). También se caracteriza por la anticipacién de conse-
cuencias negativas y/o desagradables, introduciendo asi el término,
aplicado a este campo, de “ansiedad anticipatoria” (Marks, 1988; Ost
y Hellstrém, 1997), aunque lo mds caracteristico es el patrén de res-
puesta fisiolégica que tiene lugar durante la exposicién al estimulo
fébico (Sandin y Chorot, 1995). Este patrén es conocido como “res-
puesta bifasica” (Graham, Kabler y Lunsford, 1961). La respuesta bi-
fasica se divide en dos fases: una caracterizada por un aumento del
ritmo cardiaco, presion arterial y tasa respiratoria (aumento de acti-
vacion en el sistema nervioso simpdtico) y otra marcada por un des-
censo brusco en estos parametros, que puede llevar al mareo y final-
mente al desmayo (Vazquez y Buceta, 1990). Este estado de malestar
o “desmayo” es mediado por el nervio vago y, a su vez, es un tipo de
reflejo que en la literatura se conoce como sindrome o sincope vaso-
vagal (Ost, Sterner y Lindahal, 1984). Aunque no nos detendremos en
este apartado a explicar el proceso, pues mas adelante se habla con
detenimiento del desmayo y sus posibles causas, cabe sefialar que la
prevalencia de desmayos en este trastorno no es nada despreciable,
variando desde el 70% al 80% dependiendo de los casos (Connolly,
Hallam y Marks, 1976; Dahllhéf y Ost, 1998; Ost, 1992; Thyer, Himle
y Curtis, 1985).

Aunque se aprecia cierta tendencia a trivializar el impacto de este
tipo de fobias en la literatura (Page, 1994), cabe sefialar que la hema-
tofobia esta asociada a un alto componente de evitacion a las consul-
tas y problemas de adherencia médica en, al menos, el 25% de los
individuos afectados (Kleinknecht y Lenz, 1989). Asimismo, este tras-
torno suele generar un gran impacto en el patrén educacional, la ca-
rrera, la familia, llegando incluso a limitar la capacidad de eleccién
de aquellos que la padecen (Ost, 1992). El interés clinico por este tipo
de fobia recae, por tanto, en la fuerte sensacion de malestar que ge-
nera, incapacitando, en la mayoria de los casos, al individuo para
afrontar situaciones en las que sean necesarias intervenciones de in-
dole médica (De L. Horne y McCormack, 1984; Marks, 1988; Page
1994). La fobia a la sangre no remite espontaneamente sino que tien-
de a persistir en el tiempo y, al igual que en las crisis de panico, apa-
rece el miedo al miedo (Botella y Ballester, 1993; Clark, 1988).

Método

En vista de los datos epidemiolégicos nada despreciables y el im-
pacto que supone para la propia persona, asi como los costes socio-
sanitarios que genera, queda clara la importancia de intervenir psi-
colégicamente para solucionar el problema. Sin embargo no hay
consenso en la literatura sobre como debe ser dicha intervencion, ni
siquiera sobre las variables que explican el propio trastorno. Por ello,
el presente articulo persigue fundamentalmente dos objetivos:

- Revisar las variables implicadas en la etiologia y el manteni-

miento del problema.

- Revisar los trabajos que han estudiado las técnicas de trata-
miento que se usan en la intervencion y la efectividad de cada
una de ellas.

Con este fin se ha llevado a cabo mediante un estudio teérico
(Montero y Le6n, 2005) y finalmente, en consideracion a los hallaz-
gos encontrados, se realizan algunas aportaciones sobre la posible
orientacién de futuras investigaciones que eviten los errores meto-
dolégicos; también se plantean algunas sugerencias de cara a la in-
tervencion de la enfermedad.

Se han revisado las investigaciones mas relevantes en este campo
desde los primeros estudios de Engel y Romano en el afio 1947, lle-
gando hasta el afio 2013. Los criterios de inclusion fueron: a) que se
abordara de manera directa la fobia a la sangre y b) que se tuviera
acceso al documento completo o al resumen en inglés o en espafiol.
El ndmero total de estudios seleccionados superd los 63. La bisqueda

se ha realizado en las siguientes bases de datos: PubMed, Web of
Knowledge, Dialnet, Compludoc, Psicodoc y Psyke. Con el afan de mi-
nimizar sesgos en la seleccion de los articulos analizados en este tra-
bajo y asegurar el rigor metodoldgico, la bisqueda se realizé introdu-
ciendo las siguientes palabras clave y sus distintas combinaciones:
fobia a la sangre, hematofobia, blood phobia, revision, review, meta-
analysis, sensibilidad al asco, disgust sensitivity, hiperventilacién,
hyperventilation, sesgo atencional y attentional bias.

Debido a que el volumen total de articulos era manejable, en el
presente estudio teérico se decidi6 seleccionar todos aquellos que
abordaran de manera directa la fobia a la sangre, las variables impli-
cadas en la etiologia del problema y las aportaciones de los trata-
mientos mas utilizados en la actualidad (Montero y Leén, 2005).

Resultados
1. Variables implicadas en la etiologia y el mantenimiento del problema

Antes de conocer como se estd interviniendo conviene analizar
todo lo que se sabe sobre el trastorno. En este sentido, nuestro pri-
mer objetivo estaba centrado en revisar los trabajos que lo han estu-
diado y las distintas variables implicadas en la etiologia y el mante-
nimiento del problema.

Lo mas relevante de este trastorno y lo que permite diferenciarlo
de otras fobias es el reflejo que tiene lugar cuando el sujeto perma-
nece expuesto durante un tiempo determinado a la sangre o a cual-
quier elemento previamente condicionado y que guarda relacién con
ésta. Este es el motivo por el cual tradicionalmente las investigacio-
nes se han centrado en explicar el desmayo. Por tanto, es importante
hacer un breve repaso histérico sobre cémo han ido evolucionando
las teorias de los distintos autores que han tratado de explicar las
causas que llevan al desvanecimiento.

Durante muchos afios los investigadores no prestaron gran aten-
cién a los eventos previos al desmayo hasta el estudio de Graham,
Kabler y Lunsford (1961), que resolvieron la paradoja de la alternan-
cia del sistema auténomo acuiiando el término de “respuesta bifasi-
ca”. Asi, la hipétesis mas aceptada en la actualidad es la siguiente: en
el momento de la exposicién al estimulo temido tendria lugar un
marcado aumento en la activacién del sistema nervioso simpatico
(aumento del ritmo cardiaco, presién arterial, frecuencia respirato-
ria, etc.) e inmediatamente después un descenso brusco de estas va-
riables, lo que se conoce como respuesta bifasica. Esta brusca activa-
cién del sistema nervioso parasimpatico ocasiona, a su vez, una
dilatacion periférica de los vasos sanguineos con la consecuente dis-
minucién del aporte de oxigeno al cerebro. Esta es para muchos au-
tores la responsable del desvanecimiento o sincope vasovagal
(Foulds, 1993). No obstante, aunque se conocen los patrones de la
respuesta bifasica, todavia no hay acuerdo sobre las distintas causas
que propician el sincope. Para algunos autores, la activacion parasim-
patica que tiene lugar durante la exposicion es la responsable del
desvanecimiento (Marks, 1986; Thyer y Curtis, 1985). No obstante,
hoy sabemos que la mera disminucién de ansiedad no ocasiona el
desmayo (Curtis y Thyer, 1983). Por su parte, los estudios mas recien-
tes hablan de la particularidad de este tipo de fobia frente a otras en
cuanto a la respuesta cardiaca (Sarlo, Palomba, Angrilli y Stegagno,
2002). En cambio, otros autores van mas alla y afirman que una po-
sible discapacidad vasomotora o desregulacién autonémica pueden
predisponer a estos al desmayo (Accurso et al., 2001; Ducasse et al.,
2013; Sarlo, Buodo, Munafo, Stegagno y Palomba, 2008). Estudios
mas recientes sugieren que la fobia a la sangre tiene una particulari-
dad neurofisiol6gica que difiere de la de otras fobias (p. ej., la fobia a
las arafias). Mas concretamente, no se ha podido encontrar una acti-
vidad en la insula y en el cértex dorsal anterior que correlacione con
la respuesta ante el estimulo fébico. Estas dos estructuras estarian
relacionadas con la percepcioén de la experiencia de “miedo” ante la
estimulacion condicionada. Los propios autores sugieren la necesi-
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dad de seguir investigando para clarificar las variables implicadas a
nivel cerebral en la etiologia y el mantenimiento del problema (Case-
ras et al., 2013).

Como se puede apreciar, no existe consenso a la hora de determi-
nar con precision las causas que propician el desmayo en esta pobla-
cién. En este sentido, los intentos de los distintos investigadores por
dar una explicacion al mismo han originado en los Gltimos afios una
serie de teorias que podemos agrupar en tres grandes lineas de in-
vestigacion:

a) Sensibilidad al asco: su relacion con la fobia a la sangre

Una de las variables sobre las que se han planteado mas hipétesis,
sobre todo en los Gltimos afios, que puede influir en la etiologia y el
mantenimiento de la fobia a la sangre-inyecciones-dafio (a partir de
aqui, SID) es la sensibilidad al asco. Tradicionalmente la emocién de
asco ha sido definida en términos de predisposicion individual a ex-
perimentar la emocion, es decir, en términos de diferencias indivi-
duales (Berle y Phillips, 2006; Haidt, McCauley y Rozin, 1994; Ola-
tunji y Sawchuk, 2005; Rozin, Haidt y McCauley, 2000; Woody y
Teachman, 2000; Woody y Tolin, 2002). En lineas generales, por tan-
to, haria referencia al grado en que un individuo siente asco en res-
puesta a diversos estimulos (Sandin, Chorot, Santed, Valiente y Ol-
medo, 2008). De forma similar a como ocurre con el miedo, el asco
podria desempefiar una funcién claramente adaptativa (Matchett y
Davey, 1991). Asimismo, una mayor o menor propensién a sentir
asco goza de un importante componente de trasmisién genética en-
tre padres e hijos (Davey, Foster y Mayhew, 1993).

En esta linea de investigacién podemos agrupar los diferentes tra-
bajos realizados en dos grandes grupos: uno que defiende la relacién
entre la sensibilidad al asco y sus posibles implicaciones sobre la fo-
bia SID y otro que niega dicha relacion.

En el primer grupo de trabajos encontramos diversos estudios que
han relacionado la emocién de asco con la fobia tipo SID (Page, 1994;
Sandin, 1997). La idea central de esta teoria supone que la mera ex-
posicion a los estimulos relacionados con la sangre, heridas o dafio
elicitaria, en muchas ocasiones, una respuesta de asco, lo cual, a su
vez, provocaria la aversién, las nduseas e incluso la conducta de es-
cape o evitacién. Dicha asociacion parece estar respaldada por diver-
sos estudios que se pueden agrupar en funcién de la evidencia que
apoyan. Asi, (a) se ha observado que los pacientes con fobia SID pre-
sentan elevados niveles de sensibilidad al asco (Kristin y Carter,
2012; Olatunji, Ciesielski, Wolitzky-Taylor, Wentworth y Viar, 2012;
Olatunji, Sawchuk, Lohr y de Jong, 2004; Page, 1994; Sawchuk, Lohr,
Tolin, Lee y Kleinknecht, 2000; van Overveld, 2008), (b) se sabe que
la mayoria de los pacientes acaban condicionando determinados es-
timulos relacionados con la sangre que permiten disparar su sinto-
matologia al entrar en contacto con ellos (Page, 1994; Sawchuk, Lohr,
Westendorf, Meunier y Tolin, 2002; Schienle, Stark y Vaitl, 2001; To-
lin, Lohr, Sawchuk y Lee, 1997; van Overveld, 2008) y (¢) muchos
pacientes experimentan asco al entrar en contacto con los estimulos
tipo SID, incluso de manera anticipada (de Jong y Peters, 2007; van
Overveld, 2008) (véase Sandin et al., 2008 para mas informacion).

En el segundo grupo, encontramos las aportaciones de diversos
autores con resultados contrarios a la evidencia anterior. La mayor
parte de los trabajos de este grupo concluyen sefialando que no se ha
podido demostrar empiricamente que exista una clara relacién entre
la mayor o menor sensibilidad al asco y la fobia SID. Uno de los tra-
bajos mas representativos en este sentido es el de Gerlach et al.
(2006). Su experimento conté con una muestra de 20 sujetos diag-
nosticados de hematofobia (la mitad con historial de desmayos y la
otra mitad sin historial de desmayos) y un grupo control. El procedi-
miento incluia una metodologia exhaustiva y diversas tomas de me-
didas: psicofisiolégicas, frecuencia respiratoria y extracciones san-
guineas. Los resultados no permitieron confirmar la relacién entre la
sensibilidad al asco y la fobia SID debido a que el grupo sin historial

de desmayos obtuvo puntuaciones mayores de sensibilidad al asco.
De haber existido dicha relacién hubiera cabido esperar que el grupo
sin historial de desmayos hubiera mostrado menores puntuaciones
en la sensibilidad debido a la ausencia de condicionamiento.

También en este mismo grupo encontramos otros autores, como
Cisler, Olatunji y Lohr (2009), que distinguen entre sensibilidad al
asco y predisposicién al mismo, indicando que ninguna de ellas pue-
de hablar de las particularidades de la fobia que nos ocupa. Algunos
autores como Viar, Etzel, Ciesielski y Olatunji (2010) sefialan que el
asco y la ansiedad pueden ser buenos predictores de algtin desmayo
sintomatol6gico que se produzca en la poblacion no clinica, pero no
en poblacién clinica. Finalmente, los estudios mas recientes del cam-
po parecen indicar que la sensibilidad al asco no contribuye de forma
significativa a la explicacién completa del sindrome vasovagal
(Vossbeck-Elsebusch y Gerlach, 2012).

En sintesis, se podria argumentar que el papel que juega la sensi-
bilidad al asco en la fobia a la sangre no parece estar claro. Por tanto,
se recomienda el abordaje de esta cuestion en futuros disefios expe-
rimentales.

b) El papel critico de la hiperventilacion

Otra de las variables mas estudiadas en relacion con la etiologia y
el mantenimiento de la fobia tipo SID es la hiperventilacion. La idea
central de los trabajos que se adscriben bajo este epigrafe sefiala a la
falta de regulacién de los ciclos respiratorios como posible causante
del sincope. La hiperventilacion es un mecanismo que suele resultar
muy util aliviando el malestar inicial ante la presentacion de la esti-
mulacién fébica, motivo por el cual ocurre de forma automatica
como respuesta natural ante esas situaciones. Sin embargo, hiper-
ventilar provoca un decremento del PCO, (marcador especifico para
medir niveles de anhidrido carbénico en sangre). Una disminucién
fasica de este marcador por debajo de los 30 mmHg se suele inter-
pretar como indicativo de un proceso de hiperventilacién (Bass y
Gardner, 1985). Las arterias cerebrales son muy sensibles a los cam-
bios en el CO, (di6éxido de carbono, gas carbdnico o anhidrido carbo-
nico), lo cual deriva por hipocapnia (déficit de diéxido de carbono en
la sangre) en una vasoconstriccion cerebral (Claassen, Zhang, Fu, Wi-
tkowski y Levine, 2007) y vasodilatacién periférica (Norcliffe-Kauf-
mann, Kaufmann y Hainsworth, 2008). Todo este proceso puede lle-
var a la pérdida total o parcial de la conciencia. Sobre esta idea es
sobre la que se sustentan la mayoria de los trabajos que recoge este
apartado (Ayala, Ritz y Meuret, 2010a; Ritz, Wilhelm, Gerlach, Ku-
llowatz y Roth, 2005; Ritz, Wilhelm, Meuret, Gerlach y Roth, 2005;
Ritz, Wilhelm, Meuret, Gerlach y Roth, 2009).

Desde que Engel y Romano en 1947 sefialaran el papel critico de
la hiperventilacion en el campo aplicado de las fobias, se han sucedi-
do numerosas investigaciones en torno a este punto pero, Como se-
fialan Ayala y Ritz, la mayoria de ellas se han quedado en la superficie
sin pretender ir mas alla (p. ej., Kozak y Miller, 1985; Steptoe y War-
dle, 1988; Vogele, Coles, Wardle y Steptoe, 2003) o simplemente se
han limitado a la observacién visual (Cohn, Kron y Brady, 1976). Por
tanto, parece que su comprension teérica todavia es exigua en mu-
chos aspectos.

No obstante, en este apartado agrupamos los trabajos que han re-
lacionado el papel que juega la hiperventilacién en la fobia tipo SID
(con la salvedad de los que ya han sido comentados por los motivos
anteriormente indicados):

- El primero se corresponde con un estudio de Ayala et al. (2010a).

El estudio contd con una muestra de 60 pacientes y 20 controles.
El objetivo era replicar los resultados de estudios anteriores que
demostraban el rol de la hiperventilacion en la respuesta f6bica.
Los pacientes mostraban un decremento en el PCO,, llegando a
caer hasta valores de 8-9 mmHg. Todos sus resultados muestran
una clara desregulacion en el patron de tasa respiratoria, lo que
a su vez coincide con los estudios de Gerlach et al. (2006).
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- Otro estudio mas reciente es el realizado por Ritz, Wilhelm,
Meuret, Gerlach y Roth (2011). El trabajo pretendié estudiar los
patrones ventilatorios en pacientes con asma y fobia a la sangre
durante la exposicion a material condicionado. Su objetivo era
examinar las interacciones entre la tensién muscular y la cons-
triccién de las vias respiratorias inducidas por el procedimiento.
La muestra cont6 con 15 pacientes asmaticos, 12 pacientes he-
matofébicos y 14 sujetos adicionales como grupo control. Los
resultados indicaban que la respuesta ventilatoria aumentaba
significativamente ante los estimulos ricos en contenido emo-
cional relevante, siendo mayor en los pacientes hematofébicos.
La tensién muscular, por otro lado, localizada en las piernas, no
mostré eficacia para prevenir el incremento de la respuesta ven-
tilatoria. Parece, por tanto, que tanto las vias respiratorias como
los patrones respiratorios son particularmente sensibles ante la
estimulacién relacionada con la sangre. Por su parte, la tensién
muscular auto-ejercida no parece por si sola poder contribuir en
el restablecimiento de dichos patrones.

Un estudio reciente conducido por el equipo de Ritz, Meuret y
Simon (2013) permiti6 estudiar la reaccion en el patrén respira-
torio en pacientes con fobia a la sangre. El experimento contd
con una muestra de 60 pacientes con fobia a la sangre y 20 con-
troles que fueron expuestos a material relacionado con cirugias,
extracciones y material neutral mientras se tomaban medidas
psicofisioldgicas (presion sanguinea, tasa cardiaca y patrén res-
piratorio). Los resultados mostraron que aquellos pacientes con
tendencia al patrén de respuesta bifasica también tenian una
mayor tendencia a hiperventilar durante la exposicién. Los auto-
res sugieren que en estos pacientes seria recomendable incluir
alguna técnica de control respiratorio durante el tratamiento.

A modo de conclusién, a pesar de que se aprecia cierto vacio en el
ambito de la investigacién con respecto al rol que ejerce la hiperven-
tilacion en estos pacientes, se podria decir que: a) los trabajos anali-
zados sefialan que la hiperventilacién influye de forma clara en la
etiologia del problema y ayuda a mantenerlo -una intervencion des-
tinada a modular el patrén respiratorio puede ser critica para evitar
el desmayo- y b) por tanto, en los protocolos de intervencién debera
haber técnicas que ayuden a manejar la hiperventilacion.

c) El rol del sesgo atencional

La Gltima y mas reciente de las variables estudiadas en relacién
con la etiologia y el mantenimiento de la fobia tipo SID se refiere al
papel que juega el sesgo atencional en estos pacientes. Todos los es-
tudios agrupados bajo el epigrafe basan sus investigaciones en las
definiciones clasicas del sesgo atencional y sus diversas implicacio-
nes. El sesgo atencional es entendido como la tendencia de un sujeto
a focalizar automaticamente su atencion ante estimulos potencial-
mente amenazantes de caracter externo o interno (p. ej., McNally,
Riemann y Kim, 1990; Mogg, Mathews y Eysenck, 1992; Watts, Mc-
Kenna, Sharrock y Trezise, 1986). Los sujetos en los que se localiza
esta tendencia suelen exhibir una capacidad extraordinaria para lo-
calizar, de forma mas rapida y efectiva, los distintos estimulos con los
que se relaciona su patologia. Tras ser localizados, e interpretados
como potencialmente amenazantes, se activan una serie de mecanis-
mos que conllevan la estrategia de evitacion, que suele mantener el
problema a largo plazo.

Aunque histéricamente esta vertiente no ha recibido la suficiente
atencién por parte de los investigadores del campo, en los Gltimos
afios son muchos los trabajos que han verificado la existencia del sesgo
atencional en estos pacientes o han sefialado la importancia de traba-
jar en esta linea (Buodo, Sarlo y Munafo, 2009; Hayes y Hirsch, 2007).
Los estudios encontrados se pueden dividir en dos grandes grupos: los
estudios que constatan la existencia del sesgo atencional en pacientes
con fobia a la sangre y aquellos estudios cognitivos sobre las implica-
ciones del sesgo atencional a largo plazo en estos pacientes.

- El estudio mas representativo del campo es el de Buodo et al.
(2009). El experimento conté con una muestra de 12 mujeres
(de entre 19-32 afios de edad). El objetivo fundamental de la
investigacion era poder confirmar la existencia del sesgo aten-
cional en estos pacientes y analizarla. Para ello se registraron
diversas medidas durante la exposicion: desde informes con-
ductuales hasta EEG de monitorizacién simultanea. Los resulta-
dos mostraron como los pacientes fobicos exhiben una latencia
de respuesta menor ante estimulos amenazantes relacionados
con la génesis de su fobia. Este fenémeno supone la evidencia
del sesgo atencional de clase preferencial ante la estimulacién
relacionada con esta fobia especifica. Los pacientes fobicos eran
mucho mas rapidos que el grupo control a la hora de detectar
cambios luminosos cuando la fijacién sacadica hacia referencia
a una condicién de herida/ataque. En el mismo sentido, también
encontramos estudios, mas recientes, que defienden la existen-
cia del sesgo atencional en pacientes con fobia a la sangre
(Armstrong, Hemminger, Bunmi y Olatunji, 2013; Connolly et
al., 2009; Devigili, Sarlo, Gallicchio y Munafo, 2010).
Estudios antiguos, hablan de las implicaciones que este tipo de
sesgo puede generar en estos pacientes. El sesgo atencional no
s6lo contribuye de forma significativa en el mantenimiento del
problema a largo plazo; ademas esto podria generar algin tipo
de interferencia en la cadena de procesamiento que sobrestima
la amenaza, aunque en estadios avanzados del procesamiento
(Mogg y Bradley, 1998; Mogg, Bradley, de Bono y Painter, 1997).
Los datos aportados nos permiten concluir que se trata de una
interesante linea de investigacion, asi como una posible variable a
incluir en los tratamientos.

2. Técnicas de tratamiento

Nuestro segundo objetivo se ha centrado en revisar la informa-
cién disponible sobre los procedimientos de mayor aval empirico y
demostrada eficacia para el tratamiento de la hematofobia. Los dis-
tintos estudios encontrados han sido agrupados de la siguiente ma-
nera para facilitar su comprension: a) técnicas conductuales, b) pro-
cedimientos cognitivos y c) otras técnicas.

a) Técnicas conductuales

La mayoria de los estudios sobre el tratamiento de la fobia a la san-
gre han sido desarrollados y publicados por Ost y colaboradores (Ost y
Hellstrom, 1997; Ost y Sterner, 1987; Ost, Svensson, Hellstrén y Lind-
wall, 2001). Tradicionalmente las fobias especificas han basado sus
tratamientos en la exposicién controlada del sujeto al estimulo fébico
con prevencion de respuestas, consiguiendo no sélo disminuir las con-
ductas de evitacién y/o escape a las situaciones fobicas sino también
generar beneficios terapéuticos a nivel cognitivo y fisiolégico (Curtis y
Thyer, 1983; Thyer y Curtis, 1985; Thyer et al., 1985; Trijsburg et al.,
1996), aunque, este procedimiento puede resultar muy aversivo para
muchos pacientes (Thyer et al., 1985). Si aplicamos este conocimiento
al campo que nos ocupa vemos como la revision de la literatura dispo-
nible sobre tratamientos sefiala que cuando un sujeto presenta un his-
torial de desmayos la simple exposicion no resulta efectiva, obligando
a utilizar otros procedimientos (Ost y Sterner, 1987).

Ademas de la exposicion, los procedimientos mas utilizados para
el tratamiento de pacientes con fobia a la sangre son los siguientes:
tensién aplicada (TA), la tension (T) y la relajacién aplicada (RA).

- Tensién aplicada (TA). La técnica que mas congruencia guarda
con la etiologia del problema y, por tanto, se presupone de ma-
yor efectividad en estos pacientes es la TA, desarrollada original-
mente por Ost. La TA es un procedimiento desarrollado con el
objetivo de prevenir el desvanecimiento y ayudar a las personas
a recuperarse mejor y mas rapido si se produce el desmayo. El
procedimiento consiste en tensar un conjunto especifico de gru-
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pos musculares (brazos, piernas y tronco) para incrementar las
pulsaciones y poder prevenir el sincope. La técnica ha probado
ser muy eficaz incrementando la presion sanguinea para preve-
nir el desmayo (Foulds, Wiedmann, Patterson y Brooks, 1990;
Ost y Stener, 1987). Ademas, esta ampliamente aceptada como
técnica de tratamiento preferencial para la fobia a la sangre y en
muchos casos se considera como la Ginica opcién de tratamiento
viable para pacientes hematofébicos (p. ej., Antony y Watling,
2006; Barlow, 2002; Barlow y Durand, 2005; Choy, Fyer y Lip-
sitz, 2007; Hersen y Rosqvist, 2007; Peterson y Cigrang, 2003;
Peterson e Isler, 2004; Vogele et al., 2003). La TA ha demostrado
su eficacia desde estudios de caso tinico (Thompson, 1999) has-
ta investigaciones mas recientes (Ayala, Ritz y Meuret, 2010b;
Holly, Balegh y Ditto, 2011), pasando por estudios grupales
(Ditto y France, 2006) y algunas intervenciones en el contexto
de la donacién sanguinea (Ditto, France, Lavoie, Roussos y Adler,
2003; Ditto, Wilkins, France, Lavoie y Adler, 2003; Krediet, Van
Dijk, Linzer, Van Lieshout y Wieling, 2002; Ten Harkel, Van Lies-
hout y Wieling, 1994).
- Tensi6n (T). El procedimiento consiste en tensar algunos grupos
musculares como brazos, piernas y torso, con el objetivo de incre-
mentar la presién sanguinea a voluntad y prevenir el sincope. A
diferencia de la anterior, en este caso, durante la sesion, el psic6-
logo, con la ayuda de un aparato habitualmente utilizado para el
diagnéstico, induce una caida temporal de la presién sanguinea
para que el paciente aprenda a manejar la sintomatologia. No obs-
tante, en este procedimiento no se expone al paciente a los esti-
mulos condicionados en consulta pero si se permite que el pa-
ciente se exponga en su vida cotidiana. La técnica ha sido
utilizada con éxito en algunas investigaciones (Ost et al., 2001).
Relajacion aplicada (RA). Esta técnica sigue el mismo principio de
la técnica de la relajacién progresiva (Bernstein y Borkovec, 1973).
Este recurso ensefia al paciente a relajarse a voluntad, en periodos
cada vez mas cortos, para posteriormente extrapolar estos efectos
a situaciones reales de su vida cotidiana. Aunque a priori podria
llamar la atencién que un procedimiento basado en la desactiva-
cién pudiera contribuir a aliviar la sintomatologia de estos pa-
cientes, el procedimiento ha probado ser de utilidad ante exposi-
ciones relacionadas con la sangre o las heridas y visitas al banco
de sangre (Ost y Sterner, 1987; Ost et al., 1984), entre otras. Ade-
mas de que sus beneficios terapéuticos residen en efectos de ca-
racter general y comun en otros procedimientos, como puede ser
la TA, como se explica mas adelante en esta revision.

Teniendo en cuenta todo lo anterior puede decirse que los trata-
mientos mas empleados en la actualidad son aquellos que combinan
la TA y la exposicién en vivo (p. e]., Choy et al., 2007; Ost, 1996; Pe-
terson y Cigrang, 2003). No obstante, algunos de los resultados ofre-
cidos por revisiones recientes (Ayala, Meuret y Ritz, 2009) pueden
orientar a los especialistas hacia otras aproximaciones.

Los resultados de la investigacion de Ayala et al. (2009) muestran
que la TA es la técnica de mayor eficacia percibida segtin el auto-in-
forme de los pacientes, al ofrecer seguridad ante la exposicion. Esto
sugiere que la TA aumenta la sensaciéon de control por parte del su-
jeto ante las situaciones relacionadas con la fobia a la sangre (Ayala
et al., 2009; Mercedes, 2001). Sin embargo, las puntuaciones obteni-
das durante el post-tratamiento (MQ, FSS-III, Injection Phobia Scale)
mostraron que el recurso de mayor efectividad es la sola exposicion
(sin la ayuda de otros procedimientos como la TA, T o la RA). De he-
cho, trabajos de investigacion con poblacién espafiola han coincidido
con Ayala al sefialar que no han encontrado diferencias significativas
entre las dos modalidades terapéuticas (Mercedes, 2001), por lo que
parece que la TA y la T aparentemente reducen la ansiedad en con-
sulta pero no tanto el grado general de la fobia en comparacién con
la Exposicion. La evidencia muestra que el uso o la mera disponibili-
dad de una técnica adicional de afrontamiento durante la exposicion
pueden distraer de los beneficios correctivos de la experiencia de

aprendizaje y el fendmeno de habituacién que ofrece la misma (Aya-
la et al., 2009).

Por otro lado, y en relacién con el estudio de la presencia/ausencia
de historial de desmayos, Ayala et al. (2009) sefialan que no existe
diferencia en como los pacientes con o sin historial de desmayos res-
ponden al tratamiento. Es decir, la mera existencia o ausencia de un
historial de desmayos no permiten predecir el curso del tratamiento
ni la mayor conveniencia de usar uno u otro procedimiento.

A pesar de todo, es importante analizar estos resultados en rela-
cién con sus limitaciones: la heterogeneidad de las muestras estudia-
das (menor o mayor propension al desmayo de los pacientes), las
diferentes formas de cada estudio de enfocar las manifestaciones de
esta fobia o el reducido tamafio de las muestras.

b) Procedimientos cognitivos

Existen numerosos estudios sobre las distorsiones y sesgos cogni-
tivos del paciente fébico. Tradicionalmente siempre se ha subrayado
que en los casos en los que se presentaba un historial de desmayo los
pacientes tendian a interpretaciones exageradas y poco realistas
(Sledge, 1978). Por ese motivo el uso de técnicas como las auto-ins-
trucciones y la terapia racional emotiva aparecen como técnicas efi-
caces para la reduccion de la ansiedad anticipatoria y la regulacién
de los sintomas ansiosos en estos pacientes (Steptoe y Wardle, 1988;
Wardle y Jarvis, 1981). La técnica de la reestructuracién cognitiva
también ha mostrado eficacia en combinacién con las técnicas con-
ductuales (Baralt y Dolan, 1985).

c¢) Otras técnicas

También han sido probadas con éxito en pacientes hematofébicos
otras terapias, como la desensibilizacién por movimientos oculares
(EMDR), tanto en adultos como en nifios (Lohr, Tolin y Kleinknecht,
1995; Ortigosa, 2000). La EMDR mostré unos resultados prometedo-
res en lo referente a la disminucién de miedo autoinformado por los
sujetos, aunque no se encontraron cambios consistentes en la pre-
sién cardiaca. Por ltimo, cabe hacer especial mencién a las técnicas
de hipnosis, cuya eficacia se puede consultar en los trabajos de Medd
(2001). El procedimiento fue aplicado en combinacién con métodos
cognitivo-conductuales de asesoramiento psicolégico. Los resultados
de la investigacion sefialan su eficacia para reducir la sintomatologia
inicial que presentaban los sujetos experimentales.

Discusion y conclusiones

A través de la incursién en el campo de la fobia a la sangre nos
damos cuenta de que el abordaje presenta problemas de caracter
metodoldgico asi como problemas de eleccion sobre cual deberia ser
el tratamiento mas adecuado segun las caracteristicas que presente
un paciente en concreto.

En este sentido, se han analizado las variables implicadas en el
mantenimiento y la etiologia del problema fébico que nos ocupa, ob-
teniendo las siguientes conclusiones generales (véase tabla 1).

- Aunque hay estudios de bastante rigor metodolégico que afirman
que la sensibilidad al asco no parece ser un descriptor fiable ni el
causante de los desmayos (Cisler et al., 2009; Gerlach et al., 2006;
Viar et al., 2010 y Vossbeck-Elsebusch et al., 2012), existen otros
que defienden esta relacién (Olatunji et al., 2004; Page, 1994;
Sandin, 1997; Sandin et al., 2008; Sawchuk, Lohr, Tolin, Lee y
Kleinknecht, 2000; Sawchuk et al., 2002; Schienle, Stark y Vaitl,
2001; Tolin, Lohr, Sawchuk y Lee, 1997; van Overveld, 2008). Por
lo tanto, se necesitan mas estudios para esclarecer el papel de la
sensibilidad al asco en el campo de la fobia a la sangre.

- Se deberia profundizar en el estudio de la hipervigilancia y, asi-
mismo, seria recomendable la inclusién experimental de proce-
dimientos dirigidos a controlar los efectos de la desregulacion
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Tabla 1
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Principales hallazgos en las distintas vias de investigacion presentes en los paradigmas actuales de investigacion sobre la fobia a la sangre

Linea de investigacion

Principios teéricos

Conclusiones

Sensibilidad al asco (n = 15)
Cisler, Olatunji y Lohr, 2009
Gerlach et al., 2006
Kristin y Carter, 2012
Olatunji, Ciesielski, Wolitzky-Taylor, Wentworth Viar,
2012
Olatunji, Sawchuk, Lohr, y de Jong, 2004
Page, 1994
Sandin, 1997
Sandin et al., 2008
Sawchuk et al., 2002
Sawchuk, Lohr, Tolin, Lee y Kleinknecht, 2000
Schienle, Stark y Vaitl, 200
Tolin, Lohr, Sawchuk y Lee, 1997
van Overveld, 2008
Viar, Etzel, Ciesielski y Olatunji, 2010
Vossbeck-Elsebusch y Gerlach, 2012

Hiperventilacion (n = 5)
Ayala, Ritz y Meuret, 2010b
Ritz, Meuret y Simon, 2013

- Alta sensibilidad condicionada.

- Alta activacion de la emocién de asco previa a la
exposicion.

- Expectativas y anticipacion de la aparicién de la
emocion por parte del sujeto.

- Aumento de la frecuencia respiratoria que produce
déficit de C02 incrementando la probabilidad de sufrir
desmayos, pérdida de conciencia, etc.

- Ausencia de estudios experimentales centrados en el
abordaje directo de la sensibilidad al asco en estos
pacientes.

- Se necesitan mas estudios para aclarar el papel de la
sensibilidad al asco como descriptor fiable en este
campo.

- La tension no contribuye a modular la respuesta
respiratoria.
- Son pocos los estudios experimentales donde se

Ritz, Wilhelm, Gerlach, Kullowatz y Roth, 2005
Ritz, Wilhelm, Meuret, Gerlach y Roth, 2005
Ritz, Wilhelm, Meuret, Gerlach y Roth, 2009

- Constante monitoreo.
- Hipervigilancia.

Atencién (n = 6)
Buodo, Sarlo y Munafo, 2009
Connolly et al., 2009
Devigili, Sarlo, Gallicchio y Munafo, 2010
Hayes y Hirsch, 2007
Mogg y Bradley, 1998
Mogg, Bradley, de Bono y Painter, 1997

- Sobreestimaci6n de la amenaza.

observe la inclusién de técnicas para modificar el
patron respiratorio.

- Falta de aval investigador sobre las posibles del sesgo
y su reciente descripcion.

- Ausencia de estudios donde se observe el abordaje
directo en la modificacion del sesgo.

en el patrén respiratorio (p. ej., Ayala et al., 2010b; Gerlach et al.,
2006; Ritz et al., 2011; Ritz et al., 2013).

- La falta de aval investigador sobre el sesgo atencional y su re-
ciente descripcién recomiendan éste como punto de partida en
futuras investigaciones y/o tratamientos. En este Gltimo caso,
procedimientos como los paradigmas de eleccién forzada o la
hipnosis (Medd, 2001) podrian ayudar a corregir el sesgo aten-
cional en estos pacientes.

Tal y como se puede apreciar, no existe mucha relacién entre la
investigacién teérica y las intervenciones que se estan llevando a
cabo en estos pacientes. Por tanto, se requieren mas estudios desti-
nados a esclarecer en qué medida esos postulados tedricos se engra-
nan en la practica clinica.

Respecto a la eficacia de los tratamientos, el andlisis diferencial de
los procedimientos conductuales muestra que las dos técnicas de
mayor eficacia son la exposicién en vivo (E) y la TA (Ayala et al., 2009;
Mercedes, 2001). Por eso los tratamientos de mayor impacto en la
actualidad incorporan ambos procedimientos (p. ej., Choy et al.,
2007; Ost, 1996; Peterson y Cigrang, 2003). No obstante, se observa
una disparidad de criterio respecto a esta cuestion, de forma que hay
autores que defienden mas el uso de la E (Ayala et al., 2009; Borda,
Baez y Echeburta, 1993) y otros de la TA (p. ej., Antony y Watling,
2006; Barlow, 2002; Barlow y Durand, 2005; Choy et al., 2007). Por
este motivo es importante investigar el tamafo del efecto que el pa-
quete terapéutico tiene en la mejoria de estos pacientes (p. ej., Lohr,
DeMaio y McGlynn, 2003; Lohr, Olatunji, Parker y DeMaio, 2005). En
este sentido, después del andlisis aportado en este trabajo sobre los
beneficios e inconvenientes de ambos procedimientos (véase la tabla
2), se puede concluir que la TA favorece el cambio a nivel cognitivo
acerca de la “percepcién de autoeficacia” (Ayala et al., 2009; Merce-
des, 2001), es decir, incrementa el potencial de afrontamiento. Sin
embargo, al estar directamente relacionado con la etiologia del pro-
blema, cabria esperar una eficacia superior, pero no es asi. Esto sugie-
re que podria haber factores subyacentes que todavia no se conocen

y que influirian de manera decisiva para explicar esta controversia
(Ayala et al., 2009; Mercedes, 2001). Otro punto controvertido de la
TA radica en saber en qué circunstancias o casos es recomendado su
uso y en cuales no ya que, como ya se ha comentado, la TA, de forma
similar a como acttan las conductas de seguridad en los problemas
de ansiedad en general, podria interferir en los beneficios de la expo-
sicion obstaculizando la experiencia de aprendizaje y el proceso de
habituacion (p. ej., Salkovskis, 1991; Sloan y Telch, 2002; Thwaites y
Freeston, 2005). En este sentido hay autores que recomiendan su uso
en las etapas iniciales para facilitar la exposicién para después ir eli-
minando progresivamente la ayuda sin que haya interferencia (p. ej.,
Milosevic y Radosmky, 2008). Por tanto, teniendo en cuenta que no
existen diferencias significativas en la aplicacién de ambos procedi-
mientos (Ayala et al., 2009) y los inconvenientes que puede presen-
tar la TA, su uso seria mas aconsejable quizas en casos en los que se
necesite promover cambios con rapidez, como ayuda para personas
muy sensibilizadas o donde se necesite promover la auto-eficacia.

Por otra parte, se han analizado otras técnicas, como la T o la RA,
que también han probado cierta eficacia en este campo. En el caso de
la T, su bajo porcentaje de efectividad en comparacién con otras téc-
nicas (Ayala et al., 2009), junto con lo costoso que resulta disponer
del aparataje necesario en la practica clinica real, desaconseja su uso
pudiendo recurrir a otros procedimientos como los que hemos visto
con anterioridad. Por su parte, la RA también ha demostrado eficacia,
aunque con resultados mas modestos que la TA o la E (Ayala et al.,
2009). Pese a que hay autores que desaconsejan su uso (Bados, 2005),
otros han demostrado su eficacia (Ost, 1989). De cualquier forma, los
beneficios terapéuticos de la relajacién en la hematofobia son mas
generales que especificos siendo, a su vez, muy similares a los que
reportan procedimientos como la tensién aplicada (p. ej., disminuye
el nivel de ansiedad, controla la atencidon, incrementa la auto-efica-
cia, promueve el afrontamiento activo, etc.). Por todo ello, no se re-
comienda que los procedimientos basados en la relajacién sean el
tratamiento de eleccién en estos pacientes.
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Tabla 2

Resumen de los principales hallazgos en el andlisis diferencias de los procedimientos terapéuticos para pacientes con fobia a la sangre

Técnica Beneficios terapéuticos

Inconvenientes

Exposicion con prevencién de respuesta (n = 8)

- Se obtienen beneficios cognitivos y fisioldgicos:

- Puede resultar muy aversiva para muchos pacientes

Ayala et al., 2009
Choy et al., 2007
Curtis y Thyer, 1983
Mercedes, 2001

modificacién de distorsiones cognitivas debido a la
experiencia y disminucién de la activacién como
consecuencia de la habituacién a la estimulacion
ambiental.

que puedan precisar de un procedimiento adicional
para facilitarla.

Ost, 1996; Peterson y Cigrang, 2003

Thyer y Curtis, 1985

Thyer et al., 1985

Trijsburg, Jelicic, VandenBroek, Plekker, Verheij y
Passchier, 1996

Tension aplicada (n = 23)
Antony y Watling, 2006
Ayala et al., 2009
Ayala, Ritz y Meuret, 2010a
Barlow, 2002
Barlow y Durand, 2005
Choy et al., 2007
Choy, Fyer y Lipsitz, 2007
Ditto y France, 2006
Ditto, France, Lavoie, Roussos y Adler, 2003
Ditto, Wilkins, France, Lavoie y Adler, 2003
Foulds, Wiedmann, Patterson, y Brooks, 1990
Hersen y Rosqvist, 2007
Holly, Balegh y Ditto, 2011
Krediet, Van Dijk, Linzer, Van Lieshout y Wieling, 2002
Mercedes, 2001
Ost, 1996
Ost y Hellstrém, 1997
Ost y Sterner, 1987
Ost, Svensson, Hellstrén y Lindwall, 2001
Peterson y Cigrang, 2003
Peterson e Isler, 2004
Ten Harkel, Van Lieshout y Wieling, 1994
Vogele et al., 2003

control.

Técnicas de reestructuracién cognitiva (n = 3)
Baralt y Dolan, 1985
Steptoe y Wardle, 1988
Wardle y Jarvis, 1981

EMDR (n = 2)
Lohr, Tolin y Kleinknecht, 1995
Ortigosa, 2000

- Facilita la exposicion.

Hipnosis + asesoramiento psicolégico (n = 1)
Medd, 2001

- Facilita la exposicion.

- Activacion fisioldgica para compensar la desactivacién
debido a la respuesta bifasica.
- Aumento de la auto-eficacia y la percepcién de

- Disminucién de la ansiedad anticipatoria.
- Regulacion de sintomas ansiosos.

- Util para disminuir el miedo a la exposicién.
- Aumento en la percepcion de auto-eficacia.

- Reduce la sintomatologia del paciente.

- Baja reduccién de la sintomatologia en contextos
reales en comparacion con la exposicion.
- Puede distraer de los beneficios correctivos de la
exposicién con prevencion de respuesta.

- Buena reduccién de la sintomatologia en consulta.

- Aumento del coste personal para pacientes que no la
necesiten.

- Falta de estudios suficientes como para concretar su
efectividad.

- Falta de estudios suficientes como para concretar su
efectividad.

Nota. No hay diferencias significativas entre laTa y la E.
La variable presencia de desmayos no predice ni permite ajustar el tratamiento.

También se han analizado otros procedimientos que han demos-
trado eficacia en el campo, como es el caso de la reestructuracién
cognitiva (RC), la EMDR y la hipnosis. La RC puede resultar atil para
reducir el nivel de malestar anticipatorio y regular la sintomatologia
ansiosa, como ya se ha comentado, por lo que su inclusién puede ser
recomendable, dependiendo de las caracteristicas que presente el
sujeto y de nuestros objetivos de tratamiento, como se indica mas
adelante. Por otro lado, aunque la EMDR y la hipnosis hayan demos-
trado efectividad, el nimero de estudios resulta insuficiente para que
se consideren tratamientos bien establecidos. Por tanto, se requieren
investigaciones futuras para poder constatar su eficacia y asi poder
recomendar su inclusién como parte de los tratamientos de corte
preferencial en estos pacientes.

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta revisién, y para fa-
cilitar la aproximacién practica en este terreno, se presentan unas
pautas que pueden resultar Gtiles a la hora de afrontar un caso de
fobia a la sangre (véase la tabla 3).

La tabla recoge los principales hallazgos de la investigacion en
relacién con su implicacién practica y sefiala orientativamente la
adecuacion de utilizar segtin qué procedimientos dependiendo de las
caracteristicas que presente el paciente. Como se puede observar, en

la mayoria de los casos es recomendable aplicar un paquete que in-
cluya, al menos, la psicoeducacién (aumenta la percepciéon de con-
trol), la exposicion con prevencion de respuestas (extincion de las
respuestas condicionadas y de ansiedad) y la respiracion lenta (evita
efectos indeseados derivados de la hiperventilacién). No obstante, se
puede utilizar la TA en algunos casos en los que el paciente presente
una serie de caracteristicas que asi lo aconsejen (p. ej., dolor, elevada
sensibilidad, baja percepcién de auto-eficacia, necesidad de promo-
ver cambios rapidos, etc.). Asimismo, también se puede usar la rees-
tructuraciéon cognitiva para facilitar el cambio terapéutico cuando
exista un gran nivel de malestar, angustia excesiva o graves distorsio-
nes cognitivas.

Finalmente, el abordaje experimental de la hematofobia parece
presentar algunos problemas metodoldgicos como excesiva hetero-
geneidad y tamafio reducido en las muestras, diversa metodologia en
funcién del enfoque teérico y escasez de réplicas experimentales in-
dependientes del grupo de Ost. Para futuras investigaciones que pre-
tendan su incursién en el campo se recomienda: (a) profundizar mas
en la comprension y la etiologia del problema con el fin de descubrir
variables que puedan estar funcionando a nivel subyacente y que
permitan explicar la variabilidad de los resultados y el curso de futu-
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Tabla 3
Pautas orientativas para el tratamiento con pacientes hematofébicos

Protocolo de intervencién recomendado (en la mayoria de los casos)T

Psicoeducacién

Exposicion con prevencién de respuestas

Respiracién lenta

- Tras la devolucion de informacién se produce un cambio cognitivo que aumenta
la percepcién de control en el sujeto y promueve a un afrontamiento activo del
problema (Mercedes, 2001).

- Se recomienda implementar de forma gradual comenzando, si fuese necesario,
trabajando en imaginacién y finalmente en vivo.

- Destinada a prevenir los efectos indeseados derivados de la hiperventilacién y
aumentar la percepcion de auto-eficacia.

Casos excepcionales (se sumarad al tratamiento anterior...)

Técnica recomendada

Si el paciente presenta:

- Alto nivel de malestar

- Angustia excesiva

- Graves distorsiones cognitivas

Si el paciente presenta o se observa:
- Dolor, alto componente de desagrado o estd muy sensibilizado (Mercedes, 2001).
- En casos en los que se necesite promover la auto-eficacia y el afrontamiento activo.

- En circunstancias donde sea necesario facilitar cambios en cortos periodos de tiempo.

Reestructuracion cognitiva (se recomienda introducir antes de la exposicion y se
puede combinar con la instruccion de la respiracion lenta).

Tension aplicada (se recomienda instruir al sujeto antes de comenzar a exponer e ir
retirando la ayuda conforme el paciente avance en su tratamiento).

Nota. No se aconseja la utilizacion del resto de procedimientos terapéuticos explorados en la presente revisién por falta de estudios que confirmen sus beneficios en la practica

clinica.

ras intervenciones, (b) esclarecer el rol de los procedimientos que
involucran tension en los pacientes con fobia a la sangre y (c) trabajar
con muestra homogéneas que permitan esclarecer aquellas técnicas
mas efectivas dependiendo de las caracteristicas que presenten los
pacientes y d) dado que la mayoria de los estudios analizados provie-
nen del mismo grupo investigador, utilizar réplicas independientes
de otras fuentes, que podrian ayudar a verificar o refutar los resulta-
dos obtenidos hasta la fecha.
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