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RESUMEN 

131 cJ.r/c nr/icrilo .re (1e.vcrihe el /rataririe~~to cor1 exposicióri e17 un caso 
(/c' fi~hin a la .sailpre. El pncier~re, un joven de 15 años, rrranifestaba 
~l/c~lc.r/ar por lie//ra~o?fi)hia desde hacia 2 años. El prograrrra consistió eii 
.Y .\-c~s/o~~c~.v (10 expo.~ici(ín en iriragiri~ción -v 14 sesiones de exposicicír~ en 
i3i\~o tr lo.< (~.r/i~~rrrlo.c e\!oca~lores (le arisieClnc1 durante 45-60 niinutos 
por .sc?.\rtil~. ncorrrp(~ña(Io (le ar.~toi/~struccior?es, rrrodelado ,v er~trer~arriien- 
/o ('11 /<v~.citjr~ ~.cdflj(~r:itii~. 7i.a.v r r r ~  nfio de seguiiiiiento, el paciente se 
c,rrr~or7/rnhn IIII!~..  rr~~~jortr~lo, COII ~ilia recl~~cció~i cor~~iderable e11 las COM- 
r111ctn.v ~)rohleiii(jricris ,v ~iiia 111íyor arlnptnciór~ global. ,Se cor~ier~taii las 
iirrplir:ricior~es (le (?.c/c? ca.ro para la i171~estigació11 cliiiica .v la practica 
pr.t~/¿~.sior7al. 

Piilii l~ri is cli11.c: 1.'0111..1 ..-1 1-4 S.~I\!GRE. E.YP0SICIOh1. TR-1 TAMIENTO. 

~ I I  l1ii.s pnpcir rhc? /rca/rrrer~f o j ' a  hlood phohia i~hir expo.srire is 
rk>.~rr.ih(,rl. 77rc pa~ier~t, a 7.5-~vear-oltl .single man. reported a serions 



/r.oi~hlí, ,fi.o~i~ /lis hne~~~n~ophohin,for tii~o -venrs. Tlie trenh~~ent con.sisted 
o/'X i~~~qci~ i í r l  íIí?scn.vilizntion .se.s.sion.s alid 14 bi-iliijo exposure to anxieiy 
í,i~)c:tr/ii~í. . S / I I ~ I I I / I  .sí!.s.vion.s, nd~r~inisteredin 45-601rrinr~tes sessions, togetlier 
11.itli (~~~/oin.vlr~.~ct~ons,  n~oclellirig nnd progressive relnxntion procedure. 
. I t 1l1r e~icl o/' 1 ,i:enr ,fi)lloii3-iip the pntierit +i~n.s nrucli ir)rproi?ed, +,vliitli 
(rii iir~porlnrit reclr~cliori in tnyqet proble~~rs nnd nri oi~ernll ndnptntiori. 
7hc i1r1p1icntio1i.v o/' tliis cnse ,for cli~iical researcli nritl practice nre 
~1l.st~~l.v.vc~~l. 

La fobia a la sangre es miiclio mis que la mera aprensión natural que 
miichas personas cspcriiiientan ante la vista de la sangre J.  de las heridas. 
Esta fobia -no acompafiada Iiabitualiiieiite de aiisiedad geiieralizada- puede 
Ilc\,ar a los pacicntcs qiic la sufren a reliiiir actuaciones médicas iniportantes 
para Ir1 salud (intervenciones quirúrgicas: traiishsiones de sangre, etc.), a 
c\.itar embarazos (por la asociacióii del parto coi1 saiigre y con esploracio- 
iics iiiLdicas) c iiicliiso a eludir ciertos estudios atractivos- como los de 
ciifcrincria o iiicdici~ia. Esta fobia, coino todas las fobias de los adultos, no 
rcmitc cspoiitáncaiiiente tieiide. por ello, a ser muy persistente en el tiempo, 
inniitcnida fiindameiitalmeiite por reforzadores negativos. 

'-2 difcrciicia de otras fobias. el iiiiedo a la sangre a las lieridas es el 
iini co qiic iio produce miedo propiamente, siiio uiia respuesta bifásica: 
~ocll~ic,c-rrclio cii 1111 priiiicr momento, coiiio en el resto de las fobias, pero 
~ , I ~ / L ~ I ~ I C C I I ~ ~ ~ ~ I I I ~  po.ste/-ior del ritmo cnrdioco (30 o 45 piilsacioiies por 
iiiiiiiito). nilll.vcn (110 acoiiipañada de vómitos) y mareo (acoiiipaííado de su- 
dor >. de ~~alidcz). qiic piiede llevar al desvnneciiniento. Las respuestas de 
c\,itncióii -1iiis por el tciiior al desmayo que por el iniedo propiamente diclio- 
soii la coiisccuciicia dc todo ello (Steptoe y Coardale, 1988: Tliyer, Hiiiile 
!. C'iii-tis. I9Xi: Vizqiiez Buceta. 1990). 

Los fóbicos a la sangre ' 1  a las lieridas responden. sin eiiibargo~ con 
i-cspiicstas dc taqiiicardia de miedo aiite otro tipo de estiinulos ansiógeiios. 
Por otra parte. estos pacientes difieren de las persoiias nonilales eii el grado. 
no cii cl tipo. de la reaccióii cardiovascular a la sangre o a las heridas 
(Eclicbiiriia. 1 994). 



La bradicardia ante los estiiiiulos de sangre puede ser una pauta de 
respiicsta similar a las reacciones de inmovilidad tónica que se observan en 
iiiiiclins especies animales ante deterniinados elementos generadores de 
tcmor (hlarks. 198 1 ). Desde esta perspectiva, quizá los estímulos suscitadores 
del inicdo a la sangre contengan un alto grado de predisposición biológica 
(o /~rc~/wrc~tlnc.r.r) que. junto con experiencias tempranas de aprendizaje, 
pcriiiitnii explicar las conductas implicadas en este tipo de fobia (Gallup, 
Lcdbcttci- !, hlascr. 1976). 

Ln fobia a la sangrc. las enfemiedades y las lesiones fisicas constituye 
iiiin dc las fobias iiiis coiiiiines entre los adultos en la poblacióii general 
(Asras. S!,I\~estcr !. Oliveau. 1969: Yule y Femando, 1980), con una mayor 
incidciicin. conio eii cl resto de las fobias, entre mujeres que entre hombres 
(Ost. Stcrncr !. Liiidalil. 1984). 

Los aiitcccdciitcs de fobia a la sangre entre los familiares de los pacien- 
tes so11 iiiu!. altos (se daii ciitre el 60% - 70% de los casos) y suponen una 
tasa de 3 a 6 vcccs superior que la existente en el resto de otras fobias. A 
difcrciicia de otras fobias eii los adultos, las manifestaciones clínicas de este 
trnstoriio Iiiiiidcn sus raiccs en la infancia, con una edad media de aparición 
de cii tonio a los 7 años (Marks. 1987: Ost et al., 1984). 

A pesar dc la alta tasa de prevalencia de sujetos aquejados por la fobia 
a la sniigrc. son mu!. pocos los estudios controlados que hayan puesto a prue- 
ba difcrciitcs estrategias de iiitervención para el tratamiento de esta fobia 
!. lin!-nii obtciiido resultados conclu~~entes (Ost, Fellenius y Stemer, 1991). 
, Las tkciiicns tcrapéiiticas utilizadas en el tratamiento de esta fobja han 
sido In C.I-/IO.SICI~~. bien cii imaginación !/o en vivo, y la rension ciplrccidci. 

El trntniiiiento de esposicióii debe hacerse cuando el paciente se halla 
tiiiiibndo. por lo niciios cii las primeras fases de la terapia. De este modo. 
ciiniido el ritiiio cardiaco ciiipieza a descender a través de una inhibición 
\lnso\.ngnl. sc gnraiitiza la aportación de sangre al cerebro \:: por tanto. las 
posibilidndcs de desiiia!.~ se reducen considerablemente. 

El o[?ictivo tciapcutico del tratamiento de exposicion 110 es. conio en 
otras fobins. red~icir el ritmo cardiaco frente a los estímulos evocadores, sino, 
por cl contrario. aumentarlo. La exposición debe referirse a objetivos signi- 
ficnti\,os para el paciente. conio la extracción de sangre, las curas domésticas, 
ctc. Las ~~osibilidadcs de csposicióii real en la vida cotidiana pueden no ser 
iiiiiclins. Eii este caso pucdc ser de interés el recurso a exposiciones jlmci- 
L/L-I(~S (p~l i~i i las  de operaciones quiriirgicas. accidentes de tráfico, transfusio- 
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iics de sniigre, etc.) o a la exposición en inzaginación (imaginarse, por 
qjciiiplo. cl paciente que sufre un accidente, tiene varias heridas en las piernas 
!. es curado de ellas). La tarea siguiente puede ser someterse a extracciones 
pcriódicns cii uii ceiitro de doiiantes de sangre. 

El pi-occdimicnto de ~ensión-relajnción tieiie por objetivo evitar el des- 
vaiicciiiiicnto por caída de la presión sanguínea a base de enseñar al paciente 
a tciisnr los iiiiisculos. Segúii el priiiier estudio comparativo de Ost et al. 
(1984). la csposición es ligeraniente inas efectiva que la tensión-rela~ación 
cii cl postrataiiiiento. pero esta superioridad se desvanece en el seguiniiento. 
Por ello. el mitodo de tciisión-rela-jación puede ser tan efectivo como el de 
csl~osicióii. coi1 la ventaja de iio preseiitar los problemas niotivacioiiales que 
n ~ c c c s  siirgcn cn los pacientes con la esposicióii. 

Eii i i i i  cstudio posterior de Ost y Sterner (1987). se describe un proce- 
diiniciito coiiibinado -la lension aplicada-: que coiisiste, en primer lugar. en 
nl~iciidcr n rcconoccr Ins primeras señales de desmaj.0 iruiiineiite !. aplicar 
In tensión musciilar para evitarlo. !.. en segundo lugar: eii utilizar la exposicióii 
3 los estíiii~ilos fóbicos dc sangre coino estrategia de afrontamieiito. Este 
proccdimiciito de tensión aplicada se ha mostrado superior a la relajación y 
a In csposición por scparado (Ost. Sterner y Felleiiius, 1989; Ost et al., 199 1). 

Qucda níin por ver la eficacia diferencial de cada uno de los componentes 
(cspccinliiieiitc la exposición y la tensión inuscular) que coiistituyeii este 
progsaiiin terapéutico. 

El intcris del caso clínico presentado deriva de la aplicacióii integrada de 
i i i i  tintaniiento de esposicióii eii vivo. precedido de una exposición eii iiua- 
ginnción a cfcctos motivacionales, !. aconipañado de la técnica de la tensióii 
iiiiisciilnr. que se ha iiiostrado efectiva para hacer frente al desvaiieciniiento. 

El pnciciitc es iin Joveii dc 25 alias: soltero. estudiaiite de Iiigeiiiería. Es 
C I  Iii.jo iiiciior de una familia compuesta por cinco lieniiaiios (3 iiiujeres y 2 
\,nroiics). Actualmente cs el único hermano que pennaiiece eii el hogar fanii- 
liar ncoiiipnñado de su madre (viuda desde hace 7 aiios). Acude al Centro 
de Snlud Mciitnl remitido por el especialista de la Seccióii de Psiquiatría del 



Hospital Gcncral de San Scbastián, quien a su vez fue requerido en iiitercon- 
sulta por la Scccióii dc Cardiología del niismo Hospital. El equipo de Cardio- 
logía consideraba que -'es un paciente al que no nos atrevemos a operar por 
niicdo a producirse un paro cardíaco durante la intervención". 

El primer cpisodio se dio a los 12 años, si bien no se consideró más que 
iin Iicclio aislado. En esta ocasión, se mareó -tras ponerle una inyección- 
iiiicntras sii lieniiaiia (auxiliar de clínica) le tomaba la tensión. 

El coiiiiciizo de la situación actual se produjo durante el período del 
Scr\.icio M ilitar. El suceso se desarrolló por la noche en uno de los barracones. 
Sii coiiipaficro dc habitación le describió con cierto detalle cómo el día anterior 
Iiabiaii tciiido qiic pasar por la enfermería algunos reclutas para ser vacu- 
nados. En esc iiioiiie~ito. se iiiareó y cayó al suelo, partiéndose el labio. Le 
coiidi!jcroii con rapidcz al Servicio de Urgencias del liospital. Sorprendido 
el pcrsoiial del Cciitro por el mareo, y para determinar la causa del mismo, 
intciitaroii Iiaccrlc u n  aiiálisis de sangre. De nuevo se produjo un segundo 
iiiarco. poi- lo qiic rciiiiiiciaroii a llevarlo a cabo. Fiiialineiite, al intentar coserle 
el labio. sc \,olvió a marear !. por ello. no piidieron darle los puntos. Este 
episodio Ic siipiiso iiiia gran intranquilidad ya que. a raíz de los comentarios 
dc la ciifcriiicra. atribii!.~ lo ocurrido a un trastorno cardiovascular. 

La Iicriiiana. cii i i i i  iiitciito dc evaluar adecuadanieiite el problema. acudió 
coi1 El al cardiólogo dcl hospital donde trabajaba. De iiuevo, tras la esplo- 
racióii iiibdica. aiitcs dc ponerle una inyección para hacer un análisis de 
sangre. se iiiareó. 

En cstc iiitcrvalo dc tiempo siifrió una caída en la que se lesionó la rodilla. 
Coiiio i-csiiltado de csta sccuciicia de sucesos, le enviaron al Hospital Militar 
de Zaragoza para iiii estudio mas eshaustivo, y quedó liberado del Servicio 
Militar. 

Trasladado a San Sebastiiii. y al considerar el especialista necesaria una 
iiitcr\ciición qiiirúrgica para la lesión de rodilla, se dirigió al Hospital General, 
pero. dado sil Iiistorial ! el diagnóstico clínico del Hospital Militar de Za- 

. . 
ragoza - C I I L ~ L I ~ O  .VIMCO~CII vnsovngnl. brndicnr.din extr.emn"-. no se estiiiió 
opoi.tiiiia la opcracióii. En cambio. sc solicitó al psiquiatra del Hospital que 
rc\:is:ira el caso, rcmitiCiidosc al paciente al Ceiitro de Saliid Mental, donde 
se Ic diagiióstico dc fobia a la sangre. 

Actiialiiiciitc. a1 aciidir a la consulta. el paciente presenta un cuadro severo. 
Esprcsa \!crbaliiieiite: "No piiedo oír hablar ni acudir a ningún lugar donde 
vea iii! cccioiics o sangre ni entrar a hospitales". Por este motivo, tiende a 



evitar el contacto coi1 ambientes Iiospitalarios e incluso los comentarios con 
otras personas dc tenias referidos a sangre, heridas u operaciones. Cuando 
se ciifrcnta a dcteniiinados estiniulos que no puede evitar (por ejemplo, un 
accidente cii una película o eii un reportaje de TV) presenta una respuesta 
psicofisiológica con mariifestacióii de los síntomas en dos fases. En un 
primer momento. los síntomas más frecuentes son: sudoración eii las manos, 
palidez. sciisación de frialdad o humedad eii la piel, movuiiientos de piernas al 
cnizarlas c Iiipcracti~~idad vegetativa. Posteriormente. en una segunda fase, se 
prodiiccn los siiitoiiias más específicos de la fobia: bradicardia vasovagal e 
1iil)otcnsión. dcsnia!,o pcrdida de conociiiueiito y- por últuiio. los ojos eii blan- 
co 1. co~i\~iilsioiies. Esta situación temuna con un gran agotamieiito físico. 

Si bicn cn este paciente se observa una importante respuesta conductual 
psicofisiológica. a nivel cognitivo iio se percibe una repercusióii excesiva. 

No obstaiitc. inanifiesta estar preocupado por el hecho de haber tenido 
estas siipiicstas altcracioncs cardiovasculares 1. por el teinor a esperimentar 
un ii~ic\,.o ataque ~ L I C  le pueda producir la iiiuerte o. cuando nienos, algún 
grado de in\~alidcz. 

El pacicntc sc considera una persona sana. sin enfemiedades físicas ni 
complicaciones orgánicas serias. El desarrollo evolutivo es iioniial y no tiene 
nntcccdciitcs de fobia cn la familia. Aparte del problema que le trae a la 
consulta- iio ha padecido niiig~ina enfermedad física ni ningún trastorno de 
cond~icta. así como ninguno de los inieiiibros de su familia. Se coiisidera una 
pcisoiia a1cgi.c. abiei-ta. sin un excesivo círculo de aiiiistades e interesado por 
la carrera !. los estudios -en los que invierte una gran parte del tiempo-. El 
hecho de obtenci- bucnos resultados acdéniicos es una fuente de satisfac- 
cióii para SI. Actiialniente iio tiene pare-ja. Esquiar, leer. las actividades al aire 
libre !. sobrc todo. la informática soii las preferencias del paciente. No 
coiisuiiic alcohol ni tabaco. 

El proceso de e\,aluación se efectuó en dos sesiones. 
En la primcra sesión sc llevó a cabo la historia clíiiica del paciente. eii 

la qiic sc rccogicron aspcctos biográficos y datos relacionados coi1 la fobia: 



TABLA 1.- Resultados en los cuestionarios y escalas antes del tratamiento 

Cuestionarios y escalas Puntuaciones 

Cuestioiinrio de Teniores 
(Wolpr y Lang, 1964) 

Escala Geirerul 
(raiigo: 122-6 1 O) 

Esccricr ( fe  fIenrutqlobicr 
(rango: 10-50) 

1. (itriii 2) Heridas abiertas 
2. (íteiii 13) Los deiitistas 
3. fitein 22) Qiie le pongair inveccioiies 
3. (iteiii 29) Ver cóino poneii una iiiyección 

a otra prsoim 
5- (íteiii 53) Presenciar operaciones 

quiriirgicas- 
6. (íteni 56) Sangre himiana 
7. (íteiii 60) Posibilidad de ser soiiietido 

a uiia opracióii quinugica 
8. (itriii 63) Olores a iiiediciiias u 

Iiospitales 
9. (íteni 104) Que le niireii por rayos X 

10. (itriii 1 17) Rrconociiiiiriitos iiiédicos 

itenrs especijicos 
(raiigo: 1-5) 

1 l .  (íteiii 69) Arritniias cardíacas 

Escala de Adnvtacióii 
(Borda y Eclirburi~a, 1991) 

S I I ~ ~ ? S C O / < I  dé! .-!<fOpt~~lÚll Globo! 
(raiigo: 0-5) 



coiniciizo del problema, desarrollo del mismo, situación actual, repercusiones 
eil su vida. rcaccióii de los familiares ante el problema, etc. La duración de 
cstn scsión fue de alrededor de 1 hora. 

En In scciinda sesión se procedió a cumplimentar un material de evalua- 
cióii iiihs cspccífico. €11 primer lugar, se utilizó el Cuestionario de Temores 
(Wolpc. 1964). que es uii autoinforme compuesto por 122 ítems valorados 
en iiiin cscala dc 1 a 5 ( 1  = en absoluto: 5 = mucliísii~~o)~ diseiiado para evaluar 
In se\,cridad de los teiiiores. y: posteriormente, una Escala de Ahptoción 
(Borda Eclicburúa. 199 1 )  para determinar en qué medida afectaba el 
problciiin ri su \,ida cn general (O = nada; 5 = inucliísin~o). Los resultados 
obtciiidos cii cstas pruebas figuran en la Tabla 1. 

TABLA 2.- Grado de tlificultad de las conductas-objetivo antes del tratamiento 

1 . Aciiclir a1 dciitist~i para Iincersc uiia 
rc\.isióii de boca 

2 Ir :i liticcrsc uiio priiehn iiitdicn o 
I ccoiivciiiiiciiio iiiédico (radiografía.. . ) 

3. I l¿il)l:ir de iiiter\~eiicioiies iiiédicas 
coi1 otras Iiersoiiiis 

4 Vci. li)togriitíns o docuiiieiitales sobre 
ciilCniicdndes. operncioiies o heridas eii 
oti'iis licrsoiins 

5. Ver iitili;rar iiistriiiiieiital iiiedico eii 
~ ic rso i i ;~~  coi1 Iieridas (liiicer curas ...) 

Total 

Grado de dificultad 
( 0 - 1 0 )  



Adcmis. :junto a estas dos pruebas, se elaboró conjuntamente entre el 
terapeuta !. el paciente un listado de condztctas-objetivo, que eran conductas 
relacioiiadas coi1 el problema y que iban a servir de base para planificar el 
tratamiciito. En cada una de ellas se valora el grndo de d~jcultad ( O  = nada 
dc dificultad: 10 = dificultad extrema) percibido por el paciente, que guarda 
una cstrecha relación con el nivel de evitación de dicha conducta. El listado 
dc Ins coiiductas-ob-jetivo. así como el grado de dificultad correspondiente, 
figirran cii In Tabla 2. La duración de esta entrevista fue de 1 hora. 

Fiiialnieiite. y a ~iiodo orientativo, se formularon tres cuestiones de interés 
cliiiico. quc sc valoraroii por la terapeuta subjetivamente de la siguiente 
i11n11crn: 

- Espectativas ante el tratainieiito: 
(O = nada: 3 = niuchísiii~o) 

- Ni~ccl de coinpromiso con el tratamiento: 4 
(O = inda: 5 = niuchísimo) 

- Grado de motivación: 
(O = nada: 5 = muchísimo) 

Estas trcs preguntas se formularon por segunda vez tras la información 
J. esplicacióii concreta de la estructura del programa de tratamiento. Se 
observó una ligera modificación en cuanto al grado de motivación -aumentó 
al cspoiicrlc las consecuencias favorables que podría obtener con la mejora 
dc In fobia-. pero. a pesar de esto. se mostró reticente a la hora de tenerse 
qiic iiiiplicar activaiiiente eii el tratamiento. De hecho> presentó algunas 
coiiductns de evitación a la consulta en las primeras sesiones alegando moti- 
vos ncadiniicos. 

h) Hioí,tcsis esl)licativa y motivación para el tratamiento 

Teriiiinada la fase de evaluación,se llevó a cabo una explicación detalla- 
da !. clara sobre el problema y, fundamentalmente, sobre los factores que 
actualiiiciitc lo estaban nianteniendo. 

En  cstc sciitido, en primer lugar, se le informó acerca de varios conceptos: 



- El coiicepto de nnsiednd y la importaiicia de ésta en la vida del in- 
dividuo. en la medida en que actúa como un mecanismo de defensa y 
prepara al organisino para estar alerta en situaciones de mayor riesgo. 

- La difcrcncia entre ansiedad norninl y nnsiednd pntológicn. Se hizo 
cnfasis en que. mientras la nn.siednd norn~nl prepara al organismo para 
la dcfciisa. la onsicdnd patológica interfiere en el control de la vida 
de tina persona y puede provocar diversos trastonios o alteracioiics. 

- El concepto de,fbhia. Se explicó el significado de este tém~ino -en 
comparacióii con el de niiedo- J. se pusieron ejeinplos de diferentes 
iiiaiiifcstaciones o síntoiiias pertenecieiites a los tres niveles de res- 
piicsta. 

Postciiorineiitc. se hizo alusión con mayor detalle al patrón de respuesta 
psicofisiológico cspccifico de la fobia a la sangre y se aplicó toda esta in- 
forniacióii a su caso en particular. 

La fobia a la saiigrc. si bien no está claro el origen de la inisma. tiende 
a pl'csciitai- las priineras manifestaciones durante la infancia. No obstante. 
~ L I I I ~ L I C  CII cstc paciente se produce un prinier hecho esporádico al final de 
esta etapa o en la preadolesceiicia. no es hasta la década de los veinte años 
cuaiido adqiiicre un valor propianiente clínico. 

Actiialiiiciitc. J. coino co~iseci~encia de diversos aconteciiiiientos que ori- 
giiiaii la piicsta eii contacto con ambientes liospitalarios, es la época de 
iiia!.or iiitcnsificación de la fobia. Entre el prinier episodio y la situación 
actual. qiic arranca a partir del Servicio Militar! no se iiianifestó propianien- 
te la fobia. pero sí iiiia evitación sutil que se reflejaba en aplazainientos 
tciiipoialcs de sitiiacioncs que guardaran relación con estímulos como la 
saiigrc o los liospitalcs (por e-jeemplo. ir al dentista, hacerse revisioiies médicas, 
ctc.) iiicdiaiitc justificaciones del tipo de "no tengo tiempo", '-tengo que 
cstiidiar". --ir6 en \~acacioiies". etc. 

A partir dcl ingreso en el e.jéérito. y tras sucesivas exposicioiies a deter- 
~i!i~iados cstíni~~los (LI I I~  conversaciói~ sobre vacunación. ver la jeringuilla 
para liaccrlc u n  análisis de sangre o .la aguja para coserle el labio)? se va 
~~rocliicicndo una iiia!,or sei~sibilizaciói~ en el paciente, quizá facilitada por el 
caiictcr I-cpctitivo !. brcvc de dichas exposiciones. El resultado es que el 
mcio Iiccho de oír alguna conversación sobre el tema genera en él una res- 
piicsta de ansiedad qiie teniiina en bradicardia. pérdida de coiiociiiliei~to >! 

dcsiiia!.~. La respuesta de desn~ayo actúa a modo de escape de la situación 
avcrsiva. De esta manera. el desmayo influye en el mante!iimiento del pro- 
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blema al quedar reforzada negotivomente la respuesta de ansiedad median- 
te la evitación de la exposición con el estimulo conflictivo y positivamente 
mediantc la esclusión del Servicio Militar. Por otro lado, el temor a nionr 
o a qiicdar lcsionado del corazón tras un nuevo ataque contribuye, en cierta 
medida. a cvitar la presencia de tales estímulos aversivos. 

Una vez planteada la hipótesis explicativa, se le explicó que, dado que 
las alteraciones iiiás severas se refle-jaba a nivel conductual y psicofisiológico, 
cl programa de tratamiento se centraría, básicamente, en estas dos áreas y, 
en scgiindo lugar. se orientaría a discutir sobre pensamientos, creencias, 
etc.. iefcridos .al problema. 

Las cstratcgias que se utilizaron para conseguir motivar al paciente fue- 
ron dos: 

- Por iina parte. el Iieclio de que el paciente no pudiera comentar con 
sus familiares o amistades que tenía miedo a la sangre, ya que no le 
compreiidíaii, le hacia pensar que era una persona con un problema 
fiieia de lo nomial. 
El descubrimiento de que una persona significativa para él (el propio 
terapcuta) hubiera padecido (y superado) el inisnio tipo de fobia le 
supuso iin alivio de su preocupación, a la vez que le sirvió para uti- 
lizarle conio niodelo a seguir. 

- Por otro lado, el hacerle consciente al paciente de los beneficios a largo 
plazo que podría obtener con la mejora de la situación actual (por 
qicmplo. operarse de la rodilla, acudir al dentista, poder viajar sin 
miedo a que le pasara algún. incidente y tuviera que acercarse a un 
cciitro hospitalario. el poder ayudar a otra persona en caso de nece- 
sidad. etc.) contribuyó a mantener la motivacióii a largo plazo en el 
tr,?tnmiento. 

La iiitcn.c~iciÓii se llevó a cabo durante 3 meses. En las 10 primeras 
semanas se realizaron dos sesiones por semana (20 sesiones) y en las dos 
Ultimas se redi!jo a iina sesión semanal, con una duración aproximada de 
cntrc 45-60 niinutos por sesión. 

El progama de tratamiento consistió en la exposicrón gmdzlol en ima- 
grnncrriri (que es menos molesta para el paciente y le facilita la moti- 
va ción para cl tratamiento) eii el caso de las tres pnmeras.conductas-ob-jeti- 
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vo J. cii la esposicicin gradzlal en vivo en el caso de las cuatro restantes 
(Tabla 2). 

Las coiidiictas-objetivo se refieren a situaciones que actualmente son 
evitadas (cn inayor o iiienor medida) debido al grado de malestar que pro- 
diiccn. 

En priiiier lugar. sc seleccionó aquella conducta-objetivo que le suponía 
al paciente iin iiieiior grado de dificultad (acudir al dentista) y, posterior- 
~ i i c ~ i t ~ .  SL siguió el misino procedimiento con el resto de las conductas. Es 
dccir. iina vez sulicrada uiia coiiducta-objetivo, se pasaba a la que el pacieii- 
te se sciitía mciios incapaz de Iiacer frente, que coiiicidía, habitualniente, 
coi1 la piiiitiiacióii inás ba-ja en la escala del grado de dificultad. El criterio 
para dctcniiinar que una coiiducta-objetivo dejaba de crear dificultad era: a) 
dar iiiia piiiitiiacióii entre 2-3 en dicha subescala, que suponía no emitir 
rcspiics-tris dc evitación, y b) no producirse mareo, desmayo ni perdida de 
conocimicnto cuaiido se realizaba la niisina tarea durante al menos tres veces 
conscciiti\!as. 

Cada vez quc se iniciaba con una conducta-objetivo, se marcaban al 
paciciitc los pasos a seguir y se le instruía de niodo conveniente en las 
csti-nicgins cspccificas para hacer frente a cada una de las exposiciones 
(rcsliirncioiics. control de síiitoiiias psicofisiológicos, etc.). 

Sc Ic ciiseiíó a dctectar las priiiieras señales de activación psicofisioló- 
cica (taqiiicrirdia. sudoracióii~ etc.) con el fin de controlarlas y aplicar la 
/cn.\.icin r.elcjación a lo largo de la exposición. 

T A  B L.. 3.- Prograiiia de tratamiento 

CAI(AC'I'IIRIS1'ICAS GENERALES 

* N'' dc sesioiies: 22 
* I'criodicidad: 

* 2 sesioiies seiiiaiiales duraiite 10 seiiiaiias 
* 1 sesióii seiiiaiial duraiite las dos últiiiias seiiiaiias 

* l)iiraci0ii de cada sesióii: 35-60 iniiiutos 
* Duracióii total: 12 seiiiaiias 
* Profesioiiales: 1 terapeuta y 1 coterapelrta. 
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TABLA 4.- Coml)osiciOn del programa 

C0NI)I JC'TA- 
O13.I1:1 IVO SESIONES TECNICA ESTRATEGIAS DE 

AFRONTAMIENTO 

I -.3 EXPOSICION EN 
IMAGINACION 

4-6 EXPOSICION EN 
IMAGINAC ION 

7 y 8 EXPOSICION EN 
IMAGINACION 

9 y 10 EXPOSICION 
EN VIVO 

11-13 EXPOSICION 
EN VIVO 

1-1-16 EXPOSICION 
EN VIVO 

* RESPIRACIONES 
* CONTROL DE SJNTOMAS 

PSICOFISIOLOGICOS 
* RELAJACIONíTENSION 

* RESPIRACIONES 
* CONTROL DE SJNTOMAS 

PSICOFISIOLOGICOS 
* RELAJACIONrnNSION 

* RESPIRACIONES 
CONTROL DE SINTOMAS 
PSICOFISIOLOGICOS 

* RELAJACIONI TENSION 

* RESPIRACIONES 
CONTROL DE SINTOMAS 
PSICOFISIOLOGICOS 
RELAJACIONnENSION 
AUTOINSTRUCCIONES ' 
POSITIVAS 

* RESPIRACIONES 
* CONTROL DE SINTOMAS 

PSICOFISIOLOGICOS 
* RELAJACIONrnNSION 
* AUTOINSTRUCCIONES 

POSITIVAS 
* MODELADO (COTERAPEUTA) 

* CONTROL DE SINTOMAS 
PSICOFISIOLOGICOS 

* RELAJACIONnENSION 
AUTOINSTRUCCIONES 
POSITIVAS 

* MODELADO (COTEWEUTA) 
APROXIMACIONES SUCESIVAS 



7 17-19 EXPOSICION * CONTROL DE SINTOMAS 
EN VIVO PSICOFISIOLOGICOS 

* RELAJACION/TENSION 
* AUTOINSTRUCCIONES 

POSITIVAS 
* MODELADO (COTERAPEUTA) 
* APROXIMACIONES SUCESIVAS 

20-22 TAREAS DE * CONTROI, DE SINTOMAS 
EXPOSICION PSICOFISIOLOGICOS 
ENTRE * REL,AJACION/TENSION 
SESIONES * AUTOINSTRUCCIONES 

POSITIVAS 

Las c~~~ro i~ i .~ / r~~cc ione .~  yositivc~.~ se utilizaban conlo estrategia de moti- 
\,.acióii aiitcs de enfrentarse a la situación problenia (por ~jemplo, "esta vez voy 
a sci- capaz de aguantar". "sé que so'. capaz de hacerlo", "ahora lie apreiidi- 
do a liaccr frciite a iiu problema'.); coino estrategia de afrontamiento durante 
la csl~osicióii (por ejeiiiplo, "tranquilo, sé que puedo ha~erlo'.~ "lo estoy hacien- 
do bicii". "iio resulta tan imposible como pensaba"); J. conio autorrefuerzo 
al tcriiiiiiar In csl~osicióii (por ejeniplo. "he estado bien". "poco a poco lo voy 
coiisrgiiiciido". "estoy satisfeclio con nu progreso", etc.). 

Lri pi'cseiicia del coreroyelito fue fundamental en las sesioiies de trata- 
iiiiciito. El coterapeuta fue la enfermera del Centro. Además de participar en 
el dcsarrollo del programa: colaboró como modelo a seguir en las tareas 
de csl>osicióii. La observación del paciente al coterapeuta, mediante apro- 
siiiincioiics sucesivas a las situaciones-problema, penilitió que de modo gra- 
dual fiicia co~itrolaiido sus propias respuestas antes de realizar las tareas 
por sí iiiisiiio. 

Las características generales del tratamiento y la composicióii del pro- 
eraiiiri se reflcjaii eii las tablas 3 y 4, respectivamente. 

El dcsarrollo del programa de tratamiento fue el siguiente: 
.Sl~.Ylí~N~.~.S': I - 3 
1'' Coiidiicta-objetivo: Acudir al dentista poro Iiocerse lino revisión de 

lo boco 
I tciiis: 
* Hablar coi1 alguien que necesita ir al dentista 
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* Pcnsar que falta una semana para acudir al dentista 
* Pciisar que falta un dia para acudir al dentista 
* Encontrarse en el momento previo a ir al dentista 
* Estar en la sala de espera 
* Estar sentado en la butaca del dentista 
* El dciitista revisa la boca para hacer un presupuesto. 

Niiiiicro de scsioiics: 3 
.s1~.Y10,w1~,Y: 4 - 6 
7" ('oilducta-ob-jetivo: Ir a zrn hacerse tina prtreba o reconocir?liento 

médico 
I tci11s: 
* Acudir a un centro médico 
* Pcdir cita para una prueba médica' 
* Acudir a la sala de espera 
* Vcr al personal sanitario 
* Entrar en la sala donde se realiza el reconociiniento 
* Realizar el médico una exploración o reconocimiento. 

NUiiicro dc scsiones: 3 
.YI;I.'SIONI~.'.$: 7 j 1  <Y 
3;' C'oiiducta-objetivo: Hablar de intervenciones médicas con otras per- 

.sonas 
ítciiis: 

* Comeiitar con coilocidos la coiiveiiieiicia de acudir al médico 
c~iaiido se tiene alguna doleilcia 

* Acudir a uii centro médico para pedir cita 
* Acudir a la sala de espera y observar a las personas que están 

cspcrando para ser recibidas por el médico 
" Esclicliar n las personas de la sala conlentarios sobre operacio- 

iics e intervencioiies médicas 
* liico~-porarse a la co~i\~ersación con otras personas de la sala 

sobre operaciones e intervenciones médicas. 
Niiiiicro de scsioncs: 2 
Sli'SIONfi~,$: 9 y 10 
4'' Condlicta-objetivo: Vér,fbtogrnfins o doctrmentales sobre enFrn~eda- 

&s. operaciones o heridas en otras personas. 
Prcsciitacióii de fotografías. diapositivas y vídeos sobre: 

* Hcridns cerradas o cicatrices 



* Heridas limpias (sin sangre) 
* Heridas con sangre 
* Persoiias coii heridas. 

Níiiiicro dc sesioiies: 2 
,Yl;,YloNl;.Y: 1 1  - 13 
5;' Coiiducta-objetivo: Ver tltiliznr instrzlmental médico en personas con 

17eridas (hacer curas) 
* liitroducción de una situación estimular relacionada con: 

- Rc~~isiones/recoiiociinientos médicos 
- Hcridas 

( A )  Siii iiiaiiipulacióii del iiistrumental por parte del paciente 
(B)  Coi1 iiiaiiipiilacióii del instruineiital por parte del paciente 

( A )  Para coiitrol médico: 
- Apa~ato de auscultar los latidos cardíacos (foneiidoscopio) 
- Aparato de toiiiar la tensión (esfignoiiianóiiietro) 
Para liiiipieza de heridas: 
- Iiistrunieiital: piiizas y tijeras 
- Material antiséptico (alcoliol, agua osigenada. iodo) 

(B) Rcpeticióii dc toda la secuencia. eii este caso coi1 iiiaiiipulación 
por parte del paciente de los instrumentos 

* Vidco sobre el mane-10 de instrumental médico en una interven- 
cióii qiiinirgica. 

Niiiiicro de sesiones: 3 
.Sl<.i'l( )Nl3': 1 4 - 1 6 
6" Coiiducta-objctivo: Ponerse tina inyección in t ro~ í~ tuc~~lar  

* Observacióii a otra persona niaiiipulaiido el instruiiieiital: 
- aiiipolla, jeringuilla '; aguja 

* Maiiipiilacióii del paciente del mismo iiistmmental 
* Observacióii de la preparación de una inyección: 

- tiiiiibado 
- seiitado 
- de pie 

* Observacióii de poner una inyección a una tercera persona: 
- tuiiibado 
- sciitado 
- dc pic 

* Poiiersc iiiia iii!.ección intraniuscular en .el brazo: 
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- t ii iiibado 
- sentado. 

Niiiiicro de scsioiies: 3 
.SI~,'.SIONI~.S: 1 7 -1 9 
7" Coi~ducta-objetivo: Extraerse sangre mediante inyección intravenosa 

* Maiiipiilacióii del instrumental: 
- Goiiia clástica~ jeringuilla, agu.ia y tubo de análisis (vacío y 

coi1 sangre) 
* Observación de la preparación de la jeringuilla 5.  de la zona del 

brazo doiide se realiza la extracción: 
- Limpiar la zona coi1 algodón y alcohol 
- Prcparar los tubos 
- Colocar la goma en el aiitebrazo 
- Colocar la aguja eii la jeringuilla 
- Palpar las veiias 
Sc efectúa: 
- Tuiiibado 
- Sentado 
- Dc pie 

* Obscrvacióii de la estraccióii de saiigre a otra persona: 
- Tuiiibado 
- Scntndo 
- Dc pic 

* Realización de la estraccióii de sangre al paciente: 
- Tumbado 
- Seiitado. 

Niinicro de scsioncs: 3 
.Yl~:.sIoA'l::s: 20 - 22 
Sc Ilc\,ai-oii a cabo tareas de esposición entre sesiones que coiisistieroii 

en: 
- Ir al a~iibulatorio para hacerse análisis de sangre: 

* acompañado por la coterapeuta al otro Centro 
* ncoiiipaíiado de la eiifennera del anibulatorio 

- Pedir cita para acudir al cardiólogo 
- Pcriiianecer durante iina tieinpo en la zona de urgeiicias del 

Iiospi tal 
Rcalizar iin curso de socorrisiiio. 
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TABLA 5.- Resultados en los cuestionarios y escalas antes y después del 
tratamiento y durante los seguimientos (en meses) 

Ciiestionarios y escalas 

Ciiestioiiario de Teiuores 
(Wolpe \ I>niig. 1964) 

Escnln tlf. If~~nroto/obrrr 
(raiigo 10-50 j 

l. Heridas abiertas 
2. Los deiitis~os 
1 Que le poiigoii iii!.eccioiies 
4. Ver cOiiio poiieii iiiia iiiyeccióii 

a otra pcrsoiio 
5 .  Preseiici;ir operacioiies 

qiiinirgicas 
6. Saiigrc liiiiiiaiio 

7 .  Posibilidad de ser soiiietido 
a iiiia opcracioii qiiiríirgica 

8. Olores ;I iiiediciiias ii 

liospitolcs 
9. Qiie le iiiireii por ra\,os X 
10. Recoiiociiiiieiitos iiiCdicos 

1 1.  AI~itiiiiiis cardíacas 

Escala de Atloptacióii 
(Borda \ k clicbiiríia. 1 99 1 ) 

Siil~escnl~ (Iu .-ldr~ptociott (;loba1 
(raiigo: 0-5) 

Piiiitiiaciones 

Pre I'ost 1 iii 3 iu 12 i:i 



TABLA 6.- Grado de dificultad de las conductas-objetivo a lo largo del 
tratamiento y del seguimiento (en meses) 

Conductas-ubjctivo Grado de dificultad 
( 0 - 1 0 )  

PRE POST 1 M. 6 M. 12 M. 

PUNTUACION .I'OTAL 55 9.5 7,s 6,s 5.5 

1. Aciidis al ilciilista para Iiocer iiiia 
revisióii de boca 7 0:s O O O,5 

2. ir a Iincersc iiiia pniebn iiikdico a 
recoiiociiiiiciito iiiédico 
(radiografia. .) 5 0,s 1 0,s 0,s 

3. Hablar de iiiterveiicioiies iiiedicas 
coi1 otras persoiias 9 1 O O O 

4. Ver fotogriitios o dociiiiieiitales 
sobre eiifeniiedades; operacioiies 
o Iieridas eii otras persoiias 7 , j  - 1,s 2 1 1 

1 S. Ver utilizas iiistniiiieiitnl iiikdico 1 
eii persoiias coi1 lieridas (liacer 
ciuas. ) 8 2 1 1 

6. Poiierse iiiin iiiyeccióii 
iiitraiiiiisciilar 

7. Extraerse saiigre iiiediaiite 
iiiyeccióii iiilraveiiosa 10 2 1.5 2 

RESULTADOS 

Una vez termiiiadas las sesiones de tratamiento, se marcó un período de 
seguimiento de uii año. Durante este tiempo se efectuaron varios controles 
-al mes: seis iileses y doce meses- con el fin de verificar, por un lado, si se 
liabía producido un mantenimiento de la mejoría conseguida durante la in- 



tervención. y. por otro, para establecer objetivos a más largo plazo (por 
ejemplo. operarse de la lesión de rodilla, colaborar con Cruz Roja, etc.) 
(Tablas 5 y 6). 

A través de los resultados obtenidos en las diversas pruebas en los dife- 
rentes i~~on~ei~ tos  de evaluación. se observó una mejoría considerable en 
todas las medidas realizadas, con unos porcentajes de mejoría clínica simi- 
lares a los beneficios obtenidos en el tratamiento de las fobias nlediante 
técnicas de exposición en vivo (Echeburúa, 1992) (Tabla 7). 

TABLA 7.- Porcentaje de mejoría clínica después del tratamiento y a los doce 
meses de seguimiento 

CUESTIONARIOS Y ESCALAS PRE-POST PRE-12 M 

Conductas-ol>jeti\.o 
Grado de Diiic~iltad 

Cuestionario de Temores 
Escala de Fobia a la Saiigre 

Escala de Adaptación 
Silbescala Global de  Adaptacióii 

Desde estc punto de vista: el ei~~pleo de la técnica de la exposición en 
imaginación -en una primera fase- y en vivo, como técnica básica, produ-10 
una n~e~joría dcl 83% en las conductas-objetivo al ternlinar el tratan~iento, por- 
centaje que aui~~entó hasta el 90% en el último control de seguiiniento. En 
otras palabras. la exposición del paciente a las situaciones-problema durante 
la intenlención llizo que disminuyera de modo llamativo el nivel de evitación 
de las situaciones aversivas pasado u11 período de un año (Figura 1). 

Estos resultados fueron concordailtes con los obtenidos en la Escala ile 
Her?iatqfbbia del Cziestionario de Temores' en la que se observó una dis- 
inii~uciói~ del grado de temor del 78% al terminar el trat&iei~to. Este porcen- 
tale aui~~entó incluso hasta el 99% al año de seguimiento (Figura 2). Los resul- 
tados tieiiden. pues. a mantenerse e incluso a mejorar con el transcurso del 
t ieiiipo. 
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FIGURA 1.- Evolución del grado de dificultad de las tareas a lo largo del 
tratamiento y los seguimientos 
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FIGURA 2.- Evolución del grado de adal~tación a lo largo del tratamiento y los 
siguientes 
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FIGURA 3.- E\.olución de la fobia a la sangre a lo largo del tratamiento y los 
seguimientos 
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Finalmente. en la Escala de Adaptación -que valora el grado en que 
afecta el problema al mane.jo de su vida- los resultados también.revelan 
una mejoría considerable al reducirse el 75% el nivel de inadaptación global 
tras el trataiuieilto. Este porceiitaie se mantuvo al tenninar el seguimiento 
(Figura 3). 

CONCLUSIONES 

Los resultados que se obtieileil en el caso desarrollado en este trabajo 
ponen de maiiifiesto la eficacia del programa de tratamiento utilizado. No 
obstante. la iiifoniiación escasa e incompleta que se encuentra en la biblio- 
grafía 110 perii~ite establecer comparaciones con otros estudios sobre la evo- 
lución seguida por los pacientes aquejados de hematofobia. 

En este sciitido, en los estudios llevados a cabo en los últimos 15 allos 
con estudios de caso único (Esteve y Navarro. 1988). 1a.técnica más frecuen- 



temente utilizada es la exyosicidn en vivo en combinación con otras técni- 
cas coino la clesensibilizncion sistematica (Yule y Fernando, 1980) o la 
reestructalracion cognitivn (Wardle y Jarvis, 198 l), con resultados satisfac- 
torios tras seis meses de seguimiento. Utilizado como procedimiento único, 
la exposicióii en vivo (Leitenberg, Wincze, Butz, Callahan y Agras, 1970; 
Lloyd y Deakin. 1975) produce efectos clínicos significativos. En cambio, 
los resultados de la exposición en imaginación son más contradictorios, con 
éxitos en alguilos casos (Elniore, Wildrnan y Westefeld, 1980; Alario, 1989) 
y fracasos eil otros (Cohn, Kron y Brady, 1976). No hay que olvidar que 
el método seguido en estos casos no responde a unos criterios homogéneos 
(en cuanto al iiúiiiero de sesiones, duración, tipo de exposición, etc.), por lo 
que estos datos deben ser considerados con cierta precaución. 

La coiiiposicióii del programa de tratamiento elaborado para el paciente 
reflejado en este trabajo se muestra eficaz, ya que contribuye a producir un 
cambio en sentido positivo de las principales manifestaciones que presenta- 
ba antes de la iiitervención. Asíl el manejo de la técnica de relajaciónlten- 
sión y el aprendizaje de la detección de las primeras señales de activación 
contribuyen a la prevención de la disminución de la frecuencia cardíaca y, 
por taiito. de la pérdida de conocimiento. Otras estrategias, como las 
autoiiistruccioiles positivas o la observación de un modelo, pueden favorecer 
la exposición eii la medida en que motivan y refuerzan el enfrentamiento 
con las situacioiies-problema. Por otro lado, la desaparición de la bradicar- 
dia coillleva una actitud más favorable sobre la percepción de la~supuesta 
lesión cardíaca: produciéndose un cambio a nivel cognitivo que influye tanto 
a nivel conductual conio psicofisiológico en sentido positivo. 

Uii aspecto a señalar es el proceso de generalizncion de condi~ctnspositivns 
que se origina tras la iiltervención -similar a lo ocurrido en otro tipo de fobias- 
, como se pone de manifiesto con la realización de otras tareas ajenas a las 
prescritas (por e-jeinplo, la participación en un cursillo de socorrisnio). Por 
otro ladol los eiisayos de conducta con exposiciones largas y repetidas, que 
produce11 un iilayor beneficio en la mejoría de los síntomas -en contraposición 
al efecto sensibilizador de las exposiciones breves-, contribuyen a aumentar 
la probabilidad de futuras exposiciones a conductas cada vez más complejas. 

No obstantc. y a pesar de los logros conseguidos en este paciente, caben 
plantearse algunas cuestioiies de interés clínico. En primer lugar, si los 
resultados l~abrian sido sinulares liabiendo empleado un número menor de se- 
siones: por otro lado, si el nivel de inejoría sena superior.habiendo utilizado la 
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exposición en vivo desde el coinienzo del tratamiento; y finalmente, si se 
podría haber coilseguido mayor beneficio con sesiones de más duración. 
Queda asimismo por ver la eficacia diferencial de cada uno de los compo- 
nentes (especialmente la exposición y la tensión mucular) que constituyen este 
progranla terapéutico. La resolución de estas dudas daría lugar a que en 
futuras ii-itervei~ciones se diseñara con más precisión un programa de trata- 
miento que contribuyera a dismiiluir el malestar generado por el enfrei~tamieil- 
to a los estímulos aversivos de la sangre, las heridas y las lesiones físicas. 

Por último. la fobia a la sangre, heridas y lesiones fisicas es un tipo de 
fobia escasamente conocido por los médicos y ATS. Desde la perspectiva de 
la psicología clínica. es fácilnleilte con~prensible este probleina dentro de los 
trastornos de ansiedad: sin embargo. lamentablemente, ante cualquier dolen- 
cia. son en primer lugar los médicos y los enfemieros quienes intervienen a 
estos pacieiites. EII detenniilados casos, la intervei-icióii yatrógena y10 un 
diagnóstico no acertado coiitribuyen a empeorar el probleina o a acentuar 
conductas Iiipocondriacas. Por ello, la interveilcióri del psicólogo clínico en 
los Equipos de Atención Primaria y de Salud Mental desempeíía un papel 
fundamental en la detección precoz y en el tratamiento adecuado de este 
problema. 
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