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Introduccion: en el estudio se revisa la historia y los criterios vigentes en
los manuales de diagnosticos DSM e ICD, de la reaccién de miedo deno-
minada fobia. Material: revision bibliografica de los cambios en el tiempo
de las clasificaciones internacionales de enfermedades mentales, hasta las
vigentes. Método: analisis psicopatolégico del miedo y de las fobias segun
las definiciones de los diversos autores y revision critica de los criterios
vigentes, enfatizando el diagndstico diferencial con otras patologias ansio-
sas temerosas. Resultados: se sostiene que los criterios diagnodsticos de
los manuales vigentes son insuficientes para diferenciar con precision psi-
copatoldgica la agorafobia, la fobia social y la mayoria de las llamadas
fobias especificas, de tal manera que fuerzan al examinador a la subjetivi-
dad. Discusién y conclusiones: se pone de manifiesto que los criterios
actuales sobre las fobias no pueden garantizar el diagndstico clinico dife-
rencial adecuado entre las diversas fobias y otras patologias con algunos
sintomas similares; se destaca que muchas patologias emocionales rela-
cionadas con el miedo y calificadas como fobias no lo son; se propone cla-
sificar a las fobias como fobia 1 y fobia 2, se sugiere que en las reaccio-
nes donde predomine el miedo no fobico se diagnostique describiendo el
objeto o la situacion (v. gr. miedo a las alturas, a la sangre o a las serpien-
tes) y asimismo que las reacciones fébicas se diagnostiquen con la des-
cripcion del objeto o situacion, como fobia 1 (al color rojo, al numero 13), y
fobia 2 (a las reuniones sociales, a los océanos, a la sangre, a las alturas
o a las serpientes).

Palabras clave: Miedo — Fobia 1- Fobia 2 — Sindrome de descompensacion.

Analysis and Proposal of a New Psychopathological Classification of
Phobias

Introduction: the study reviews the history and criteria in force in the DSM
and ICD diagnostic manuals of the fear reaction called phobia. Material:
bibliographic review of changes over time of the international classifications
of mental iliness up to the current ones.Method: psychopathological analy-
sis of fear and phobias according to the definitions of various authors, and
critical review of current criteria, emphasizing the differential diagnosis
related to other fear and anxiety pathologies. Results: it is argued that the
diagnostic criteria of the current manuals are insufficient to differentiate with
psychopathological precision agoraphobia, social phobia and most of the
so-called specific phobias, in such a way that they force the examiner
toward subjectivity. Discussion and conclusions: it is clear that the current
criteria on phobias cannot guarantee the adequate differential clinical diag-
nosis between the various phobias and other pathologies with some simi-
lar symptoms; it is emphasized that many emotional pathologies related to
fear and classified as phobias are not; it is proposed to classify phobias as
phobia 1 and phobia 2; it is suggested that reactions where non-phobic fear
predominates should be diagnosed describing the object or situation (e.g.
fear of heights, blood or snakes), and also that phobic reactions should be
diagnosed portraying the object or situation, such as phobia 1 (red, number
13), and phobia 2 (social gatherings, oceans, blood, heights or the snakes).

Keywords: Fear — Phobia 1 — Phobia 2 — Decompensation syndrome.
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Introduccién

Antecedentes

Los criterios diagnésticos de las denomina-
das fobias han ido variando desde la primera
edicion del Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-1) en 1952, de la
American Psychiatric Association (APA) [1],
hasta la vigente edicion del DSM-5 en 2013
[4] y de la International Classification of
Mental and Behavioural Disorders, Clinical
Descriptions and Diagnostic Guidelines (ICD-
10) editado en 1996 por la World Health
Organization (WHO) [41], a la reciente edi-
cion de International Classification of
Diseases for Mortality and Morbidity
Statistics, chapter 06 (ICD-11) editado en
2018 por la Organizacion Mundial de la Salud
(WHO) [42], en las que se incluyen dentro del
capitulo de los desoérdenes de ansiedad.
Desde las primeras ediciones de ambas cla-
sificaciones lo que caracteriza a las fobias es
«el temor exagerado, que reconoce la perso-
na, a una o algunas situaciones naturales,
objetos o seres vivos, que desencadenan
una conducta temerosa aversiva ante un o
algunos estimulos que no representan, de
acuerdo a esos criterios, un peligro real» [4,
p. 41]. La ausencia de univocidad conceptual
respecto a la fobia llega hasta nuestros dias,
donde se observa que tanto la psiquiatria
como el psicoanalisis usan el vocablo fobia
sin expresar coincidencia en los enfoques cli-
nico y tedrico ni en las clasificaciones nosolo-
gicas [10]. Eliminar la subjetividad es una
meta en psiquiatria [32] y se aplica en el pre-
sente estudio, en que se pretende demostrar,
a través del analisis critico y descriptivo
(caracteristica de los manuales vigentes), la
inconsistencia de algunos criterios de las cla-
sificaciones hegemonicas que rigen actual-
mente el diagndstico psiquiatrico de las
fobias, partiendo del estudio de la psicopato-
logia del miedo.

Psicopatologia del miedo

Tener miedo es una reaccién emocional a
una amenaza inminente, que moviliza el ins-
tinto de conservacion [21]. Una de sus mani-
festaciones es la ansiedad, que es la res-
puesta a una amenaza futura e incierta, real
o imaginaria y se manifiesta con aprehension
e incertidumbre, ya que el estimulo amena-
zante generalmente no esta presente en ese
momento. Otra de sus manifestaciones es lo
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que se denomina fobia, que implica funda-
mentalmente reacciones de miedo exclusi-
vas y diferenciadas y que, ante la situacion
amenazante, real, potencial o imaginaria, la
reaccién no es con incertidumbre, sino con
aversion. Es un error afirmar que cierto nivel
de miedo, ansiedad y fobias es normal por
que es comun a todas las personas, dado
que se altera la bioquimica, la fisiologia y la
conducta de la persona. Lo normal es no
tener ninguna de esas reacciones temero-
sas, dicho de otro modo, lo normal es tener
seguridad, actuar sin incertidumbre ni apre-
hensién y menos tener panico.

El miedo puede manifestarse de varias for-
mas, sea con las clasicas reacciones de
incertidumbre, enfrentamiento o huida —
muchas veces en busca de ayuda—, o ya
sea como ansiedad o fobia. El miedo no se
manifiesta si no existen situaciones de riesgo
definido —real, potencial o imaginario— de
un peligro real. Por lo tanto, el miedo es
consciente (la persona reconoce la amena-
za), e involuntario (la persona no origina el
miedo), mientras que el instinto de conserva-
cion/supervivencia, es inconsciente y auto-
matico. El miedo no se origina en la misma
persona sino que surge como reaccién a un
estimulo externo y en eso se diferencia de
las obsesiones, que «no vienen nunca de
afuera» [37]. La ansiedad se activa ante la
incertidumbre, cuando el miedo no es convin-
cente. Puede haber miedo sin ansiedad, pero
no ansiedad sin miedo. Visto asi, el miedo
puede considerarse la conciencia del instinto
de conservacion vy, por ello, puede controlar-
se, pues cada dia se van conociendo mas y
comprendiendo mejor sus estructuras neuro-
bioldgicas, especialmente su relacion con las
amigdalas cerebrales y conexiones prefron-
tales [29, 6, 39, 33].

El instinto de conservacion se puede reforzar
para enfrentar el peligro sin miedo y sin ansie-
dad (lo hacen, v. g. las personas que van al
gimnasio para desarrollar musculatura y pre-
pararse para pelear con rivales mas fuertes;
las que van a entrenarse para saltar en para-
caidas). Estas adquisiciones se logran
mediante el aprendizaje, el entrenamiento, la
técnica, la motivacion, la emotividad, la racio-
nalizacion y la intelectualizacién, procesos
que permiten realizar acciones antinaturales
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que se incorporan como normales o comu-
nes. En el caso de las fobias, resistirlas cuan-
do no se pueden evitar se denomina actitud
contra fébica [15, 27]. La actitud contra-fobi-
ca es una respuesta a la ansiedad en la que,
en lugar de huir de la fuente de miedo, a la
manera de una fobia, se la busca activamen-
te con la esperanza de superar la ansiedad
original. Al contrario de lo que ocurre con
algunos rasgos del trastorno de personalidad
por evitacion, la actitud contra-fébica busca o
se dirige a lo que es temido, mientras que la
reaccion fobica tipica es la aversion esponta-
nea ante el estimulo perturbador. Diferenciar
conductas valerosas de conductas contra-
fébicas o la ausencia de miedo por lesiones
de las amigdalas cerebrales, es una tarea
muy compleja y dificil de determinar, a
menos que se las someta a evaluaciones
neuropsicoldgicas especificas.

Ante un mismo caso de una persona ence-
rrada en un cuarto en que se introduce una
rata, puede darse que la persona huya sin
saber si la rata la atacara o no; también que
si la rata se le acerca la persona reaccione
con conductas adecuadas, calculando estra-
tegias para no ser mordida o para matarla, si
no puede huir. Sin embargo, hay personas
que no tienen miedo y simplemente compar-
tiran el espacio.

Fobias: la fobia es un miedo adquirido

Una de las manifestaciones o reacciones de
miedo es denominada en las descripciones
de psicopatologia como fobia (palabra deri-
vada de fobos, en griego antiguo @ofog
«panico», hijo de Ares y Afrodita en la mitolo-
gia griega, la personificacion del miedo). Las
fobias son el resultado de traumas general-
mente no conscientes y se estructuran con
base en represiones y se manifiestan disimu-
ladamente en la conciencia como simbolis-
mos y desplazamientos, para evitar la angus-
tia original. No se produce fobia voluntaria-
mente. A diferencia del instinto de conserva-
cion que es una reaccion innata, la fobia es
un miedo adquirido y por eso es susceptible
de volverse consciente, analizable y controla-
ble. Desde las primeras clasificaciones se las
ha considerado relacionadas con las obse-
siones y fueron denominadas reacciones y
neurosis, segun el DSM-II [2], y el DSM-III,
[3], o simplemente fobias con nombres grie-
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gos o latinos (claustrofobia, acrofobia, agora-
fobia) o descritas literalmente (fobia a la
suciedad, a las ratas). Segun Sauri, fue
Morel quién en el siglo XIX, con el nombre de
delirio emotivo, describidé por primera vez, de
forma sistematica y ordenada, las neurosis
fébicas y obsesivas [36].

En los ultimos 100 afos los diversos criterios
sobre las fobias han venido modificando
algunas clasificaciones [19, 9, 40, 18], funda-
mentalmente basadas en descripciones clini-
cas de corte descriptivo y fenomenoldgico.
Las fobias han ido individualizandose y des-
arrollando su propio cuerpo: se diferenciaron
de las obsesiones como entidad patoldgica,
pasaron por diversas denominaciones, como
fobias obsesivas u obsesiones fébicas, reac-
ciones o neurosis fobicas, fobias simples y
luego se diferenciaron dentro de las neurosis
de ansiedad y actualmente se incluyen en los
desordenes de ansiedad. La agorafobia fue
independizada de las topofobias [35, 38] y en
la DSM-III [3], se incluy6 la fobia social para
diferenciarla de la agorafobia y de las fobias
simples, ahora llamadas fobias especificas.

Las teorias psicodinamicas también han teni-
do un papel importante y complementario en
el analisis de las fobias. En los afios 1894 y
95, Freud se interesé en diferenciar las neu-
rosis de defensa (histeria, neurosis obsesiva
y algunas formas de paranoia) de las neuro-
sis actuales (neurastenia y neurosis de
angustia). El problema se presentaba con las
fobias, pues éstas ocurrian en ambos tipos
de neurosis y en todos los subgrupos [16,
10]. En el caso de las fobias distinguié dos
grupos en funcion del objeto que las suscita:
las fobias comunes, caracterizadas como el
miedo exagerado en circunstancias que
todos suelen temer (por ejemplo, la noche,
las serpientes, la muerte, etc.) y las fobias
ocasionales, caracterizadas como el miedo
en circunstancias que no suelen provocar
temor (como la agorafobia y las fobias de
locomocion). Posteriormente Freud describid
4 tipos de fobias: fobias tipicas o primarias,
fobias histéricas, fobias obsesivasy la agora-
fobia, ademas de ofras fobias contingentes,
que surgian de las crisis de angustia, sin
mecanismo psicolégico definido. Freud asi,
considero a las fobias como manifestaciones
de desordenes mentales sin constituir una
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entidad diagndstica [17]. Actualmente la lite-
ratura psicoanalitica distingue a las fobias del
desorden fébico, que es una nosologia diag-
nostica. El desorden fobico o neurosis fobica
implica: fobia o fobias que constituyen la
manifestacion mas prominente de dicho des-
orden [10].

Los manuales de enfermedades mentales
vigentes (tanto el DSM como el ICD) las
incluyen dentro de las reacciones de ansie-
dad. Si repasamos la historia del estudio de
las fobias y sus diversas clasificaciones,
notaremos que desde el principio fueron con-
sideradas por los autores como reacciones a
ciertas situaciones especificas en las que, el
riesgo real es minimo, pero que el sujeto lo
considera y siente de modo exagerado y que
no puede evitarlo, o lo enfrenta con mucha
tension emocional vy fisiolégica. Por ejemplo,
volar a alturas relativamente bajas [26].

Las causas son multiples y actualmente se
clasifican como agorafobia, fobia social y
fobias especificas, siendo estas Ultimas a su
vez divididas de acuerdo a que el estimulo
provocador sea ambiental, animal, sangre-
inyecciones, situacional y «otros», que com-
prende innumerables situaciones y desenca-
denantes, que de acuerdo al DSM-5 (y las
ediciones anteriores), tanto la agorafobia, la
fobia social (desorden de ansiedad social) y
las fobias especificas comparten el mismo
criterio: «El miedo o la ansiedad no guardan
proporcién con el peligro y amenaza actual
que plantea el objeto especifico o la situacion
y el contexto sociocultural».

Si analizamos estos criterios notaremos
que solo se diferencian en tres conceptos:
el objeto/estimulo/situacion especifica en la
fobia especifica; la situacién/exposicion
social en la fobia social; y la localizacion/
espacial/geogréafica ambiental en la agorafo-
bia, criterios que no son suficientes psicopa-
tolégicamente para justificar su diferencia-
cion en la mayoria de los casos. Por ejemplo,
en la agorafobia, [DSM-5:300.22 (F40.00)
A.3, A.5] «estar en lugares cerrados (tiendas,
teatros, cinemas)», no se diferencia claramen-
te de las reacciones claustrofébicas de las
fobias especificas [DSM-5:300.29/F40.248]
«lugares cerrados», o [DSM-5:300.22 (F40.00)
A.2], «en lugares abiertos» (puentes), equiva-

lentes a [DSM-5:300.29/F40.228] y [DSM-
5:300.29/F40.248], «alturas». En la fobia
social [DSM-5:300.23/F40.10/A], la persona
no deja de tener potencialmente un riesgo de
burla o agresién por terceras personas que la
critiquen o cierto sesgo paranoide en aque-
llos que se manifiestan como temerosos (ser
observados cuando comen o beben). En las
clasificadas como «otras» se abre una varie-
dad infinita de situaciones temerosas que
desdibujan los limites para individualizarlas.

Los manuales no definen claramente qué
significa «marcado y excesivo miedo o ansie-
dad», ni qué son situaciones peligrosas que
«no guardan proporcion» con el peligro y
amenaza actual, por ejemplo, volar a baja
altura (¢cuantos metros?), manejar automé-
vil (¢a partir de qué velocidad se considera
peligrosa la situaciéon?), el color rojo (¢qué
tonalidad o intensidad de rojo?). Esos térmi-
nos requeririan una valoracion o calificacion
cuantitativa mas que cualitativa, que los
manuales no diferencian o explican adecua-
damente. Segun los manuales el sujeto debe
presentar cierto numero minimo de sintomas
o0 conductas de una lista predeterminada,
variando el nimero de acuerdo al tipo de
fobia. Debido a que los criterios no estan cla-
ramente definidos, el diagndstico diferencial
queda a criterio del examinador, quien gene-
ralmente utiliza complementariamente diver-
sas escalas psicométricas estandarizadas
para cuantificar las diversas fobias [5], y
muchas veces lo hace mas por exclusion.
Esto contamina el diagndstico con la subjeti-
vidad del examinador, con el riesgo de frac-
cionar la relacién con la realidad clinica y
conductual, de manera que el diagndstico es
garantizado solo por la experiencia clinica y
conocimientos del terapeuta. En la agorafo-
bia, v. g., no consideran el riesgo potencial
que puede haber en una carretera solitaria
en las montanas alejadas de poblaciones,
una plaza vacia o en una playa solitaria en la
que no podria encontrar ayuda ante una
situaciéon de emergencia, sean ambiental,
médica o delincuencial (una tormenta inespe-
rada en una playa solitaria, o irrupcion en una
plaza vacia de un grupo de manifestantes
revoltosos).

Algo similar, conocido como fenémeno de des-
prendimiento, frecuente en los consultorios de
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las instituciones aéreas y astronauticas, se
presenta en personas que se elevan en glo-
bos o en aviones que viajan a las maximas
alturas y llegan a la estratdsfera o se encuen-
tran en estaciones espaciales fuera de la tie-
rra, cuando van ascendiendo y salen al espa-
cio abierto (exosfera), las personas presen-
tan sensacion de aislamiento, soledad, y
reaccion depresiva temerosa al abandonar la
madre tierra [28, 7] y pueden desarrollar
reacciones agorafébicas y claustrofobicas.
La agorafobia, si bien en la actualidad es
mayormente referida a situaciones en tierra,
también se presenta en ambientes aéreos,
maritimos y espaciales [31, 34], tema al que
deberia darsele mayor atencién, a causa de
la expansién de las actividades aéreas y
astronauticas. Asimismo, los criterios de los
manuales son inconsistentes y pierden espe-
cificidad cuando se refieren al tiempo de
desarrollo de las fobias, siendo el mismo
para todos los tipos de fobias, «el miedo, la
ansiedad o la evitacion son persistentes, tipi-
camente duran seis meses 0 mas».

Psicopatologia de las fobias

Generalmente ante el objeto fobico la perso-
na no reacciona con incertidumbre

En el analisis de las fobias intervienen varios
mecanismos psicodinamicos, pero especial-
mente la simbolizacion, el desplazamiento y
las represiones [30]. Sin embargo, dichos
mecanismos no explican adecuadamente
todas las reacciones fébicas, especialmente
las consideradas fobias simples, ahora deno-
minadas especificas, por lo que en 1974 para
explicar su modalidad en vuelos de aviones
Llosa-Rojas propuso el sindrome de descom-
pensacion (SIDE), ante la pérdida del estado
de compensacion adquirido (ESCO) [23, 24],
dado que eran insuficientes y contradictorios
los criterios que en esa época definian vy
caracterizaban la llamada fobia al vuelo,
(enfoque que sirvié para solucionar un pro-
blema en un miembro de la Fuerza Aérea de
New Zeland [25]. El miedo a volar (aerofo-
bia) constituye una de las fobias mas men-
cionadas y estudiadas con fines terapéuticos
[8, 11]. El temor a las alturas (acrofobia), aun-
que no es igual al vuelo, pero tiene relacion
situacional, se ha vuelto mas comun con el
desarrollo de la aviacion y las actividades
astronauticas, inclusive las deportivas (v.gr.
paracaidismo, alas delta, parapente o simila-
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res). «Las fobias especificas se encuentran
entre los trastornos de salud mental mas pre-
valentes, de los cuales la acrofobia es el mas
prevalente de todos los subtipos» [13].

El SIDE se define como la «pérdida de toda
conducta desarrollada e incorporada como
normal, en la cual la persona ha tenido que
entrenarse en controlar el miedo y la ansie-
dad, reforzando el impulso de superviven-
cia»; se desarrolla ante situaciones comunes
pero biolégicamente no normales, con la fina-
lidad de adaptarse alostaticamente a los
constantes avances tecnoldgicos de la socie-
dad moderna e incorporarlos como normales,
sin miedo ni aprehension: ir a mas velocidad
que la natural (v. gr. en automovil), caer de
alturas mayores a la talla humana (v. gr. sal-
tar en paracaidas), hablar mas fuerte que el
volumen de la voz (v. gr. mediante parlantes),
mirar mas alla de la agudeza visual (v. gr. con
binoculares), o subir a alturas mayores que
nuestros saltos—nunca llegan a los tres
metros— (v. gr. volar en avién o impulsarse
en cohetes espaciales), entre muchas otras
situaciones de la civilizacién actual. EI SIDE
se manifiesta cuando se pierden los contro-
les emocionales y conductuales adquiridos,
predominando nuevamente lo natural, mani-
festandose con reacciones de miedo basico
que en ciertas circunstancias pueden estruc-
turarse como fobias.

También hay aspectos bioldgicos en el des-
arrollo de reacciones temerosas y fobicas
que debemos tomar en consideracion.
Personas que no tenian miedo ni fobia a cier-
tas situaciones, al envejecer o sufrir algunas
deficiencias biolégicas determinadas, podran
desarrollarlos, como consecuencia de enfer-
medades, fracturas, cirugias, amputaciones,
hemiplejias, trastornos auditivos relaciona-
dos con el equilibrio, limitaciones visuales y
muchas otras consecuencias de problemas
fisicos, donde los factores psicodinamicos
pueden participar a posteriori, pero no son la
causa desencadenante.

Caso: una persona de 70 afios que habia tra-
bajado muchos afios como albafil en construc-
cion de edificios, de pronto comienzd a sentir
miedo y aversion al acercarse a los bordes de
la azotea, tengan o no barandas. Se sorprendié
porque antes podia pararse al borde para subir
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ladrillos y otros materiales. Ahora siente temor
en todo tipo de altura sin defensas, especial-
mente barandas (hasta aqui es miedo). Ha
notado que eso también le ocurre cuando ve
peliculas en tercera dimensién, muy realistas,
donde aparecen abismos y personas que estan
paradas al borde, y cuando piensa que va a
subir a una azotea o ante la sola mencion (des-
arrollo de fobia). Se le diagnostico fobia y se
atribuy6 su aversion al hecho de haber perdido,
por la edad, masa y fuerza muscular, lo que le
disminuyé la estabilidad y el equilibrio, volvién-
dolo inseguro y temeroso, pero consciente de
sus limitaciones actuales. Se le sugirié evitar
dichas situaciones, reforzar su musculatura en
un gimnasio y asistir al nutricionista. Sometido
a analisis retrospectivo no se identificé un posi-
ble trauma reprimido y se descart6 estrés post
traumatico, por lo que se atribuyé su fobia a un
miedo real a morir (SIDE).

En el presente trabajo se propone una nueva
clasificacion de las fobias, como fobia 1 y
fobia 2, fundamentada en el analisis previa-
mente desarrollado acerca de los fundamen-
tos psicodinamicos que intervienen en las
reacciones fébicas y la insuficiencia de crite-
rios para diferenciar claramente psicopatolo-
gica y clinicamente las diversas fobias espe-
cificas y su inespecifica delimitacion con la
agorafobia y la fobia social.

Fundamentacion de la fobia 1 y fobia 2

Fobia 1: la persona reacciona ante un estimu-
lo que le provoca miedo y aversion que no le
implica riesgo real ni potencial de dafo o
muerte (v.g. color rojo, porcioén de carne fres-
ca con sangre en un restaurant, nimero 13,
dia de la semana, agujeros pequefios, image-
nes religiosas, guerreras o artisticas). El esti-
mulo desencadenante siempre producira la
crisis aversiva, ya sea que esté fisicamente
presente, ya representado en una publicacion
o filmacién, ya mencionado o recordado. Por
ejemplo las siguientes situaciones: aversion
al color rojo al mirar ese color en una pared o
una figura en una revista, la luz roja en el
semaforo, en la television, o ante la mencion
de la palabra rojo. Generalmente la persona
ignora por qué siente aversion hasta que lo
descubre en la terapia. En la fobia 1 los facto-
res inconscientes siempre estan relacionados
con experiencias emocionales traumaticas
personales o de terceras personas, de las

que ya no tiene recuerdos voluntarios sino
reprimidos. Cuanto mas traumatica la expe-
riencia reprimida, mayor sera la reaccion
aversiva y los sintomas fisioldégicos y emocio-
nales, y mas rapida o violenta la reaccién de
separacion o huida.

Casos de personas que podrian desarrollar
sintomatologia fobica 1 sin tener conciencia
de la causa: pedirle a un estudiante cuyo
padre murié un dia 13, que calcule el cuadra-
do del numero 13; pedirle a una mujer adulta
que se asustdé mucho cuando siendo muy
nifa le vino la menarquia, que compre carne
fresca en un supermercado.

No se debe confundir este tipo de reaccion
emocional y aversiva, —incomprensible por
no conocer las causas reprimidas y que
siempre o casi siempre se presentaran ante
el mismo estimulo directo o representado—,
con reacciones aversivas comprensibles y
evidentes de algunas situaciones que podri-
an implicar riesgo real de lesiones (como al
color rojo de una iluminacion muy intensa
que podria irritar los ojos y obligar a cerrar-
los; sonidos a altos decibeles que podrian
irritar o perforar sus timpanos; perfumes u
olores que podrian irritar la nariz y producir
nauseas o estornudos; disnea, que obliga a
salir rapidamente del ambiente. En estos
casos no encontraremos mecanismos defen-
sivos inconscientes reprimidos. En ningun
caso se calificaran como fobia, aunque estas
molestias se presenten siempre o casi siem-
pre ante el mismo estimulo. Seran simple-
mente molestias a estimulos fisicos o quimi-
cos ambientales conscientes, directos y dife-
renciados. Nunca como representaciones
(v.gr. en revistas, el cine o la television) del
estimulo perturbador.

Fobia 2: el estimulo implica miedo especifico,
diferenciado y repetitivo, capaz de producir
reacciones emocionales y conductuales inten-
sas ante un riesgo real o potencial de lesio-
nes, secuelas o muerte. Se explica por una
reaccion natural primitiva del instinto de con-
servacion y por el sindrome de descompensa-
cion (SIDE) ante ciertas situaciones o activida-
des (v.gr. aviones, muchedumbre, tumultos,
espacios abiertos y/o solitarios, teatros, mer-
cados, puentes, personas extrafias, payasos,
velocidad, arafias, tormentas, mar, borde de
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precipicios, alpinismo, agujeros o huecos
grandes, pozos de agua). En toda fobia tipo 2
se puede comprobar un riesgo real o poten-
cial. «La fobia trae la particularidad de ser
marcada por lo real» [20, 22]. Evocar el esti-
mulo en cualquier forma (recuerdos, fotografi-
as, objetos, nombrarlas, sonidos, peliculas),
desencadena la crisis con intensidad igual o
atenuada, como si estuviese ante la amenaza
real original.

Se propone clasificar la fobia 2 en:

1) Fobia 2a: (fobia expuesta): la persona
reacciona ante el peligro real o potencial
(cerca de un precipicio, en un ascensor, ante
un animal determinado, sola en las montafias
0 una playa ante la amenaza de una tormen-
ta, en un estadio). La reaccion aversiva fébi-
ca siempre se dara en ambas direcciones,
desde la presencia real de la situacion peli-
grosa y/o desde la representacién en cual-
quier forma o intensidad de la misma. La
reaccion puede originarse tanto por la men-
cion del estimulo desencadenante, como por
su imagen en una revista o en la television,
siempre que el objeto o la situacion represen-
te un peligro en la vida real, aunque en el
momento no implique riesgo real inmediato.
De no ser asi podria considerarse como pen-
samientos obsesivos.

Se trata de una reaccion temerosa y aversiva
ante una figura o mencién de una situacion
peligrosa que origina aversion al espectador,
como si estuviese en el lugar de riesgo, como
es el caso de estar viendo una pelicula en ter-
cera dimensién donde aparecen abismos,
arafias, hemorragias, accidentes de aviacion,
ahogamiento en el mar o hundimiento de bar-
cos, miedos oniricos/pesadillas, relacionados
con situaciones de riesgo real. Las personas
fébicas muchas veces se retiran de los cine-
mas cuando la pelicula es demasiado real
gracias a los efectos especiales que activan
su fobia, o se despiertan en la madrugada
alegando pesadillas relacionadas con su
fobia. Son representaciones de la fobia 2a ori-
ginal, pero con los niveles de riesgo de la
fobia 1, es decir, ausentes, pero que obligato-
riamente debe tener una base compatible con
la fobia 2a, es decir, reaccionar con aversion
cuando se exponga al peligro real o potencial.
De no ser asi, sera considerada simplemente
como reaccion de miedo o ansiedad en la que
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traumas personales seran la base del miedo.
Asimismo, si una persona reacciona con
aversion ante un peligro real o potencial, pero
no ante su representacion, sera considerada
como miedo, pero no fobia. La fobia 2 siem-
pre se dara en ambas direcciones.

Caso: Una persona fobica se retira del cinema
donde se proyecta una pelicula en tres dimen-
siones donde unos alpinistas suben una monta-
fia, las escenas tomadas desde la cima desen-
cadenan en el sujeto crisis de temor, igual a
cuando se acerca a bordes de azoteas que no
tienen barandas.

2) Fobia 2b: (fobia proyectada): la persona
fébica proyecta a una tercera persona su
temor ante un riesgo real o potencial (v.gr.
ver a una persona al borde de un precipicio le
produce miedo o terror como si ella estuvie-
se alli y la induce a advertirle el riesgo, por-
que identifica el peligro como propio). Lo
inverso no es valido: otra persona temerosa
puede transferir su miedo, pero no transferira
su fobia: un fébico a los perros podra alertar
a otra persona sobre un perro agresivo, pero
si ésta no teme a los perros podra actuar con
precaucion, pero no con terror ni huida y
menos con fobia a los perros.

Caso: la persona del caso anterior ve a otra
parada al borde del precipicio de una montafia
y le advierte el peligro, pero no puede acercar-
se a ella porque el temor se lo impide. Llega
s6lo hasta cierta distancia y a medida que se
acerca se va inclinando para atras.

Diagndstico diferencial y comentarios

Posiblemente el calificar como fobia a todo
tipo de reaccion temerosa tenga su origen en
el siglo XIX cuando la psicopatologia descrip-
tiva abus6 del empleo de nombres griegos y
latinos para identificar las reacciones temero-
sos, creando asi un abanico interminable de
nombres que incluian la terminacion fobia
(acrofobia, claustrofobia, ablutofobia, biblio-
fobia, ergofobia, metrofobia, agorafobia, eri-
trofobia, fotofobia, somnifobia, necrofobia,
xenofobia, xanthofobia, laloginefobia, lalofo-
bia o laliofobia, entre muchas otras), que
luego se fueron reemplazando por la descrip-
cion de las situaciones fébicas, como el caso
de la fobia social. Se justifica este cambio
para evitar confusiones y proliferacion de
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nombres muchas veces dificiles de recordar,
(v.gr. la fobia denominada hipopotomonstro-
sesquipedaliofobia, que define el miedo irra-
cional a las palabras largas).

Es oportuno dedicar unas lineas a la llamada
«homofobia», término popular y controver-
sial, que sin embargo, en la vida real son muy
raros los casos que constituyan una verdade-
ra fobia. La llamada homofobia representa
mayormente rechazo de tipo social discrimi-
natorio y prejuicioso, pero es muy raro que
alguien heterosexual ante una persona
homosexual reaccione con pavor y se retire
de su presencia. Pero si la persona aversiva
a los/las homosexuales (aversion no es sind-
nimo de fobia), solo rechazan su presencia o
compania, pero no su mencién o presencia
en fotografias o peliculas, entonces no cons-
tituirdn una fobia.

Es fundamental hacer el diagnostico diferen-
cial entre las verdaderas fobias y las multi-
ples situaciones temerosas y ansiosas que
se califican como fobias, algunas de las cua-
les corresponden a sindromes o enfermeda-
des determinadas. Con esta propuesta de
nueva clasificacion se sugiere describir la
situacion temerosa con la mayor exactitud
posible, no solamente nombrando al estimu-
lo provocador (precipicio, ascensor, oscuri-
dad, color determinado), sino también a las
circunstancias o situaciones (distancia al
estimulo estresante), precisar si esta presen-
te (ante un abismo real, un sonido fuerte, un
brillo intenso), solo representado, menciona-
do o pensado. Asi se disefiard el algoritmo
para diferenciar las fobias de la ansiedad o
del miedo comun no fébico, e inclusive de las
enfermedades, de ese modo se reducira la
subjetividad. Por ejemplo, la hiperacusia
puede producir reacciones aversivas a soni-
dos que no necesariamente son intensos,
calificadas como fonofobias, v. gr. personas
con sindrome de Williams [14]. Sin embargo,
al aplicar los nuevos criterios se podra dife-
renciar claramente si dicha sensibilidad es
verdaderamente una fobia, o una hipersensi-
bilidad acustica, que en ciertos casos tiene
causa ansiosa, pero en otros corresponde a
trastornos auditivos o neuroldgicos [12].

Por ejemplo, la persona fébica a los alacranes
(o las serpientes) siempre debera reaccionar

con miedo ante la presencia del animal, ante
su representacion o mencién. De no ser asi la
reaccion debera calificarse de miedo, aunque
sea repetitiva y exclusiva, es decir, una perso-
na que tenga exclusivamente miedo y panico
a los alacranes presentes no debera calificar-
se como fabica.

Asi se hara el diagndstico diferencial entre el
miedo y su variante fobia 2. En resumen, una
persona que tenga exclusivamente miedo y
panico a las serpientes o a los alacranes pre-
sentes no debera calificarsela de fobica. Por
la tanto, el temor aversivo especifico y exclu-
sivo a ciertos estimulos temerosos presen-
tes, pero no a sus representaciones, no son
suficientes para el diagnostico de fobia.
Como consecuencia de este algoritmo se
podra deducir que muchas de las calificadas
como fobias, no lo son, posiblemente la
mayoria.

Es frecuente en los servicios de emergencia
la presencia de personas que se resisten,
sudan o se desmayan ante el intento de
extraerles sangre y comentan que tienen
fobia a la sangre (hemofobia o hematofobia).
Sin embrago, si hacemos un analisis algorit-
mico podremos diferenciar algunas reaccio-
nes de la aversion a ver sangre. Si la reac-
cion aversiva se origina cuando se mira san-
gre en una carniceria, o en una pelicula, o
inclusive en una fotografia, podriamos estar
pensando en una fobia tipo 1. Si la reaccion
aversiva se origina en una persona que se
produce una herida sangrante o se le extrae
sangre mediante una jeringa y también si ve
una pelicula o fotografias de accidentes en
los que hay hemorragias, entonces podre-
mos pensar en una fobia tipo 2 expuesta. Si
una persona reacciona aversivamente ante la
extraccion de sangre o sangrado de otra per-
sona, entonces podemos calificarla como
fobia tipo 2 proyectada. Pero si la persona
tiene temor cuando le extraen sangre (se
resiste, acepta con mucha ansiedad o inclusi-
ve se desmaya), pero no cuando ve sangre en
peliculas, fotografias, ni cuando escucha la
palabra sangre, inclusive si ve su sangre en
un frasco, entonces pensaremos en una reac-
cién natural de miedo del instinto de conserva-
cion. También podremos pensar en una aver-
sion o en una fobia al color rojo, de acuerdo a
las circunstancias, ya que el verdadero miedo
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lo originara la sangre y no el color rojo, lo cual
ayudara a diferenciar el miedo/riesgo real, de
las fobias tipo1 y tipo 2.

Una patologia emocional que puede com-
plicar el diagndstico diferencial de las
fobias, es el estrés post traumatico [DSM-5:
309.81/F43.10]. Sin embargo, el terapeuta
acucioso y experimentado, con una buena
anamnesis en busca del origen o causas del
trauma, podra diferenciar adecuadamente
ambas patologias. Algunos aspectos pueden
demostrar claramente las diferencias psico-
patoldgicas. El origen del estrés post trauma-
tico siempre o casi siempre es consciente. El
sujeto se da cuenta del trauma. El trauma
casi siempre es subito (accidentes, malas
noticias, catastrofes) que le ocurren al sujeto
0 a terceras personas que lo impactan emo-
cionalmente intensamente. Con posteriori-
dad puede reprimirlo y olvidarlo, hasta que un
dia irrumpe involuntariamente como crisis de
ansiedad o panico, con manifestaciones fisio-
l6gicas y emocionales intensas que, a dife-
rencia de la fobia, no se resuelven ni desapa-
recen cuando se retiran el objeto o la situa-
cion original, (ya que en el estrés post trau-
matico no es frecuente que el sujeto se
enfrente nuevamente al trauma original) sino
a sus recuerdos especificos y diferenciados,
reprimidos que surgen como reaccion de
panico, mientras que el fobico, siempre o
casi siempre, reacciona ante la repeticion del
mismo estimulo estresante o su equivalente,
(la fobia a los precipicios se presentara en
cualquier precipicio, aunque no sea el que
originé por primera vez su reaccion temero-
sa). Generalmente el estimulo o el recuerdo
fébico es rechazado y rapidamente desapa-
rece del foco consciente, porque no se trata
de una obsesidén, mientras que la irrupcion de
la reaccion post traumatica, manifiesta un
conjunto complejo de reacciones emociona-
les, fisiolégicas y conductuales que pueden
manifestarse como panico que pueda condu-
cir a un servicio de emergencia. El fébico
resuelve el problema evitando o alejandose
de la situacion o el estimulo fébico, mientras
que al estrés post traumatico no hay oportu-
nidad de alejarlo o evitarlo, porque general-
mente irrumpe subita e involuntariamente en
su conciencia en cualquier lugar o situacion.
En el estrés post traumatico el sujeto siente
que el riesgo es real porque sufre panico y
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cree que puede morir en ese instante, mien-
tras que los manuales vigentes declaran que
en las fobias «el sujeto reconoce que su
reaccion es exageraday, aspectos ya comen-
tados.

La practica psicoterapéutica nos demuestra
que, en los humanos, enrojecerse por vaso-
dilataciéon facial tiene mucha relaciéon con
situaciones ansiosas/temerosas, amorosas o
eroticas, asi como el sudor excesivo en algu-
nas situaciones puede relacionarse con esta-
dos de miedo y panico. Tales reacciones, que
implican algun nivel de temor o panico,
muchas veces son consideradas fobias (eri-
trofobia, fobia a sudar, fobia a orinarse de
miedo) y relacionadas con la fobia social. En
ciertas situaciones podria justificarse, siem-
pre y cuando reunan los criterios basicos pro-
puestos. Asi el temor a enrojecerse ante una
persona por la que se siente atraccion, pero
no ante su fotografia, filmacién, ni cuando se
la suefa o escucha su voz, no constituiria
una fobia. Si bien numerosos reacciones
fisiologicas comunes (la hiperhidrosis palmar
o facial, la eritrofobia, hiperventilacion, aero-
fagia, etc.), responden a factores emociona-
les relacionados con el temor, un analisis diri-
gido podria encontrar las causas y la solu-
cién, sin que dichas reacciones simples
constituyan una fobia especifica, aunque ini-
cialmente aparezcan como tal.

En los manuales vigentes se advierte que en
los nifios las reacciones fébicas pueden tener
otras caracteristicas y las reacciones no son
tan definidas ni patognomonicas, y eso hace
mas confusa su diferenciacion diagnéstica.
Los nifos que se asustan de adultos descono-
cidos, de familiares no muy frecuentados, de
animales o de vagabundos zarrapastrosos
(algunos animales como los perros, también
reaccionan ante esos estimulos), inclusive de
algunos payasos (coulrofobia), demuestran
que el miedo a seres vivos (androfobia, antro-
pofobia), no es fobia en el sentido de las clasi-
ficaciones vigentes. Es un temor a lo descono-
cido que se asume como peligroso. Eso de
por si no constituye una fobia, a menos que
reina los requisitos de la fobia 2. Los nifios
generalmente no se asustan de nifos desco-
nocidos porque son equivalentes. La reaccion
infantil es la mas espontanea y auténtica para
diferenciar miedo de fobia. El evaluador podra
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investigar la posibilidad de fobia siguiendo el
algoritmo, «si muchas veces o siempre, el
nino reacciona con miedo, aversion o malestar
ante determinados objetos, seres vivos o cir-
cunstancias ambientales». Si la respuesta es
afirmativa le preguntara si le ocurre solo cuan-
do las enfrenta, o también cuando las imagina,
las ve en peliculas, dibujadas o simplemente
si las nombran. El terapeuta sabra evaluar sus
respuestas y determinar si se trata de una
fobia o no.

Conclusiones

La fobia es un miedo diferenciado que consti-
tuye una enfermedad mental grave, incapaci-
tante y de psicopatologia compleja. Ninguna
situacion en la que predomine el miedo por
riesgo real sobre cualquier otra motivacion psi-
colégica, conductual o biolégica deberia califi-
carse como fobia, a menos que reuna los crite-
rios que se sugiere en este trabajo. Con este
enfoque psicopatolégico se determinan los cri-
terios de las verdaderas fobias y se facilita su
diferenciacion diagnéstica del miedo no fébico,
de las personalidades inseguras, dependien-
tes, ansiosas, obsesivo-compulsivas, psicoti-
cas, del estrés post traumatico y de muchas
llamadas «fobias» que no lo son. Las clasifica-
ciones vigentes, aunque fundamentalmente
descriptivas psicopatolégicamente, no mues-
tran criterios definidos y especificos como para
diferenciar claramente los diversos tipos de
fobias y dejan la calificacion en gran parte al
criterio del evaluador, lo cual favorece la subje-
tividad y resta identidad a cada tipo de fobia.
Las diferencias psicopatologicas y bioldgicas
con el miedo comun deberian ser analizadas
con mayor detalle a la hora de hacer diagnés-
ticos. En ello juega un rol muy importante la
experiencia clinica del terapeuta, quién podria
complementar la evaluacion mediante pruebas

psicométricas y neuroldgicas en la busqueda
de las causas de la sintomatologia fébica y co-
morbida, para determinar la conducta terapéu-
tica mas adecuada. Esta propuesta facilita
determinar el diagndstico y la terapia correctas.
Luego de revisar los criterios vigentes en los
manuales de enfermedades mentales, consi-
deramos que tanto la agorafobia como la fobia
social no reunen las caracteristicas psicopato-
l6gicas para diferenciarlas de la mayoria de las
llamadas fobias especificas. Asimismo, se pro-
pone, con el simple algoritmo sugerido, que
muchas de las llamadas fobias, no lo son.
Paralelamente a los mecanismos psicodinami-
Cos que actuan en mayor o menor grado en las
fobias, se sugiere que el sindrome de descom-
pensacion (SIDE), deberia tomarse como base
para explicar y comprender las reacciones fobi-
cas de riesgo real y potencial, que justifican su
diferenciacion dentro de las reacciones natura-
les de miedo. Por lo expuesto, se propone cla-
sificar a las fobias como fobia 1 y fobia 2. Se
considera que dentro de la fobia 2 deberian
incluirse la agorafobia, la fobia social y la
mayoria de las llamadas fobias especificas,
por su concordancia psicopatoldgica, conduc-
tual y ambiental, sugiriendo que toda reaccion
donde predomine el miedo no fobico se diag-
nostique describiendo el objeto o la situacion,
(v.gr., miedo a las reuniones sociales, a la san-
gre, a las alturas o a las serpientes) y que las
reacciones fébicas se diagnostiquen con la
descripcion del objeto o situaciéon, como fobia
1, (v.gr. al color rojo o al nimero 13) y fobia 2,
(v.gr. a las reuniones sociales, a las alturas, a
la sangre o a las serpientes).

La presente investigacion no ha recibido ayudas especi-
ficas provenientes de agencias del sector publico, sector
comercial o entidades sin animo de lucro. Conflicto de
Intereses: ninguno.
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