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Resumen: Las fobias especificas son uno de los trastornos de ansiedad con una mayor
tasa de prevalencia en la poblacién y suele aparecer a edades tempranas. En el presente
estudio se han relacionado puntuaciones de diferentes subtipos de personalidad
(dependiente, evitativa y obsesiva-compulsiva) y ansiedad con picos de activacion en las
zonas cerebrales relacionadas con las fobias especificas. El objetivo de este estudio es
determinar si existen relaciones comdérbidas de personalidad en fobias a pequefios
animales (arafias, cucarachas y lagartos). Para ello se utilizé el equipo de resonancia
magnética especifico y gafas de vision estereoscdpica. Para concluir, no se ha encontrado

comorbilidad entre las fobias especificas y los subtipos de personalidad evaluados.

Palabras clave: Fobias especificas, ansiedad fRMI, personalidad evitativa,

personalidad dependiente, personalidad obsesiva-compulsiva, comorbilidad.

Abstract: Specific phobias are one of the anxiety disorders with the highest rate of
prevalence among population and it commonly appears at early ages. This study connects
punctuations of different personality subtypes (dependent, avoidance behaviour and
obsessive-compulsive) and anxiety with peaks of the activation in brain locations related
with specific phobias. The main purpose of this study is to determine whether exist co-
morbidities personality relationships in phobias of small animals (spiders, cockroaches
and lizards). To do this, it was used a magnetic resonance equipment and stereoscopic
vision glasses. To sum up, it was not found comorbidity between specific phobias and the

personality subtypes evaluated.

Key Words: Specific phobias, anxiety, fRMI, avoidance behaviour, dependent

personality, obsesive-compulsive personality, comorbidity



Marco tedrico
Experimentar el miedo es algo muy comdn entre los seres humanos ya que se trata de
una experiencia adaptativa para lograr la propia supervivencia de la especie, es decir, el
miedo consistiria en una serie de sensaciones que se pondrian en marcha ante situaciones
reales de peligro (Marks, 1987 citado en Sosa y Capafons, 2005) pero cuando este miedo
se extrapola a situaciones que no suponen ningun peligro real, se consideraria

desadaptativo y apareceria lo que conocemos como fobia.

Por lo tanto, teniendo en cuenta lo comentado con anterioridad podriamos decir que
las fobias se enmarcan dentro de los trastornos de ansiedad y estaria caracterizado por un
miedo persistente e intenso a situaciones, objetos o actividades especificas (Vanin, 2008).
Los pacientes son conscientes que se trata de un miedo irracional pero no son capaces de
superarlo por lo que evitan constantemente el objeto o situacién (Hollander y Simeon,
2003 citado en Vanin, 2008) Ademas, cuando se presenta la situacion fobica, estas
personas pueden tener una serie de sintomas fisiol6gicos como temblores, taquicardias,

sudoracion, es decir, presentan sintomas caracteristicos de la ansiedad.

Podemos encontrar gran variedad de fobias como por ejemplo la agorafobia o la fobia
social pero en concreto, en el presente trabajo nos centraremos en las fobias especificas,

mas concretamente, en animales pequefios, como cucarachas, arafias y lagartos.

Segun el DSM-5 (APA, 2013) las fobias especificas contienen una serie de criterios
que se deben cumplir, en su mayoria, para poder ser diagnosticado, los cuales son los

siguientes:

A. “Miedo o ansiedad intensa por un objeto o situacion especifica (p. ej., volar,

alturas, animales, administracion de una inyeccion, ver sangre)”



B. “El objeto o la situacidn fobica casi siempre provoca miedo o ansiedad inmediata.

C. Elobjeto o la situacion fobica se evita o resiste activamente con miedo o ansiedad
intensa.”

D. “El miedo o la ansiedad es desproporcionado al peligro real que plantea el objeto
o la situacion especifica y al contexto sociocultural.”

E. “El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente y dura tipicamente seis 0 mas
meses.”

F. “El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o
deterioro en lo social, laboral y otras areas importantes del funcionamiento.”

G. “Laalteracion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental, como
el miedo, la ansiedad y la evitacion de situaciones asociadas a sintomas tipo

panico u otros sintomas incapacitantes (como en la agorafobia) [...].”

Segun los resultados del estudio ESEMeD-Espafa (2005), la fobia especifica forma
parte de los trastornos con una mayor tasa de prevalencia-vida (4,52%) y suele aparecer

a edades tempranas.

Debido al indice tan alto de prevalencia de trastornos de ansiedad y, en concreto, de
fobias especificas, es importante saber cual es la mejor intervencion para reducir los
episodios de ansiedad asociados a las fobias. Tradicionalmente, los tratamientos mas
utilizados fueron la exposicion en vivo y la desensibilizacion sistematica (Delgado y
Sanchez, 2019). En el meta-analisis de Wolitzky-Taylor et al. (2008) se evidencié el
predominio y una mayor eficacia de la terapia de exposicion frente a otros alternativos en
el tratamiento de las fobias especificas. En la actualidad, la terapia que mas se esta
utilizando y que tiene también una alta efectividad es la exposicion en realidad virtual 3D

del estimulo fébico (Guimaraes et al. 2015 citado en Delgado y Sanchez, 2019).



Segun Capafons (2001) este tipo de terapia se propone como una alternativa al
procedimiento de exposicion real o in vivo y consistiria en “dar al usuario la sensacion de
presencia o inmersion en el entorno virtual” por lo que la persona no se ve como un
espectador sino que tiene la sensacion de que esta integrado en el contexto, es decir, que

participa en el mismo.

Como todas las terapias que se ofrecen para el tratamiento de las fobias especificas,
cuenta con una serie de ventajas y desventajas. En cuanto a las ventajas, brinda la
posibilidad de construir un ambiente y un contexto controlado lo que permite un
tratamiento individualizado a la vez que reduce la probabilidad de escape y evitacion.
Respecto a las desventajas, es costoso, no todos los pacientes se sienten sumergidos en el
contexto creado de realidad virtual y no puede aplicarse a personas con epilepsia o con
problemas de sensibilidad visual. (Capafons, 2001; Bados, 2009; Gutiérrez-Maldonado,
2009 y Bender, 2016 citado en Delgado y Sanchez, 2019). A pesar de esto, se ha
evidenciado cierta eficacia de la terapia conductual con realidad virtual para las fobias a
las arafias (aracnofobia) y a las cucarachas (catsaridafobia), igualmente para la
agorafobia, la acrofobia, para el miedo a conducir (amaxofobia), para la fobia social, entre

otras (Delgado y Sanchez, 2019).

Atendiendo a los datos de prevalencia comentados anteriormente, podemos llegar a
preguntarnos cudl es el factor desencadenante de las fobias, pues bien, aunque podemos
encontrar cierta discordancia entre autores, Hekman en 1987 sugiri6 que el
condicionamiento clasico tenia un factor importante en la explicacion del miedo y las
fobias (Tortella-Feliu y Fullana, 1998). Por lo tanto, a pesar de la controversia, una de las
teorias que podrian explicar la adquisicion de una fobia son las teorias cognitivas-

conductuales. Entre estas, adquiere gran relevancia la teoria de los dos factores de Mowrer



(1939) la cual sugiere “[...] que los estimulos condicionados adquieren propiedades
motivacionales y que la conducta que consiga reducir el miedo con éxito (conducta de
evitacion) se fortalecera” (Mowrer 1939 citado en Sosa y Capafons, 2005). Por lo tanto,
esto intentaria explicar codmo se originaria y mantendria la conducta de evitacion, de
manera que la sensacién de alivio que siente la persona cuando evita el estimulo temido
hace que aparezca una reaccion de evitacion condicionada (Sosa y Capafons, 2005); es
decir, puede suceder que un estimulo neutro adquiera una propiedad dolorosa por un
evento concreto y que este se convierta en un estimulo condicionado al mezclarse con un
estimulo incondicionado y que provoque la respuesta de ansiedad (De Jongh, Muris y

Duyx, 1995).

Hay muchas teorias diferentes sobre la adquisicion de las fobias pero todas ellas
asumen la importancia de los factores emocionales o cognitivos a la hora de que se

desencadene la respuesta de miedo (Coelho y Purkis, 2008)

El desarrollo de este proceso de condicionamiento en la adquisicion de la fobia esta
relacionado con la activacidn de distintas zonas cerebrales, es decir, segun Pessoa (como
se citd en Coelho y Purkis, 2009) “existe evidencia de que los principales territorios
prefrontales estan involucrados en la emocion y que la corteza prefrontal izquierda puede

ser un area en la que se integran la cognicion y la emocion” (pp. 342).

Segun varios estudios, la amigdala es considerada como una de las zonas cerebrales
mas importantes en la adquisicion del miedo (Biichel y Dolan, 2000; LaBar y Ledoux,
2000; Phan et al., 2004 citado en Schweckendiek et al., 2011). Ademas, también se han

encontrado otras zonas que parecen estar involucradas en el condicionamiento del miedo



como la corteza cingulada anterior, la insula, la corteza prefrontal medial, la corteza

orbitofrontal y el tdlamo (Schweckendiek et al., 2011; Pefiate et al., 2017).

En un estudio en el que se investigd las posibles diferencias en la anatomia en la
dindmica de las respuestas dependientes del nivel de oxigeno en sangre (BOLD) de
participantes con fobia a las arafias y las relacionadas con las lesiones por inyeccién de
sangre tras la presentacion de distintas imagenes fobicas, se encontré que los participantes
con fobias relacionadas con lesiones por inyeccién de sangre tuvieron un nivel de
activacion mas bajo en la amigdala izquierda. En cuanto a la activacion de la amigdala
derecha, ambos grupos fobicos presentaron el mismo nivel de activacion (Caseras et al.,
2010). Por lo tanto, teniendo en cuenta los resultados de esta investigacion, hay evidencia
en la relacion de un pico de activacion méas elevado en la amigdala derecha en personas
que presentan fobias especificas. Ademas, las diferencias encontradas en BOLD, segun
Caseras et al., (2010) “podrian sugerir la existencia de sustratos neurobiologicos distintos
asociados con subtipos de fobia especificos, desafiando la visién de la fobia especifica

como una entidad unitaria”. (pp.1415)

Sinos adentramos en los correlatos neuronales relacionados con las fobias a las arafas,
estudios con fMRI (Functional Magnetic Resonance Imaging, por sus siglas en inglés) en
los que se presentan a los participantes fobicos imagenes del estimulo fobico, se encuentra
una hiperactivacién en la insula anterior, en la amigdala, el hipocampo, la corteza
cingulada anterior rostral y dorsal y, por Gltimo, en las cortezas somatosensoriales y

occipitoparietales (Caseras, et al., 2010).

Ademas de las zonas cerebrales involucradas que se comentaron con anterioridad, en

el estudio realizado por Goossens, et al. (2007) se encontré una mayor activacion en la



corteza bilateral cingulada anterior, y el area motora suplementaria bilateral. También se
sugiere la colaboracion de una via extrageniculoestriada en el procesamiento del miedo

fobico.

Atendiendo a lo anterior, podemos resaltar que el papel tan relevante que tiene la
amigdala en las fobias especificas puede deberse a que esta zona cerebral forma parte del
llamado circuito del miedo (amigdala, insula, cortex prefrontal y cértex cingulado
anterior), por lo tanto, el pico de activacion ante la presencia del estimulo fébico sera mas

significativo en esta zona (Pefiate et al., 2017).

Otro aspecto de importancia a tratar dentro de las fobias especificas es la comorbilidad
que tienen con otros trastornos. Segun la Encuesta Nacional de Comorbidez “los
trastornos de ansiedad se asociaron positivamente con el trastorno fisico incluso después
de ajustar otros trastornos mentales” (Sareen et al., 2005 citado en Emmelkamp, P., et al.,
2009). Ademas existe evidencia de comorbilidad de las fobias especificas con una
variedad de trastornos como son la depresion, los trastornos somatomarfos, bipolares, los
trastornos derivados del uso de sustancias, trastornos alimentarios asi como con otras

fobias como la fobia social (Emmelkamp, P., et al 2009; Seim, R.W., et al., 2009)

Pero, segun lo anterior, ¢podemos encontrar comorbilidad entre las fobias especificas
y distintos patrones de personalidad como la evasiva, la dependiente y la obsesiva?, pues
bien, en el meta-analisis de Mei, Borstein y College (2005) se encontrd que las personas
mas dependientes presentan niveles basales de ansiedad y que los pacientes con
trastornos de personalidad dependiente podian mostrar una probabilidad mayor de
padecer algunos trastornos de ansiedad como por ejemplo, la agorafobia, la fobia social

y el TOC. A pesar de esto, no se ha abordado al completo el nivel en que los distintos



patrones de dependencia de la ansiedad surgen en los participantes clinicos y no clinicos
pero, segun Mei (2005) “la manera en que se operacionaliza y se evalla la ansiedad tiene

un impacto en las relaciones de dependencia de ansiedad observadas” (pp. 401).

En la investigacion realizada por Bienvenu, O.J., et al (2001) se encontraron que
diversos trastornos como los de panico, depresivos mayores y fobicos se reducian de
manera sustancial cuando se tenian correlatos de personalidad comunes como el

neuroticismo y la introversion.

En cuanto a la personalidad evasiva, no se han encontrado relaciones comorbidas con

las fobias especificas pero si con la fobia social (Emmelkamp, P., et al., 2009).

Por ultimo, tampoco se ha encontrado evidencia de comorbilidad entre las fobias

especificas y aspectos de personalidad obsesiva.

Por lo tanto, el objetivo de la presente investigacion es ver si realmente hay factores
comorbidos de personalidad evasiva, dependiente y obsesiva en las fobias especificas y
su relacion con la actividad cerebral de las distintas zonas cerebrales citadas previamente,

las cuales estan relacionadas con la ansiedad relativa a las distintas fobias.

Método

Participantes

La muestra del presente estudio esta compuesta por un total de 39 participantes, en
concreto, 23 mujeres y 16 hombres con edades comprendidas entre los 18 y los 56 afios,
con una media de edad de 29,41 y una desviacion tipica de 11,92. Entre estos,
encontramos 18 participantes que presentan una fobia especifica y 21 que no tienen

ningun tipo de fobia. Todos ellos se presentaron voluntariamente para someterse a la



exposicion de imagenes reales del estimulo fobico y a ser escaneados mediante resonancia

magnética funcional, tras la firma de un consentimiento informado.

Instrumentos

Los instrumentos utilizados para la realizacion del estudio fueron tres tipos de

cuestionarios, en concreto, el cuestionario de evaluacion IPDE (IPDE; International

Personality Disorder Examination; Loranger, Sartorius et al., 1994), el inventario S-R (S-

R Inventory of Anxiousness; Endler et al., 1962) y la escala de ansiedad de Hamilton

(HARS; Hamilton Anxiety Rating Scale; Hamilton, 1959). A continuacion, se comentara

con mas detalle las caracteristicas que presenta cada uno de los cuestionarios aplicados:

a)

b)

Cuestionario de evaluacion IPDE. Se trata de una escala con 76 items con
alternativas de respuesta dicotomica de tipo nominal (verdadero/falso). La
finalidad de esta escala es evaluar los trastornos de personalidad determinando
distintos rasgos de ésta como la paranoide, esquizoide, los rasgos de personalidad
esquizotipicos, entre otras (Leon, R., 2018). La version utilizada en el presente
estudio cuenta con 24 items y, en concreto, se utilizan los que estan relacionados
y que nos ofrecen datos sobre rasgos de personalidad evitativa, dependiente y
obsesiva-compulsiva (Anexo ).

Inventario S-R. La finalidad de este inventario es la de evaluar la Ansiedad —
Rasgo en distintas situaciones. Consta de 14 items con una escala tipo Likert de
cinco puntos, donde se evaluan distintos sintomas habituales que se encuentran
asociados a la respuesta ansiosa ante el estimulo fébico (Anexo II).

Escala de ansiedad de Hamilton (HARS). Se trata de una de las escalas
semiestructuradas mas utilizadas para la evaluacion del tratamiento en los

trastornos de ansiedad. Esta escala hace una valoracion del grado de ansiedad de
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pacientes que han sido previamente diagnosticados. Ademas, es de destacar que,
se administr6 como una prueba donde el participante da una puntuacion segun el
grado que concede a los sintomas de ansiedad referida al encontrarse en presencia
del estimulo fébico en cuestion. Estd formado por 14 items de respuesta tipo
Likert con cinco puntos donde 0 es ausencia de intensidad y 5 intensidad maxima

(Anexo 111).

Ademas, para registrar los datos de activacion cerebral de cada sujeto, se utilizé el
equipo de resonancia magnética GE 3,0T signa excite HD ofrecido por SEGAI de la
Universidad de la Laguna (ULL). También se utilizaron las gafas de vision estereoscopica
3D VISUATIM (800X600, 60Hz), que permitian la correcta visualizacion de las
imagenes presentadas en 3D. Los datos de configuracion de dicho equipo son los

siguientes:

a) Estructural T1 con algoritmo ASSET: TR= 8892 mseg; TE= 1756
msed;FA=10° FOV= 256; DIM IMAGE 256x256x172; DIM VOXEL 1x1x1
mm.

b) Funcional Gradient Echo: TR= 2000 mseg; TE= 30 mseg; FA=75° FOV=25"6;

DIM IMAGE 64x64x32; DIM VOXEL 4x4x4 mm.

También se utilizaron distintas imagenes de insectos, en concreto de cucarachas, arafias
y lagartos, filmadas de la realidad en 3D que se proyectaban para que quedara registrada
la activacion cerebral en el momento de la exhibicion de la imagen tanto en los sujetos

fobicos como no fébicos.
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Procedimiento

Para llevar a cabo el presente estudio se seleccionaron a sujetos con alguna fobia
especifica a pequefios animales (cucarachas, arafias y lagartos). Ademas, se cont6 con un

grupo control que no presentaba ningun tipo de fobia especifica.

A ambos grupos se los sometié a un escaner mediante resonancia magnética funcional
a la vez que se proyectaban las imagenes de los distintos estimulos fobicos en 3D, como
comentamos con anterioridad. El objetivo era captar la activacion de distintas zonas
cerebrales, previamente seleccionadas y que comentaremos a continuacion, en el

momento de la presentacion tanto del estimulo fébico como no fébico.

Despues del registro de los picos de activacion tras la presentacion del estimulo fobico,
se paso a la extraccion de los mismos mediante el estadistico de neuroimagen SPM12
STANDALONE (Statistical Parametric Mapping version 12), con el atlas

neuroanatémico AAL2.nii para coordenadas de activacion en fMRI.

Las zonas cerebrales registradas tras la presentacion del estimulo fobico fueron las
relacionadas con las fobias especificas y que son la amigdala, el hipocampo, el talamo, el
calcarino, la corteza occipital superior, media e inferior, la insula, el precuneus, la corteza
cingulada anterior, el fusiforme, el giro parahipocampal y la corteza orbitofrontal

anterior, medial, lateral y posterior.

A partir de la estadistica en neuroimagen funcional de nivel 1, es decir,
intraparticipantes y enmascarando las areas cerebrales relacionadas con las fobias
especificas, se iba extrayendo el valor estadistico t como marcador de la intensidad de la
sefial de activacion y el parametro K como marcador de la extension en voxel de la

activacion cerebral siendo el voxel utilizado para la fRMI de 4x4x4 mm.
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En funcion de lo anterior, pasaremos a comentar con mas detalle cada uno de los pasos

seguidos para la extraccion de los datos de neuroimagen.

Fue necesario, en primer lugar, seleccionar el participante del cual estdbamos
interesados en extraer la activacién para registrarlos en nuestra base de datos. El
procedimiento era, para cada participante, el mismo. Se extrajeron datos de todas las
zonas cerebrales deseadas tanto del hemisferio cerebral izquierdo, que aparecia con datos
negativos, como del hemisferio cerebral derecho, el cual estaba indicado con

puntuaciones positivas.

Como se citd con anterioridad, los datos de interés de cada zona cerebral fueron tanto
la intensidad de la sefial (t) como la extension en voxel (K), la cual siempre se registraba
con una puntuacion mayor o igual a tres. El nivel del significacion elegido fue p<0’001
en todas las zonas cerebrales exceptuando la amigdala, el cual se registré con un nivel de
significacion de p<0’005. Una vez seleccionados e introducidos todos los datos de
configuracion, se procedio a la extraccion de los datos obtenidos para reflejarlos en la
base de datos creada. Se seleccionaron los datos de la extension (K) y de la intensidad (t),
tanto del hemisferio cerebral derecho como izquierdo. Cuando en la extension aparecian
varios datos, la suma de todos ellos era el dato registrado, mientras que con la intensidad,

siempre se selecciond la mayor cifra (Figura 1).
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Figura 1. Activacion cerebral del hipocampo derecho e izquierdo con un contraste FOB>NEU. Las zonas mas oscuras refieren una
mayor activacion en la zona cerebral seleccionada. El valor de la K es del hemisferio derecho es 62 y del izquierdo 52. En cuanto al

valor de la intensidad (t), en el hemisferio derecho encontramos un valor de 6,63 y en el izquierdo 6,12.

El grueso de este estudio y uno de los aspectos de mayor importancia fue la
construccion de una base de datos en Excell bastante novedosa, dado que no se ha hecho
con anterioridad y en la que se unificaron tanto las puntuaciones subjetivas extraidas de
los distintos cuestionarios utilizados para medir tanto la personalidad como la ansiedad
de todos los participantes (IPDE, S-R, HARS) como los datos de las activaciones de las
distintas zonas cerebrales seleccionadas con el objetivo de ver las relaciones existente
entre ambas. Una vez completada esta base de datos, se procedié a pasarla a formato
estadistico SPSS (IBM SPSS Statistics) ya que fue el estadistico utilizado para la

realizacion de todos los andlisis estadisticos necesarios.

Es importante tener en cuenta que los calculos de Analisis de Varianza realizados no
se hicieron a partir de la estadistica de nivel Il del SPM12 (Statistical Parametric Mapping
version 12) sino que se hizo a partir de la base de datos construida con las cifras de

actividad cerebral utilizando el estadistico SPSS (IBM SPSS Statistics).
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Resultados
En latabla 1 aparecen las medias y las desviaciones tipicas de las puntuaciones totales
obtenidas en cada uno de los cuestionarios utilizados para la medicion de la ansiedad y la

personalidad de nuestros participantes.

Tabla 1. Media y desviacién tipica de las puntuaciones totales de los cuestionarios utilizados.

FOBIA NO FOBIA
n Media(DT) n Media(DT)
IPDE (Total)
Personalidad evasiva 18 1,88(1,87) 21 2 (1,64)
Personalidad dependiente 18 1,44(1,04) 21 1,42(1,07)
Personalidad obsesiva-compulsiva 18 3,11(1,81) 21 2,76(1,33)
HARS (Total) 18 17,77(9,58) 21 1,85(2,37)
SR (Total) 18 38,94(7,81) 21 ,28(,46)

En la tabla 2 encontramos el grado de significacion entre grupos fobicos y no fébicos,
obtenido en las puntuaciones totales de las distintas pruebas administradas. Como se
puede observar, solo han resultado estadisticamente significativas las puntuaciones
obtenidas en las pruebas referidas a la ansiedad-rasgo (HARS) y a la ansiedad en
presencia del estimulo fobico (S-R).

Tabla 2. Nivel de significacion obtenido con el total de las puntuaciones en las pruebas administradas.
Nivel de significacion** (entre grupos)
F* Sig.
IPDE (Total)

Personalidad evasiva ,039 ,845



Personalidad dependiente

Personalidad obsesiva-compulsiva

HARS (Total)

SR (Total)

*F(1,38)  **p<0,001

,002

AT

54,31

514,72

,963

494

,000

,000
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En la tabla 3 aparecen los datos obtenidos del analisis de varianza realizado para ver

si se encontraron diferencias en las activaciones cerebrales de distintas zonas entre los

participantes que presentan alguna fobia y los que no.

Tabla 3. Medias y ANOVA de la activacion cerebral en fobicos y no fobicos.

Occipital Superior (derecho)
Occipital Superior (izquierdo)
Precuneus (derecho)

Cingulado anterior (derecho)
Cingulado anterior (izquierdo)
Fusiforme (izquierdo)

Giro parahipocampal (izquierdo)

* p<0,05

FOBIA

Media
85,33
54,55
150,55
2,5
2,4
141,72

9,94

NO FOBIA

Media
66,66
36,04
85,95
0,0
14
112,04

2,85

5,26
6,2
3,79
51
54
7,43

5,23

ANOVA

Significacion*
,028
,017
,059
,03
,026
,010

,028

Ademas, se han realizado andlisis estadisticos que correlacionan las puntuaciones

obtenidas en la prueba de personalidad IPDE con la activacion de cada una de las zonas

cerebrales analizadas. Este analisis estadistico se ha realizado tanto con el grupo fébico

como no fébico y con cada una de las dimensiones de personalidad, evasiva, dependiente

y obsesiva-compulsiva. Por lo tanto, teniendo esto en cuenta, en la siguiente tabla (tabla

4) se puede observar qué zonas cerebrales han obtenido un resultado estadisticamente
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significativo haciendo correlaciones con la dimension de personalidad obsesiva-

compulsiva.

Tabla 4. Correlaciones estadisticamente significativas entre la personalidad obsesiva-compulsiva y las
zonas cerebrales en participantes fébicos.

IPDE

Obsesiva-compulsiva

Correlacién de Pearson Significacion*
(Bilateral)

EXTENSION (K)

Amigdala (izquierda) -,499 ,035

Giro Fusiforme (derecho) -,424 ,079

Giro Fusiforme (izquierdo) -,434 ,072
INTENSIDAD (t)

Amigdala (derecha) -,458 ,056

Calcarino (derecho) -,452 ,060

Occipital inferior (izquierdo) ,529 ,024

insula (derecha) -,468 ,079

insula (izquierda) -,431 ,074

Giro parahipocampal (derecho) -.432 ,073

* p<0,05 — p<0,1

En cuanto a las correlaciones entre la prueba IPDE con el subtipo de personalidad
evitativa y las distintas zonas cerebrales seleccionadas, solo se ha obtenido un valor
estadisticamente significativo en la extension (K) del Occipital inferior izquierdo, con

resultado de ,073 y un valor en la correlacion de Pearson de -,432.
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Para terminar con el grupo fobico, en la tabla 5 aparecen registradas las correlaciones
estadisticamente significativas obtenidas con el total de las puntuaciones para la

personalidad dependiente.

Tabla 5. Correlaciones estadisticamente significativas entre la personalidad dependiente y las zonas
cerebrales en participantes fobicos.

IPDE

Dependiente

Correlacion de Pearson Significacion*
(Bilateral)
EXTENSION (K)
Corteza Orbitofrontal lateral (derecha) -,426 ,078
INTENSIDAD (t)
Corteza Orbitofrontal posterior (izq.) -,469 ,050
Corteza Orbitofrontal lateral(derecha) -,514 ,029

* p<0,05 — p<0,1

Una vez descritas las correlaciones de los participantes fobicos, analizaremos el grupo
no fébico. Pues bien, segln los resultados obtenidos, no se han encontrado correlaciones
estadisticamente significativas entre las puntuaciones del IPDE en el subtipo de

personalidad obsesiva-compulsiva y las distintas zonas cerebrales.

En la tabla 6, se puede observar las puntuaciones estadisticamente significativas que
se han obtenido en el grupo no fébico entre la personalidad evitativa y distintas zonas

cerebrales, con un nivel de significacion entre p<0,05 y p<0,1.
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Tabla 6. Correlaciones estadisticamente significativas entre la personalidad evasiva y las zonas cerebrales
en participantes no fobicos.

IPDE
Evitativa
Correlacion de Significacion*
Pearson (Bilateral)
EXTENSION (K)
Amigdala (derecha) -,594 ,004
Hipocampo (derecho) -,502 ,02
Hipocampo (izquierdo) -,483 ,027
Talamo (izquierdo) -,413 ,063
Calcarino (derecho) -,549 ,01
Calcarino (izquierdo) -,583 ,006
Occipital Superior (izquierdo) -,541 ,011
Occipital Medial (derecho) -,391 ,079
Occipital Medial (izquierdo) -,498 ,022
Occipital Inferior (Izquierdo) -,452 ,039
Precuneus (Derecho) -,415 ,061
Giro Parahipocampal (derecho) - 47 ,032
Giro Parahipocampal (izquierdo) -,44 ,046
Corteza Orbitofrontal posterior (derecha) -,399 ,073
INTENSIDAD (t)
Amigdala (derecha) -,497 ,022
Hipocampo (derecho) -.426 ,054
Hipocampo (izquierdo) -4 ,073
Téalamo (derecho) -4 ,072
Calcarino (derecho) -,572 ,007

Calcarino (izquierdo) -,568 ,007
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Occipital Superior (izquierdo) -,404 ,069
Occipital Medial (Derecho) -,439 ,047
Giro Parahipocampal (izquierdo) -,383 ,086
Corteza Orbitofrontal posterior (derecha) -.378 ,091

* p<0,05 — p<0,1

Para terminar con el grupo de participantes no fobicos, en la tabla 7 se mostraran las
correlaciones que han resultado estadisticamente significativas entre las puntuaciones
obtenidas en el subtipo del IPDE de personalidad dependiente y las zonas cerebrales

relacionadas.

Tabla 7. Correlaciones estadisticamente significativas entre la personalidad dependiente y las zonas
cerebrales en participantes no fobicos.

IPDE

Dependiente

Correlacién de Pearson Significacion*
(Bilateral)

EXTENSION (K)

Occipital Medial (izquierdo) -,457 ,037
INTENSIDAD (t)

Hipocampo (derecho) -,563 ,008

Giro Parahipocampal (derecho) -,473 ,030

Giro Parahipocampal (izquierdo) -,424 ,055

* p<0,05 - p<0,1
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Discusién y conclusiones

En la respuesta de adquisicién del miedo intervienen muchas estructuras cerebrales
que ya se evidenciaron anteriormente. Una de las mas importantes tiene que ver con la
amigdala la cual tiene una alta implicacion en el condicionamiento del miedo (LeBar y
LeDoux, 1996). Por ejemplo, en el estudio de Dilger et al. (2003) se vio una mayor
activacion de dicha zona cerebral en la presencia de imagenes relacionadas con el

estimulo fobico en comparacion con iméagenes neutrales.

Ademas de este estudio, hay otros muchos que han obtenido resultados relacionados
con la activacion de la amigdala ante la presencia del estimulo fobico pero, ¢como llega
la informacion a la amigdala? Para responder a esta pregunta, explicaremos el modelo de
“doble ruta” basado en los estudios neurofisiologicos realizados por LeDoux en los afos

1990, 1992 y 1995.

Este modelo tiene dos posibles rutas, una primera ruta que seria la via corta en la cual
estarian involucradas las zonas del talamo y la amigdala, y una segunda ruta denominada
via larga, de la cual forma parte el tdlamo, la corteza occipital y la amigdala. La primera
via estaria mas relacionada con el procesamiento emocional no consciente y subcortical
mientras que la segunda seria consciente y cortical, ademas estaria relacionada con un
procesamiento cognitivo de los estimulos considerados fobicos (Rivero, F., et al., 2017;

Rivero, F., 2017)

En la via corta, el estimulo fobico viaja directamente desde el tdlamo, hacia la
amigdala provocando una respuesta de escape/evitacion del estimulo temido. El talamo
al ser una estructura compuesta por numerosos grupos celulares, recoge toda “la

informacién somatosensitiva de todo el cuerpo” (Rivero, F., 2017). La amigdala esta
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implicada directamente en la respuesta emocional y segun el estudio de LeDoux (1996)
ésta estructura cerebral es altamente necesaria para la adquisicion del comportamiento
condicionado a estimulos fobicos aunque no es totalmente responsable de la emocién del
miedo, por lo que, se puede diferenciar entre la respuesta a una emocién que seria un
miedo no consciente y la emocién en si misma, la cual seria un miedo consciente

(LeDoux, 2015).

Por otra parte, encontramos la via larga donde se procesa toda la informacion
proveniente del estimulo fobico. Como ya dijimos, en esta via estd implicada, ademas del
talamo y la amigdala, la corteza occipital, en la cual, llega toda la informacion visual

procedente del estimulo temido. (Rivero, F., 2017).

Una vez descrito con detalle el modelo de doble ruta, es importante describir el papel
de la corteza prefrontal en la regulacion emocional dado que se ha evidenciado una mayor
activacion en la corteza prefrontal orbital y medial ante la presencia del estimulo fébico
(GolkKar, et al., 2012). Segun el estudio realizado por Rivero (2017) se ha visto que tanto
la corteza prefrontal medial como la orbital estan implicadas en los procesos de regulacion
emocional automaticos mientras que, por el contrario, la corteza prefrontal lateral, tanto
la parte ventral como dorsal, estarian relacionadas con la regulaciébn emocional

voluntaria.

Ademas de las zonas cerebrales implicadas en las fobias especificas ya descritas,
encontramos otras que también tienen un papel en el condicionamiento del miedo. Por
ejemplo, en la insula se han encontrado activaciones funcionales ante los estimulos
fobicos (Krolak et al., 2003), asimismo, esta region estaria involucrada con la informacion

que se recibe por estimulos sensoriales interoceptivos (Reiman et al., 1997).



22

Otra de las vias implicadas, es la corteza cingulada anterior la cual interviene tanto en
el procesamiento consciente como en el procesamiento no consciente ante la presencia de
un estimulo temido (Etkin et al., 2004). Igualmente, esta zona cerebral recibe
proyecciones tanto de la amigdala como de la insula, en concreto, de la insula anterior.
(Redolar, 2013). Igualmente se ha encontrado evidencia sobre la implicacion de esta zona

con la integracién de control cognitivo, dolor y afectos negativos (Shackman et al., 2011).

Se han encontrado conexiones entre la amigdala y el hipocampo las cuales son
importantes a la hora de estudiar los distintos procesos emocionales que se producen ante
la presencia del estimulo que provoca la respuesta fobica. De esta forma, el hipocampo
manda informacion a la amigdala sobre el contexto en el que se encuentra el estimulo en

concreto (Fanselow, 2000).

En relacidn con todo esto, tras los analisis de varianza se pudo comprobar cdmo en los
pacientes fobicos se aprecid una mayor activacion en la corteza occipital superior, el
precuneus, la corteza cingulada anterior, el giro fusiforme y el giro parahipocampal, que
en los participantes no fobicos, todas ellas implicadas en el proceso de adquisicion de una

fobia (Carreté, 2016).

Por otra parte, después de realizar los analisis de correlaciones, podemos decir que
los grupos fueron bien elegidos porque no difieren en los trastornos de personalidad.
Ademas, se puede observar que no se obtuvieron resultados -estadisticamente
significativos en la prueba IPDE administrada para personalidad dependiente, evasiva y
obsesiva- compulsiva, pero si se encontraron resultados estadisticamente significativos
en las pruebas de ansiedad administradas, tanto en la medicion de la ansiedad ante la

presencia del estimulo fébico como la ansiedad-rasgo referida. Estos hallazgos guardan
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mucha relacion con los estudios realizados por Mei, H., et al., (2015), Bienvenu, O.J.,
(2001) y Emmelkamp, P., (2009) en los que no se encontraron relaciones comorbidas
exactas entre las fobias especificas y la personalidad dependiente, evitativa u obsesiva-
compulsiva, sino que dichas fobias presentan una mayor comorbilidad con trastornos de

ansiedad como la fobia social o la agorafobia.

En otra investigacion realizada por Kendler, Neale, Kessler y Eaves (1993) con
gemelas observaron que habia cierta comorbilidad entre la depresion y la agorafobia, la
fobia social, la fobia situacional y las fobias a los animales. Aunque en mayor medida se

encontro comorbilidad con la agorafobia.

Segun un estudio de Magee, J., (1996), con datos de la Encuesta Nacional de
Comorbilidad, se encontro que las fobias eran altamente comorbidas con otros trastornos
de ansiedad y que las fobias comorbidas son mas graves que las denominadas “fobias
puras”. Este estudio guarda relacion con los datos obtenidos en nuestro analisis, donde,

como ya comentamos, se ve una alta significacion en ansiedad.

Siguiendo con nuestra interpretacion de los resultados, se ha obtenido una correlacion
de Pearson negativa entre las puntuaciones del cuestionario de personalidad IPDE, con
algunas de las zonas cerebrales implicadas en las fobias especificas, como por ejemplo,
en la amigdala, el giro fusiforme, la insula, el giro parahipocampal, la corteza occipital

inferior, la corteza orbitofrontal, el hipocampo, el tdlamo, el calcarino o el precuneus.

La correlacion negativa significativa entre variables indica que al incrementar una de
las variables decrece la otra (Suérez, 2011). En nuestro caso indica que cuanto mayor sea
la puntuacion obtenida en el cuestionario IPDE, menor sera la activacién cerebral

registrada en las distintas zonas analizadas.
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Por lo general, el subtipo de personalidad evitativa en el grupo control es el que mas
zonas cerebrales con correlacion negativa significativa obtiene, tanto en los parametros
de intensidad como de extension de la sefial del estimulo fébico. Por lo tanto, apoya la
idea de que no hay una relacion entre las fobias especificas a los pequefios animales y la
personalidad evitativa. Aunque en algunas investigaciones como la realizada por Deltito
(1986) se ha encontrado una comorbilidad entre la fobia social y el trastorno de

personalidad dependiente, no es nuestro caso.

En conclusion diremos que, tras los resultados obtenidos, queda evidenciado que no
hay una relacion significativa entre las caracteristicas de personalidad evitativa,
dependiente u obsesiva-compulsiva con la activacion de las distintas zonas cerebrales
estudiadas en presencia del estimulo fobico, a pesar de que estos trastornos tienen
comorbilidad con otros trastornos de ansiedad como la fobia social o la agorafobia.
Asimismo, se ha visto que las zonas cerebrales implicadas en el proceso de adquisicion
de una fobia tienen una mayor activacion cuando la persona es fobica y se expone al

estimulo, que cuando no lo es.
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Material Suplementario
Anexo |: Cuestionario IPDE (International Personality Disorder Examination:

Loranger, Sartorius et al., 1994)

IPDE-AMNS/INH

A confinuacion se presentan una serie de afirmaciones sobre como piensa o como
es Vid., generalmente. Por favor, lea cada una cuidadosamente y marque con una
X en la casilla de la respuesia que comesponde mejor con sus coincidencias v
desacuerdos. Cuando la respuesta sea VERDADERD, margue con una X debajo
de la casilla ¥, cuando la respuesta sea FALSO, marque con una X debajo de la
caszilla F. Si no esta seguro de una respuesta, senalar la respuesta (WVERDADERO
o FALSO) que se aproxime mas a su manera de pensar

Afirmaciones escala| V| F

1. Mo soy minucioso con los detalles pequefios oC

2. Dejo que los demas tomen decisiones importantes por mi DE

3. Me siento molesto o fuera de lugar en situaciones sociales EV

4 Me resulta muy dificil tirar las cosas oC

3. Paso demasiado tiempo tratando de hacer las cosas oC
perfectamente

6. Para evitar criticas prefiero trabajar sclo EV

7. La gente cree que soy demasiado estricto con las reglas y oC
normas

8. Generalmente me siento incomodo o desvalido si estoy solo DE

9. Mo me gusta relacionarme con gente hasta que no estoy EV
seguro de que les gusto

10. Me preocupa mucho no gustar a la gente EV

11.Trabajo tanto que no tengo tiempo para nada mas oC

12.Me da miedo gque me dejen solo v tener que cuidar de mi DE
mismo

13.La gente piensa que soy tacano con mi dinero oC

14. Con frecuencia busco consejos ¢ recomendaciones sobre DE
deciziones de la vida cofidiana

15.Para caer bien a la gente me ofrezco a realizar tareas DE
desagradables

16. Tengo miedo a ponerme en ridiculo ante gente conocida EV

17. Todo el mundo necesita uno o dos amigos para ser feliz ED

18. Normalmente trato de que la gente haga las cosas a mi manera | OC

19. Cuando finaliza una relacion, tengo que empezar ofra DE
rapidamente

20.Evito las actividades que no me resulien familiares para no EV
zentirme maelesto tratando de hacerlas

21.Suelo ser capaz de iniciar mis propios proyectos DE

22_Me resulia dificil no estar de acuerdo con las perscnas de las DE
que dependo

23.Llego al extremo para evitar gque la gente me deje DE

24. Cuando conozco a alguien no hablo mucho EV
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Anexo IlI: Inventario S-R (S-R Inventory of Anxiousness; Endler et al., 1963)

INWENTARIO 5-R

A continuacion se recogen una serie de sensaciones gue podemos experimentar cuando nos

encontramos ante un objeto o situacion temida que nos provoca ansiedad. Por favor indigue

sus reacciones y actitudes, rodeando con um circulo la alternativa de respuesta que mejor

represente sus sensaciones en relacion con la situacian temida:

Cuando estoy en presencia de (cucarachas,/arafias/lagartijas,/otros peqguenos animales):

1. Elcorazon me late mas deprisa Enabsoluto 0 1 3 4 Muydeprisa
2. Siento una sensacion de incomodidad Enabsolute 0 1 Muy intensa
3. Las emociones me impiden actuar Enabsolute 0 1 Muchisimo
4. Me siento alegre y emocionado Muchisima 0 1 En absoluto
5. Deseo evitar la situacion Enabsolute 0 1 Muchisimao
6. Sudo Enabsoluto O 1 Sudo mucho
7. Necesito orinar Enabsoluto O 1 Con frecuencia
8. Disfruto del riesgo Muchisimo 0 1 En abzoluto
9. Se me secala boca Enabsoluto O 1 Muy seca
10. Me guedo paralizado Enabsoluta 0 1 Totalmente
11. Siento intensas molestias en el estomago | Enabsolute 0 1 Muy intensas
12. Me gusta buscar experiencias como ésta | Muchisimo 0 1 En absoluto
13. Estoy suelto de vientre Enabsolute 0 1 Muchisimo
14, Siento nauseas Enabsoluto 0 1 Muchisimas
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Anexo IlI: Escala de ansiedad de Hamilton (HARS; Hamilton Anxiety Rating Scale;
Hamilton, 1959)
Escala de Hamilton para la ansiedad
[Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)
Instrucciones

De acuerdo a su conocimiento, valore el estado del paciente en los siguientes sintomas, segun su
intensidad, donde (0) significa ausencia de intensidad y (4) maxima intensidad

Descripcion operativa de los items ESCALA

1. Humor ansioso (inguietud, espera de lo peor, aprensian [anticipacion temerosal,

irritabilidad) ol1fz2|3]|a

2. Tension [sensacicn de tension, fatigabilidad de relajarse, llanto facil, temblor. Sensacion
de no poder gquedarse en un lugar)

3. Miedos {a la oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo, a los animales grandes,
g las muklitudes, etc.)

4. Insomnio (dificultad para conciliar el suefo, suefio interrumpido, sueho no satisfactorio
con cansancio al despertar, malos suefios, pesadillas, temores nocturnos)

5. Funciones intelectuales (dificultad de concentracion, mala memaoria) ol1l2]13| a4

6. Humor deprimido (falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, depresion,
despertar precoz, variaciones de humor a lo largo del dia)

7. Sintomas somaticos generales (musculares) (dolores y molestias musculares, rigidez
muscular, sacudidas donicas, rechinar de dientes, voz poco firme o insegura)

8. Sintomas somaticos (sensoriales) (zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos o
escalofrios, sensacion de debilidad de hormigueo)

9, Sintomas cardiovasculares (taquicardias, palpitaciones, dolores en el pecho, latidos
vasculares, extrasistoles)

10. Sintomas respiratorios [peso en el pecho o sensacion de opresion toracica, sensacion de
ahogo suspiros, falta de aire)

11. sintomas gastrointestinales (dificultad para tragar, meteorismao, dispepsia, dolor antes o
después de comer, nauseas, vomitos, sensacion de estdmago vacio colicos abdominales, |0 | 1| 2| 3| 4
borboringos, diarrea, estrefiimiento)

12. Sintomas genitaurinarios (amenaorrea, metrorragia, micciones frecuentes, urgencias de
la miccion desarrollo de frigidez, eyaculacion precoz, impotencia)

13. sintomas del sistema nervioso autdnomo (seguedad en la boca, enrojecimiento, palidez,
sudoracion excesiva, vartigos, cefaleas de tension, piloereccion)

14. Comportamiento durante la entrevista
» (General: participante se muestra tenso, incomodo, agitacion nerviosa  de las
manos, e frota los dedas, aprieta las manaos, cefo fruncido, facies tensa,
gumento del tona muscular, respiracion jadeante, palidez facial. ol1l2]3| a4
*  Fisiologico: traga saliva, eructa, taquicardia del reposo, frecuente respiratoria
superior & 20 resp./min., reflejos tendinosas vivos, temblor, dilatacion pupilar,

exoftalmia, migclonia palpebrales.




