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CAPITULO 2

Perspectivas para el estudio
de la anormalidad

El gran descubrimiento de mi generacion es que los seres humanos

pueden cambiar su vida al cambiar sus actitudes mentales.

William_James

La forma de analizar la anormalidad se basa en perspectivas tedricas, las cua-
les son la referencia para que el profesional de la salud pueda registrar e
interpretar el comportamiento. En la actualidad existen teorias que adoptan
el abordaje de la anormalidad y de los trastornos psicolégicos desde distintas
posturas. Ninguna perspectiva por si sola responde de forma global a todos
los casos clinicos, desde su interpretacion de las causas hasta sus métodos de
tratamiento. Sin embargo, son indispensables para comprender, atender e
intervenir en la anormalidad desde su prevencion, evolucion y tratamiento.
En este capitulo estudiaremos dichas perspectivas.

PERSPECTIVA BIOLOGICA

Segtn la teoria biologica, cuando un individuo manifiesta sintomas de com-
portamiento anormal se debe a una causa fisiologica o bioquimica. Por ello
usamos esta perspectiva cuando nos referimos a enfermedades mentales,
sintomas u hospitalizaciones; esto es, cuando la causa probable de la anor-
malidad es un desequilibrio hormonal, una deficiencia quimica, una lesién
cerebral o la transmision genética. Para la perspectiva biologica las pertur-
baciones en las emociones, el comportamiento y los procesos cognitivos
se consideran anormalidades en el funcionamiento del cuerpo (Halgin y
Whitbourne, 2009).

Asi que cualquier manifestacion de anormalidad tiene su causa y su ori-
gen en alguna deficiencia en la biologia del ser humano. Para ejemplificar lo
anterior, cito el caso del famoso pintorVincent van Gogh quien, de acuerdo
con los especialistas, padecia un trastorno psicolégico denominado esquizo-
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32 PSICOPATOLOGIA

frenia, lo que ocasiond que se cortara una oreja; también influyd en sus obras
al motivarlo a aumentar el tamafno de las representaciones y a usar colores
mas intensos, asi como a suicidarse de un disparo en el pecho. La explicacion
que daria la perspectiva biologica para comprender el comportamiento de
Van Gogh se basa en la hipotesis dopaminérgica, que establece que la res-
ponsable serfa una excesiva actividad del neurotransmisor llamado dopamina
en el liquido cefalorraquideo. En la aparicién de otros sintomas de la es-
quizofrenia se trata de implicar a otros neurotransmisores, COmo serotonina,
noradrenalina y el acido gamma aminobutirico (GABA).

Algunos estudios mas exponen como causa de la esquizofrenia la dismi-
nucién de las interneuronas inhibitorias y también la pérdida de dendritas
y axones que conectan a las neuronas entre si, lo que refleja el fracaso de las
neuronas piramidales e inhibitorias para formar la conexién sinaptica. Exis-
ten criticas a esta teoria debido a que en muchos comportamientos anorma-
les no se ha encontrado una causa bioldgica. Ademas, el término enfermedad
se atribuye a los individuos que no tienen responsabilidad de sus actos o
comportamientos anormales. Es un hecho que, para el psicélogo, psiquiatra
o todo profesional de la salud, resulta fundamental entender como influyen
las funciones organicas en los procesos mentales y los comportamientos del
ser humano. Desde esta postura, el sistema nervioso es el que determina los
comportamientos, los pensamientos y las emociones, que trabaja mediante
sefales originadas por redes neuronales que parten del cerebro y llegan a
todo el cuerpo. Debido a esto, la anormalidad esta determinada por las fun-
ciones del sistema nervioso y endocrino.

Desde la perspectiva bioldgica es necesario analizar los procesos de nivel
bioldgico, como la sensopercepcion, la motricidad, el aprendizaje, la aten-
ci6n, la memoria y el lenguaje. Son distintos los factores biologicos que ejer-
cen influencia sobre la conducta, el pensamiento e incluso los sentimientos,
asi como ciertos comportamientos influyen en los procesos internos del
Organismo.

El sistema nervioso percibe los cambios que hay en el interior y el ex-
terior del organismo, ademas de interpretarlos, almacenarlos, coordinarlos,
inhibirlos o activar toda la estructura corporal con la finalidad de mantener
la homeostasis. Las funciones basicas son la sensitiva, la integradora y la mo-
tora (figura 2.1).

En primer lugar, siente determinados cambios o estimulos, tanto en el
interior del organismo (el medio interno, por ejemplo la distension gastrica
o el aumento de acidez en la sangre) como fuera de él (el medio externo),
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FUNCIONES DEL
SISTEMA NERVIOSO

Sensitiva Integradora Motora

Interna: Externa: Analiza la Produce
produce produce sensaciones informacion contracciones
secreciones en relaciéon con los y toma para ponerse
glandulares. estimulos del medio decisiones. en movimiento.
ambiente.

Figura 2.1. Representacién de las funciones basicas del sistema nervioso.

por ejemplo, una gota de lluvia que cae en la mano o el perfume de una
rosa; esta es la funcion sensitiva o eferente. En segundo lugar, la informacién
sensitiva se analiza, se almacenan algunos aspectos de ella y se toman deci-
siones con respecto a la conducta a seguir; esta es la funcidn integradora. Por
altimo, puede responder a los estimulos iniciando contracciones musculares
o secreciones glandulares; es la funcidon motora o eferente. Lo anterior se
ejemplifica de forma sencilla en el caso de una mujer que escucha la noticia
de que su esposo sufrid un accidente y su estado de salud es grave (funcion
sensitiva); juzga el hecho y por su mente pasan pensamientos catastroficos y
una oleada de sentimientos en cuestion de segundos (funcién integradora);
por fin, sale corriendo abrumada y llorando en direccidn al hospital donde
se encuentra el marido (funciébn motora).

Desde la perspectiva bioldgica, todo comportamiento se podria anali-
zar y describir a partir del estudio y la funcionalidad del sistema nervioso,
el cual se divide en sistema nervioso central (SNC) —que incluye el cerebro,
el tallo cerebral y la medula espinal— y sistema nervioso periférico (sNp), el
cual incluye todas las fibras nerviosas que se extienden desde y hacia todo
el cuerpo.

El sistema nervioso central integra y relaciona la informacion sensitiva,
genera los pensamientos y emociones, forma y almacena la memoria; en él
se encuentran los impulsos nerviosos que estimulan la contraccion muscular



CAPITULO 4

Trastornos mentales y del comportamiento

El problema no es que tienes sintomas,
es lo que haces con los sintomas que tienes.

Fred Penzel

En este capitulo se abordan los trastornos mentales y se presenta una des-
cripcion de ellos con base en el enfoque multidimensional y el psicodina-
mico. El primero atiende a la vision bioldgica, social, conductual, emocional
y cognitiva, lo cual constituye una perspectiva completa de la anormalidad;
en la actualidad ninguna teoria por si misma puede dar respuesta a los he-
chos y condiciones que el ser humano plantea, en especial la psicopatologia.

Con respecto al enfoque psicodinamico, dada la innegable existencia
de procesos intrapsiquicos de cada individuo, es necesario conocer la dina-
mica de cada trastorno para comprenderlo mejor. También se retoman los
criterios diagnosticos del psm-5 y la cie-10, y en algunos de los trastornos,
las intervenciones terapéuticas de mayor eficacia para ellos.

Los casos clinicos expuestos son de personas reales que experimenta-
ron alguna forma de trastorno. En consecuencia, ante su analisis o su apli-
cacion al contexto real, hay que tomar en cuenta la dignidad y el valor de
la persona humana vy, en especial, tener la visiéon integral de esta y no solo
desde su trastorno psicologico. Lo anterior es fundamental para entender
plenamente a la persona, su condiciéon y su atencion.

Comenzamos con los trastornos de ansiedad pues la ansiedad es la
emocioén mas comuan y su comprension permite entender la mayoria de los
demas trastornos. La ansiedad, como una llamada de alerta, es esencial en
el desarrollo de toda persona y cuando se sale de control, su manifestacion
puede desencadenar diferentes situaciones en la persona que la vive y en
quienes la rodean. Posteriormente se expondran también los trastornos de
relevancia y gran incidencia en la poblacion, como el obsesivo-compulsivo,
el depresivo, los provocados por el estrés, los de sintomas somaticos y los
esquizofrénicos.
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TRASTORNOS DE ANSIEDAD

La ansiedad provoca enorme preocupacion por los peligros desconocidos,
lo que se manifiesta como estado de animo, caracterizado por un afecto
negativo, un sentimiento de miedo y aprension difuso. Las personas que
sufren trastornos de ansiedad estin incapacitadas para funcionar de for-
ma cotidiana. Aunque todos experimentamos ansiedad, hablamos de un
comportamiento anormal cuando se convierte en un impedimento para
poder disfrutar las cosas y la vida misma, lo que lleva a las personas a tener
problemas en sus contextos laboral, social y familiar.

Cabe destacar que la ansiedad es diferente al miedo que experimentamos
todos por situaciones que de manera ordinaria o extraordinaria experimen-
tamos en la vida. La diferencia entre miedo y ansiedad es que el primero es
temor a algo conocido y la segunda es temor a lo desconocido. Por ejemplo,
st un asaltante llega con una pistola y nos apunta, se siente miedo, al saber que
nuestra vida estd en peligro. Por su parte, la ansiedad se puede ejemplificar
como sigue: a una persona le estan practicando una cirugia muy delicada y
afuera se encuentran sus padres muy preocupados; estan ansiosos porque no
saben qué ocurrird, sufren ansiedad, ya que es un temor a lo desconocido.
Los trastornos que se trataran en este apartado tienen como base este tipo de
temor.

Para Freud la ansiedad es una forma adaptativa a la vida cuando per-
mite a la persona enfrentar los retos que esta presenta; sin embargo, se con-
vierte en patoldgica cuando nada parece justificarla, cuando dura dema-
siado o interfiere con el disfrute de lo que se experimenta. Para Cameron,
la ansiedad es patoldgica cuando la persona pierde su espontaneidad y se
muestra apatica, a la vez que le provoca desorganizacion en la experiencia
y la conducta.

La ansiedad esta asociada a circuitos cerebrales especificos, como los sis-
temas de inhibicién conductual, en los que el circuito cerebral en el sistema
limbico, ante las senales amenazantes, inhibe la actividad y causa ansiedad, ac-
tivandose mediante sefiales del tallo encefalico. También se relaciona con el
sistema de lucha y huida: el circuito cerebral se activa a causa de una alarma
inmediata y da una respuesta de huida que se origina en el tallo encefalico y
viaja a la amigdala, el hipotalamo y la materia gris.

Existen tres vulnerabilidades que contribuyen al desarrollo de trastornos
de ansiedad (Durand y Barlow, 2010): Ia vulnerabilidad biologica, que sefala
que el individuo tiene la tendencia hereditaria a albergar un afecto negativo;
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la vulnerabilidad psicologica, es decir tendencia a controlar el estrés vy, por
ultimo, la vulnerabilidad psicologica, con tendencia a eventos incontrolables
o impredecibles en los que se siente incapacidad de lidiar con ellos.

Trastorno de ansiedad por separacion

Para el DsM-5, este trastorno no es Gnico en nifios, sino también en ado-
lescentes y adultos, aunque para el CiE-10 se presenta exclusivamente en
ninos. De forma general, se manifiesta por una preocupacion irreal y per-
sistente del individuo de que algo le pasara a las figuras de apego o de que
a él le ocurrira alguna situacidon que resultara en su separacién de dichas
figuras (véase en el cuadro 4.1 la comparacién de criterios).

En el caso de los nifios, su preocupacion es tal que los lleva a evitar hacer
actividades o ir a lugares que los obliguen a separarse de sus seres queridos
aunque sea por unos momentos. Segin los criterios del ciE-10, este trastor-
no se diagnostica cuando la ansiedad tiene su foco en el temor a la separa-
ci6n y surgid durante los primeros afios de la ninez. Es claro que los ninos
pequenos experimentan ansiedad al separarse de una persona a la que quie-
ren, como sus padres; por ejemplo, el niflo que, como no quiere que se vaya
su mama cuando lo deja en la escuela, se pone a llorar y se calma si la madre
se queda con él en su salon de clases o si regresa a casa con ella, evitando asi
separarse. Se diferencia de la ansiedad normal de separacion cuando alcanza
una gravedad estadisticamente poco usual, asi como cuando se manifiesta
un deterioro en su funcionamiento social, como no asistir a la escuela, no
relacionarse con amigos o llorar intensamente cuando no ve a la figura de
apego, aunque esta se encuentre en la habitacion contigua.

En la mayoria de los casos, la figura de apego es la madre, ya que su pre-
sencia se relaciona con el alivio de las necesidades del nifo, representando
la relacidn simbidtica que establecieron ambos; cuando ella se encuentra
lejos, el nino percibe que no podra satisfacer sus necesidades y tiene la sen-
sacion de estar indefenso, experimentando una ansiedad primaria que ya
antes la madre le habia ayudado a superar.

La ansiedad de separacion no desaparece conforme el nifio crece, se ex-
presa también en adolescentes y adultos. Para el psm-5, la ansiedad por se-
paracién se expresa como un miedo excesivo e inapropiado para el nivel de
desarrollo del individuo. Incluye algunos criterios como el malestar o la pre-
ocupacidn excesiva y recurrente cuando se prevé o se vive una separacion del
hogar o de las figuras de mayor apego que dure al menos cuatro semanas (en
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nifios y adolescentes) y al menos seis meses (en adultos); el miedo excesivo y
persistente o la resistencia a estar solo o sin las figuras de mayor apego en casa
o en otros lugares; pesadillas repetidas sobre el tema de la separacion y quejas
repetidas de sintomas fisicos, cuando se produce o se prevé la separacion de
las figuras de mayor apego. En estudios realizados se aprecia una estrecha re-
lacién con la agorafobia, ya que adultos agorafdbicos en su nifiez presentaron
ansiedad de separacion (Gittelman y Klein, 1984). Para Cameron (1992), no
importa como se haya desencadenado la ansiedad ya que, ante lo anterior,
todo adulto pone de manifiesto el mecanismo de defensa de la regresion,
debido a que en él se ha liberado una ansiedad infantil primaria, reactivando
de manera inconsciente impulsos, frustraciones y fantasias infantiles basadas
en la amenaza de la pérdida del objeto amado.

Otra etiologia es que puede ser de indole genética, esto es, que los padres
hayan presentado ansiedad. También puede atribuirsele a la vulnerabilidad

Cuadro 4.1. Comparacién de criterios diagnosticos DsM-5
y cIE-10 del trastorno de ansiedad por separacion

DSM-5

cIE-10

* Miedo o ansiedad excesivos e
inapropiados de separarse de las
personas por las que siente apego en las
siguientes circunstancias:

1. Malestar excesivo

2. Preocupacién excesiva

3. Resistencia o rechazo a salir por
miedo a la separacion

4. Miedo a estar solo o sin las figuras
de mayor apego

5. Pesadillas repetidas sobre el tema de
la separacion

6. Quejas repetidas de sintomas fisicos

* El miedo, la ansiedad o la evitacién
estan presentes durante al menos cuatro
semanas en nifios y adolescentes, y seis
o mas meses en adultos.

e La alteracion causa un malestar
clinicamente significativo o
deterioro en areas importantes del
funcionamiento.

e El cédigo es F93.0.

* Solo existe el diagndstico en nifios
y es denominado trastorno de ansiedad
de separacion en la nifiez.

* El foco de la ansiedad en el nifio es el
temor a la separacidn cuando alcanza
un grado inusual y estd asociado
a un deterioro significativo en el
funcionamiento social.
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psicologica ante eventos estresantes, tanto propios del desarrollo de la vida,
como extraordinarios, considerando que la persona requiera la presencia del
ser amado para poder afrontarlos, asi como experiencias previas de pérdida
que le generen tension al pensar qué le pasaria si ocurriera la separacion en
su vida. En un adulto podria verse cuando tiene la idea de que, ante la pér-
dida de una figura de apego, sentira que se ha quedado solo y desprotegido
y no podra valerse por si mismo, por lo que se aferra a no separarse de ella.

Es importante identificar los miedos que origina la separacién y los pen-
samientos que esta desencadena. Por ello, una de las formas mas eficaces de
tratamiento de este trastorno es la terapia cognitivo-conductual (Tcc), en
la que los pensamientos negativos son reemplazados por positivos; después,
la intervencién con la técnica de la exposicidn, consistente en exponerlo
gradualmente a la separacion de la persona. En algunos casos, se combina la
terapia con ansioliticos y técnicas de relajaciéon y autocontrol.

Mutismo selectivo

Es un trastorno del desarrollo que se caracteriza por una imposibilidad
prolongada de hablar en ciertas situaciones a pesar de hacerlo en otras
circunstancias, siendo que la persona tiene la capacidad para hablar. Es im-
portante diferenciar entre mutismo y mutismo selectivo: en el primero la
persona nunca habla, mientras que el segundo solo ocurre en contextos o
situaciones especificos.

La causa no se conoce bien, pero la ansiedad seria una de ellas (Kristen-
sen, 2000). Al ser un trastorno de ansiedad, la causa involucra sentimientos y
conductas y la preocupacion se orienta hacia el futuro o a la sensacion de no
poder prever o controlar sucesos por venir. En el caso del mutismo selectivo,
el conflicto psicologico se encuentra manifestado en la expresion del lengua-
je y este representa el hecho de no querer o no poder expresar ideas, juicios,
emociones, que, como vimos desde una postura psicodinamica, producen
culpabilidad: es mejor callar lo que el individuo pudiera o quisiera expresar,
de manera consciente o inconsciente. Por ejemplo, el nifilo que en toda su
educacién basica no ha hablado en la escuela y mucho menos participa en las
opiniones verbales, pero en casa o con los primos habla demasiado.

Ciertamente muchas personas pasamos por algo similar: quien teme al
publico en una presentacion, o el joven que se siente atraido por una chica 'y
no sabe qué decir, o el empleado que, ante un jefe estricto, permanece calla-
do. Sin embargo, el mutismo selectivo es un sistema claro que lleva a pensar:
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“no puedo” o “no debo” decir algo que parece intolerable, y transforma el
conflicto en una manifestacion fisica que le permite reducir la tension y la
ansiedad. Para la oms, este trastorno aparece en la nifiez o la adolescencia y
afecta no solo el area de la comunicacion, sino también otras areas de fun-
cionamiento. Se identifica por una selectividad marcada y emocionalmente
determinada al hablar, asociada habitualmente con caracteristicas marcadas
de la personalidad que implican ansiedad social, aislamiento, sensibilidad o
resistencia, excluyendo al mutismo transitorio como parte de la ansiedad de
separacion en ninos pequenos.

Este trastorno cominmente aparece en niflos y aunque existe la ex-
pectativa del individuo —ya sea nifno, joven o adulto— de hablar, tiene un
fracaso constante al intentarlo; como es de suponerse, esto interfiere en los
logros que pudiera alcanzar en el contexto social en el que se presenta su
mutismo, realizindose el diagnoéstico en especifico con la sintomatologia
que presenta. Para el Dsm-5, la duracidn de la alteraciéon debe tener como
minimo un mes, descartando el primer mes de la escuela, ya que en los
ninos es comun que presenten timidez durante este tiempo. Asimismo,
considera que tampoco se puede atribuir a la falta de conocimiento o a la
comodidad con el lenguaje hablado, necesario en la situacion social. En el
cuadro 4.2 se establece la comparacion de los criterios diagnodsticos de sus
clasificaciones de la oms y la ApA.

Otra posible causa es el factor hereditario, en el cual surgen hipotesis
como que existe una relacidon entre este trastorno y determinadas altera-
ciones cromosdémicas o simplemente una alteraciéon en el cromosoma 18.

Sin embargo, los investigadores apuestan mas por la presencia de ante-
cedentes de ansiedad, fobias y depresion en familiares. Esto podria indicar la
presencia de ciertos factores de vulnerabilidad transmitidos genéticamente.

Una causa mas a tomar en cuenta es que el nifio ha desarrollado el mu-
tismo selectivo debido a la influencia que ejerce la observacion directa de
ciertos modelos familiares, la sobreproteccidn de los padres o algiin evento
traumatico.

Estudios realizados con personas adultas establecen una estrecha rela-
ci6n del mutismo selectivo en la infancia con el desarrollo de la fobia social
en la etapa adulta (Olivares, 2009). La fobia social se tratarda mas adelante
en este capitulo.

El tratamiento se concentra en la ansiedad, la comunicacién social y el
grupo primario de apoyo. Se utilizan técnicas como la exposicion graduada
a las situaciones temidas o donde se presenta el fracaso al hablar; el uso de
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Cuadro 4.2. Resumen de criterios del mutismo selectivo

DSM-5

cie-10

e Fracaso al hablar en situaciones sociales

en las que existe expectativa por hablar.

* Ese fracaso interfiere en logros

Se denomina mutismo selectivo.
El codigo es F94.0.
Es la selectividad al hablar en el

educativos o laborales o en la
comunicacion social.

nino que ya tiene competencia en

el lenguaje, pero fracasa en otras

* La duracién es de un mes como situaciones.
minimo y no se debe a la falta de * Implica ansiedad social, aislamiento,
conocimiento o a comodidad. sensibilidad o resistencia.

e Excluye al mutismo transitorio como
parte de la ansiedad de separacién en
nifos pequenos.

recompensas y castigos, y el automodelado en el que el nifio se observa a si
mismo hablando en un video (en consulta posterior se analizan los videos
con el nino y la familia; después, de manera progresiva, se solicita que estas
grabaciones se tomen en diferentes ambitos e incluso que ¢l los grabe).

La combinacién de la técnica anterior con la de reducir los pensamien-
tos negativos irracionales o exagerados que le provocan esta condicidn,
aumenta la eficacia en la modificaciéon del comportamiento del nifio.

También la intervencidn logopédica es una alternativa de tratamiento
cuyo objetivo es que el nifio actie de forma verbal y espontinea en los
distintos contextos de su vida, atendiendo a las peticiones o exigencias que
requieren las mismas situaciones en las que intervienen aspectos lingiiisti-
cos, educativos, neurologicos y conductuales.

Fobia especifica

Con seguridad, alguna vez ha escuchado decir a las personas que tienen fo-
bia a las aranas o a algn otro animal, aunque en casi todos los casos resulta
ser solo miedo y no llega a diagnosticarse como fobia. La fobia especifica es
un temor irracional a una situacién u objeto especifico, que interfiere mar-
cadamente con el funcionamiento de la vida diaria. En la mayoria de las
personas que expresan tener una fobia a un animal o situacion, ese miedo
no interfiere en su vida cotidiana, por lo que se descarta que sea una fobia.
Se le llama fobia especifica cuando el miedo se deposita en un solo objeto
o situacidn, el cual es claramente identificado por la persona que la padece.
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Segtin el psm-5, las caracteristicas de la fobia especifica incluyen que
debe durar al menos seis meses; la situacion u objeto fobico se evitan o
soportan con una ansiedad o angustia intensas, teniendo una respuesta in-
mediata de temor ante la exposicion del elemento fébico.

A su vez, la ciE-10 incluye, ademas de lo anterior (a excepcion de la
duracioén), la preocupacidn de la persona por la posibilidad de centrarse en
sintomas particulares, como palpitaciones o sensaciéon de desvanecimiento,
y esta asociada a temores secundarios por la muerte, la pérdida de control
y la locura. Las dos referencias de diagnoéstico anteriores incluyen la fobia
a la cercania de ciertos animales, las alturas, los truenos, la oscuridad, volar
en avion, los espacios cerrados, orinar o defecar en bafios pablicos, ingerir
ciertos alimentos, ir al dentista o ver sangre o heridas.

Ante este altimo punto expresado por la cle-10, existe una diferencia:
aunque haya ataque de panico no se puede catalogar dentro del trastorno
de panico (tp) o del trastorno de panico con agorafobia (TpA) debido a
que en la fobia las personas no experimentan ataques de panico fuera del
elemento fobico, mientras que las personas que tienen TPA si lo hacen de
forma inesperada en cualquier contexto.

Hay una similitud en el diagnoéstico de las fobias por parte del bsm-5 y
la cie-10. Las fobias pueden diagnosticarse de la siguiente forma:

* A animales, como aranas, insectos o perros

* Al entorno natural, como las alturas, tormentas o agua

* A la sangre-inyeccion-herida, como a las agujas o procedimientos
médicos invasivos

¢ Situacional, como miedo a subir a un avidén o un ascensor o a encon-
trarse en sitios cerrados

* Otras situaciones que pueden derivar en ahogo o vomitos en nifnos

Existen mas de 250 tipos de fobias conocidas y se calcula que mas de 7%
de la poblacion mundial —es decir, una de cada 20 personas— desarrolla
alguna (oms, 2013). Las fobias mas comunes a nivel mundial son: necrofobia
o miedo a la muerte, en especifico, la fobia a estar frente a una momia o
cadaver; escotofobia o miedo a la oscuridad (estas personas tienen miedo a
los posibles peligros y enemigos imaginarios que se encuentran en la oscu-
ridad, como confundir objetos con monstruos); sociofobia o miedo a estar
en situaciones sociales donde pueden ser criticados o sufrir juicios negativos;
aracnofobia o miedo a las arafas; acrofobia o miedo a encontrarse en lugares





