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Prólogo


Que puede haber mejor en esta dulce vida que conversar con las demás personas, tomarse unas cervezas con amigos o salir a vacacionar en compañía de los padres. Incluso estudiar para alguna prueba es mejor si se hace con amigos. Las actividades resultan siempre mucho más gratificantes y enriquecedoras; nunca es bueno perderse de la compañía de otras personas, siempre es bueno organizar una fiesta, carrete o celebración.


Pero tal vez estas pensando que no, que precisamente esas situaciones donde hay que saludar a mucha gente son insoportables, porque no sabes comportarte. Que aun estando en compañía de amigos, te sientes tremendamente solo. Cualquier cosa que puedas decir puede resultar como objetivo de burla; ridícula y embarazosa. Piensas que las demás personas se desenvuelven con naturalidad en fiestas y reuniones sociales, por el contrario, son situaciones que tú prefieres evitar. Cuando no queda más remedio que acudir a uno de esos lugares, en los que hay más gente, conocida y desconocida, los síntomas psicofisiológicos más frecuentemente experimentados son sudoración, temblores, taquicardia y rubor.

Tiendes a centrar la atención excesivamente en ti mismo, con la creencia de que los demás están pendientes exclusivamente de lo que haces, de cómo te relacionas. Pensando, desde luego, que no lo haces bien, que los demás lo van a notar y lo criticarán. 

Estas personas, son excesivamente sensibles a las críticas ajenas, críticas que en ocasiones no llegan a existir pero uno las anticipa o las supone, pensando incluso que son reales y, por supuesto, consecuencia de fallos propios.

Se empieza a evitar, por tanto, esas situaciones que tanta ansiedad provoca. Y cuando no es posible evitarlas, desde luego no se participa activamente, por ejemplo, empezando una conversación o sentándose al lado de un desconocido. Uno se evade mentalmente de la situación, apareciendo ante los demás como ausente.

La fobia social es el segundo trastorno fóbico más frecuentemente visto en la clínica, sólo superado por la agorafobia. La forma de comienzo de este problema puede ser progresiva, con antecedentes de timidez en la infancia y de aislamiento en la adolescencia, o bien repentina, tras una experiencia traumática.

Baja autoestima y sentimientos de inferioridad son rasgos característicos de las personas que presentan este problema. No siendo raro, que se recurra al consumo de alcohol como estrategia de afrontamiento ante las situaciones temidas.
Objetivos

En el transcurso del trabajo nos propusimos múltiples objetivos, pero el más importante fue el de ampliar nuestros conocimientos, así sea investigando, recolectando y elaborando información, y con esto dar a conocer: 

I. Las causas de la fobia social 

II. El comportamiento de las personas que padecen esta enfermedad 

III. Sus respectivos tratamientos

Planteamiento del problema

Actualmente vivimos en una época caracterizada por una aceleración constante. Los mecanismos de la cultura exigen a los individuos una respuesta rápida, una sobre adaptación. Dichas características dan lugar a distintas patologías, entre tantas tomaremos a las fobias, particularmente la "fobia social".

4. Hipótesis

Al comenzar nuestro estudio nos propusimos enunciar las siguientes hipótesis:

1. Los fóbicos cuentan con personas e instituciones que se especializan en hacer que estos se enfrenten a su miedo, que es el de sentirse segregado frente a una situación social.

2. La fobia social puede llevar a las personas a estados de pánico, los cuales pueden ser muy graves.

3. Las personas que padecen este miedo consumen drogas y alcohol para enfrentar estas situaciones sociales.

4. El fóbico vive condicionado por la fobia social, la cual lo limita, incapacita, impidiéndole realizar una vida normal.
Metodología de Trabajo

El procedimiento del trabajo considerará diversos aspectos y operaciones:

1.- Formulación de un cronograma de Trabajo

Noviembre  y Diciembre                                                         A realizar:

Lunes 5 Nov. 08                                                           Búsqueda de información 

                                                                          Asignación de funciones personales

Jueves  13 Nov. 08                                                         Aplicación de entrevista

Sábado 22 Nov. 08                                                       Vacío de datos e Interpretación

                                                                         Fijación estructura de trabajo 

                                                                         Discusión grupal de resumen y síntesis  

Martes 2 Dic. 08                                             Análisis de datos, información y utilidad   

                                                                         Fabricación de gráficos

                                                                         Coordinación

                                                                         Junta de Trabajo; elaboración y estructura  

Jueves  11 Dic. 08                                                         Apuntes Finales

Viernes 12 Dic 08                                                     Entrega informe escrito.

2. - Los anexos contendrán información estadística aplicada en forma escrita.

3. - La familiarización de la información responde a plazos fijados en el cronograma

4. - La búsqueda de la información se realizará en libros, Internet y mediante la aplicación de preguntas a público de grupos etarios, desempeño e intereses diversos.

5. - Se asignarán funciones personales, de manera de optimizar el tiempo, no obstante, todo será conversado, analizado y puesto en común en el grupo de manera de aunar criterios.

Marco Teórico

Es necesario para esta investigación un reconocimiento y distinción de las partes que componen el principal sistema de funcionamiento del ser humano, desarrollado a través de la historia de la humanidad y que nos da una clara visión de que todos los fenómenos de nuestro cuerpo siempre van a tener una causa del orden de funcionalidad en conjunto y estructuras bioquímicas.

_________________________________________________________________________

Anatomía y función. Sistema Nervioso

Es el conjunto de los elementos que en los organismos animales están relacionados con la recepción de los estímulos, la transmisión de los impulsos nerviosos o la activación de los mecanismos de los músculos.

Para su estudio dividimos sistema nervioso en:

1. Neuronas y Células Gliales. Bases Iónicas del Potencial de Acción.

2. Velocidad de Conducción, Sinapsis y Neurotransmisores.

3. Sistema Nervioso Central.

4. Sistema Nervioso Periférico.

Neuronas y Células Gliales. Bases Iónicas del Potencial de Acción.


La diversidad celular constituye la piedra angular que hace posibles niveles más complejos de organización biológica, como los correspondientes a tejidos y órganos.


Dos tipos de células forman el sistema nervioso, las neuronas y la neuroglia. Las neuronas son células excitables que conducen los impulsos que hacen posibles todas las funciones del sistema nervioso. Por otra parte, las neuroglias ó células neurogliales no conducen información ellas mismas, pero apoyan de diversas maneras la función de las neuronas.

Neuronas

Las neuronas son un tipo de células del sistema nervioso cuya principal característica es la excitabilidad de su membrana plasmática; están especializadas en la recepción de estímulos y conducción del impulso nervioso (en forma de potencial de acción) entre ellas o con otros tipos celulares, como por ejemplo las fibras musculares de la placa motora. Altamente diferenciadas, la mayoría de las neuronas no se dividen una vez alcanzada su madurez; no obstante, una minoría si lo hacen. Las neuronas presentan unas características morfológicas típicas que sustentan sus funciones: un cuerpo celular; una o varias prolongaciones cortas que generalmente transmiten impulsos hacia la soma celular, denominadas dendritas; y una prolongación larga, denominada axón, que conduce los impulsos desde la soma hacia otra neurona u órgano diana. 

La neurogénesis en seres adultos, ha sido descubierta apenas en el último tercio del siglo XX. Hasta hace pocas décadas se creía que, a diferencia de la mayoría de las otras células del organismo, las neuronas normales en el individuo maduro no se regeneraban, excepto las células olfatorias. Los nervios mielinizados del sistema nervioso periférico también tienen la posibilidad de regenerarse a través de la utilización del neurolema, una capa formada de los núcleos de las células de Schwann.

MORFOLOGIA

Una neurona típica consta de: un núcleo voluminoso central, situado en la soma; que alberga los organelos celulares típicos de cualquier célula eucariota; y neuritas (esto es, generalmente un axón y varias dendritas) que emergen de la soma.

El núcleo esta Situado en el cuerpo celular y suele ocupar una posición central y ser muy conspicuo, especialmente en las neuronas pequeñas. Contiene uno o dos nucléolos prominentes, así como una cromatina dispersa, lo que da idea de la relativamente alta actividad transcripcional de este tipo celular. La envoltura nuclear, con multitud de poros nucleares, posee una lámina nuclear muy desarrollada. Entre ambos puede aparecer el cuerpo accesorio de Cajal, una estructura esférica de en torno a 1 μm de diámetro que corresponde a una acumulación de proteínas ricas en los aminoácidos arginina y tirosina.

El cuerpo celular  es rico en ribosomas libres y adheridos al retículo endoplasmático rugoso, lo que da lugar a unas estructuras denominadas cuerpos de Nissl que, al microscopio óptico, se observan como grumos basófilos, y, al electrónico, como apilamientos de cisternas del retículo endoplasmático. Tal abundancia de los orgánulos relacionados en la síntesis proteica se debe a la alta tasa biosintética. El aparato de Golgi es escaso en el pericarion. Existen lisosomas primarios y secundarios (estos últimos, ricos en lipofuscina, pueden marginar al núcleo en individuos de edad avanzada debido a su gran aumento). Las mitocondrias, pequeñas y redondeadas, poseen habitualmente crestas longitudinales. En cuanto al citoesqueleto, el pericarion es rico en microtúbulos (clásicamente, de hecho, denominados neurotúbulos, sí bien son idénticos a los microtúbulos de células no neuronales) y filamentos intermedios (denominados neurofilamentos por la razón antes mencionada.

Las dendritas son ramificaciones que proceden de la soma neuronal que consisten en proyecciones citoplasmáticas envueltas por una membrana plasmática sin envuelta de mielina. En ocasiones, poseen un contorno irregular, desarrollando espinas. Sus orgánulos y componentes característicos son: muchos microtúbulos y pocos neurofilamentos, ambos dispuestos en haces paralelos; muchas mitocondrias; Grumos de Nissl, más abundantes en la zona adyacente a la soma; Retículo endoplasmático liso, especialmente en forma de vesículas relacionadas con la sinapsis.

El axón es una prolongación de la soma neuronal recubierta por una o más células de Schwann en el sistema nervioso periférico de vertebrados, con producción o no de mielina. Puede dividirse, de forma centrífuga a la soma, en: Cono axónico, segmento inicial, resto del axón. 

- Cono axónico. Adyacente a la soma, es muy visible en las neuronas de gran tamaño. En él se observa la progresiva desaparición de los grumos de Nissl y la abundancia de microtúbulos y neurfilamentos que, en esta zona, se organizan en haces paralelos que se proyectarán a lo largo del axón.

- Segmento inicial. En él comienza, de existir, la mielinización externa. En el citoplasma, a esa altura se detecta una zona rica en material electronodenso en continuidad con la membrana plasmática, constituido por material filamentoso y partículas densas; se asume que interviene en la generación del potencial de acción que transmitirá la señal sináptica. En cuanto al citoesqueleto, posee esta zona la organización propia del resto del axón.

- Resto del axón. En esta sección comienzan a aparecer los nódulos de Ranvier y las sinapsis.
FUNCIÓN

Las neuronas tienen la capacidad de comunicarse con precisión, rapidez y a larga distancia con otras células, ya sean nerviosas, musculares o glandulares. A través de las neuronas se transmiten señales eléctricas denominadas impulsos nerviosos.

Estos impulsos nerviosos viajan por toda la neurona comenzando por las dendritas, y pasa por toda la neurona hasta llegar a los botones terminales, que pueden conectar con otra neurona, fibras musculares o glándulas. La conexión entre una neurona y otra se denomina sinapsis.

Las neuronas conforman e interconectan los tres componentes del sistema nervioso: sensitivo, integrador o mixto y motor; De esta manera, un estímulo que es captado en alguna región sensorial entrega cierta información que es conducida a través de las neuronas y es analizada por el componente integrador, el cual puede elaborar una respuesta, cuya señal es conducida a través de las neuronas. Dicha respuesta es ejecutada mediante una acción motora, como la contracción muscular o secreción glandular.

CLASIFICACIÓN

Aunque el tamaño del cuerpo celular puede ser desde 5 hasta 135 micrómetros, las prolongaciones o dendritas pueden extenderse a una distancia de más de un metro. El número, la longitud y la forma de ramificación de las dendritas brindan un método morfológico para la clasificación de las neuronas.

Según la forma y el tamaño
Según el tamaño de las prolongaciones, los nervios se clasifican en: 

· Poliédricas: como las motoneuronas del asta anterior de la médula.

· Fusiformes: como las células de doble ramillete de la corteza cerebral.

· Estrelladas: como las neuronas aracniformes y estrelladas de la corteza cerebral y las estrelladas, en cesta y Golgi del cerebelo.

· Esféricas: en ganglios raquídeos, simpáticos y parasimpáticos
· Piramidales: presentes en la corteza cerebral.
Según la polaridad
Según el número y anatomía de sus prolongaciones, las neuronas se clasifican en: 

· Neuronas monopolares o unipolares: Son aquéllas desde las que nace sólo una prolongación que se bifurca y se comporta funcionalmente como un axón salvo en sus extremos ramificados en que la rama periférica reciben señales y funcionan como dendritas y transmiten el impulso sin que este pase por el soma neuronal. Son típicas de los ganglios de invertebrados y de la retina.

· Neuronas bipolares: poseen un cuerpo celular alargado y de un extremo parte una dendrita y del otro el axón (solo puede haber uno por neurona). El núcleo de este tipo de neurona se encuentra ubicado en el centro de ésta, por lo que puede enviar señales hacia ambos polos de la misma. Ejemplos de estas neuronas se hallan en las células bipolares de la retina (conos y bastones), del ganglio coclear y vestibular, estos ganglios son especializados de la recepción de las ondas auditivas y del equilibrio.

· Neuronas multipolares: tienen una gran cantidad de dendritas que nacen del cuerpo celular. Ese tipo de células es la clásica neurona con prolongaciones pequeñas (dendritas) y una prolongación larga o axón. Representan la mayoría de las neuronas. Dentro de las multipolares, distinguimos entre las que son de tipo Golgi I, de axón largo, y las de tipo Golgi II, que no tienen axón o éste es muy corto. Las neuronas de proyección son del primer tipo, y las neuronas locales o interneuronas del segundo.

· Neuronas pseudounipolares: son aquéllas en las cuales el cuerpo celular tiene una sola dendrita o neurita, que se divide a corta distancia del cuerpo celular en dos ramas, motivo por cual también se les denomina pseudounipolares (pseudos en griego significa "falso"), una que se dirige hacia una estructura periférica y otra que ingresa en el sistema nervioso central. Se hallan ejemplos de esta forma de neurona en el ganglio de la raíz posterior.

· Neuronas anaxónicas: son pequeñas. No se distinguen las dendritas de los axones. Se encuentran en cerebro y órganos especiales de los sentidos.
Según las características de las neuritas
De acuerdo a la naturaleza del axón y de las dendritas, clasificamos a las neuronas en: 

· Axón muy largo o Golgi de tipo I. El axón se ramifica lejos de la soma. Con axones de hasta 1 m.

· Axón corto o Golgi de tipo II. El axón se ramifica junto al soma celular.

· Sin axón definido. Como las células amacrinas de la retina.

· Isodendríticas. Con dendritas rectilíneas que se ramifican de modo que las ramas hijas son mas laŕgas que las madres.

· Idiodendríticas. Con las dendritas organizadas dependiendo del tipo neuronal; por ejemplo, como las células de Purkinje del cerebelo.

· Alodendríticas. Intermedias entre los dos tipos anteriores.

Según el mediador químico
Las neuronas pueden clasificarse, según el mediador químico, en: 

· Colinérgicas. Liberan acetilcolina.

· Noradrenérigicas. Liberan norepinefrina.

· Dopaminérgicas. Liberan dopamina.

· Serotoninérgicas. Liberan serotonina.

· GABAérgicas. Liberan GABA, es decir, ácido γ-aminobutírico.
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Células Gliales o Neuroglias

El sistema nervioso está constituido por dos tipos celulares básicos: las neuronas y las células gliales. El conjunto de células gliales conforma la denominada neuroglía. Además de desempeñar la función de soporte de las neuronas, intervienen activamente en el procesamiento cerebral de la información.

La proporción de neuronas y de células gliales en el cerebro varía entre las diferentes especies (aprox. 10:1 en la mosca doméstica, 1:1 en el cocodrilo y 1:10 en el hombre).

FUNCIÓN

Muchas de las células gliales del tejido nervioso desempeñan la función de soporte mecánico de las neuronas y son fundamentales en el desarrollo de las redes neuronales desde las fases embrionales, pues juegan el rol de guía y control de las migraciones neuronales en las primeras fases de desarrollo así como la regulación bioquímica del crecimiento y desarrollo de los axones y dendritas. Son también las encargadas de servir de aislante en los tejidos nerviosos, al conformar las vainas de mielina que protegen y aíslan los axones de las neuronas. Mantienen las condiciones homeostáticas (oxígeno y nutrientes) y regulan las funciones metabólicas del tejido nervioso, además de proteger físicamente las neuronas del resto de tejidos y de posibles elementos patógenos al conformar la barrera hematoencefálica. Aunque por mucho tiempo se consideraron las celulas gliales como elementos pasivos en la actividad nerviosa, trabajos recientes demuestran que son participantes activas de la transmisión sináptica, actuando como reguladoras de los neurotransmisores (liberando factores como ATP y sus propios neurotransmisores. Además, las células gliales parecen conformar redes “paralelas” con conexiones sinápticas propias (no neuronales).

CLASIFICACIÓN

Como Componente del Sistema Nervioso Central
Astrocitos
Los astrocitos se entrelazan alrededor de la neurona para formar una red de sostén, actúan como una barrera filtradora entre la sangre y la neurona. Cuando existe destrucción neuronal (por ejemplo, tras sufrir un accidente cerebro-vascular) también actúan como liberadores del factor de crecimiento nervioso que, a modo de abono biológico, facilita la regeneración de las conexiones neuronales.

Oligodendrocitos
Los oligodendrocitos o en conjunto oligodendroglía son más pequeños que los astrocitos y tienen pocas prolongaciones. Además de la función de sostén y unión, se encargan de formar la vaina de mielina que envuelve los axones neuronales en el sistema nervioso central.

Células ependimarias
Las células del epitelio ependimario revisten los ventrículos del encéfalo y del conducto ependimario de la médula espinal que contienen al líquido cefalorraquídeo.

Los tanicitos son células de contacto entre el tercer ventrículo del cerebro y la eminencia media hipotalámica. Su función no es bien conocida, y se les ha atribuido un papel de transporte de sustancias entre el LCR del tercer ventrículo y el sistema porta hipofisiario. Pueden considerarse una variedad especializada de células ependimarias.

Las células del epitelio coroideo producen líquido cefalorraquídeo (LCR), al nivel de los plexos coroideos, en los ventrículos cerebrales.

Células de Müller
Representan el principal componente glial de la retina en los vertebrados. Se relacionan con el desarrollo, organización y función de la retina. Puede que tengan algo que ver con el crecimiento del ojo y que intervengan en la modulación del procesamiento de la información en las neuronas circundantes. Sin embargo, estudios recientes realizados en la Universidad de Leipzig (Alemania) han revelado que las celulas de Müller cumplen importantes funciones en la retina relacionados con la luz. Éstas actuarían a modo de "filtro" de la luz que incide sobre el ojo, de modo que a la retina llegaría una imagen más nítida de la que entraría si ésta tuviera que atravesar las distintas capas retínales. Pese a que este descubrimiento no tiene más aplicación que romper el antiguo dogma de la visión en los seres vivos, puede que tenga utilidad al momento de tratar la ceguera.

Como Componente del Sistema Nervioso Periférico
Células satélite
Las células satélite, proporcionan soporte físico, protección y nutrición para las neuronas ganglionares de los ganglios nerviosos craneales, espinales y autonómicos en el sistema nervioso periférico - (SNP).

Células de Schwann 

Las células de Schwann se encargan de proporcionar aislamiento (mielina) a las neuronas del sistema nervioso periférico (SNP). Son el equivalente periférico de los oligodendrocitos del SNC. Hay que tener en cuenta que el sistema nervioso central esta compuesto por el cerebro y la médula espinal, y el periférico por los nervios que salen de la médula espinal.
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Bases Iónicas del Potencial de Acción

Un potencial de acción o también llamado impulso eléctrico, es una onda de descarga eléctrica que viaja a lo largo de la membrana de la célula. Los potenciales de acción se utilizan en el cuerpo para llevar información entre unos tejidos y otros, lo que hace que sean una característica microscópica esencial para la vida de los animales. Pueden generarse por diversos tipos de células corporales, pero las más activas en su uso son las células del sistema nervioso para enviar mensajes entre células nerviosas o desde células nerviosas a otros tejidos corporales, como el músculo o las glándulas.

Muchas plantas también generan potenciales de acción que viajan a través del floema para coordinar su actividad. La principal diferencia entre los potenciales de acción de animales y plantas es que las plantas utilizan flujos de potasio y calcio mientras que los animales utilizan potasio y sodio.

Los potenciales de acción son la vía fundamental de transmisión de códigos neurales. Sus propiedades pueden frenar el tamaño de cuerpos en desarrollo y permitir el control y coordinación centralizados de órganos y tejidos.

CONSIDERACIONES GENERALES

Siempre hay una diferencia de potencial o potencial de membrana entre la parte interna y externa de la célula (por lo general de -70 mV). La carga de una célula inactiva se mantiene en valores negativos (el interior respecto al exterior) y varía dentro de unos estrechos márgenes. Cuando el potencial de membrana de una célula excitable se despolariza más allá de un cierto umbral ( de 65mV a 55mV app) la célula genera (o dispara) un potencial de acción.

Muy básicamente, un potencial de acción es un cambio muy rápido en la polaridad de la membrana de negativo a positivo y vuelta a negativo, en un ciclo que dura unos milisegundos. Cada ciclo comprende una fase ascendente, una fase descendente y por último una fase hiperpolarizada. En las células especializadas del corazón, como las células del marcapasos coronario, la fase meseta de voltaje intermedio puede aparecer antes de la fase descendente.

Los potenciales de acción se miden con técnicas de registro de electrofisiología (y más recientemente, con neurochips de EOSFET). Un osciloscopio que registre el potencial de membrana de un punto concreto de un axón muestra cada etapa del potencial de acción, ascendente, descendente y refractaria, a medida que la onda pasa. Estas fases juntas forman un arco sinusoidal deformado. Su amplitud depende de dónde ha alcanzado el potencial de acción al punto de medida y el tiempo transcurrido.

El potencial de acción no se mantiene en un punto de la membrana plasmática, sino que viaja a lo largo de la membrana; puede desplazarse a lo largo de un axón a mucha distancia, por ejemplo transportando señales desde el cerebro hasta el extremo de la médula espinal. En animales grandes como las jirafas o las ballenas la distancia puede ser de varios metros.

La velocidad y simplicidad de los potenciales de acción varía según el tipo celular e incluso entre células del mismo tipo. Aún así, los cambios de voltaje tienden a tener la misma amplitud entre ellas. En una misma célula, varios potenciales de acción consecutivos son prácticamente indistinguibles.

POTENCIAL DE MEMBRANA EN REPOSO

Cuando la célula no está estimulada por corrientes depolarizantes supraumbrales, se dice que se encuentra en un potencial de membrana en reposo.

La membrana celular esta compuesta mayoritariamente por una bicapa de fosfolípidos altamente hidrofóbica, que impide el paso libre de particulas cargadas como los iones. Por lo cual esta bicapa de fosfolipidos se comporta como un capacitor, separando cargas (dadas por los iones en disolución) a una distancia de aproximadamente 4 nm. Esto permite la mantención del potencial de membrana a lo largo del tiempo. La generación de este potencial de membrana está dado por el transporte electrogénico de bombas, como la bomba sodio-potasio y la bomba de calcio. Estas proteínas usan la energía de hidrólisis de ATP para transportar iones en contra de su gradiente electroquímico y así generar las gradientes de concentraciones iónicas que definen el potencial de membrana.

FASES POTENCIALES DE ACCIÓN

Las variaciones potenciales de membrana durante el potencial de acción son resultado de cambios en la permeabilidad de la membrana celular a iones específicos (en concreto, sodio y potasio) y por consiguiente cambios en las concentraciones iónicas en los compartimientos intracelular y extracelular.

Los cambios en la permeabilidad de la membrana y el establecimiento y cese de corrientes iónicas durante el potencial de acción refleja la apertura y cierre de los canales iónicos que forman zonas de paso a través de membrana para los iones. Las proteínas que regulan el paso de iones a través de la membrana responden a los cambios de potencial de membrana.

En un modelo simplificado del potencial de acción, el potencial de reposo de una parte de la membrana se mantiene con el canal de potasio. La fase ascendente o de despolarización del potencial de acción se inicia cuando el canal de sodio dependiente de potencial se abre, haciendo que la permeabilidad del sodio supere ampliamente a la del potasio. En algunas células, como las células del marcapasos coronario, la fase ascendente se genera por concentración de calcio más que de potasio.

Tras un corto intervalo, el canal de potasio dependiente de voltaje se abre, y el canal de sodio se inactiva. Como consecuencia, el potencial de membrana vuelve al estado de reposo, mostrado en el potencial de acción como una fase descendente.

Debido a que hay más canales de potasio abiertos que canales de sodio (los canales de potasio de membrana y canales de potasio dependientes de voltaje están abiertos, y el canal de sodio está cerrado), la permeabilidad al potasio es ahora mucho mayor que antes del inicio de la fase ascendente, cuando sólo los canales de potasio de membrana estaban abiertos. El potencial esta en fase refractaria. El canal de potasio retardado dependiente de voltaje se cierra debido a la hiperpolarización, y la célula regresa a su potencial de reposo.

Las fases ascendente y descendente del potencial de acción se denominan a veces despolarización e hiperpolarización respectivamente. Técnicamente, la despolarización es cualquier cambio en el potencial de membrana que lleve la diferencia de potencial a cero. Igualmente, la hiperpolarización es cualquier cambio de potencial que se aleje de cero. Durante la fase ascendente, el potencial de membrana primero se aproxima a cero, y luego se hace más positivo; así, la fase ascendente incluye tanto despolarización como hiperpolarización. Aunque es técnicamente incorrecto denominar las fases ascendente y descendente como despolarización e hiperpolarización, es común verlo entre profesores, físicos y libros de neurociencia.

POTENCIAL UMBRAL

Los potenciales de acción se desencadenan cuando una despolarización inicial alcanza un umbral. Este potencial umbral varía, pero normalmente está en torno a -55 a 30 milivoltios sobre el potencial de reposo de la célula, lo que implica que la corriente de entrada de iones sodio supera la corriente de salida de iones potasio. El flujo neto de carga positiva que acompaña los iones sodio despolariza el potencial de membrana, desembocando en una apertura de los canales de sodio dependientes de voltaje. Estos canales aportan un flujo mayor de corrientes iónicas hacia el interior, aumentando la despolarización en una retroalimentación positiva que hace que la membrana llegue a niveles de despolarización elevados.

El umbral del potencial de acción puede variar cambiando el equilibrio entre las corrientes de sodio y potasio. Por ejemplo, si algunos de los canales de sodio están inactivos, determinado nivel de despolarización abrirá menos canales de sodio, y aumenta así el umbral de despolarización necesario para iniciar el potencial de acción. Esta es el principio del funcionamiento del periodo refractario.

PERIODO REFRACTARIO

Se define como el momento en el que la célula excitable no responde ante un estímulo y por lo tanto no genera un nuevo Potencial de Acción. Se divide en dos: Periodo Refractario Absoluto (o Efectivo) y Periodo Refractario Relativo.

El Periodo Refractario Absoluto es aquel en el que los Canales de Na+ sensibles a voltaje se encuentran "inactivados", por lo que se deja el transporte de Sodio.

En cambio el Periodo Refractario Relativo se da en alguna parte de la Fase de Repolarización, en donde los Canales de Na paulatinamente comienzan a cerrarse para así comenzar a abrirse y transportar nuevamente Sodio, por lo que al agregar un estímulo excitatorio muy intenso se puede provocar que los canales que se encuentran cerrados en ese momento se abran y generen un nuevo Potencial de Acción. El Periodo Refractario Relativo termina después de la fase de Hiperpolarización (o Postpotencial) en donde todos los Canales de Na sensibles a Voltaje están cerrados y disponibles para un nuevo estímulo.

El Periodo Refractario varía de célula a célula, y es una de las características que permiten decir si una célula es más o menos excitable que otra. En otros casos como el músculo cardiaco, su amplio Periodo Refractario le permite la increíble capacidad de no tetanizarse.
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Velocidad de Conducción, Sinapsis y Neurotransmisores 


Los impulsos nerviosos deben viajar desde el sitio donde surgen, en una zona de activación, con frecuencia la eminencia axónica, hasta las terminales axónicas a fin de comunicar información entre diversas partes corporales. El modo especial en que efectúan dicho viaje se conoce como propagación o conducción y depende de un sistema de retroalimentación positiva. Al ocurrir el flujo de entrada de Na+ en la célula, aumenta la despolarización y se abren los canales de Na+ de voltaje en porciones adyacentes de la membrana. Así pues, el impulso se propaga a sí mismo por la membrana, a semejanza del efecto de las fichas de dominó, que se empujan una a otra empezando por la primera de la fila. Además, la membrana se halla en el período refractario en la parte proximal al borde del avance del impulso nervioso, de modo que éste normalmente viaja en una sola dirección, del sitio donde surge hacia las terminales axónicas.

Velocidad de Conducción

El impulso se genera en el origen del axón (cono axónico). Se produce una inversión de cargas; pasa de estar positivo afuera y negativo adentro, a estar positivo adentro y negativo afuera, esto es lo que se llama potencial de acción, que se propaga y activa a las cargas vecinas, volviendo el punto anterior a la normalidad.

En una fibra amielínica la conducción va a ser continua.

En la fibra mielínica, en el sector donde hay mielina no hay iones de intercambio sino entre los nodos, con lo que la conducción va dando saltos: conducción saltatoria. Esto determina una diferencia de velocidad: gran velocidad de las mielínicas y poca las otras.
Sinapsis: Transmisión

En la sinapsis una célula transmite el impulso (no el estímulo, ni corriente, etc.) El número de sinapsis que recibe una neurona son varios miles.

Las sinapsis pueden ser eléctricas o electrotónicas y químicas.

SINAPSIS ELECTRICA O ELECTROTONICA

La estructura sináptica es simple y está dada por las uniones nexo o de hendidura o unión estrecha o gap function. Cada membrana presenta proteínas que se tocan, formando un lumen que permite que pasen iones del interior de una célula al interior de otra. Así, si una de las neuronas experimenta depolarización, esta se transmite por la membrana pasando a otra célula. Este impulso se transmite en cualquiera de las dos direcciones, porque no hay una depolaridad funcional.

SINAPSIS QUÍMICA

La transmisión se produce por una sustancia química, llamada neurotransmisor. Existen varios neurotransmisores: acetilcolina, adrenalina, dopamina, histaminas, sustancia P, leucina, encefalina, etc. 

El terminal presenta las vesículas (varios millones) y el neurotransmisor, también hay mitocondrias. Hay 3 componentes:

· Presinápticos.

· Postsináptico.

· Hendidura sináptica.

Hay distintas formas, pero esta es la estructura fundamental.

En el SNC hay 30 mil millones de neuronas, las que establecen una red muy compleja. Los circuitos están ya establecidos, pero no necesariamente funcionan todos al mismo tiempo.

1. Sinapsis de Neurotransmisor Excitatorio. 

Al activarse la sinapsis, la depolarización del componente de membrana, al llegar a la hendidura, produce una exocitosis de las vesículas, ocupando el neurotransmisor la hendidura. En la membrana del componente postsináptico hay receptores de membrana, al fijarse, esa parte de la membrana cambia su conformación y aumenta su permeabilidad a los iones, a todos los iones. La membrana postsináptica está cargada positivamente afuera y negativamente adentro, al abrirse los canales a todos los iones, las cargas van a tender a equilibrarse. Así se produce un potencial excitatorio postsináptico, y se ha producido la transmisión del impulso. Un punto no es suficiente, se necesitan varios potenciales locales para que se genere un potencial de acción, que se transmite por el axón, que es un cambio de permeabilidad solo al sodio. En este caso el neurotransmisor se llama excitatorio.

2. Sinapsis de Neurotransmisor Inhibitorio.

Como el gaba, como las encefalinas (metionina y leucina), dinorfina, que cuando se liberan de las vesículas (que en este caso son aplanadas) producen el vaciamiento y la captación del neurotransmisor en la membrana postsináptica. Estos neurotransmisores producen un efecto: abren en forma selectiva canales al potasio (que se encuentra dentro) y al cloro (que se encuentra en mayor concentración afuera), al salir potasio, aumenta la carga positiva; al entrar cloro, aumenta la carga negativa al interior de la membrana; Esto hace que la membrana sé hiperpolarice, su valor iónico aumenta, se aleja del cero. El neurotransmisor y la sinapsis se llaman en este caso, inhibitorio; Ahora se hace mucho más difícil generar un impulso.

Pero ambos fenómenos no son independientes, sino que están combinados. Al estimularse un receptor de, por ejemplo, dolor, este se transmite y llega finalmente a la corteza cerebral, y se percibe el dolor. Aquí funcionan los neurotransmisores excitatorios. Este sistema es más flexible, más plástico, permite que, por ejemplo, en una emergencia, no se perciba un determinado dolor; Otro ejemplo: el masaje inhibe la sensación dolorosa, porque la neurona receptora tiene ramificaciones colaterales y hace sinapsis con una interneurona, la que hace sinapsis con la vía que conduce el dolor, llevando el neurotransmisor inhibitorio. La hipnosis es activar circuitos corticales descendentes que activan las neuronas inhibitorias. 

Una neurona genera el potencial de acción dependiendo del número de sinapsis excitatorias e inhibitorias que reciba al mismo tiempo.

Neurotransmisores

Los neurotransmisores son las sustancias químicas que se encargan de la transmisión de las señales desde una neurona hasta la siguiente a través de las sinapsis. También se encuentran en la terminal axónica de las neuronas motoras, donde estimulan las fibras musculares para contraerlas. Ellos y sus parientes cercanos son producidos en algunas glándulas como las glándulas pituitaria y adrenal. En este capítulo, revisaremos algunos de los neurotransmisores más significativos. 

La acetilcolina fue el primer neurotransmisor en ser descubierto. Fue aislado en 1921 por in biólogo alemán llamado Otto Loewi, quien ganó posteriormente el premio Nóbel por su trabajo. La acetilcolina tiene muchas funciones: es la responsable de mucha de la estimulación de los músculos, incluyendo los músculos del sistema gastro-intestinal. 

También se encuentra en neuronas sensoriales y en el sistema nervioso autónomo, y participa en la programación del sueño REM. 

El famoso veneno botulina funciona bloqueando la acetilcolina, causando parálisis. El derivado de la botulina llamado botox se usa por muchas personas para eliminar temporalmente las arrugas – una triste crónica de nuestro tiempo, diría yo. Haciendo un comentario más serio, existe un vínculo entre la acetilcolina y la enfermedad de Alzheimer: hay una pérdida de cerca de un 90 % de la acetilcolina en los cerebros de personas que sufren de esta enfermedad debilitante. 

En 1946, otro biólogo alemán cuyo nombre era von Euler, descubrió la norepinefrina (antes llamada noradrenalina). La norepinefrina esta fuertemente asociada con la puesta en “alerta máxima” de nuestro sistema nervioso. Es prevalente en el sistema nervioso simpático, e incrementa la tasa cardiaca y la presión sanguínea. Nuestras glándulas adrenales la liberan en el torrente sanguíneo, junto con su pariente la epinefrina. Es también importante para la formación de memorias. 

El estrés tiende a agotar nuestro almacén de adrenalina, mientras que el ejercicio tiende a incrementarlo. Las anfetaminas (“speed”) funcionan causando la liberación de norepinefrina. 

Otro familiar de la norepinefrina y la epinefrina es la dopamina. Es un neurotransmisor inhibitorio, lo cual significa que cuando encuentra su camino a sus receptores, bloquea la tendencia de esa neurona a disparar. La dopamina esta fuertemente asociada con los mecanismos de recompensa en el cerebro. Las drogas como la cocaína, el opio, la heroína, y el alcohol promueven la liberación de dopamina, al igual que lo hace la nicotina. 

La grave enfermedad mental llamada esquizofrenia, se ha demostrado que implica cantidades excesivas de dopamina en los lóbulos frontales, y las drogas que bloquean la dopamina son usadas para ayudar a los esquizofrénicos. Por otro lado, demasiada poca dopamina en las áreas motoras del cerebro es responsable de la enfermedad de Parkinson, la cual implica temblores corporales incontrolables. 

En 1950, Eugene Roberts y J. Awapara descubrieron el GABA (ácido gamma aminobutírico), otro tipo de neurotransmisor inhibitorio. El GABA actúa como un freno del los neurotransmisores excitatorios que llevan a la ansiedad. La gente con poco GABA tiende a sufrir de trastornos de la ansiedad, y los medicamentos como el Valium funcionan aumentando los efectos del GABA. Si el GABA está ausente en algunas partes del cerebro, se produce la epilepsia. 

El glutamato es un pariente excitatorio del GABA. Es el neurotransmisor más común en el sistema nervioso central, y es especialmente importante en relación con la memoria. Curiosamente, el glutamato es realmente tóxico para las neuronas, y un exceso las mataría. Algunas veces el daño cerebral o un golpe pueden llevar a un exceso de este y terminar con muchas más células cerebrales muriendo que el propio trauma. La ALS, más comúnmente conocida como enfermedad de Lou Gehrig, está provocada por una producción excesiva de glutamato. 

Se ha encontrado que la serotonina está íntimamente relacionada con la emoción y el estado de ánimo. Demasiada poca serotonina se ha mostrado que lleva a la depresión, problemas con el control de la ira, el desorden obsesivo-compulsivo, y el suicidio. Demasiada poca también lleva a un incremento del apetito por los carbohidratos (comidas rica en almidón) y problemas con el sueño, lo cual también esta asociado con la depresión y otros problemas emocionales.  

En 1973, Solomon Snyder y Candace Pert del John´s Hopkins descubrieron la endorfina. La endorfina es el nombre corto de “morfina endógena” (presente en la heroína). Es estructuralmente muy similar a los opioides (opio, morfina, heroína, etc.) y tiene funciones similares: esta implicada en la reducción del dolor y en el placer, y las drogas opiaceas funcionan adhiriéndose a los receptores de endorfinas. Es también el neurotransmisor que ayuda a los osos y otros animales a hibernar. Considera esto: La heroína enlentece la tasa cardiaca, la respiración, y el metabolismo en general – exactamente lo que necesitarías para hibernar. Por supuesto, algunas veces la heroína enlentece totalmente: Hibernación permanente. 
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Sistema Nervioso Central (SNC)

El sistema nervioso central (SNC) está constituido por el encéfalo y la médula espinal. Están protegidos por tres membranas duramadre (membrana externa), aracnoides (membrana intermedia), piamadre (membrana interna) denominadas genéricamente meninges. Además, el encéfalo y la médula espinal están protegidos por envolturas óseas, que son el cráneo y la columna vertebral respectivamente.

Las cavidades de estos órganos (ventrículos en el caso del encéfalo y conducto ependimal en el caso de la médula espinal) están llenas de un líquido incoloro y transparente, que recibe el nombre de líquido cefalorraquídeo. Sus funciones son muy variadas: sirve como medio de intercambio de determinadas sustancias, como sistema de eliminación de productos residuales, para mantener el equilibrio iónico adecuado y como sistema amortiguador mecánico.

Las células que forman el sistema nervioso central se disponen de tal manera que dan lugar a dos formaciones muy características: la sustancia gris, constituida por los cuerpos neuronales, y la sustancia blanca, formada principalmente por las prolongaciones nerviosas (dendritas y axones), cuya función es conducir la información. En resumen, el sistema nervioso central es el encargado de recibir y procesar las sensaciones recogidas por los diferentes sentidos y de transmitir las órdenes de respuesta de forma precisa a los distintos efectores. Y se puede decir que el sistema nervioso central es uno de los más importantes de todos los sistemas que se encuentra en nuestro cuerpo.

Encéfalo

El encéfalo es la parte más superior y masiva del sistema nervioso. Esta distribuido en tres partes: cerebro, cerebelo, tronco encefálico. Se caracteriza por estar protegido por los huesos del cráneo en la cavidad craneana, es la estructura central más importante del sistema nervioso y se halla protegido por las meninges y el líquido cefalorraquídeo.

CEREBRO

Es la parte más grande del encéfalo. Se divide visto desde fuera en dos hemisferios (izquierdo y derecho) y se caracteriza por su superficie con repliegues irregulares llamados circunvoluciones o giros cerebrales, más acentuados en los humanos que en cualquier otro animal (exceptuando casos particulares como el caso de los delfines) y entre ellos líneas irregulares llamadas cisuras. El cerebro, como todas las partes del sistema nervioso central contiene una sustancia blanca y una sustancia gris. Esta última se halla en menor cantidad y es la que forma la corteza cerebral.

El cerebro a su vez, por convención y fijándose en ciertos límites marcados por algunas de las cisuras, se divide en lóbulos: frontal, parietal, temporal, occipital y parieto-parietal. El puente tronco encefálico también es parte del encéfalo; que se halla por debajo del bulbo e interviene en la programación de los impulsos de uno a otro hemisferio.

CEREBELO

Es otra parte del encéfalo. Se encuentra detrás y debajo de los hemisferios cerebrales. Consta de dos partes como el cerebro, unidas por una masa central. La sustancia gris es externa y forma la corteza cerebelosa que muestra muchas circunvoluciones. La materia blanca de su interior lo comunica con otras partes del sistema nervioso, irradiando aquélla en una forma especial que recuerda las ramas de un árbol. De aquí el nombre que recibe de árbol de la vida.

El cerebelo parece ser el órgano destinado a coordinar y armonizar los movimientos. Pero es incapaz de contraer los músculos por sí solo. Cuando se priva de cerebelo a un animal la vida continúa.

BULBO RAQUÍDEO

Es otra parte de encéfalo. El bulbo raquídeo o médula oblonga es una prolongación de la médula espinal y es el órgano que establece una comunicación directa entre el cerebro y la médula.

En el mismo nivel de la médula oblonga se entrecruzan los nervios que provienen de los hemisferios cerebrales, de modo que los que provienen del hemisferio derecho van a dirigirse al lado izquierdo del cuerpo, y viceversa. Esto explica que una persona que sufra un derrame (edema cerebral) en el hemisferio izquierdo, por ejemplo, sufra una parálisis del lado derecho del cuerpo.

Médula Espinal

La médula espinal es la encajonacion del encéfalo desde el agujero occipital, al nivel de la decusación de las pirámides del bulbo raquídeo, hasta la región lumbar y se aloja en el conducto vertebral. En el ser humano es un cordón nervioso con una longitud que no coincide con la de la columna vertebral. 

La médula espinal es la encargada de llevar los impulsos nerviosos desde las diferentes regiones del cuerpo hacia el encéfalo, y del encéfalo a los segmentos dístales del cuerpo, aspecto de una gran importancia en clínica. También se encarga de controlar las actividades reflejas mediante el llamado acto reflejo. Además transmite información del Sistema Nervioso Simpático y Parasimpático.

Por el nombre puede confundirse con la médula ósea aunque sean totalmente distintas. Esta ultima fabrica las células sanguíneas y no tiene ninguna función nerviosa.

ESTRUCTURA

La medula espinal se considera el tejido nervioso más extenso del cuerpo humano, pudiendo alcanzar hasta un metro de largo. Su región más interna está compuesta por la sustancia gris, que en un corte transversal se observa en forma de "H" en la región central, y la periférica por la sustancia blanca, que forma haces de fibras que trasportan la información. Está dividida en segmentos; así, los nervios espinales quedan emplazados en ocho cervicales, doce torácicos, cinco lumbares, cinco sacros y uno coccígeo. Cada segmento tiene dos pares de raíces (dorsales y ventrales) situados de forma simétrica en la parte dorsal y ventral.
FUNCIONES:

Las funciones de la médula son básicamente siete:

1. Conducir aferencias sensitivas del tronco, cuello y las cuatro extremidades.

2. Conducir aferencias motoras del tronco, cuello y extremidades.

3. Conducir vías simpáticas del tronco y extremidades.

4. Control de esfínteres.

5. Conducir impulsos sensibles o nerviosos al cerebro.

6. Centro de los actos reflejos.

7. Conduce impulsos al encéfalo.
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Sistema Límbico

El sistema límbico es un sistema formado por varias estructuras cerebrales que gestiona respuestas fisiológicas ante estímulos emocionales. Está relacionado con la memoria, atención, emociones, personalidad y la conducta. Está formado por partes del tálamo, hipotálamo, hipocampo, amígdala cerebral, cuerpo calloso, y mesencéfalo.
FISIOLOGIA

El Sistema Límbico está formado por una serie de estructuras complejas, que se ubican alrededor del tálamo y debajo de la corteza cerebral. Es el responsable principal de la vida afectiva, y es partícipe en la formación de memorias, en las que participan el Hipotálamo, el Hipocampo, la Amígdala y cuatro áreas relacionadas. Las funciones principales del Sistema Límbico son: la motivación por la preservación del organismo y la especie, la integración de la información genética y ambiental a través del aprendizaje, y la tarea de integrar nuestro medio interno con el externo antes de realizar una conducta.

Hipotálamo

El Hipotálamo se ubica justo debajo del tálamo dentro de los dos tractos ópticos, y justo encima, e íntimamente relacionado con la glándula pituitaria. Es una de las partes más ocupadas del cerebro y está relacionada principalmente con la homeostasis. Regula, y tiene el control último, de las funciones del sistema nervioso simpático y sistema nervioso parasimpático, recibe información sobre la presión sanguínea y la distensión intestinal (esto es, cuanto de lleno está su estomago); del nervio óptico, información sobre luz y oscuridad; desde la formación reticular en el tronco cerebral, información sobre la temperatura de la piel; desde neuronas pocos usuales que forran los ventrículos, información sobre el fluido cerebroespinal incluyendo las toxinas que inducen al vómito; desde otras partes del sistema límbico y el nervio olfativo, información que ayuda en la regulación del hambre y la sexualidad, además de sensores propios que entregan información acerca del balance iónico y la temperatura de la sangre. Envía órdenes al organismo de dos formas, a través del sistema nervioso autónomo, lo que le confiere el control último de sus funciones, y a través de la glándula pituitaria, con la que esta conectado química y biológicamente.

Hipocampo
El hipocampo consiste en dos "cuernos" que describen una curva que va desde el área del Hipotálamo hasta la Amígdala, está relacionado con la transformación de lo que "está en tu mente ahora" (memoria a corto plazo), en lo que recordarás por un largo período de tiempo (memoria a largo plazo). También es aquel en donde se encuentra la memoria a corto, largo plazo y el aprendizaje. La información está recogida por el fórnix que la lleva a los cuerpos mamilares. Desde aquí va al núcleo anterior del Tálamo que envía la información hasta el córtex.

Amígdala 

La amígdala cerebral es una masa con forma de dos almendras que se sitúan a ambos lados del tálamo, en el extremo inferior del hipocampo. Cuando es estimulada eléctricamente, los animales responden con agresión, y cuando es extirpada, los mismos se vuelven dóciles y no vuelven a responder a estímulos que les habrían causado rabia; también se vuelven indiferentes a estímulos que les habrían causado miedo o respuestas de tipo sexual.
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Sistema Nervioso Periférico (SNP)

El sistema nervioso periférico está constituido por el conjunto de nervios y ganglios nerviosos. Se llaman nervios los haces de fibras nerviosas que se encuentran fuera del neuroeje; ganglios, unas agrupaciones de células nerviosas intercaladas a lo largo del recorrido de los nervios o en sus raíces. Aunque también es periférico, el sistema nervioso simpático (también denominado vegetativo o autónomo), se considera como una entidad nerviosa diferente que transmite sólo impulsos relacionados con las funciones viscerales que tienen lugar automáticamente, sin que influya la voluntad del sujeto.

Ganglios

Las fibras sensitivas contenidas en los nervios craneales y espinales no son sino prolongaciones de determinadas células nerviosas (células «en T»), agrupadas en pequeños cúmulos situados fuera del neuroeje: los ganglios cerebroespinales.
Los ganglios anexos a los nervios espinales son iguales entre sí, en forma, dimensiones y posición. De ellos parte la raíz posterior de cada nervio, siempre en la proximidad del agujero intervertebral que recorre el nervio para salir de la columna vertebral.
Los ganglios de los nervios craneales tienen, por el contrario, una forma, dimensiones y posición mucho más variables. Sin embargo, las funciones y la constitución histológica son muy similar para ambos tipos de ganglios.

CLASIFICACIÓN

Los nervios se clasifican según el tipo de impulsos que transporta: 

· Nervio sensitivo somático: nervio que recoge impulsos sensitivos relativos a la llamada «vida de relación», es decir, no referentes a la actividad de las vísceras;

· Nervio motor somático: un nervio que transporta impulsos motores a los músculos voluntarios; 

· Nervio sensitivo visceral: un nervio que recoge la sensibilidad de las vísceras;

· Nervio elector visceral: un nervio que transporta a las vísceras impulsos motores, secretores, etc.

Además, los nervios que desarrollan una sola de las cuatro funciones relacionadas más arriba se llaman nervios puros, mientras que los que son simultáneamente sensitivos somáticos y motores somáticos (o que son también simultáneamente somáticos y viscerales) se llaman nervios mixtos.

Sistema Nervioso Autónomo (SNA)

El sistema nerviosos autónomo regula la actividad de los músculos lisos, del corazón y de algunas glándulas. Casi todos los tejidos del cuerpo están inervados por fibras nerviosas del sistema nervioso autónomo, distinguiéndose dos tipos de fibras: las viscerosensitivas (aferentes) y las visceromotoras y secretoras (eferentes). Las neuronas de las fibras sensitivas se reúnen en los ganglios espinales, mientras que las fibras eferentes forman grupos esparcidos por todo el cuerpo, en los llamados ganglios autonómicos. Estos ganglios dividen las vías nerviosas en dos secciones denominadas pre-gangliónicas y post-ganglionicas, siendo diferentes las fibras que constituyen dichas vías. Las fibras pregangliónicas son fibras mielinizadas, mientras que las fibras postgangliónicas son amielínicas.
La función del sistema nervioso autónomo es la regular la función de los órganos, según cambian las condiciones medioambientales. Para ello, dispone de dos mecanismos antagónicos, el sistema nervioso simpático y el sistema nervioso parasimpático 

El sistema nervioso simpático es estimulado por el ejercicio físico ocasionando un aumento de la presión arterial y de la frecuencia cardiaca, dilatación de las pupilas, aumento de la respiración y erizamiento de los cabellos. Al mismo tiempo, se reduce la actividad peristáltica y la secreción de las glándulas intestinales. El sistema nervioso simpático es el responsable del aumento de la actividad en general del organismo en condiciones de estrés.

Por su parte, el sistema nervioso parasimpático, cuando predomina, reduce la respiración y el ritmo cardiaco, estimula el sistema gastrointestinal incluyendo la defecación y la producción de orina y la regeneración del cuerpo que tiene lugar durante el sueño.

En resumen, el sistema nervioso autónomo consiste en un complejo entramado de fibras nerviosas y ganglios que llegan a todos los órganos que funcionan de forma independiente de la voluntad. En un gran número de casos, los impulsos nerviosos de este sistema no llegan al cerebro, sino que es la médula espinal la que recibe la señal aferente y envía la respuesta.

Sistema Nervioso Simpático y Parasimpático 

SISTEMA NERVIOSO SIMPÁTICO

Las fibras preganglionares de la división simpática se originan de los niveles torácico y lumbar de la médula espinal y casi inmediatamente terminan en ganglios situados en la proximidad de la médula espinal. Por lo tanto, en este sistema las fibras pregangliónicas son cortas, mientras que las posgangliónicas que contactan con los órganos son largas. El simpático es especialmente importante durante situaciones de emergencia y se asocia con la respuesta de lucha o huida. Por ejemplo inhibe el tracto digestivo, pero dilata las pupilas, acelera la frecuencia cardiaca, y respiratoria.

SISTEMA NERVIOSO PARASIMPATICO

Está formado por pares craneales incluyendo el nervio vago y fibras originadas de niveles sacros de la médula espinal. Por lo tanto, este sistema frecuentemente se denomina la porción cráneo-sacra del SNA. En la división parasimpática las fibras pregangliónicas son largas y las postgangliónicas son cortas ya que los ganglios están en la proximidad o dentro de los órganos.

El sistema parasimpático está relacionado con todas las respuestas internas asociadas con un estado de relajación, por ejemplo provoca que las pupilas se contraigan, facilita la digestión de los alimentos y disminuye la frecuencia cardiaca. 
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Las Fobias

Ya con una base sólida respecto a los componentes que permiten el correcto funcionamiento del sistema nervioso, ahora nos avocaremos al estudio de las fobias pertenecientes al ser humano, en relación con la anatomía y fisiología del sistema nervioso.

________________________________________________________________________________________

El miedo es un conjunto de sensaciones que se ponen en marcha ante situaciones que suponen una amenaza para nosotros. La reacción de miedo ha sido clave para la supervivencia de los humanos a lo largo de la historia y continua siéndolo. Sentir miedo cuando vemos como un tigre hambriento corre hacia nosotros es adaptativo, nos hace correr y tratar de ponernos a salvo. Si no existiera la reacción de miedo, probablemente la raza humana habría desaparecido hace tiempo. 

Pero, ¿en qué consiste la reacción de miedo? Cuando vemos un peligro real que supone una amenaza para nosotros se pone en marcha un mecanismo que prepara al organismo para hacer frente a la situación, es decir, se producen un gran número de cambios corporales que “nos preparan para la acción” como es el aumento de la tasa cardiaca, la respiración, sudoración, contracciones estomacales, etc. Esta reacción pone a nuestra disposición todos los recursos energéticos disponibles para afrontar la situación, escapando o afrontándola.

La Fobia es una forma especial de miedo que no es tan útil para nosotros (no es adaptativa. La reacción de miedo fóbico se diferencia del miedo adaptativo porque:

I. Es desproporcionado o no existe una amenaza real 

Tener miedo a las palomas, por ejemplo, tiene poco sentido si nos paramos a pensar cuál es el daño real que puede hacernos ese inocente animal (que más bien tendría que ser él quien nos tendría que tener fobia a nosotros) .

II. Está fuera de nuestro control voluntario 

Por mucho que tratemos de razonarlo, cuando aparece el objeto temido sentimos una reacción de miedo que “no podemos controlar” 

III. Provoca que tratemos de evitar la situación o el objeto temido o lo soportemos con gran malestar 

Seguramente una persona con  fobia a las palomas no pisaría la Plaza de Armas por nada del mundo

IV. Es desadaptativo 

El miedo fóbico, lejos de salvaguardarnos de un horrible peligro, no nos deja disfrutar o suponen un obstáculo en nuestra vida diaria (pensemos en un jugador internacional de fútbol con fobia a volar, o en el ejecutivo que tiene fobia a hablar en público.
V. Persiste a lo largo del tiempo 

El miedo fóbico no desaparece con el paso del tiempo por aburrimiento, de hecho, suele hacerse cada vez más potente si no se realiza ningún tipo de afrontamiento. 

Aunque los miedos y las fobias son bastante comunes en la población general, un alto porcentaje de las personas que los padecen, no suelen buscar ayuda profesional. Desde el punto de vista psicopatológico (observación de las causas y naturaleza de las enfermedades mentales), se debe establecer la distinción conceptual entre el ‘miedo’ y la ‘fobia’.

Mientras el miedo es una perturbación angustiosa del estado de ánimo ante una amenaza concreta, conocida, externa y no originada por un conflicto, el término ‘fobia se utiliza para denotar reacciones de miedo intensas acompañado de conductas evitativas hacia situaciones (reales o anticipadas) u objetos que no suelen producir daño y a los que la mayoría de las personas pueden enfrentar sin dificultades. En el caso de la fobia, la evitación se produce porque al quedar fuera de contacto con el objeto o situación fóbica, el miedo desaparece y con él la ansiedad.
Marks (1969) señaló ciertos requisitos para conceptuar a las fobias, tales como:

Miedo desproporcionado en función del carácter amenazante de la situación, o sea, claramente superior al esperable dadas las circunstancias.
· Evitación de la situación temida debido al miedo.

· Conciencia de parte de la persona de la inexistencia de una posible explicación lógica del fenómeno, es decir, del carácter irracional del mismo.

· Imposibilidad de controlarlas voluntariamente.

· Causan cierto grado de sufrimiento o malestar.

Para entenderse como tales, se debe tener en cuenta la presencia en la persona de la sensación de miedo y no sólo el componente del escape, ya que aunque no se produzca la evitación propiamente dicha, el simple deseo de hacerlo o de tolerar la situación fóbica a expensas de un alto grado de malestar y ansiedad, es suficiente para hablar de una fobia.
Ansiedad
La ansiedad es un estado emocional desagradable que tiene una causa menos clara y a menudo se acompaña de cambios fisiológicos y del comportamiento similar a los causados por el miedo. A causa de estas similitudes, a veces se usan los términos ansiedad y miedo de forma indistinta.
La ansiedad es una respuesta al estrés, como la interrupción de una relación importante o verse expuesto a una situación de desastre con peligro vital. Una teoría sostiene que la ansiedad puede también ser una reacción a unos impulsos reprimidos, agresivos o sexuales, que amenazan con desbordar las defensas psicológicas que normalmente los mantienen bajo control. Por lo tanto, la ansiedad indica la presencia de un conflicto psicológico.

La ansiedad puede aparecer súbitamente, como el pánico, o gradualmente a lo largo de minutos, horas o días. La duración de la ansiedad puede ser muy variable, desde unos pocos segundos hasta varios años. Su intensidad puede ir desde una angustia apenas perceptible hasta un pánico establecido.

La ansiedad actúa como un elemento dentro de un amplio rango de respuestas de acomodo que son esenciales para la supervivencia en un mundo peligroso. Un cierto grado de ansiedad proporciona un componente adecuado de precaución en situaciones potencialmente peligrosas. En la mayoría de los casos, el nivel de ansiedad de una persona experimenta cambios apropiados e imperceptibles a lo largo de un espectro de estados de conciencia desde el sueño hasta la vigilia, pasando por la ansiedad y el miedo y así sucesivamente. En algunas ocasiones, sin embargo, el sistema de respuesta a la ansiedad funciona incorrectamente o es desbordado por los acontecimientos; en este caso puede presentarse un trastorno por ansiedad.

La gente reacciona de forma diferente ante los acontecimientos. Por ejemplo, a algunas personas les encanta hablar en público mientras que a otras les da pavor hacerlo. La capacidad de soportar la ansiedad varía según las personas y puede ser difícil determinar cuándo se trata de una ansiedad anormal. Sin embargo, cuando la ansiedad se presenta en momentos inadecuados o es tan intensa y duradera que interfiere con las actividades normales de la persona, entonces se la considera como un trastorno. La ansiedad puede ser tan estresante e interferir tanto con la vida de una persona que puede conducir a la depresión. Algunas personas tienen un trastorno por ansiedad y una depresión al mismo tiempo. Otras desarrollan primero una depresión y luego un trastorno por ansiedad.

Clasificación de las Fobias

FOBIAS ESPECIFICAS

Las fobias específicas son miedos irracionales y patológicos a objetos o situaciones muy concretos. La persona con una fobia específica sufre un temor muy intenso ante la presencia o la anticipación del objeto o situación fóbica. Generalmente, las personas con fobias concretas reconocen que el miedo que siente es excesivo y que no responde a una amenaza real, pero que sin embargo, “no lo pueden controlar”.

Existen numerosos tipos de miedos, de hecho, podemos encontrarnos con los miedos más comunes como el miedo a volar o el miedo a los ascensores hasta los más desconocidos y extraños como el miedo a los espejos. 

Fobias a aspectos del ambiente natural: son miedos a todo tipo de aspectos de nuestro ambiente como el miedo a las tormentas, al agua y el más frecuente, el miedo a las alturas.

Fobias situacionales: son miedos a estar en determinadas situaciones, los más frecuentes son: 

· Miedo a volar en avión

· Claustrofobia: miedo a los espacios cerrados

· Miedo a las alturas

· Brontofobia: Miedo a las tormentas

Otras Fobias: temores a asfixiarse, vomitar, temores a los globos, temor a los espejos, y un largo etc.

Generalmente, las fobias específicas se van a mantener toda la vida sino se realiza un adecuado abordaje psicológico. En la mayoría de los los casos la persona va a vivir con el miedo tratando de evitar el objeto o situación temida cuando sea posible. Si lo que teme es algo poco frecuente como serpientes o ratones, probablemente la persona no tendrá dificultades en convivir con su fobia sin apenas molestias. Sin embargo, en otras ocasiones, cuando el objeto o la situación temida son frecuentes y necesarios para la vida de la persona la fobia puede ser un importante obstáculo y generar graves consecuencias para la persona– pensemos en una persona con miedo a los ascensores que trabaja en un décimo piso o en una persona que vive en un pueblo aislado y tiene miedo a los coches –. Incluso, en los casos más graves, la fobia se puede agravar con la presencia de crisis de ansiedad o ataques de pánico ante la presencia del objeto o situación fóbica.
FOBIA SOCIAL

Entendemos por fobia social, un miedo intenso que caracteriza a las distintas personas que la padecen, incapacitándolos para enfrentar situaciones sociales. Estas últimas generan un alto grado de ansiedad que se traduce en un sentimiento de angustia y/o pánico. Así, estas personas comienzan a evitar compromisos sociales, sirviéndose de excusas que consigan este propósito: "...no puedo ir porque estoy enfermo...".

Quien padece de fobia social tiene la idea de que las otras personas son muy competentes en público y que él o ella no lo son. Pequeños errores que cometa podrán parecerle mucho más exagerados de lo que en realidad son. Se sienten muy avergonzados por ruborizarse y piensan que todas las personas lo están mirando, también puede tener miedo de estar con personas que no sean las más allegadas. Su miedo puede ser más específico, como el sentir ansiedad si se tiene que dar un discurso, hablar con un jefe o alguna otra persona con autoridad, o bien aceptar una invitación. La fobia social más común es el miedo a hablar en público. 

Las situaciones sociales que tienden a ser evitadas son: 

* Hablar con personas desconocidas 

* Beber o comer en lugares públicos (temor a atragantarse)

* Hablar por teléfono mientras se es observado 

* Orinar en un baño público 

* Ingresar a un ambiente (restaurante, salón de clases, etc.) cuando ya hay personas sentadas 

* Rendir exámenes orales 

* Resistir a vendedores insistentes 

* Hacer una conquista sexual 

* Mirar a los ojos a personas muy conocidas

Se diagnostica fobia social cuando la conducta evitativa o la resistencia a enfrentar estas situaciones interfiere con la actividad laboral o educativa del afectado. 

Las personas que padecen fobia social les preocupa mucho el hacer el ridículo delante de los demás, y se sienten muy ansiosas antes de enfrentarse a la situación que temen. Se encontrarán con anterioridad revisando, con gran detalle, todas aquellas cosas que le pueden poner en un apuro. Cuando se encuentren con gente se sentirán aún más ansiosas, y pueden llegar a ser incapaces de decir o hacer lo que deseen. Una vez que todo acaba, se preocuparán sobre lo que ha pasado, de nuevo en gran detalle, y desearán haber hecho las cosas de forma diferente. De alguna forma es una profecía auto cumplida. Se preocupan tanto de parecer preocupado, que realmente parecen preocupado. Su preocupación es su peor enemigo.

Existen dos tipos de fobia social:

Generalizada:

Hace referencia a la preocupación que un fóbico social presenta ante la situación de convertirse en el centro de la atención de los demás en cualquier lugar en que se encuentre con otras personas. Se encontrará a sí mismo preocupado de que todo el mundo lo mire y se da cuenta de lo que hace. Puede tener miedo de que le presenten a otras personas y se preocupará incluso por el comer o beber en público. Probablemente se le hará difícil entrar en las tiendas o restaurantes. Puede sentirse tan avergonzado por tener que desvestirse en público, que no querrá ir a la playa. También es posible que le sea difícil enfrentarse a su jefe o a sus colegas o compañeros de trabajo, incluso cuando realmente debería hacerlo.

Las fiestas suelen presentar problemas particulares. Muchos vacilaríamos ligeramente antes de entrar en una habitación abarrotada de gente, pero las personas que tienen fobia social puede resultarles casi imposible el entrar en la misma.

Específica:

Consiste en la fobia a situaciones sociales muy concretas, pero no a todas las situaciones. Es decir, puede sentirse incapacitado para comer en público, pero no para hablar delante de los demás, caminar por la calle, etc. 

Causas de la fobia social

La Organización Mundial de la Salud (OMS), identifica algunos factores que podrían ser la causa del desorden.

Algunas investigaciones apuntan a una pequeña estructura cerebral llamada la amígdala, que puede estar relacionada con los síntomas de la fobia social. Se cree que la amígdala es uno de los centros cerebrales que controla la respuesta al miedo. 

Estudios en animales sugieren que la fobia social podría ser heredada. De hecho, los investigadores identificaron recientemente un gen en los ratones que afecta el aprendizaje del miedo. 

Una línea de investigación está explorando la base bioquímica que pudiera tener el desorden. 

Otros especialistas exploran la idea de que una alta sensibilidad a la desaprobación puede estar basada en causas hormonales o tener raíces psicológicas 

También se hacen pruebas sobre la influencia del ambiente en el desarrollo de la fobia social. La gente que la padece puede adquirir el miedo al observar el comportamiento y las consecuencias de las acciones de otros, un proceso llamado aprendizaje por observación o modelado social.

AGORAFOBIA

La Agorafobia es el trastorno fóbico que peores consecuencias tienen para la vida de la persona que lo sufre, debido a las limitaciones que va a conllevar. La característica fundamental de la agorafobia es el miedo intenso e irracional hacia los lugares públicos de los que puede ser difícil escapar a un lugar seguro u obtener ayuda en caso de sufrir una situación embarazosa como una crisis de ansiedad.

Generalmente, la persona teme salir a la calle especialmente si no va acompañada. Este temor a los espacios públicos se va a traducir en un intenso miedo a cosas como utilizar el transporte público, estar en un parque, acudir a cines, iglesias o conciertos. Este temor suele estar acompañado de una desproporcionada preocupación por las sensaciones corporales de ansiedad (palpitaciones, sudoración, sensación de ahogo, etc.)

La ansiedad anticipatoria es característica de la agorafobia. La persona suele sentir un intenso miedo solo con pensar en la posibilidad de salir a la calle. Esto hace que vaya restringiendo su actividad y limitando su movilidad cada vez más, es decir, cada vez le cuesta más salir de su casa. Es frecuente que las personas de su entorno se hagan cargo de todas las tareas que supongan salir a la calle y, generalmente, la persona pierde su trabajo si lo tenía centrando toda su actividad dentro de su casa.

Todo esto conlleva una evitación a las situaciones fóbicas que no va a desaparecer con el paso del tiempo, es decir, el miedo fóbico a los espacios públicos se va a perpetuar en el tiempo si no se realiza una adecuada intervención psicológica.

Debido al padecimiento por el que suelen pasar las personas con agorafobia, es frecuente que traten de afrontarlo consumiendo ansiolíticos o alcohol, agravando en muchos casos la situación. En los casos más graves se puede complicar seriamente derivando en estados depresivos que van a conllevar aún más sufrimiento para la persona.

Tipos de Fobias

*Ablutofobia:
Miedo a lavarse o bañarse. 
Hasta hace unos años solía pensarse que era un claro síntoma ligado a la adolescencia.

*Acarofobia:
Miedo a las picaduras de insectos o los insectos que pican. 
Las personas que sufren de este trastorno pueden sufrir la ilusión de que insectos diminutos (ácaros) han infectado su piel.

*Acerofobia:
Miedo a los ácidos. 
*Acluofobia:
Miedo a la oscuridad. 
*Acrofobia:
Miedo a las alturas. 
Este miedo suele presentarse en situaciones típicas tales como las de asomarse a un balcón, estar en un mirador elevado o junto a un precipicio. Al igual que otras fobias, genera fuertes niveles de ansiedad en aquellos individuos que la sufren, quienes buscarán evitar la situación temida. Los especialistas tratan ésta y otras fobias con ejercicios de “habituación”.

*Acusticofobia:
Miedo a los ruidos. 
*Aeroacrofobia:
Miedo a los lugares abiertos y altos. 

*Aerofobia:
Miedo a volar en aviones por temor a que estos se accidenten. Más conocida como “miedo a volar”, esta fobia afecta muchísimo la vida de aquellos que dependen de volar ya sea por trabajo o por cuestiones familiares. Aún cuando el avión sea estadísticamente el medio de transporte más seguro, aún cuando continuamente las empresas aéreas se esmeran por mejorar la seguridad y el confort de sus pasajeros, hay muchas personas que sufren una sensación de inseguridad dentro del avión, llegando a convertirse en miedo o ansiedad, antes o durante el vuelo. 
Existen diversos grados de aerofobia. De hecho, se calcula que sólo el 5% de los pasajeros abordan el avión sin temores de ningún tipo. Normalmente, muchas personas experimentan una ligera inquietud al subirse al avión, y ésta suele disiparse después del despegue. En otro grupo, es posible realizar los viajes con alguna ayuda, ya sea la de un acompañante o bien ingiriendo previamente ansiolíticos. Finalmente, hay casos de personas cuya fobia les impide realizar un viaje de este tipo. Cuando tienen la necesidad de hacerlo, la fobia empieza a afectar su calidad de vida.
Hay distintos caminos por los que alguien pueda generar una fobia de este tipo:
- Una persona con vida normal, sin otros trastornos de ansiedad o sociales, que presenta de repente un miedo desproporcionado a volar. En este caso se habla de fobia específica.
- Una persona que sufre de claustrofobia (ver), y que experimenta este temor al verse confinado al espacio del avión.
- También hay personas que padecen de Trastorno de Pánico con agorafobia, y lo que les aterra es no poder bajar del avión para aliviarse llegado el caso.
- Finalmente, existen personas con trastorno de ansiedad generalizada, que siempre se preocupan en forma desmedida y esperan lo peor de cada situación
Para ayudar a estas personas, existen determinados cursos que enseñan a superar este miedo. Uno de los consejos que se da es conocer el funcionamiento del avión, él por qué de los ruidos que se escuchan –especialmente durante el despegue.

*Aeronausifobia:
Miedo a votimar por de marearse en el avión. 
*Afenfosfobia:
Miedo a ser tocado. 
También se la conoce como hafefobia. 
Se trata de una exageración aguda de la tendencia normal de las personas a proteger el propio espacio, se siente como un temor a la contaminación o a la invasión, incluso extendida hacia personas que la persona fóbica conoce bien. En ocasiones, la fobia se extiende únicamente a las personas del sexo opuesto, acercándose entonces a la fobia al acoso sexual, o sea, la llamada contreltofobia o agrafobia.

*Agateofobia:
Miedo a la locura. 
También se conoce como dementofobia o maniafobia.

*Agirofobia:
Miedo a las calles ó a cruzar la calle, por temor a ser atropellado.

*Agliofobia:
Miedo a experimentar dolor. 

*Agorafobia:
Miedo a los lugares abiertos de los que no sea posible huir inmediatamente a un lugar considerado "seguro" a juicio del fóbico. 
Se trata de la fobia más común, por la que más personas realizan una consulta. El agorafóbico teme todo aquel lugar donde no se sienta “seguro” o no pueda “recibir ayuda”. El que presenta este tipo de trastorno suele refugiarse en su hogar y rara vez sale, ya que en esas ocasiones experimenta una gran ansiedad. Ésta es una fobia que suele presentarse con más frecuencia en las mujeres que en los hombres.
La ansiedad puede ser disparada por encontrarse entre multitudes, por tener que realizar viajes cortos o largos. Los síntomas característicos son el temor a estar solo, el temor a estar en un lugar del que sea difícil salir, el temor a perder el control en un lugar público, sentimiento de indiferencia o de abandono por parte de los otros (el fóbico suele aislarse), sentimiento de abandono, idea de que el propio cuerpo o el ambiente son irreales, ansiedad o ataque de pánicos.

*Agrafobia:
Miedo al abuso sexual. 
*Agrizoofobia:
Miedo a los animales salvajes. 
*Aicmofobia:
Miedo a las agujas. 

 *Ailurofobia:
Miedo a los gatos. 
La persona con esta fobia no soporta tener cerca uno de estos animales.
Es una fobia muy común. Durante la Edad Media, los gatos eran asociados a lo sobrenatural, las brujas y al demonio. Hay una creencia que dice que los gatos pueden predecir el tiempo, dándole un aspecto sobrenatural al gato. En algunos casos, la fobia se limita a los gatos negros –que se creían que eran brujas transformadas-. 
Frente a un gato, las personas con ailurofobia pueden comenzar a sudar, tener dificultades respiratorias e incluso tener un ataque de pánico. Mucha gente sufre de este tipo de fobia y se siente incomprendida, ya que los gatos son animales normalmente inofensivos y gran cantidad de gente disfruta con su compañía. El miedo puede remontarse a una mala experiencia con un gato en la primera infancia, una edad impresionable donde un pequeño rasguño de un animal que intentaba defenderse de las manecitas inquietas del niño lo deje a éste marcado sensiblemente. 
Como otras fobias, este trastorno suele corregirse utilizando métodos tales como la hipnosis y la Programación Neurolingüística.
También se conoce como elurofobia .

*Albuminurofobia:
Miedo a las enfermedades renales. 
*Alektorofobia:
Miedo a las gallinas. 
Esta fobia normalmente se restringe a las gallinas y pollos vivos, pero algunas veces puede extenderse a los huevos o bien a los pollos ya cocidos. Muchas veces, personas con esta fobia creen que los pollos no son benignos, sino conspirativos y dispuestos a atacar al hombre, teniendo siempre un ojo sobre ti al estar cerca de ellos. Tienen miedo de atacar a un pollo por miedo de las represalias que estos animales pudieran tomar. 
Una medida simple que se puede tomar para ayudar a un familiar o amigo con esta fobia, es a partir de un inocente huevo duro: cuando duerma, esconderlo en algún lugar de la casa, y unos días después, gentilmente enseñarle que lo tuvo cerca todo este tiempo y nada le ha sucedido.

*Algofobia:
Miedo al dolor. 
*Alliumfobia:
Miedo al ajo. 
 En algunas leyendas sobre vampiros, se les atribuye esta fobia a esas criaturas.

*Allodoxafobia:
Miedo a las opiniones. 
*Altofobia:
Miedo a las alturas similar al vértigo.

*Amathofobia:
Miedo al polvo que se acumula sobre los muebles

*Amaxofobia:
Miedo a conducir un automóvil. 
Se trata de una fobia propia de los conductores, quienes se sienten incapaces de sentarse frente al volante del vehículo. Se dice que la sufre aproximadamente el 33% de los conductores, en mayor o menor grado (sólo un pequeño porcentaje resulta profundamente afectado, al punto de ser completamente incapaz de conducir). Se caracteriza por producir sudores, taquicardia, respiración agitada o entrecortada, temblor, malestar estomacal, mareos, cefaleas, vértigo y otros síntomas propios de la ansiedad. Puede estar provocada por secuelas postraumáticas de haber vivido un accidente de tránsito, o bien por malas experiencias durante el aprendizaje. 
Ya sea por miedo de estar en un accidente de tránsito o por considerarse incapaces de enfrentar el tránsito automotor, la vida de las personas que padecen esta fobia se ve afectada. Muchos manifiestan sentirse frustrados por depender de los demás a la hora de trasladarse de un sitio a otro, o bien se sienten seguros solamente al conducir en la autoescuela junto al instructor, pero una vez obtenido el registro dejan de conducir y en consecuencia, sus temores aumentan.
En ocasiones solicitan ayuda a psicólogos quienes, al no poseer necesariamente los conocimientos sobre manejo vehicular, no pueden ayudarlos satisfactoriamente, lo mismo sucede frente a conductores experimentados a los que se les solicita ayuda, pero que no poseen los conocimientos psicológicos para auxiliar al paciente con la fobia.
Para tratar este tipo de fobia y lograr que el paciente consiga conducir un automóvil sin sentir temor, existen programas basados en la psicología cognitivo conductual. Siguiendo planes de tratamiento en varios pasos, las personas que padecen esta fobia pueden mejorarse y llevar una vida normal.

*Ambulofobia:
Miedo a caminar. 
Esta fobia es común entre la gente que ha sufrido recientemente una lesión en las piernas, ya sea una fractura o una parálisis severa que los ha mantenido inmovilizados durante un tiempo significativo. Las sensaciones que experimenta el paciente cuando se le requiere que camine, incluyen falta de aliento, mariposas en el estómago, sudor, etc.
La ambulofobia se soluciona ayudando al paciente a recobrar la confianza y reasegurando que él o ella ya está bien. La fisioterapia también juega un rol importante en los pacientes con ambulofobia.
¿Cómo puede uno mismo sobreponerse a la ambulofobia?
- Inhalar profundamente
- Contar hasta 5 mientras se inhala, y hasta 5 mientras se exhala.
- (Una vez que se haya acostumbrado a contar) mantener pensamientos felices mientras se camina.
- Cuando esté solo, camine y mire alrededor cómo está caminando.

*Amicofobia:
Miedo a los arañazos o de rascarse. 
*Amnesifobia:
Miedo a la amnesia; esto es, la pérdida de la propia memoria producto de enfermedad o accidente.
Se trata del miedo a sufrir amnesia, que es una condición de pérdida de la memoria, normalmente temporaria, que puede ser detonada tanto por traumas físicos como psicológicos. Los pacientes que sufren de amnesifobia temen perder su memoria y no ser capaces de recordar nada, desde nombres hasta actividades cotidianas. Esta extraña condición en general se encuentra en gente de edad avanzada cuando empiezan a experimentar los primeros signos de la amnesia. La cura de esta fobia está basada en generar confianza al paciente, reasegurándole lentamente que él o ella no experimentarán amnesia en ninguna de sus formas. Esto puede llevar un tiempo y muchas dudas por parte del paciente, pero la única solución es que recobre su confianza.

*Anablefobia:
Miedo a mirar hacia arriba. 

*Ancrofobia:
Miedo al viento o a las corrientes de aire. También se la conoce como anemofobia.

*Androfobia:
Miedo a los hombres. 
Se trata del miedo o la aversión morbosa a las personas de sexo masculino, probablemente causado por un evento traumático en edad temprana ya sea con un hombre o con un niño. Quienes la sufren experimentan ansiedad incluso cuando se den cuenta de que ellos no representen una amenaza real.

*Anginofobia:
Miedo a contraer anginas, atragantarse o ahogarse. 
*Anglofobia:
Miedo a los ingleses, a lo relacionado con Inglaterra y la cultura inglesa.

*Angrofobia:
Miedo a enojarse o a la antipatía.
Se trata del miedo a enfadarse o de ser molestado. Este problema a menudo disminuye la calidad de vida, ya que la gente que lo sufre experimenta ataques de pánico, respiración entrecortada, palpitaciones irregulares, transpiración, náuseas y sentimientos de miedo, si bien cada paciente experimenta la androfobia a su manera y puede tener diversos síntomas.
Si bien existen drogas poderosas que se prescriben para esta fobia, muchas veces los efectos secundarios o los síntomas de su retiro pueden ser severos. Además, hay que tener en cuenta que las drogas no “curan” la angrofobia ni ninguna otra fobia. En el mejor de los casos suprimen temporalmente los síntomas con la interacción química. La mayoría de las terapias de la angrofobia suelen llevar meses o años, y exponen al paciente en muchas ocasiones con su miedo.

*Anquilofobia:
Miedo a la inmovilidad producto de estar enyesado.

*Antlofobia:
Miedo a ser víctima de una inundación. 

*Antrofobia:
Miedo a las plantas con flores. También se la conoce como antofobia.

*Antropofobia:
Miedo a las personas y a la sociedad.
Suele experimentarse como un miedo a ser aplastado por las muchedumbres, y es relativamente común. Se le considera una variante de la claustrofobia.

*Anuptafobia:
Miedo a no contraer nunca matrimonio y por lo tanto, quedarse soltero.

*Apeirofobia:
Miedo al infinito. 
*Apifobia:
Miedo a las abejas o a las avispas.
También conocido como melisofobia, el miedo a las abejas o a ser picado por ellas es muy común entre las personas. Mucha gente ha sido picada por una abeja, o bien tiene familiares, amigos o conocidos que hayan sufrido una de estas picaduras. Los niños pueden ser picados al molestar una abeja mientras juegan afuera. La picadura es bastante dolorosa y la irritación que produce puede durar varios días, así que el miedo moderado a las abejas es bastante natural.
Pero un miedo excesivo a las abejas en los adultos suele estar asociado a la falta de conocimiento. El público en general no se da cuenta de que las abejas sólo atacan para defender a su colmena, o bien al ser aplastadas accidentalmente, y de que una abeja solitaria en medio del campo no representa una amenaza. En los Estados Unidos, muchas de las picaduras atribuidas a las abejas son en realidad producidas por avispas.
Un miedo irracional a las abejas puede afectar la ecología, debido a que las abejas son polinizadores naturales, y la gente que mata abejas o destruye intencionalmente sus colonias contribuye a dañar el medio ambiente. Por otro lado, cada vez resulta más difícil para los criadores instalar sus criaderos debido a las quejas de la población al respecto.
Desde hace unos años este miedo ha ido creciendo debido a rumores sobre “abejas asesinas”, popularizados por series televisivas, noticieros sensacionalistas o películas de horror. En realidad, las muertes que en los Estados Unidos han causado las abejas africanas desde que fueron introducidas, no superan el número de los muertos al ser picados por serpientes venenosas, así que difícilmente puedan ser consideradas una plaga. 
La apifobia es además una de las zoofobias más comunes en la infancia. Los adultos suelen controlar mejor esos temores. Lo mejor para ayudar a los niños es proporcionarles conocimiento y hacerles entender que sus temores son básicamente fundados.
*Apotenmofobia:
Miedo a las amputaciones. 
*Aracnofobia:
Miedo a las arañas. 
También se la conoce como aracnefobia.
Se trata de una fobia muy común, probablemente la más extendida en cuanto a las fobias a los animales. Diferentes personas lo experimentan en diversos grados. En los casos más serios, el pánico puede ser detonado incluso al ver la fotografía de una araña. Las reacciones de las personas que sufren de aracnofobia resultan exageradas para los demás, e incluso para los mismos afectados. Éstos procuran mantenerse apartados de los sitios en donde pueden encontrarse arañas, o donde han visto telas de araña. Al ver una araña de lejos, no podrán entrar en la zona, al menos no sin un importante esfuerzo por sobreponerse al pánico. 
Los síntomas incluyen sudoración, respiración rápida, taquicardia y náuseas. Este miedo a las arañas puede llegar a afectar la vida del fóbico al determinar el lugar donde elige vivir, los destinos para las vacaciones y el tipo de actividades en el tiempo libre. 
Como muchas otras fobias, la aracnofobia puede curarse realizando tratamiento psicológico. Lo más habitual es la utilización de métodos que que exponen gradualmente al fóbico al animal que lo aterroriza. Sin embargo, algunos optan por métodos de choque, donde la exposición es intensa y se realiza de manera súbita.

*Araquibutirofobia:
Miedo a las cáscaras de los cacahuates y la manteca de maní se peguen al paladar. 
*Aritmofobia:
Miedo a los números y la matemática.

*Arsonfobia:
Miedo al fuego y a los incendios.

*Asimetrifobia:
Miedo a la asimetría. 

*Astenofobia:
Miedo a desmayarse o a debilitarse.

*Astrapofobia:
Miedo a los rayos y truenos de las tormentas. También se conoce como astrafobia.

*Astrofobia:
Miedo a las estrellas y al espacio sideral.

*Ataxiofobia:
Miedo a la descoordinación muscular o ataxis.

*Ataxofobia:
Miedo al desorden o a la desprolijidad.

*Atazagorafobia:
Miedo a ser olvidado, o ignorado, o a olvidar.

*Atefobia:
Miedo a las ruinas o a las reliquias antiguas.

*Atelofobia:
Miedo a la imperfección. 

*Atiquifobia:
Miedo a fracasar, a equivocarse o cometer errores.
Si bien todas las personas presentan en algún grado el temor al fracaso, debe recordarse que por tratarse de una fobia estamos hablando de un miedo extremo e irracional. Las fobias impiden que las personas lleven una vida plena, y en este aspecto, el miedo al fracaso resulta en una fobia particularmente paralizante, ya que quienes la sufren dejan de involucrarse en actividades en las que temen fracasar. Incluso se la ha vinculado con el miedo al éxito, debido a que los fóbicos inconscientemente boicotean sus posibilidades. De esta manera, la misma fobia puede producir aquello que causa el temor.
Muchas veces, las causas de esta fobia pueden remontarse a padres o hermanos muy exigentes durante la infancia, o a haber sufrido vergüenza y humillación como producto de un fracaso menor. A medida que avanza el tiempo y la persona va estructurando su personalidad, el miedo al fracaso se va fortaleciendo. Para colmo, nuestra cultura hace un culto a la perfección tanto en la imagen, como en las relaciones, en la carrera, etc. Si bien la perfección es sólo una ilusión, el fóbico siente que no puede descansar hasta haberla alcanzado.
El tratamiento a esta fobia es principalmente a través de técnicas de autoayuda y de motivación. Según fóbicos recuperados, la mejor manera de superar la fobia es enfrentar aquello a lo que se le teme gradualmente. Además, asumir que el fracaso es un paso necesario si se desea alcanzar el éxito.

*Atomosofobia:
Miedo a las explosiones y las armas atómicas.

*Aulofobia:
Miedo a las flautas. 

*Aurofobia:
Miedo al oro, a los objetos hechos de este metal precioso.

*Aurorafobia:
Miedo a las auroras boreales.

*Autodisomofobia:
Miedo que tiene un olor desagradable.

*Autofobia:
Miedo a estar solo, o bien al miedo a sí mismo.
Se trata de un sentimiento anormal y persistente de soledad, de estar solo. Los que padecen esta fobia sufren aunque puedan darse cuenta de que encontrarse solos no les significa ninguna amenaza. Pueden preocuparse por no ser amados o porque los ignoren. Asimismo, también pueden manifestar temor a los extraños, los ruidos de origen desconocido, o la posibilidad de tener un problema de salud.
La autofobia también se denomina al miedo irracional a uno mismo, un intenso terror que no tiene fundamentos.
Muchas personas con autofobia desarrollan relaciones de pareja codependientes, que no les proporcionan felicidad sino sufrimiento, como forma de evitar la soledad.

*Automatonofobia:
Miedo a los muñecos de ventrílocuo, las criaturas animadas, los muñecos de cera y en general todo aquello que representa falsamente a un ser vivo.

*Automisofobia:
Miedo a estar sucio o a mancharse.

*Aviatofobia:
Miedo a volar. 
También se conoce como aerofobia o aviofobia.

*Bacilofobia:
Miedo a los microbios debido a las enfermedades que éstos puedan transmitir.

*Bacteriofobia:
Miedo a las bacterias, y a contraer enfermedades por su causa.
Las personas que padecen esta fobia tienden a pensar que las bacterias se alojan en cualquier sitio: la comida, la ropa, su cama, el agua que beben, etc. Cualquier situación donde la persona considere posible ensuciarse o contaminarse detona la ansiedad y el nerviosismo extremo, la respiración entrecortada o el sudor. Incluso pueden llegar a tener pensamientos de que las bacterias las devoren vivas. También le temen a las enfermedades asociadas a las bacterias. 
Normalmente la aparición de esta fobia puede deberse a malas experiencias pasadas. Durante situaciones de epidemias, es común que las personas desarrollen algún grado de bacteriofobia.
Se trata de una condición muy común, y se reconoce en las personas que manifiestan obsesión por la limpieza, especialmente de los utensilios de cocina, o bien aquellos que lavan repetidamente su ropa antes de ponérsela. Esta fobia habitualmente se asocia al trastorno obsesivo compulsivo y al lavado repetitivo de manos.

*Balistofobia:
Miedo a los mísiles y/o a las balas.

*Barofobia:
Miedo a la fuerza de gravedad.
Algunas personas sufren este extraño miedo de que la gravedad va a aplastarlos hasta matarlos. Este temor resulta exacerbado al subirse a ascensores o a escaleras mecánicas. Dentro de los ascensores, las personas con barofobia experimentan ansiedad, respiración pesada o entrecortada.
Los juegos en los parques de atracciones generan una ansiedad similar. Las personas con esta condición se niegan a subirse a estas atracciones y sufren si se los obliga a hacerlo. La aparición de la barofobia puede deberse a malas experiencias pasadas en una montaña rusa, una escalera mecánica o un ascensor. Esta fobia puede tratarse lentamente, asegurando al paciente su confianza en sí mismo. Algunos tratamientos exitosos incluyen la hipnosis, la terapia cognitivo conductual, el uso de realidad virtual y los antidepresivos.

*Basofobia:
Miedo a andar y caerse, y una inhabilidad para permanecer de pie.
Se trata de una incapacidad para caminar o para estar de pie por temor a caerse. Suele afectar a las personas que recientemente sufrieron la rotura de un hueso o la inmovilidad de una pierna. La persona no se considera capaz de sostenerse en pie o de andar. La fisioterapia puede ayudar al paciente a ganar confianza y a lentamente superar sus temores, y animarse a volver a caminar. Es importante que su familia y sus seres queridos le den seguridad y confianza durante el tratamiento para que puedan volver a caminar sin experimentar ansiedad.

*Bathofobia:
Miedo a la profundidad. 
Los que experimentan esta fobia la sufren aunque se den cuenta de que no existe peligro real de caerse al lugar profundo. El miedo puede detonarse ante un callejón largo y oscuro, un pozo, una laguna profunda o un lago. No hay razones específicas para que esta fobia afecte a alguien, pero puede deberse al misterio de la oscuridad y las profundidades.

*Batmofobia:
Miedo a los peldaños de las escaleras o bien a las pendientes abruptas.

*Batofobia:
Miedo a las alturas o a estar cerca de edificios altos.

*Batracofobia:
Miedo a batracios, como ranas, salamandras, etc.

*Belonefobia:
Miedo a las agujas y los alfileres. También se conoce como aicmofobia.
Se trata de un trastorno bastante común, ya que cerca de un 10% de la población lo padece en algún grado. Las personas que experimentan esta fobia muestran miedo hacia objetos punzantes o cortantes, tales como las agujas, los cuchillos, las jeringas, las sierras o serruchos, las navajas o cualquier otro elemento que pudiera provocar heridas con sangre. A esta fobia se asocian la hemofobia (miedo a la sangre) y la traumatofobia (miedo a las heridas).
Si bien es normal que una persona experimente temor al verse atacada con un objeto punzante, o incluso al ver una escena de ataque en una película, esto no es más que la reacción del cuerpo ante una situación desagradable, de emergencia o peligro. Pero quienes sufren de belonefobia sufrirán ansiedad incluso en situaciones en que los objetos no representen una amenaza, como al tener que ir a un laboratorio para hacerse un examen de sangre, o bien al ver a alguien en la cocina manipulando un cuchillo. En casos extremos, las personas evitarán ver esos objetos y se rehusarán a manipularlos.
Las personas con esta fobia tienen grandes dificultades para asistir a las consultas médicas, ya que temen recibir inyecciones, o incluso al dentista ya que temen a que sus instrumentos puedan herir las encías. Las embarazadas con belonefobia también manifiestan muchas dificultades al momento de recibir las anestesias para el parto.
Los síntomas de estos pacientes pueden incluir los desmayos o desvanecimientos, el sudor en las palmas, mareo, palidez, náuseas, vértigo al ver la aguja. Se dice que puede tener componentes genéticos, ya que muchas veces estos fóbicos tienen en su familia a alguien con la misma fobia.

*Bibliofobia:
Miedo a los libros. 
Este término puede ser utilizado, no en cuanto su valor de fobia propiamente dicho, sino para significar una aversión a la lectura (lo que cualquier alumno de escuela puede experimentar a la hora de sentarse a hacer los deberes). Sin embargo, si de fobia se trata, debe tenerse en cuenta que consiste en un miedo extremo, que produce ansiedad, palpitaciones e inclusive miedo a la muerte, aún cuando el fóbico sea consciente de que los libros son objetos inofensivos.

*Blenofobia:
Miedo a las cosas de consistencia viscosa.
Quienes padecen esta condición suelen temer al lodo, a la clara del huevo, a animales como los peces, serpientes, caracoles y babosas, a tocar las sustancias viscosas o a sentirlas sobre su cuerpo. Piensan que esta sustancia puede llegar a sofocarlos. La fobia es atribuida a malos incidentes en el pasado con una sustancia de estas características, y produce los consabidos efectos de ansiedad (respiración entrecortada, sudor, nerviosismo, etc.). La recuperación se basa en reasegurar progresivamente la confianza del paciente.

*Bogifobia:
Miedo al Hombre de la Bolsa (en inglés, "Bogeyman"), o bien a los duendes o espectros.

*Bolsefobia:
Miedo a los bolcheviques y comunistas en general.

*Botanofobia:
Miedo a las plantas, árboles y flores.
Este temor a toda clase de plantas, ya sea de interior o de exterior, puede ser detonado, en los casos más severos, incluso por la imagen de las plantas en el televisor o en una película. En ocasiones, las personas con botanofobia temen que las plantas puedan consumir demasiado oxígeno. Otras veces, experimentan alergia a algún tipo de planta y en consecuencia desarrollan el temor. Incluso pueden estar ligadas las supersticiones de que dejar una flor o una planta en la habitación de alguien que duerme puede atraer a los malos espíritus.
Esta fobia genera altos niveles de estrés entre quienes la padecen, así como diversos síntomas de ansiedad.
La neurolingüística explica la aparición de esta fobia a partir de una mala experiencia con plantas en la primera infancia, lo que puede haber generado una asociación inconsciente entre las plantas y el malestar. Este problema puede tratarse tanto con drogas como con un tratamiento que acerque progresivamente las plantas al paciente, reasegurándole que son inofensivas.

*Bromidrosifobia:
Miedo al olor corporal propio o ajeno. También se conoce como bromidrofobia.

*Brontofobia:
Miedo a los rayos y truenos de las tormentas.
Las personas que la padezcan sufrirán aunque puedan darse cuenta de que los truenos no constituyen una amenaza hacia su integridad física. Alguien con esta fobia estará alarmado tanto antes como durante las tormentas. Si se encuentran al aire libre durante una tormenta eléctrica, padecerán los síntomas de la ansiedad, mientras que si están dentro de la casa, es posible que tiendan a esconderse bajo la cama, detrás del sofá, en los armarios, etc.
Durante los meses de verano, cuando son más frecuentes las tormentas eléctricas, personas con brontofobia se obsesionan por mirar el pronóstico meteorológico, y elige permanecer adentro de su casa cuando hay tormentas anunciadas, o incluso cuando empiezan a formarse nubes negras en el cielo. Dependiendo el grado de la fobia, estas personas experimentan temor a medida que se acercan los meses de verano. Esto se debe a que son conscientes de que su vida cotidiana se verá interrumpida: en algunos casos extremos se les dificulta asistir al trabajo y continuar con sus actividades rutinarias.

*Bufonofobia:
Miedo a los sapos. 
Esta fobia es muy común en niños pero también la padecen algunos adultos. Tienden a pensar que los sapos crecerán y pueden llegar a devorarlos. Cuando la persona afectada ve un sapo, experimenta mariposas en el estómago y ansiedad. Para reponerse, es necesario que al fóbico se le restaure la confianza y de a poco llegue a comprender que sus temores son infundados.

*Cacofobia:
Miedo a la fealdad, a las personas feas y a lo feo en general.

*Caetofobia:
Miedo al pelo y a los seres peludos.
Quienes la sufres suelen temer a los cabellos humanos o bien al pelo de los animales. Suelen mantenerse apartados de las personas con cabellera abundante y se comportan en forma extraña al permanecer cerca del cabello de alguien. También puede ocurrir que teman a sus propios cabellos, que desarrollen odio a sí mismos y que intenten sacarse los vellos de su cuerpo. Habitualmente se sienten incómodos al mirarse al espejo por esta misma razón. Esta fobia suele deberse a un mal incidente relacionado con los cabellos que les haya acontecido cuando niños. Al acercarse a personas con cabello, experimentan por ello incomodidad y la sensación de tener mariposas en el estómago.

*Cainofobia:
Miedo a fallar o a ser vencido.

*Cainolofobia:
Miedo a las novedades. También se conoce como cainotofobia.

*Caliginefobia:
Miedo a las mujeres hermosas. 
Todos los años esta fobia produce molestias e incomodidades en la vida de muchos individuos. Puede causar ataques de pánico y apartar a los fóbicos de sus seres queridos y de sus compañeras de trabajo. No hay que confundirla con simple timidez (si bien puede estar relacionada con la misma) ni mucho menos con ginefobia (miedo a las mujeres en general) ni misoginia (desprecio a las mujeres). Quienes la padecen presentan los típicos síntomas de una fobia, a saber falta de aliento, respiración entrecortada, sudoración excesiva, náuseas y mareos. El miedo puede ser detonado incluso por fotografías y películas. Habitualmente, esta fobia está causada por una mala experiencia en el pasado relacionada con una mujer hermosa, y que de esta manera el cerebro la asocie con una situación de peligro.

*Carcinofobia:
Miedo al cáncer, a contraer esta enfermedad. También se conoce como cancerofobia.
Si bien cualquier persona puede tener en mayor o menor grado cierto temor o recelo ante la enfermedad mortal que es el cáncer, en el caso de quienes padecen esta fobia se trata de un miedo muy antinatural, ya que demostrarán temerle a cualquier síntoma físico negativo. Un simple mareo y las personas ya se obsesionarán con que padecen de cáncer.
Si bien la enfermedad no es contagiosa, los carcinofóbicos sienten que si están en contacto con estas personas compartirán su padecimiento. Al estar junto a un enfermo, experimentan falta de apetito y frecuentes necesidades de lavarse, ya que creen que el cáncer puede diseminarse por el cuerpo como si se tratara de polen. 
El dolor de cabeza es el principal síntoma asociado con esta fobia. Los fóbicos incluso asocian este síntoma de su miedo con cáncer mismo. Es irónico que un miedo agudo a perder la salud haga que estos pacientes sufran aún más. Las terapias para curar esta fobia pueden ser muy largas.
Esta fobia se asocia con el miedo a la muerte, si bien en el caso de los carcinofóbicos es especialmente a la muerte como resultado del cáncer. Suelen desarrollar conductas tales como evitar los cigarrillos y la exposición al sol, debido a que las enciclopedias médicas advierten que pueden ser factores cancerígenos y que, efectivamente, la prevención es la mejor medicina. Incluso pueden llegar a hacer consultas médicas frecuentes para asegurarse de que no padecen la enfermedad.
Una posible ayuda para estos pacientes es la Programación Neurolingüística como una forma de autoayuda.

*Cardiofobia:
Miedo a padecer enfermedades del corazón.
Se define como un desorden de ansiedad de las personas que se caracteriza por quejas reiteradas de dolor de pecho, palpitaciones cardíacas y otras sensaciones somáticas acompañadas por el temor de tener un ataque cardíaco y morir. Las personas con cardiofobia focalizan su atención en su corazón cuando experimentan estrés y agitación, perciben su función de manera fóbica y continúan creyendo que sufren por un problema orgánico del corazón sin importancia de lo que digan testeos médicos que den negativo. Para reducir su ansiedad, buscan reasegurarse continuamente, hacen uso excesivo de las facilidades médicas y evitan las actividades que pueden despertar sus síntomas. La relación entre la cardiofobia, la fobia a las enfermedades, ansiedad de salud y desorden de pánico es discutida.

*Carnofobia:
Miedo a la carne. 
*Catagelofobia:
Miedo a hacer el ridículo, o bien a ser ridiculizado.

*Catapedafobia:
Miedo a saltar, tanto de lugares altos como bajos.

*Catisofobia:
Miedo a tomar asiento.
Este miedo puede afectar a aquellas personas que desarrollan alguna actividad relacionada con el dolor y con sentarse. Aquellas personas que han sido rehenes o bien han sufrido torturas habiendo sido obligadas a sentarse sobre clavos, objetos agudos, carbones encendidos, etc., a menudo temen volver a sentarse. Recolectan todo el trauma asociado con esta etapa y comienzan a temer a estar sentados. A veces, el miedo a sentarse se debe a algún castigo en los días de escuela, o temor a verse con sobrepeso, o incluso puede ser una indicación de alguna otra fobia como sentarse delante de una elite de gente influyente. La catisofobia se caracteriza por la sudoración, la respiración pesada o entrecortada, la ansiedad, etc.

*Catoptrofobia:
Miedo a los espejos. 
También conocida como eisoptrofobia, se trata de una clase especial de miedo en el cual la gente teme mirar a los espejos. Temen mirar a los ojos en los espejos grandes, especialmente los de cuerpo entero o espejos mayores. Las personas que sufren de catoptrofobia evitan pasar por delante de los espejos. También evitan mirarse a sí mismos en los espejos. Aún se está investigando si el miedo es a los espejos en sí o bien a la imagen de la persona fóbica al reflejarse en ellos.
Los síntomas pueden ser entre un leve rechazo a los espejos a tener ataques de pánico. La catoptrofobia se caracteriza porque sus individuos sufren de respiración entrecortada o pesada, sudoración, ansiedad, etc. Mantenerse alejado de los espejos es algo que no pueden evitar, por lo tanto es importante para la persona el considerar posibles opciones de tratamiento disponibles para la cura de esta fobia.
Los pacientes pueden temerle a los espejos por una variedad de razones, normalmente por algún viejo trauma emocional involucrando a los espejos, pero también por superstición: miedo a ser observado a través de los espejos, o de que los espejos sean una puerta hacia lo sobrenatural o una ventana hacia otro mundo. Estos temores también son comunes. Asimismo, algunos fóbicos temen a los espejos debido a su baja autoestima y el hecho de evitar verse y juzgarse a sí mismos puede llegar a construirse gradualmente como una aversión a los espejos, incluso una vez que se ha superado la baja autoestima.

*Centofobia:
Miedo a las cosas o ideas nuevas. 

Se trata del temor a las nuevas ideas, y se relaciona con la neofobia, o sea, el temor a las nuevas cosas o experiencias. La definición de centofobia incluye el miedo a aceptar ideas nuevas o de otras personas, por temor a que se cambie el entorno conocido, las ideas preestablecidas y la ideología dominante.

*Ceraunofobia:
Miedo a los rayos y truenos. También se conoce como astrafobia.

*Chamainofobia:
Miedo a la fiesta de Halloween.
Halloween es una festividad celebrada alrededor del mundo de muchas maneras únicas, y puede ser un gran momento para disfrutar de los dulces y los festejos con las familias y los amigos. Muchos niños participan de Halloween cada año disfrazándose con trajes de monstruos y visitando casas embrujadas. Los adultos también disfrutan de fiestas, eventos y ofrecen obsequios a los niños que piden “dulce o truco” en su recorrido en busca de golosinas por las casas del vecindario.
Sin embargo, muchas personas sufren una verdadera fobia de Halloween, y todas aquellas cosas relacionadas con los miedos de esa noche de terror. Algo de este temor puede estar relacionado con un desorden de ansiedad social, las fobias a las arañas, serpientes y otros animales “que dan miedo”, o la fobia a los lugares oscuros. Halloween puede ser un momento estresante para muchas personas simplemente por el alto nivel de ansiedad que es promocionado. Si bien esto es divertido para muchas personas, para otros puede ser un desafío el superarlo, ya que se sienten de verdad incómodas. Esta incomodidad puede crecer hasta volverse un verdadero ataque de pánico o ansiedad a gran escala, y llevar a futuros ataques si no se lo maneja con cuidado. Los síntomas de la fobia a Halloween incluyen sudoraciones, náuseas, sentimientos de amenaza y respiración rápida. Esta persona puede sentirse muy desorientada e incluso desvanecerse como resultado de ello.
Esto puede tener un impaqcto en su calidad de vida, y conducir a otros problemas en el camino. Las personas con chamainofobia pueden evitar situaciones sociales de celebraciones o fiestas, se rehusarán a ayudar con la decoración o incluso a tocarla, y pueden retraerse a otras actividades cuando se sientan incómodos. La aracnofobia es muy común durante esta época particular del año. Las personas que ya temen a las arañas, serpientes y otros animales pequeños pueden presentar signos de fobia a Halloween. Durante esta celebración, hay más oportunidades que nunca para decorar y adornar las casas y objetos con arañas de plástico, serpientes de juguete, telas de araña y otros insectos y animales como parte del decorado. Esto puede ser muy estresante para los niños pequeños en particular, y si ya padecen de una fobia a los objetos de juguete como estos animales, esto puede conducir a una experiencia aún más intensa de fobia a Halloween.
Es importante identificar algún patrón de comportamiento y condiciones de una fobia durante Halloween. A veces es simplemente cuestión de permitir que la persona supere gradualmente su condición por sí mismos mediante la exposición frecuente a los lugares u objetos, mientras que en otras oportunidades puede requerirse de un terapeuta para superarlo. En cualquiera de los casos, la fobia a Halloween puede ser tratada fácilmente con el enfoque apropiado. Es importante comprender que puede estar ligada a otras fobias como a los insectos, los lugares oscuros y la ansiedad social también.

*Cheimafobia:
Miedo a sentir frío. 

También se conoce como cheimatofobia, frigofobia o criofobia.

*Chemofobia:
Miedo a los productos químicos, a trabajar con ellos.
Muchas personas temen a los químicos porque solamente escuchan noticias de ellos en los medios, y éstos sólo transmiten noticias al respecto cuando producen algo malo, muerte y destrucción. Así, no van a anunciar que cada día millones de toneladas de químicos se usan con mucha seguridad para fabricar desde microchips de computadora hasta gaseosas, sino que el derrame de un tanque dejó salir “productos químicos potencialmente dañinos”. De hecho, los productos químicos artificiales no tienen por qué ser más peligrosos que los que existen de por sí en la naturaleza.
Sin embargo, las personas con chemofobia suelen creer que los productos “naturales” son buenos y los “químicos” son malos. Muchas veces el término no se aplica necesariamente a una fobia sino al prejuicio en contra. Sin embargo, sí existen casos de fobia, en los que se teme que los productos químicos causan cáncer y temen utilizar pesticidas y otros productos. Una acepción pocas veces utilizada es chemofobia como temor a estudiar química.

*Chirofobia:
Miedo a las manos.

*Cianofobia:
Miedo al color azul.

*Ciberfobia:
Miedo a los ordenadores y a trabajar con ordenadores.
Este término fue acuñado en 1985 para expresar temor o ansiedad hacia las nuevas tecnologías en computación. Aproximadamente el 55% de las personas experimentan cierto resquemor con respecto a los ordenadores, y el 36% de los usuarios considera que sus habilidades son insuficientes. Se relaciona a la ciberfobia con la tecnofobia, esto es, el miedo a la tecnología.
Algunas de las típicas reacciones de la gente que padece ciberfobia es rehusarse a hacer sus tareas, a utilizar tecnología

ordenadores, a hacer back up de programas de computación o guardar documentos, a cerrar los programas o a limpiar los discos duros.
Una manera que los expertos encontraron para sobreponerse a la ciberfobia es el propio diseño de estas tecnologías. Es importante considerar la interfase de cada usuario y desarrollar una estrategia para su interacción con los ordenadores. Otros métodos para sobreponerse a la ciberfobia son: la diseminación de información a los usuarios sobre las fobias, el entrenamiento y la educación, el uso de tecnologías tales como la realidad virtual, la terapia virtual, tutoriales online y multimedia, y el hacer y vender tecnología a prueba de fallos. Véase también logicomecanofobia.

*Cibofobia:
Miedo a la comida o a comer.
En algunos casos, la aversión a comer es consecuencia de previas molestias o dolores gástricos. Es decir, como el enfermo ha experimentado náuseas, dolor abdominal o vómitos luego de la ingesta de alimentos reiteradas veces, se resiste a comer. La inadecuada alimentación consecuente conlleva a la pérdida de peso. Es un síntoma que puede encontrarse tanto en enfermedades psiquiátricas como ser consecuencia de diferentes patologías orgánicas. Se la relaciona con trastornos alimentarios tales como la anorexia.

*Ciclofobia:
Miedo a las bicicletas o a andar en bicicleta.

*Cimofobia:
Miedo a las olas o a los movimientos ondulatorios.

*Cinofobia:
Miedo a los perros o a la rabia que éstos pudieran transmitir.
Muchas personas desarrollan un temor hacia los perros.. El hecho de que se trate de animales de presa domesticados, y los crecientes casos reportados por los medios de ataques de caninos pueden hacer crecer este miedo. Un estudio de 1992 sobre el miedo a los perros en niños y adultos demostró que los ataques reales por parte de los perros no hacen diferencia en que una persona tema o no a estos animales. Por el contrario, exposiciones tempranas e inofensivas a los perros suelen prevenir la aparición de cinofobia. Los niños pequeños son más susceptibles de adquirir el miedo a los perros simplemente porque hay más cosas que los asustan: los perros hacen ruido y movimientos bruscos que pueden asustar a muchos niños. Los psicólogos pediátricos explican que una exposición gradual a los perros puede prevenir la ocurrencia de miedo irracional a los perros al mismo tiempo que les enseñan el alerta saludable del peligro potencial de animales desconocidos.
Mucha gente amante de los perros siente que la fobia a estos animales es “ridícula”, pero de hecho es bastante común. En muchos casos, no ha habido un evento desencadenante, sino que el temor se desarrolla por un número de motivos que van desde que se lo fomente socialmente hasta la mera ignorancia. El miedo puede darse hacia todos los perros o sólo hacia cierta raza, color o tamaño.
Muchas veces la familia de la persona con la fobia se la exacerba, ya que la fobia puede ser una forma de llamar la atención. Una vez que la fobia de alguien no gana la atención querida, suele desaparecer. Ignorar la fobia de nuestro ser querido es muchas veces la mejor manera de lidiar con ella. Por ello, no es bueno evitar encontrarse con los perros mientras se está con el fóbico, ya que de esa manera nunca aprenderá a lidiar con ellos.

*Cionofobia:
Miedo a la nieve. También se conoce como quionofobia.

*Cipridofobia:
Miedo a las prostitutas o a contraer enfermedades venéreas. También se conoce como ciprifobia, ciprianofobia o ciprinofobia.

*Claustrofobia:
Miedo a permanecer en un espacio cerrado.
Esta fobia puede ser consecuencia de una mala experiencia (como por ejemplo, haberse quedado encerrado en un espacio cerrado) o también indirectamente (por escuchar relatos de personas a las que les haya sucedido algo parecido). Las personas que padecen de este miedo a los espacios cerrados (se estima que entre un 2 y un 5% de la población) suelen evitar en consecuencia los ascensores, el metro, los túneles, las habitaciones pequeñas, hasta las puertas giratorias les pueden presentar dificultades, así como también el uso de equipos para técnicas de diagnóstico médico como el TAC. No temen al espacio cerrado en sí mismo, sino a las posibles consecuencias negativas por encontrarse en este lugar. Por ejemplo, temen quedarse encerrados para siempre o a morir asfixiados, debido a que creen que no hay suficiente aire en espacios cerrados. Asimismo, muchos espacios pequeños y cerrados implican poca libertad de movimientos, lo que hace que las personas claustrofóbicas se sientan muy vulnerables.
Al anticipar que van a entrar, o al ingresar a un espacio cerrado, quienes sufren esta fobia experimentan una ansiedad intensa y síntomas tales como falta de aire, mareo, palpitaciones, etc. Los fóbicos tienden a evitar los espacios cerrados, a los cuales describen con la sensación de estar atrapados sin una salida.
Se puede reconocer que una persona sufre de claustrofobia si presenta algunas de las siguientes conductas: al entrar a un cuarto, chequea dónde están las salidas, se sitúa cerca de ellas y se siente incómodo si las puertas o las ventanas están cerradas; evita conducir o entrar a un automóvil durante la hora pico de tráfico; evita usar el ascensor y escoge las escaleras, aunque sean muchos pisos; en una fiesta llena de gente, elige situarse cerca de las salidas; siente pánico si se cierra una puerta en la habitación donde está.
La claustrofobia se trata con psicoterapia, técnicas de relajación y visualización, terapia cognitiva del comportamiento y en algunos casos medicamentos, como los antidepresivos o los ansiolíticos.
Algunos especialistas relacionan la claustrofobia con la agorafobia (miedo a los espacios abiertos) ya que las consideran dos caras de la misma moneda. En ambas fobias, quienes las padecen reconocen que sus temores son irracionales, pero no pueden controlarlos. Los síntomas de ansiedad experimentados son similares. Y en ambos casos, la solución a la fobia comienza por enfrentar los propios temores.

*Cleinofobia:
Miedo al encierro. También se conoce como clitrofobia.

*Cleitrofobia:
Miedo a permanecer encerrado en un lugar.

*Cleptofobia:
Miedo a ser robado, o a robar.

*Climacofobia:
Miedo a las escaleras, ya sea a subirlas o bien a caer por ellas.
El miedo de quienes padecen esta fobia es a subir escaleras, o bien a caerse de ellas. La climacofobia está relacionada con la acrofobia, el miedo a las alturas, mucha gente teme a las escaleras altas por miedo a caer desde una gran altura. Esta fobia suele aparecer cuando alguien ha tenido una mala situación o un evento traumático que involucre escaleras (por ejemplo, el ver a alguien caerse, haber perdido a un ser querido por una caída). Se considera que se trata de una fobia social ya que más allá de que el individuo comprenda y los otros le aseguren que no hay peligro de caerse por las escaleras, aún así entran en pánico. Sin embargo, algunos consideran que la climacofobia es una fobia específica porque el ver escaleras puede causar pánico –este tipo específico es la batmofobia. 
Como en cualquier fobia, los síntomas varían de persona a persona, dependiendo de su nivel de miedo. Los síntomas de la climacofobia típicamente incluyen ansiedad extrema, sentimiento de amenaza y cualquiera relacionado con el pánico, tales como respiración entrecortada, respiración agitada, taquicardia, sudoración excesiva, náuseas, sentir la boca seca, incapacidad de articular palabras u oraciones y temblor. Es posible tomar medicamentos para controlar la climacofobia, pero debe recordarse que éstos pueden conllevar efectos secundarios severos. Se recomienda para tratar esta fobia tratamientos tales como la hipnoterapia, la psicoterapia o la programación neurolingüística.

*Clinofobia:
Miedo a ir a la cama.
La clinofobia es el miedo a acostarse en la cama o a irse a dormir. Aquellos que la experimentan sufren de ansiedad aún cuando comprenden que no existe amenaza para su bienestar en el hecho de ir a dormir. De cualquier modo, ya sea porque temen que haya íncubos o porque les preocupa mojar la cama, permanecen despiertos y suelen presentar insomnio. Esto a la larga puede resultar en una verdadera amenaza para la salud de la persona. Algunos sujetos que padecen esta fobia asocian el acostarse con la muerte. Un ejemplo es la tradiconal oración “Si muriera antes de despertar…” y el miedo de ser sepultados vivos (tafofobia). La serie de películas “Pesadilla” explora este tema, atribuyendo a los sueños el significado de una amenaza real de muerte, y dando a los personajes una razón válida para evitar el sueño.
Como todos los miedos y las fobias, la clinofobia tiene su origen en la parte inconsciente de la mente, como resultado de un mecanismo de defensa. Esto significa que en el pasado del fóbico existe un evento en particular que asocia el acostarse con un trauma emocional. Mientras que el catalizador original puede ser un miedo de algún modo vinculado a la vida real, la condición en sí puede ser provocada por una variedad de eventos inofensivos, tales como una película, la televisión o bien el ser testigo de una experiencia traumática vivida por otro. El inconsciente del hombre asocia habitualmente emociones con situaciones, muchas veces de una manera errada debido a su propia complejidad.
El miedo a acostarse puede llegar a generar los siguientes síntomas: sensación de sofocación, vértigo, sequedad en la boca, sudoración excesiva, náuseas, temblores, aumento de la frecuencia cardíaca, incapacidad de hablar o de pensar de manera clara, miedo a morir, enloquecer o perder el control, sensación de alejamiento de la realidad o un fuerte ataque de pánico. La mayor parte de las personas que sufren esta fobia resultan sorprendidas de descubrir que no son las únicas sino que se trata de una fobia sorprendentemente común, pero no tan conocida. Los adultos que la sufren comprenden que sus temores son irracionales, a menudo intentan afrontarlos o piensan hacerlo, pero la condición de miedo les causa ataques de pánico o ansiedad.
Una aproximación a este problema ha sido intentado por la psicología energética, la cual quiere ofrecer diversas soluciones a disfunciones del tipo emocional como es la clinofobia. Se basa en el concepto de que “la causa de todas las emociones negativas es una rotura en el sistema energético del cuerpo”. No pone entonces la atención en factores tales como las ideas, las costumbres o las creencias, que pueden jugar un rol pero son consideradas simples ramificaciones, mientras el sistema energético es la “raíz”. Al contrario de otras alternativas de tratamiento, esta contribución ha reportado un resultado positivo en el 80% de los casos con un número reducido de sesiones.

*Clorofobia:
Miedo al color verde.

*Cnidofobia:
Miedo a los aguijones y a las picaduras.

*Coimetrofobia:
Miedo a los cementerios. 

*Coinonifobia:
Miedo a las habitaciones. 

*Coitofobia:
Miedo al acto sexual.
Quienes padecen de esta fobia experimentan ansiedad porque les preocupa fallar de alguna manera en su desempeño sexual. Entre los síntomas se encuentran la dificultad para conseguir una erección (en el caso de los hombres) o la imposibilidad de llegar al orgasmo.
La coitofobia también puede ocurrir debido a traumas emocionales después de un acto de violencia ocurrido antes, durante o después del acto sexual, o como consecuencia de una relación afectiva con la sexualidad. También puede ocurrir debido a alguno de los siguientes factores: efectos psicológicos de la promiscuidad, temores debido a ausencia de educación sexual, ausencia de sentimientos o de afecto, cariño, respeto y responsabilidad entre las personas involucradas en el acto sexual, inseguridad afectiva causada por la infidelidad de la pareja, culpa debido a la formación religiosa sobre sexualidad, reflejos de ajustes psíquicos emocionales y afectivos, problemas orgánicos, condicionamientos de desvíos o anomalías sexuales adquiridos por el cónyuge e impuestos durante el acto sexual, lo que genera repulsión, miedo e intolerancia, falta de armonía conyugal y diálogo, traumas relacionados con factores emocionales ocurridos durante la infancia o en la adolescencia durante la primera relación sexual. Si el niño o el adolescente presencian el acto sexual de sus padres o de terceros, esto también puede, en algunos casos, constituirse causa de coitofobia.
La abstinencia sexual por sí misma no determina la coitofobia, pero sí puede ser una consecuencia de ésta. Es fundamental establecer un diálogo de confianza con la pareja para empezar a superar este problema, ya que la seguridad psicoemocional es imprescindible para superar los temores. La terapia adecuada para esta fobia comienza por identificar el origen de los desajustes morales, psíquicos y emocionales que dan inicio al proceso desencadenador del miedo.

*Colerofobia:
Miedo a enfadarse o encolerizarse.

*Colpofobia:
Miedo a los genitales, particularmente los femeninos.
Sigmund Freud, el padre del psicoanálisis, trata de explicar esta conducta usando su hipótesis sobre la envidia del pene, que causó rechazo en movimientos feministas así como también distintos estudiosos del campo.

*Cometofobia:
Miedo a los cometas. 

*Coniofobia:
Miedo al polvo. También se conoce como amatofobia.

*Consecotaleofobia:
Miedo a los palillos chinos. 

*Contreltofobia:
Miedo a ser víctima de abuso sexual.

*Copofobia:
Miedo a fatigarse o sentir fatiga.

*Coprofobia:
Miedo a las heces. 
*Corofobia.:
Miedo a bailar. 

*Cosmicofobia:
Miedo a los fenómenos cósmicos.

*Coulrofobia:
Miedo a los payasos. 
Es muy común en niños, pero en algunos casos persiste en adolescentes y adultos. Quienes sufren de esta fobia reconocen que lo que les asusta más es el maquillaje excesivo, su nariz de color rojo fuerte y sus extraños cabellos, lo que oculta su verdadera identidad. A menudo se adquiere este miedo luego de haber tenido una mala experiencia con payasos durante la infancia, o por haber visto el retrato de un payaso siniestro (por ejemplo, el It de Stephen King, o el Joker de Batman). No todos los que sufren de coulrofobia la experimentan en igual grado: algunos sienten un auténtico pánico, en otros es más bien un recelo que no llega a ser terror.

*Counterfobia:
Preferencia por determinada fobia. 
Se define como el placer que encuentra un fóbico al encontrarse en situaciones que lo espantan.

*Cremnofobia:
Miedo a los precipicios y los abismos.

*Criofobia:
Miedo al frío extremo, a las escarchas y las heladas.
Quienes sufren de esta fobia experimentan ansiedad más allá de que comprendan que sus temores son infundados ya que no corren un peligro real. Para evitar entrar en contacto con su miedo, pueden elegir vivir en lugares de clima cálido, abrigarse más de la cuenta, quedarse en su casa los días de frío y evitar las comidas y bebidas frías así como también los cubos de hielo.

*Crisofobia:
Miedo al color naranja.

*Cristalofobia:
Miedo a los vidrios y los cristales.
Quienes la padecen temen a los objetos hechos de cristal (como las gafas) así como a sus fragmentos. El vivir rodeados de este tipo de objetos es fuente de gran estrés para quienes padecen de esta condición.

*Cromatofobia:
Miedo a los colores. 
También se conoce como cromofobia.
Los colores son para mucha gente fuente de belleza y alegría. Sin embargo, para quienes padecen de esta fobia representan un sufrimiento. Como muchas otras fobias, la cromatofobia está disparada por la asociación inconsciente de un color con un evento traumático, cuyo resultado es la fobia como mecanismo de defensa. Las personas pueden experimentar la fobia en distintos grados, así como también pueden temerle a todos los colores o bien a uno en particular. Las fobias para los distintos colores son: cianofobia (miedo al color azul), xantofobia (miedo al amarillo), eritrofobia (miedo al rojo), clorofobia (miedo al verde), crisofobia (miedo al naranja), porfirofobia (miedo al púrpura o violeta), leucofobia (miedo al blanco) y melanofobia (miedo al negro).
*Crometofobia:
Miedo al dinero.
 También se conoce como crematofobia.

*Cronofobia:
Miedo al paso del tiempo.
Esta condición de miedo morboso por la duración o la inmensidad del tiempo está caracterizada por el pánico, la ansiedad y se la relaciona con la claustrofobia. También es llamada neurosis de las prisiones, ya que a menudo los presos la experimentan en algún grado cuando caen en la cuenta de la duración de su sentencia y lo lento que transcurre para ellos el tiempo, encerrados en prisión.

*Cronomentrofobia:
Miedo a los relojes. 

*Decidofobia:
Miedo a tomar decisiones.
Quienes temen tomar decisiones importantes suelen recurrir a mecanismos tales como la astrología, el tarot u otros medios que dejan virtualmente al azar el resultado, o bien consultar compulsivamente a sus amigos y su familia. Les cuesta reflexionar sobre el problema y suelen atribuir demasiado peso a una porción determinada de la información. Muchas veces no suelen hacerse cargo de su responsabilidad en la elección y culpan a los otros cuando las cosas no resultan como hubieran querido.

*Defecaloesiofobia:
Miedo al dolor de tripas.

*Deipnofobia:
Miedo a las conversaciones a la hora de la cena.

*Dementofobia:
Miedo a volverse loco. También se conoce como maniafobia o agateofobia.

*Demofobia:
Miedo a encontrarse entre las multitudes. Se relaciona con la agorafobia (miedo a los lugares abiertos).
El que padece esta condición tiende a evitar los lugares donde hay mucha gente, tales como los recitales, los espectáculos, el cine, el teatro e incluso las reuniones. Es similar a la oclofobia y la enoclofobia.

*Demonofobia:
Miedo a los demonios. 
Este miedo persistente a los seres sobrenaturales se da en personas que creen que existen y vagan libremente para causar daño. Aquellos que sufren de esta fobia se dan cuenta de que sus temores son excesivos o irracionales. Sin embargo, se vuelven  excesivamente ansiosos cuando se habla de demonios, cuando se aventuran solos en los bosques o en una casa en penumbras, o bien al ver películas sobre posesión demoníaca y exorcismo.

*Dendrofobia:
Miedo a los árboles. 
Quienes padecen de esta condición temen a los árboles y a todo lo que se relaciona con ellos: las hojas, las ramas, etc. No es una fobia demasiado conocida como tal, sin embargo es muy común. Sus síntomas principales (similares a todos aquellos de las fobias extremas) incluyen ataques de pánico agudos, dificultad para respirar, sudoración excesiva, vértigo, náuseas y vómitos, palpitaciones, afasia (dificultad para hablar). Según el grado de la fobia de cada persona en particular, estos síntomas pueden ser más o menos marcados. La terapia consiste naturalmente en afrontar los propios temores, que son uno de los más irracionales, pero también pueden ser útiles las disciplinas que regulan las energías internas del cuerpo humano. En la mayoría de los casos, aquellos que padecen dendrofobia no son conscientes de tener una fobia.

*Dentofobia:
Miedo a los dentistas, y a acudir a sus consultorios.
También se conoce como fobia dental o miedo dental. Existe alguna controversia sobre si este miedo es o no “irracional”, ya que por lo general la dentofobia está causada por malas experiencias previas. Puede discutirse que el miedo a los dentistas es lógico, ya que se requieren instrumentos metálicos afilados y tornos para ser colocados en la boca, que es una de las áreas del cuerpo humano con mayor sensibilidad al dolor. Además, la boca suele ser un sitio que genera pudor: a través de ella nos comunicamos, besamos, ingerimos alimentos. Por todo ello, es habitual que nos sintamos expuestos al estar en la consulta odontológica.
Pero en cuanto se trata de dentofobia, se la puede definir diciendo que consiste en un miedo extremo y persistente que resulta en que el individuo evite asistir a las consultas odontológicas a cualquier costo, solamente posible cuando un problema físico se torna insoportable. Incluso pensar o escuchar sobre ir al dentista podrá marcar un estrés psicológico y la fobia puede interferir con un funcionamiento social normal.
La fobia dental (ya se la llame odontofobia, dentofobia, fobia al dentista o ansiedad dental) es una de las fobias específicas. De acuerdo con el Manual Diagnóstico y Estadístico de Desórdenes Mentales (DSM-IV) el criterio de diagnóstico para las fobias específicas incluye:
- Un miedo marcado y persistente del objeto o situación específicas que es excesivo e irracional.
- Una ansiedad inmediata como respuesta a la exposición del estímulo temido, que puede llegar a tomar la forma de un ataque de pánico.
- Reconocimiento de que el miedo es excesivo o irracional.
- Evitar la situación productora de ansiedad.
- La fobia interfiere con el funcionamiento normal o causa marcado estrés.
Existen programas de ayuda a los dentofóbicos, principalmente enseñándoles a manejar la ansiedad a través de técnicas de relajación, control de la respiración, etc. También es sabido que el conocer qué sucede exactamente en la consulta con el dentista y saber para qué sirven los instrumentos, ayuda a no temerle tanto.

*Dermatofobia:
Miedo a las lesiones o enfermedades en la piel. También se conoce como dermatosiofobia o dermatopatofobia.

*Deshabiliofobia:
Miedo a desnudarse delante de alguien.

*Dextrofobia:
Miedo a los objetos que se encuentran a la derecha del propio cuerpo. Existe poca información sobre este tema. Hay estudios que han encontrado en casos raros, que pacientes que se están recuperando de la quimioterapia desarrollan un desarreglo en su mente. En algunos casos, las mentes de estas personas están tan desarregladas que presentan muchos hábitos curiosos. Uno de estos hábitos es la dextrofobia.
El único caso conocido de dextrofobia en los Estados Unidos ocurrió en 1957, cuando un paciente de cáncer desarrolló hábitos anormales luego de someterse a tratamiento de quimioterapia. El nombre de este paciente era Rudolph Dexterfield. Luego de que Dexterfield comenzó terapia para tratar de deshacerse de aquellos hábitos que habían quedado arraigados luego de la quimioterapia, fue capaz de recuperarse de todos ellos excepto uno. Clamaba que aún tenía un miedo inusual a los objetos situados a su derecha. Los doctores fueron incapaces de encontrar información alguna sobre aquella fobia, así que la nombraron por su paciente, de ahí el nombre dextrofobia. Muchos años después, fueron capaces de relacionar otros casos en todo el mundo con esta fobia. Existe una organización que se llama Dextrofobia Council of America que intenta hablar con pacientes que padezcan dextrofobia y trata de ayudarlos a curar su fobia. Intentan colocar objetos cada vez más grandes a la derecha del cuerpo de los pacientes y de esta manera el miedo eventualmente va desgastándose. Por ejemplo, muchos pacientes se sienten lo suficientemente seguros como para tratar con objetos de tamaño mediano situados a su derecha, como vestidores o aspiradoras. Otros aún más exitosos consiguen lidiar con objetos grandes, como los automóviles.
Existe un tratamiento de luces de colores, en los cuales se ilumina una parte del cuerpo del paciente buscando así balancear las auras y la energía del cuerpo.
Véase también levofobia.

*Diabetofobia:
Miedo a contraer la diabetes.

*Didascaleinofobia:
Miedo a ir a la escuela. 
Se trata de un trastorno de ansiedad que se da en los niños. También se considera un caso de ansiedad de separación, que es un miedo extremo producido al separarse de los padres o de otras personas de confianza así como de los lugares (por ejemplo, el propio hogar). Muchos niños disfrutan de ir a la escuela, aunque por supuesto, prácticamente todos los niños experimentan en algunas ocasiones el deseo de no asistir a clase. Esto sucede normalmente en edades en las cuales los niños se enfrentan a actividades escolares más difíciles, exámenes o pueden haber tenido fracasos con su grupo de amigos. Todo esto es una etapa normal de su crecimiento.
Los niños que desarrollan una fobia a la escuela, sin embargo, se tornan aterrorizados, tratando por cualquier método o táctica poder quedarse en casa o alejarse de la escuela. Los padres deberían estar alertas si su hijo regularmente dice que se siente muy mal como para ir a clase, ya que podrían estar haciendo esto como mecanismo para evitar sentimientos de ansiedad. 
Esta fobia puede presentarse de distintas maneras:
- Pensamientos constantes sobre la seguridad propia o de los padres.
- Rehusarse a ir a la escuela.
- Frecuentes dolores de estómago u otras quejas de malestar físico.
- Preocupación extrema acerca de dormir fuera de su casa.
- Estar muy pegado a su familia.
- Pánico al momento de separarse de los padres.
- Sentimientos de inseguridad al permanecer solos en una habitación.
- Seguir al padre o a la madre por toda la casa.
- Dificultad para irse a dormir y pesadillas frecuentes.
- Miedo exagerado e infundado a los animales, los monstruos o los ladrones.
- Miedo a estar solo en la oscuridad.
- Rabietas severas cuando se lo fuerza a ir a clases.
Este período en la vida del niño no es solamente perturbador y aterrador para el niño sino también motivo de frustración y preocupación para sus padres. La didascaleinofobia se desarrolla de manera muy parecida a cualquier desorden de ansiedad en el adulto. Siempre es difícil para un niño alejarse de su casa luego de un período extendido de permanecer en ella (por haber estado ausentes por enfermedad, el fin de semana o las vacaciones). Factores como mudarse de vecindario, un divorcio o un fallecimiento pueden causar en el niño un inmenso estrés y detonar un comportamiento ansioso que puede escalar hasta una fobia. Adicionalmente, la familia del niño a menudo refuerza los síntomas sin quererlo. De hecho, muchas veces los niños reciben atención extra de sus padres al manifestar la fobia, de esta manera el niño no tiene la oportunidad de desarrollar maneras de lidiar con la separación.
Es muy importante ayudar a los niños a superar esta fobia antes de dejar la adolescencia, ya que si no se la trata correctamente, la fobia a la escuela puede ser de largo alcance, llegando a producir ansiedad y ataques de pánico en la adultez.

*Dinofobia:
Miedo al mareo o a los remolinos de agua.

*Diplofobia:
Miedo a la doble visión. 
*Dipsofobia:
Miedo a la bebida y a beber. Quienes padecen de esta fobia tienen un temor extremo a la ingestión de bebidas alcohólicas y a la embriaguez. Los que sufren de dipsofobia experimentan una ansiedad indebida hacia la adicción al alcohol y el efecto que ésta pudiera tener en su cuerpo (sin embargo, su abstinencia al alcohol ciertamente no debe ser criticada).

*Diquefobia:
Miedo a la justicia. 

*Dismorfofobia:
Miedo a las deformidades.
También se la denomina trastorno dismórfico corporal o síndrome de distorsión de la imagen. Consiste en un trastorno de la percepción y valoración del propio cuerpo. Hay una preocupación exagerada por cierto defecto inexistente en la propia apariencia física, o bien en una desproporcionada valoración de alguna anomalía física de poca importancia que puede presentar un individuo normal.
La dismorfofobia es un cuadro clínico relativamente frecuente. Los fóbicos están obsesivamente convencidos de tener una parte de su cuerpo deforme, sufren angustia por su supuesta “fealdad” y otorgan una importancia desmesurada a las imperfecciones naturales en cualquier ser humano. Esta condición afecta a personas atractivas así como a las que no lo son, y las quejas pueden volcarse sobre cualquier parte del cuerpo, si bien hay estudios que demuestran que en el 45% de los casos se centran en la forma de la nariz. Esta fobia se observa principalmente en la adolescencia (en ambos sexos) y está relacionada con las transformaciones propias de la pubertad. Comienza hacia los doce años y finaliza hacia los dieciocho o veinte, siempre y cuando no se trate de casos patológicos.
En cuanto a los adultos, este tipo de trastorno deteriora significativamente la vida cotidiana de quienes lo sufren. Por ejemplo, afecta su funcionamiento laboral, su estudio, las relaciones sociales y otras áreas de su vida. Hay casos donde se evita aparecer en público e incluso asistir al trabajo, se llega a comportamientos tales como salir de casa únicamente de noche para evitar ser vistos, o no salir en absoluto, llegando al aislamiento social. No son poco frecuentes los intentos de suicidio en los casos más extremos. A la dismorfofobia se asocian algunos de los siguientes rasgos de personalidad: inseguridad, sensibilidad exacerbada, rasgos obsesivos, ansiedad, narcisismo o hipocondría.
Para ayudar a los adolescentes que padecen de este trastorno existen diversas soluciones: en los casos más leves, el apoyo y el cariño de familiares y amigos ayuda a que progresivamente el fóbico recupere la confianza en sí mismo, crezca la autoestima y el trastorno desaparezca progresivamente. En trastornos más agudos, suele hacer falta consultar con un profesional. Y finalmente, en aquellos casos extremos en los que existe una verdadera anomalía en el propio cuerpo, mediante la cirugía estética se pueden obtener rasgos más armónicos a la vez que ayuda a que la persona recobre la autoestima. Pero hay que recordar que muchas veces la cirugía es innecesaria ya que la deformidad es imaginaria: lo que hay que recuperar es la imagen que el fóbico tiene de sí mismo, que no necesariamente coincide con su imagen exterior sino que está exagerada y afeada por demás.

*Distiquifobia:
Miedo a los accidentes. 
*Domatofobia:
Miedo a las casas o a estar en una casa. También se conoce como eicofobia u oicofobia.

*Dorafobia:
Miedo a la piel o pieles de los animales. Las personas que sufren esta fobia evitan estar en contacto con animales peludos tales como los perros, los gatos, los zorros, castores o conejos porque encuentran la piel repulsiva. Tal vez algunos de estos fóbicos asocien la piel con las historias infantiles sobre “el lobo malo” y otros predadores con piel. Su miedo no siempre es infundado, ya que muchos animales peludos –incluyendo a los murciélagos, los mapaches, los perros y los gatos- pueden ser portadores de la rabia, una infección viral aguda del sistema nervioso central. Un animal puede trasmitir esta enfermedad a un ser humano a través de su mordida y en raros casos, a través del contacto con la sangre del animal o sus tejidos o incluso a través de la inhalación del virus de la rabia en una caverna de murciélagos. Esta enfermedad es fatal a menos que la persona infectada reciba las vacunas de la rabia al poco tiempo de contraer la enfermedad.
Sin embargo, en el caso de las personas que padecen de dorafobia, el miedo puede presentarse sin motivos en animales de confianza, incluso sus propias mascotas. El tratamiento preferencial para la dorafobia consiste en la exposición gradual y puede llevarse a cabo en una sesión única o en múltiples o como un programa de autoayuda. Sin embargo, es esencial que el animal con piel elegido para tomar parte del tratamiento se comporte bien y sea amistoso, de manera tal que se pueda confiar en que no actuará de forma agresiva. Se sabe que los animales domésticos son muy sensibles y pueden detectar el miedo en las personas. Como es evidente, una persona con esta fobia primero debe sentirse cómoda en la compañía de la piel, para recién después abordar a los animales.

*Dromofobia:
Miedo a cruzar la calle. 

*Dutchfobia:
Miedo los alemanes u holadeses, así como a su cultura.

*Eclesiofobia:
Miedo a las iglesias. 
En forma habitual, se utiliza el término no como una fobia propiamente dicha, sino refiriéndose al desprecio por la Iglesia en general (así como se utilizan homofobia o xenofobia).

*Ecofobia:
Miedo a estar en el propio hogar.
Quienes padecen de esta fobia tiene temor a permanecer solos en la casa de uno mismo. Una de las posibles causas podría estar ligada al “abandono paterno” en la infancia (más allá de que el abandono no haya sido real sino experimentado de esta manera por el niño). Las fobias, en general, tienen su origen en nuestro pasado.

*Efebifobia:
Miedo a los adolescentes. 
Puede parecer una sorpresa para muchos: lo cierto es que hay personas en la sociedad que no quieren estar cerca de los jóvenes, al punto que se mudan, votan en contra de cualquier proyecto que pudiera beneficiarlos, protestan contra ellos, cualquier cosa pensando en que de esta manera podrán mantenerlos a raya. 
La efebifobia puede manifestarse en alguna de las siguientes maneras: el miedo irracional a estar cerca, entre o en compañía de adolescentes; el prejuicio basado en la edad hacia los adolescentes o preadolescentes, o la discriminación basada en este prejuicio; el miedo, prejuicio, odio, intolerancia o discriminación referidos a las relaciones de amor entre adultos y adolescentes; el miedo irracional, pánico o histeria, habitualmente a través de los medios de comunicación, relacionado con cualquier cosa que tenga que ver con el comportamiento o la emancipación social de los adolescentes menores de edad (basado en la creencia de que ese comportamiento es más apropiado para los adultos).
Los efectos de la efebifobia causan daño en la sociedad. Al menos un importante economista ha propuesto que el miedo o el desprecio a la juventud puede tener efectos en la salud económica de las naciones. Un número creciente de investigadores reporta que el miedo a los jóvenes afecta la salud de la democracia, reportando que la consecuente depreciación de los jóvenes en el pasado, y aún en el presente, ha minado la participación pública, social, política y cultural de las nuevas generaciones. Muchos programas sociales y los cr{iticos sociales ven a la efebifobia como una fuerza condenatoria contra la juventud por parte de la sociedad, particularmente cuando se la empareja con el racismo, ya que afecta la fuerza de trabajo urbano, la escolaridad y los medios masivos de comunicación alrededor del mundo. Los efectos del sexismo parecen ser también amplificados por la efebifobia.
Como también afecta a los propios jóvenes, se reconoce en la efebifobia una barrera para con el éxito académico, una barrera para los programas de intervención social exitosos, y un indicador de la ineptitud de muchos adultos para triunfar como padres. Los académicos reconocen la fuerza de la efebifobia en los sectores comerciales y gubernamentales de la sociedad, donde el miedo a la juventud ha sido intensamente explotado para obtener ganancias financieras. Esto ha sido elaborado por críticos sociales que claman que los medios de comunicación populares exacerban el miedo de la sociedad poe la juventud. Esta noción está corroborada por los reportes de periódicos acerca del miedo a la juventud como un conductor de las políticas sociales. Un número de observadores ha indicado la perpetuación deliberada de la efebifobia social masiva para elicitar respuestas públicas y sociales particulares. Véase también pedofobia (miedo a los niños).

*Eicofobia:
Miedo a los alrededores del hogar. 

*Eisoptrofobia:
Miedo a los espejos, o a verse reflejado en un espejo.
Quienes padecen de esta fobia experimentan una ansiedad indebida al mirarse a un espejo, aún cuando se dan cuenta de que sus miedos son irracionales. Debido a que si miedo está a menudo basado en supersticiones, pueden preocuparse porque romper un espejo les traiga mala suerte o que mirarse a un espejo los pondrá en contacto con un mundo sobrenatural dentro del espejo.
Los espejos y otras superficies que reflejan hace tiempo están asociados con lo extraño o lo bizarro. Por ejemplo, en la mitología griega, Narciso  se enamoraba de su propia imagen reflejada en el agua de una fuente, creyendo que estaba viendo la imagen de una hermosa ninfa. Incapaz de abrazar o acudir a la imagen, se alejó y eventualmente se trasformó en una flor. En El retrato de Dorian Gray, una novela de Oscar Wilde, el retrato de un apuesto joven comienza a deteriorarse, reflejando la corrupción del ser interior del hombre. El retrato se convierte en un espejo reflejando el estado del alma del joven. El protagonista eventualmente comete asesinato y se suicida. 

*Electrofobia:
Miedo a la electricidad. 

*Eleuterofobia:
Miedo a la libertad. 
*Emetofobia:
Miedo al vómito, o a vomitar.
Se dice que el 6% de la población teme vomitar, pero solamente en casos extremos se habla de emetofobia. Quienes padecen de esta fobia temen tanto vomitar ellos mismos o bien estar cerca de alguien que vomite. En los casos más severos, los fóbicos evitan ir a comer afuera, socializar y asistir a fiestas o reuniones. Es posible incluso que dejen de comer y por eso a menudo se los diagnostica con anorexia (por supuesto que no bulimia, trastorno caracterizado porque la persona se autoinduce el vómito). Los emetofóbicos pueden recurrir a situaciones extremas para evitar ver que alguien vomite. Esta fobia es una limitación para la vida en muchos casos, ya que no se siente solamente cuando la persona está enferma del estómago, sino que el miedo a vomitar es constante y puede afectarlos día y noche. Las sensaciones de malestar pueden reportarse entre 5 y 30 veces al mes, y esto puede llegar a generar un ataque de pánico cuando se convencen de que efectivamente vomitarán. De hecho, vomitan rara vez ya que suelen contener las náuseas: muchos emetofóbicos se jactan de haber vomitado por última vez muchos años atrás, e incluso aguantan el embarazo u operaciones complicadas sin llegar a vomitar. Evitan estar cerca de los niños y algunos se declaran incapaces para cuidarlos, ya que los niños vomitan con más frecuencia que los adultos. Algunos incluso evitan tener mascotas porque temen contagiarse de ellos alguna enfermedad que los haga vomitar.
A la vez, se vuelven obsesivos con la comida: evitan ciertos ingredientes porque les parece que pueden acarrearles una intoxicación, o determinadas comidas porque las relacionan con un episodio de vómito en la infancia. Pueden pasarse horas en la verdulería eligiendo los productos, y lavarse obsesivamente las manos luego de siquiera haber pisado una carnicería.
En otros casos, el emetofóbico teme que otro vomite, entonces están constantemente preocupados por encontrarse cerca de ellos en ese momento y vomitar ellos mismos también. Como consecuencia, evitarán determinadas situaciones sociales que las personas que no padecen de esta fobia experimentan normalmente: salir a tomar algo, comer en un restaurante, subirse al transporte público, ir de vacaciones por miedo a vomitar ellos o que alguna persona de su entorno lo haga. La emetofobia puede llevar a padecer otras fobias, por ejemplo la agorafobia (el miedo a los espacios abiertos) y condiciones como el comportamiento obsesivo compulsivo al temer que los gérmenes estén en todos lados. 
En la actualidad hay poca investigación hecha sobre la emetofobia y puede ser muy difícil de tratar, ya que los pacientes temen que con un tratamiento de exposición gradual temen vomitar ellos mismos. De hecho, se ha llegado a la conclusión de que este tipo de terapia no resulta adecuado, sino que se prefiere un tratamiento cognitivo conductual. Algunos recurren a los antidepresivos e inclusive hay casos de gente que se cura vomitando, tanto en forma natural como inducida.
Las limitaciones para estos pacientes pueden llegar al extremo de que hay mujeres que interrumpan sus embarazos, o bien, queriendo tener hijos temen los vómitos matinales o que el hijo se enferme y les vomite. Otros han rechazado tratamientos de cáncer, como la quimioterapia, debido al malestar y a los vómitos que produce.

*Enetofobia:
Miedo a los alfileres. 

*Enoclofobia.:
Miedo a las multitudes o a encontrarse en una multitud.
El famoso Albert Einstein una vez dijo “odio las multitudes y hacer discursos”. Este sentimiento es muy común para muchas personas y se conoce como enoclofobia. Aquellos que la padecen harán lo posible para evitar lugares tales como los centros comerciales, los teatros o cualquier evento donde regularmente haya multitudes. Algunas cosas que les suceden al encontrarse en grandes muchedumbres son estar atrapados hasta la muerte, contraer un virus mortal, perderse en la multitud, sentirse pequeño e insignificante al estar rodeado por tanta gente.
Este miedo puede ser genético y afecta a las mujeres con más frecuencia que a los hombres. Algunos experimentan un miedo tal al estar en áreas muy llenas de gente que pueden experimentar dolor de pecho como si estuvieran por sufrir un infarto, pero en realidad están padeciendo un ataque de pánico debido a estar demasiado ansiosos.
Algunas razones por las que se puede experimentar esta fobia es ser una persona tímida por naturaleza, no poder desentenderse de las emociones de los demás alrededor de uno, no sentirse seguro cerca de tanta gente desconocida.
Quienes padecen de enoclofobia pueden sobreponerse a ella de las siguientes maneras:
- Comenzar asistiendo a eventos grupales pequeños y gradualmente incrementar el tamaño.
- Visitar un barrio céntrico, haciendo un esfuerzo consciente por no juzgar a aquellos que viven allí.
- Unas la afirmación “estoy más seguro entre la muchedumbre”.
- Respirar lenta y profundamente de manera controlada.
- Mantener la atención escuchando música suave en auriculares.
- Hablar a los otros más a menudo en diferentes situaciones.
El miedo es real y depende del fóbico tomar control de él, educarse a sí mismo aprendiendo todo lo posible sobre lo que está sintiendo y lo que se puede hacer para cambiarlo.

*Enosiofobia:
Miedo a cometer un pecado capital o a ser criticado. También se conoce como enisofobia.

*Entomofobia:
Miedo a los insectos.
Es una fobia muy común y posiblemente se trate de la fobia a animales más extendida. Dentro del miedo a los insectos en general se encuentran fobias más específicas, como la aracnofobia (miedo a las arañas) o apifobia (miedo a las abejas). Las reacciones de quienes padecen esta fobia con frecuencia parecen irracionales a otras personas, e incluso a sí mismos, ya que se dan cuenta de que los insectos no constituyen una real amenaza. A menudo se los verá limpiando su casa, los armarios y las alfombras, barriendo los pasillos, echando aerosol para matar insectos, sellando puertas y ventanas. Procurarán a toda costa mantenerse alejados de lugares donde creen que pueda haber insectos. Si ven uno de lejos, tal vez no sean capaces de entrar en la zona por más espaciosa que sea, o al menos no sin un previo esfuerzo para controlar su pánico, caracterizado por sudoración excesiva, respiración agitada, taquicardia y náuseas. La entomofobia puede llegar a determinar el lugar donde el fóbico quiera vivir, o el sitio donde acudirá para sus vacaciones, amén de limitar sus actividades en el tiempo libre, tales como deportes y pasatiempos.
Como muchas otras fobias, la entomofobia puede tratarse con tratamiento psicológico. Lo habitual son los métodos de exposición gradual, pero también se han propuesto sistemas de choque en los cuales la exposición es intensa y súbita.

*Eosofobia:
Miedo a la luz diurna o al amanecer.

*Epistaxiofobia:
Miedo a tener una hemorragia nasal.
Aquellos que temen a que la nariz les sangre, en adición también se preocupan de ser incapaces de salvaguardar su salud. Algunos nunca visitan a un médico más allá de que tengan problemas de salud, otros evitan por completo los hospitales, incluso para ir a visitar a un amigo o pariente enfermo, o no miran televisión o películas por miedo a ver imágenes de gente enferma o herida. Una pequeña proporción de mujeres temen quedar embarazadas debido a esta fobia. De esta manera, en contraste con otros tipos de fobia específica, el hecho de evitar la situación temida no es suficiente para acabar con la ansiedad y permitirle a la persona llevar una vida normal.
Para diagnosticar esta fobia en muchos casos se le pide a un paciente que mantenga los ojos en una pantalla pero se le da el control remoto para que pueda parar la película en cualquier momento si mirarlo se vuelve intolerable. Su presión sanguínea y ritmo cardíaco son monitoreados continuamente durante el proceso (y se presta atención a otros signos), comenzando con una fase de diez minutos previa a la exposición en la cual se obtienen lecturas de base. Luego sigue un período de instrucción de cuatro minutos donde al paciente se le recuerdan los contenidos del video y se le pide que mire a la pantalla sin apartar la vista. El video dura media hora y, normalmente, una persona fóbica o se desmaya, aparta la vista o detiene la cinta debido a su marcada ansiedad y estrés.
Recientemente, un nuevo enfoque ha sido desarrollado por un grupo de clínicos suecos que ha demostrado ser exitoso y le enseña al paciente un método para prevenir los desmayos. La técnica se llama “tensión aplicada” y, en esencia, a la persona se le enseña a tensar los grandes músculos del cuerpo por períodos cortos de tiempo (de quince a veinte segundos), lo que tiene el efecto de elevar la presión sanguínea y el ritmo cardíaco. Siendo capaz de influir directamente sobre su propia presión sanguínea, el paciente logra contrarrestar la hipotensión que suele preceder el desvanecimiento.

*Epistemofobia:
Miedo al conocimiento. 
*Equinofobia:
Miedo a los caballos. 
Quienes sufren de esta condición experimentan ansiedad al aproximarse a un caballo. La equinofobia normalmente comienza a edad temprana, a partir de situaciones tales como: haberse caído de un caballo mientras se lo montaba, haber sido mordido por un caballo cuando pequeño, ver por primera vez un caballo y que éste resulte ser agresivo. Aún en casos en los cuales los caballos estén relativamente domados, los equinofóbicos evitarán cualquier forma de contacto con los caballos y los establos. Otra palabra menos común para la equinofobia es hipofobia.

*Eremofobia:
Miedo a estar solo o bien, al sentimiento de soledad.

*Ereutrofobia:
Miedo a ruborizarse. 
Aún cuando no se trata de una de las fobias más reconocidas en nuestra sociedad, es bastante común entre la gente que presenta tendencia a ruborizarse, así como entre quiene son particularmente sensibles a las percepciones y juicios de otros, y suelen ruborizarse en cualquier momento de una situación en que se sientan observados o evaluados.
El rubor excesivo es una reacción física detonada como respuesta a pensamientos emocionales asociados con estar preocupado en demasía por las reacciones de los otros. No sólo estas personas se ruborizan como respuesta a situaciones donde otros puedan juzgarlos, también se preocupan por lo que ellos parecen frente a otros. Al desarrollar una preocupación excesiva, se convierte en ereutrofobia. Estas personas tienen miedo de cómo se ven frente a los otros ruborizadas. Se preocupan por si están o no ruborizándose y cómo se ve su piel. No sólo es esta fobia irracional, sino que también es una profecía autocumplida: la preocupación sobre su apariencia puede resultar en un incremento del rubor. Esto puede ser un círculo vicioso para muchos fóbicos. Cuanto más teman ruborizarse, más se ruborizarán.
Para personas que nunca han sufrido este problema, la ereutrofobia puede parecer tonta y muy difícil de comprender. Sin embargo, no es motivo de risa. Para aquellos que sufren de esta fobia se trata de una preocupación seria y real. La tendencia a ruborizarse en exceso, combinada con un miedo irracional que detona más rubor, puede afectar todos los componentes de la vida cotidiana.
No es poco común que la gente con ereutrofobia desarrolle fobias sociales adicionales a medida que buscan la manera de evitar ruborizarse. Es muy probable que experimenten sentimientos de desasosiego y se alejen de situaciones que requieren la interacción humana en todo nivel. A menudo terminan con depresión.
A medida que se toma conciencia del problema, el público en general seguramente se tornará más comprensivo de la seria naturaleza de este problema. De esta manera, quienes lo sufren podrán sentir menor timidez por su trastorno.

*Ergasiofobia:
Miedo al trabajo o al funcionamiento.

*Ergofobia:
Miedo a trabajar.

*Eritrofobia:
Miedo a las luces rojas, o bien a ruborizarse, o bien al color rojo en sí. También se conoce como eritofobia o ereutofobia

*Erotofobia:
Miedo al amor sexual o a las preguntas de índole sexual.
Este término es utilizado por los psicólogos para describir la sexualidad en la escala de la personalidad. Los erotofóbicos tienen altos puntajes en una escala que se caracteriza por expresiones de miedo y culpa respecto al sexo. Es poco probable que hablen de sexo, tienen más reacciones negativas con respecto al material sexualmente explícito y tienen relaciones sexuales con menor frecuencia y con menos compañeros a lo largo del tiempo. En contraste existe la erotofilia, que se caracteriza porque quienes la manifiestan están en la otra punta de la escala. Expresan menos culpa por la sexualidad, hablan de sexo abiertamente y mantienen actitudes positivas con respecto a material sexual. Esta dimensión de la personalidad se usa para valorar la apertura con respecto al sexo y la sexualidad. Es una dimensión importante para medir debido a los riesgos de salud asociados con la educación sexual limitada. Investigaciones de esta dimensión de la personalidad han mostrado una correlación entre altos puntajes de erotofobia y un uso menos consistente de anticonceptivos y un desconocimiento general sobre sexualidad humana. El término “erotofobia” se deriva del nombre del dios griego del amor, Eros, y fobia, término griego para el miedo.

*Escabiofobia:
Miedo a las postillas. 

*Escatofobia:
Miedo a la materia fecal. 

*Escolequifobia:
Miedo a los gusanos. 

*Escolionofobia:
Miedo a la escuela. 

*Escopofobia:
Miedo a ser mirado o a ser el centro de la atención. También se conoce como escoptofobia.
Quienes sufren de este trastorno experimentan miedo y ansiedad al sentirse observados por otros. Se trata de una fobia muy común en pacientes con esquizofrenia.

*Escotofobia:
Miedo a la oscuridad. 
El miedo a la oscuridad es muy común cuando de niños pequeños se trata y en algunos casos, variando el grado, se lo puede observar en adultos. Otros nombres para esta fobia son acluofobia, ligofobia, mictofobia y nictofobia. 
El miedo a la oscuridad es incrementado por la imaginación: un muñeco de felpa puede parecer un monstruo en la oscuridad. Las pesadillas contribuyen a esta fobia también: luego de despertarse por el mal sueño el niño puede rehusarse a volver a dormir sin dejar las luces encendidas. El miedo a la oscuridad es una fase dentro del desarrollo del niño. Muchos observadores dan cuenta de que este miedo no suele aparecer antes de la edad de dos años. El miedo a la oscuridad no es el miedo a la ausencia de luz, sino a los peligros posibles o imaginarios que la oscuridad oculta. Algunos investigadores, comenzando por Sigmund Freud, consideran el miedo a la oscuridad como una manifestación de la ansiedad de separación.
En 1960 un grupo de científicos condujo un experimento para descubrir las moléculas responsables de la memoria. En un experimento que se hizo con ratas, normalmente animales noctámbulos, se las condicionó para temer la oscuridad y una sustancia llamada escotofina fue aparentemente responsable por recordar esto, ya que se la extrajo del cerebro de esas ratas. Más adelante, estos resultados fueron desacreditados.

*Escotomafobia:
Miedo a la ceguera, a perder la vista.

*Escriptofobia:
Miedo a escribir en público. 

*Especsofobia:
Miedo a las avispas. 

*Espectrofobia:
Miedo a los fantasmas. 
Quienes sufren de esta fobia experimentan una ansiedad indebida incluso cuando pueden darse cuenta de que su miedo es irracional. Pueden temer internarse en los bosques, en casas vacías o en lugares oscuros y pueden reaccionar con alarma ante ruidos extraños o inexplicables. Sin duda Hollywood ha fomentado la espectrofobia con películas tales como Poltergeist, El resplandor, El Proyecto Blair Witch o Sexto Sentido. “Espectrofobia” es un término híbrido derivado del término latino “spectrum” (aparición) y el griego “phobos” (miedo).

*Espermatofobia:
Miedo al semen o a los gérmenes. También se conoce como espermofobia.

*Esquelerofobia:
Miedo a los hombres malos o a los ladrones.

*Esquiofobia:
Miedo a las sombras. 
También se conoce como esquiafobia.

*Estasifobia:
Miedo a permanecer de pie o a andar. También se conoce como estasibasifobia o ambulofobia.

*Estaurofobia:
Miedo a las cruces o a los crucifijos.

*Estenofobia:
Miedo a las cosas o los lugares estrechos.

*Estigiofobia:
Miedo al infierno.

*Eufobia:
Miedo a recibir buenas noticias.

*Eurotofobia:
Miedo a los genitales de la mujer.
Más conocida como colpofobia, es común que quienes desarrollen este trastorno tengan otras fobias relacionadas con el sexo, como por ejemplo erotofobia o coitofobia (ver). Se trata de un extraño desorden que se da en algunos hombres: mientras que la mayoría de ellos esperan su oportunidad para meterse en los pantalones de una chica, quienes padecen de eurotofobia se asustan ante la visión de una mujer desnuda. Las causas para esta fobia no han sido especificadas, ya que puede variar de persona a persona. Algunos la sufren debido a la exposición a genitales femeninos de una manera sucia y vulgar ya sea en televisión o películas, o en acoso sexual a una edad muy temprana.
Para colmo de males, sumado a una condición de por sí causante de estrés, mucha de la terapia para la eurotofobia implica exponer al paciente repetidamente con su miedo. Un acto semejante ha probado ser beneficioso para algunos, pero para otros es una experiencia traumática y no hace más que empeorar su condición. La eurotofobia puede ser eliminada con los métodos psicológicos correctos en 24 horas después de que el paciente asuma el compromiso. El tratamiento principalmente lidia con el entrenamiento del inconsciente para conectar diferentes sentimientos positivos con el estímulo que detona la fobia. Los medicamentos prescriptos pueden ser útiles para curar la fobia momentáneamente.
Para lidiar con cualquier clase de fobia un individuo debe tener la voluntad de zafarse de la red en la cual él mismo ha quedado atrapado. Un ejercicio para estos fóbicos puede ser el siguiente: cada mañana, frente al espejo, visualizar una hermosa mujer desnuda, y llamarla “bella creación divina”. Puede ser desagradable durante un tiempo, pero con el correr de los días se irán superando los temores. También se puede repetir estas palabras todos los días, o recordarlas cuando se pueda: “El sexo es parte de la vida y no un pecado o algo para irritarse. Todo el mundo atraviesa esta bella etapa de la vida. No es un acto sucio”.

*Fagofobia:
Miedo a tragar o a comer.
Quienes padecen de esta fobia tienen temor a tragar alimentos, pastillas, etc. Se trata de una disfagia (dificultad para tragar) de tipo psicológico, desde el momento en que al examinar el esófago los médicos no encuentran nada anormal. Esta fobia entra dentro de lo que se conoce como trastornos alimenticios, puesto que puede provocar malnutrición o pérdida de peso debido al miedo a comer. Llegado a un caso extremo, los fóbicos sólo quieren tomar líquidos o comida fácil de tragar masticando excesivamente. Se describen los síntomas como una sensación a que la garganta se estrecha, dificultándose de este modo el inicio de la deglución, y produciéndose el temor a que la comida quede atravesada en la garganta o bien se desvíe a la tráquea y produzca ahogo. 
Es posible que quienes padecen de fagofobia tengan un desorden psicológico subyacente. Las opciones de tratamiento se encaminan a modificar el comportamiento de la persona, reasegurándole que aquello a lo que teme tanto no constituye un peligro real. Un método es mediante ejercicios progresivos de posicionamiento de la comida (cada vez más consistente), coordinar la respiración y los movimientos de la lengua, relajar los músculos de la cara, distraerse mientras se mastica y se traga, etc.

*Falacrofobia:
Miedo a quedarse calvo.
Quienes padecen de este trastorno, también conocido como peladofobia, temen quedarse calvos, o bien estar cerca de gente sin cabello. El contrario de esta fobia específica podría ser la fobia al pelo, conocida como tricofobia, caetofobia, quetofobia o hipertricofobia. Como muchas otras fobias, este trastorno aparece cuando el inconsciente vincula el quedarse calvo con algún evento traumático, posiblemente ocurrido en la infancia. Los síntomas típicamente incluyen ansiedad, respiración entrecortada, mareos, incluso llegando a producirse ataques de pánico en los casos extremos. El miedo puede ser detonado tanto por personas sin cabello como por su imagen en películas o incluso en fotografías.

*Falofobia:
Miedo a tener una erección peneana.

*Farmacofobia:
Miedo a tomar medicinas.

*Fasmofobia:
Miedo a los fantasmas. También se conoce como espectrofobia.

*Febrifobia:
Miedo a la fiebre.

*Felinofobia:
Miedo a los felinos, como los gatos, los tigres o los leones. También se conoce como ailurophobia, elurophobia, galeophobia o gatophobia, cuando el miedo es específicamente a los gatos.

*Fengofobia:
Miedo a la luz del día o al brillo del sol.

*Filemafobia:
Miedo a los besos. También se conoce como filematofobia.

*Filofobia:
Miedo al amor, a enamorarse o a estar enamorado.
Se trata de una condición que afecta profundamente la vida de quienes la padecen, debido a que los filofóbicos sufren mucho puesto que no pueden enamorarse. El origen del trastorno suele estar en traumas infantiles relacionados con la familia o el entorno afectivo que generaron en complejos de inferioridad. Los que padecen de esta fobia suelen comportarse de alguna de las siguientes maneras: eligiendo relaciones imposibles donde nunca podrá enamorarse, eligiendo hombres o mujeres que terminarán dejándolo para así evitar el enamoramiento, huyendo de alguien que se haya enamorado de ellos buscándole defectos inexistentes.
La única manera de enfrentarse a esta condición es mediante la paciencia y la negación. La pareja de un filofóbico puede optar por negarle que está enamorado de él o ella, de esta manera más bajarán la guardia y menos huirán. Posteriormente es necesario hablar profundamente de este tema si es que se quiere ayudarles, e incluso proponerles recurrir a un profesional.

*Filosofobia:
Miedo a la filosofía.
Este miedo a la filosofía puede extenderse a cualquier tipo de pensamiento o ideas que puedan poner en cuestión, minar o llevar a dudar de los propios pensamientos o ideas que se mantienen en la absurda creencia de que son los únicos que tienen sentido. Lo cierto es que todo debe ser puesto en duda, tal como los filósofos han demostrado a lo largo de la historia. Aquellos que exhiben síntomas de filosofobia pueden haber adquirido esta condición como resultado de un contacto insuficiente con otras formas de pensar u otras culturas diferentes a la suya. Suelen adoptar hábitos mentales dogmáticos o inflexibles, o como resultado unirse al siempre popular “culto a la estupidez”. Nótese que ni siquiera los filósofos o pensadores son inmunes a la filosofobia.

*Fobia Social:
Miedo a ser juzgado negativamente en situaciones sociales.
Quienes padecen esta patología experimentan muchas dificultades en su vida cotidiana, ya que su miedo es a enfrentar cualquier situación donde deban interactuar con otras personas. Temen ser el centro de la atención, ser mirados y criticados, experimentan una terrible ansiedad cuando deben conocer personas nuevas y se sienten muy incómodos en lugares llenos de gente.
Esta fobia a menudo comienza en la adolescencia como un miedo de ser mirado y juzgado por otras personas, y lleva a evitar situaciones sociales. A diferencia de lo que sucede en la mayoría de las fobias, la fobia social es igualmente común en hombres y mujeres. El desorden puede estar circunscrito (por ejemplo, restringido a las interacciones con el sexo opuesto, a comer en público, a hablar en público) o puede ser global, involucrando prácticamente toda situación social fuera del marco de la propia familia.
La fobia social a menudo está acompañada por baja autoestima y miedo a las críticas. El contacto visual directo puede ser particularmente estresante en algunas culturas. El desorden puede presentarse al principio como rubor, temblor de manos, náuseas o urgencia para orinar –la persona cree que una de estas manifestaciones de ansiedad es el problema principal. Los síntomas pueden progresar hasta llegar a ser ataques de ansiedad y pánico en la presencia de otros. Evitar a las otras personas puede ser una conducta extrema, y puede resultar en un completo aislamiento social.

*Fobofobia:
Miedo a las fobias.
Se trata de uno de los miedos irracionales más curiosos, ya que quienes lo padecen temen al miedo en sí mismo. Por eso se conoce la fobofobia como “miedo al miedo”. Los fobofóbicos pueden temer tanto contraer una fobia, como también experimentar un abrumador temor ante la posibilidad de vivir situaciones que despierten su miedo o angustia. La diferencia entre un fobofóbico y una persona saludable es que ante la posibilidad de peligro el primero experimenta una fuerte ansiedad y puede quedar paralizado producto del estrés. El segundo, en cambio, analiza la situación racionalmente, buscando posibles soluciones. Debido a esto, el fóbico es reacio a distanciarse de los lugares considerados “seguros” por él, y esto necesariamente afecta su calidad de vida tanto como su inserción social.

*Fonofobia:
Miedo a los ruidos, o voces, o la voz de uno mismo.
Quienes presentan este trastorno, a menudo experimentan temor ante su propia voz y pavor por hablar alto. Suele manifestarse en la infancia y precisa de acompañamiento Psicológico e incluso psiquiátrico para corregirla. Siendo una fobia, no debe ser dejada de lado y mucho menos despreciada, sino que necesita de tratamiento para poder ser superada y que no afecte la vida adulta.
Otras personas que suelen presentar fonofobia son aquellos que padecen de tartamudez, y temen, por lo tanto, hablar en público.
Quienes padecen de miedo a los sonidos, suelen experimentar temor ante ciertos ruidos que ellos asocian con “algo malo” y por lo tanto suelen presentar una hipersensibilidad a los mismos y escucharlos más alto de lo que verdaderamente suenan.

*Fotoaugliafobia:
Miedo a las luces brillantes.

*Fotofobia:
Miedo a la luz.
En la mayoría de los casos en los que se utiliza este término, no se está haciendo referencia a una fobia propiamente dicha, sino a la molestia ocular producida por la luz. Se trata de un síntoma muy común que se produce incluso en personas que no padecen de un trastorno en sus ojos. Sin embargo, en casos extremos puede estar asociada con problemas en los ojos y ocasionar dolor intenso incluso con luz baja. Algunas causas comunes por las que puede producirse fotofobia son el uso excesivo de lentes de contacto o los lentes de contacto mal puestos , una enfermedad, lesión o infección ocular (como chalazión , epiescleritis y glaucoma ), quemaduras en los ojos, migraña, meningitis, inflamaciones dentro del ojo, abrasión corneal o úlcera corneal, drogas como anfetaminas, atropina, cocaína , ciclopentolato, idoxiuridina, fenilefrina, escopolamina, trifluridina, tropicamida y vidarabina , o bien haber sido sometido a un examen ocular durante el cual se han dilatado los ojos. No suele revestir una gran importancia, ya que suele poder aliviarse usando lentes oscuras

*Francofobia:
Miedo a Francia, los franceses o su cultura. También se conoce como galiofobia.
No se trata en realidad tanto de un temor como de un prejuicio hacia los franceses y su cultura. En algunos casos, se hacen chistes en contra de ellos, o se boicotean sus productos comerciales. Su antónimo es la francofilia, o el amor por la cultura francesa. El prejuicio contemporáneo hacia los franceses a menudo deriva de críticas del período inmediatamente posterior a la Segunda Guerra mundial, y la forma de vida de la elite artística y filosófica de la época. Aunque estos prejuicios están particularmente extendidos por los Estados Unidos, la francofobia ha existido en varias formas y en distintos países por siglos.

*Frigofobia:
Miedo al frío o a las cosas frías.

*Fronemofobia:
Miedo a pensar.

*Gamofobia:
Miedo al matrimonio, a casarse.

*Gatofobia:
Miedo a los gatos. También se conoce como ailurofobia o elurofobia.

*Gefirofobia:
Miedo a cruzar puentes. También se conoce como gefidrofobia o gefisrrofobia.
Quienes padecen de esta condición temen atravesar puentes o viaductos, sintiéndose incómodos si deben hacerlo (ya sea a pie o conduciendo un automóvil) y frecuentemente se rehúsan a hacer la travesía, procurando caminos alternativos para ello. Algunos tienen la mala suerte de vivir en una zona con muchos puentes, y llegan a hacer desviaciones de muchos kilómetros para evitarlos. Otros utilizan recursos como hablar en voz alta, poner la radio o recitar un poema mientras cruzan el puente, para disminuir su ansiedad. En casos extremos, se puede llegar a tomar tranquilizantes hasta una hora antes de verse forzado a cruzar el puente.
Quienes padecen de gefirofobia experimentan una indebida ansiedad aún cuando se dan cuenta de que sus temores son irracionales. Algunas veces, la gefirofobia asume un cuadro más complejo si el miedo se extiende a cualquier superficie elevada, siendo, en este caso, clasificada como acrofobia (miedo a la altura). Otras veces puede estar relacionada con la claustrofobia (miedo al encierro). Los conductores fóbicos pueden preocuparse por estar en un accidente, en tráfico pesado, o en perder el control de sus vehículos. Los puentes altos sobre cursos de agua o acantilados pueden ser especialmente intimidantes, como así también los puentes muy largos o muy angostos.
En algunas ciudades de los Estados Unidos, las autoridades se han visto impelidas a poner guardias en los puentes, para ayudar a los conductores que padecen de esta fobia y que pueden llegar a paralizar el tráfico si la ansiedad no les permite seguir conduciendo. 
Para aquellos decididos a conquistar –o al menos dominar- este temor, existe una variedad de opciones disponibles: los talleres para fóbicos, la terapia de exposición gradual, trucos mentales (como el recitado, leer placas de automóviles al revés o cualquier otra actividad que mantenga ocupado al cerebro), los libros de autoayuda.
El miedo a los puentes es una fobia relativamente común aunque muchas personas que la padecen no saben que sufren de algo llamado “gefirofobia”. El término viene del griego “gephyra” (puente) y “phobos” (miedo).

*Geliofobia:
Miedo a la risa. 
*Geniofobia:
Miedo a las barbillas o a los mentones.

*Genofobia:
Miedo al sexo.
También conocida como coitofobia, consiste en un miedo extremo a mantener relaciones sexuales. Esta fobia puede haber sido causada por un trauma sexual real (violación o abuso, especialmente en una edad temprana) o por haber sido testigo de un acto sexual traumático, ya sea en la vida real o incluso en los medios (televisión, cine). Algunos temen que sus propios impulsos sexuales constituyan una amenaza para su autocontrol. Otros simplemente encuentran la idea de tener relaciones sexuales algo asqueroso u horripilante.
No todas las instancias de la xenofobia son irracionales. Algunas mujeres pueden haber experimentado vaginismo en alguna ocasión, lo que resulta en dolor durante el acto sexual. Incluso luego de concluido el tratamiento, algunas se muestran reticentes a involucrarse en encuentros sexuales.

*Genufobia:
Miedo a las rodillas.

*Gerascofobia:
Miedo a envejecer.
Si bien muchas personas temen envejecer, e intentan detener el proceso con tintura para el cabello, cirugías estéticas, cremas y maquillajes caros, la gerascofobia es un caso extremo que conlleva mucha infelicidad a quienes la padecen. Es un fenómeno estudiado a partir de los años 60, cuando los especialistas repararon en la angustia de algunos de sus pacientes ante la inminente llegada de esta etapa de la vida próxima a la muerte. En el miedo a envejecer influyen varios factores relacionados directamente con la historia del individuo que la padece. Hay algunos elementos que resultan determinantes, a saber: que el individuo padezca de otras fobias, temores o ansiedades; que el individuo sienta una falta de realización o de logro de ciertas metas; sus circunstancias socioeconómicas. Como toda fobia, se la asocia a cuadros psiquiátricos complejos. Es importante diagnosticarla y tratarla en consecuencia.
Los que padecen este trastorno suelen caracterizarse como personas con rasgos de personalidad ansiosos, histéricos o narcisistas. Debido a la sobrevaloración que hacen de los bienes materiales y del logro de las metas experimentan problemas para lidiar con la pérdida de la belleza, el poder, la seducción y las riquezas, entre otros. La gerascofobia por lo tanto no aparece en cualquier sujeto, sino que tiene que ver con la evolución de la persona que la padece.

*Germanofobia:
Miedo a Alemania o a lo relacionado con la cultura alemana.
Más que tratarse de una fobia propiamente dicha, el término se aplica a los sentimientos de aversión, rechazo o disgusto hacia la cultura alemana. Esto se asocia con consiguientes actitudes de discriminación y hostilidad.
Más que tratarse de una ideología coherente con una literatura establecida, ha aparecido como una respuesta a las guerras en las que se involucró o declaró Alemania, y ha permanecido como una resaca de aquellos conflictos. Así como con todos los términos antiétnicos, habría que hacer distinciones importantes entre los sentimientos en oposición a la gente y a la cultura con respecto a aquellos contra el gobierno o sus políticas. Sin embargo, distinciones semejantes son a menudo dejadas de lado.

*Gerontofobia:
Miedo a la gente anciana.
Relacionada con la gerascofobia (miedo a envejecer), este término se utiliza no sólo para denominar miedo a los viejos, sino también desprecio o rechazo hacia las personas de la tercera edad. Se trata de un mal social muy común en nuestra época, donde los viejos son relegados a los asilos y muchas veces se los abandona a su suerte, donde se asocia a la juventud con la salud y la belleza y por oposición, a la vejez con la enfermedad y la decadencia.
La gerontofobia parte de ideas tales como que los viejos son improductivos, dependientes y una carga para la sociedad, o en la asociación de la vejez con la corrupción del cuerpo y la enfermedad. En realidad, el cuerpo humano comienza a envejecer ni bien comenzada la adultez, solamente que los cambios se hacen notorios unas décadas después.

*Geumafobia:
Miedo al sentido del gusto. También se conoce como geumofobia.

*Gimnofobia:
Miedo a la desnudez.
Quienes padecen de esta fobia temen tanto ser vistos desnudos como ver a otras personas desnudas, aún en aquellas situaciones donde la desnudez es socialmente aceptable. Los gimnofóbicos pueden experimentar miedo o ansiedad frente a todos o por el contrario sólo frente a ciertas personas en particular. Asimismo, reconocen que su miedo es irracional. Una posible causa para esta fobia es el sentimiento de inferioridad con respecto al propio cuerpo, en especial debido a que se lo compara con imágenes mostradas en los medios y se idealiza la belleza humana al punto de que las imperfecciones naturales en cualquier ser humano son vividas como un padecimiento. Pero la gimnofobia también puede estar asociada con una fobia sexual, con ansiedad sobre la sexualidad en su conjunto o de un sentimiento persistente de vulnerabilidad relacionado con el pensamiento de que las personas que vean al fóbico desnudo puedan seguir imaginándoselo desnudo. 
También se conoce como nudofobia.

*Ginefobia:
Miedo a las mujeres.
A este trastorno también se lo conoce como ginofobia o ginecofobia. Este tipo de fobia afecta casi exclusivamente a los hombres, éstos experimentan ansiedad aunque se dan cuenta de que el objeto de su miedo no constituye una amenaza real para su persona. Habitualmente se lo relaciona con una experiencia traumática sufrida a edad temprana en la que intervino alguna mujer (por ejemplo, una mujer que le haya maltratado, o que lo haya hecho víctima de abuso sexual en su infancia). Para quienes sufren de esta fobia, un posible tratamiento consiste en la psicoterapia para descubrir el conflicto emocional causal y posteriormente emprender una terapia de conducta, en especial desensibilización sistémica y reducción de ansiedad. En ocasiones, la medicación (o incluso la hipnosis) puede ayudarlos. 
Algunas fobias relacionadas son la androfobia (miedo a los hombres) y pedofobia (miedo a los niños).

*Glosofobia:
Miedo a intentar hablar, o bien a hablar en público.
Normalmente se asocia esta condición a diversos trastornos psíquicos tales como la depresión, la esquizofrenia, la neurosis de angustia, etc. así como las alteraciones del lenguaje de origen psicofísica, como la tartamudez.
Los síntomas incluyen ansiedad intensa previa al acto de tener que comunicarse verbalmente frente a un grupo (o incluso frente a la posibilidad de hacerlo); el evitar asistir a eventos donde la atención del grupo está fija sobre los individuos que asisten; malestar físico, náuseas o sentimientos de pánico en dichas circunstancias. Síntomas más específicos se dividen en tres categorías: físicos, verbales y no verbales. Los síntomas físicos son el resultado de una reacción del sistema nervioso autónomo del tipo “pelear o huir”. Estos síntomas incluyen oído agudizado, incremento del ritmo cardíaco y de la presión sanguínea, pupilas dilatadas, transpiración, rigidez muscular y sequedad bucal. Los síntomas verbales incluyen (pero no están limitados a) voz tensa, repetición de “Ahh” y “ehhh”, que tiende a confortar a los hablantes ansiosos. Muchas personas reportan desórdenes de habla inducidos por el estrés, que sólo están presentes cuando se habla en público. Muchas personas que padecen esta fobia no tendrían problema de bailar o cantar en un escenario, e incluso de recitar un poema, siempre y cuando sientan que no son ellos los que están hablando sino el personaje que interpretan.
Las causas de este trastorno, aunque muchas veces son desconocidas, pueden atribuirse a un trauma en edad temprana, una lenta construcción a partir de evitar hablar en cierta situación, que lleva a que de a poco se desarrolle la fobia, o bien a una serie de creencias formadas en la infancia relacionadas con el habla (por ejemplo, lo que yo tengo que decir no es importante) y que tienen que ver con la competencia o el fracaso.
Existen organizaciones y cursos de autoayuda que consiguen que los fóbicos logren gradualmente vencer el temor a hablar. Algunos también consumen medicamentos para ayudar a reducir su ansiedad.

*Gnoseofobia:
Miedo al conocimiento y al saber.

*Grafofobia:
Miedo a escribir, o bien a escribir a mano.

*Hadefobia:
Miedo al infierno. Quienes padecen de esta fobia temen cometer un pecado mortal e imperdonable que los lleve a arder en el infierno. 
También se conoce como estigiofobia.

*Hafefobia:
Miedo a ser tocado. También se conoce como afenfosfobia. 
*Hagiofobia:
Miedo a los santos o a las cosas sagradas.

*Hamartofobia:
Miedo a cometer pecados.
Quienes padecen de este trastorno temen cometer errores imperdonables o pecar. El miedo al pecado a menudo se desprende del hecho de que las así llamadas leyes divinas están escritas en lenguaje humano, y por lo tanto, sujetas a una necesidad constante de interpretación. Tal vez la tradición hermenéutica en su conjunto está sustentada por la falta de una prueba concreta y objetiva de que Dios o los dioses tengan realmente un plan para los seres humanos, o de que las divinidades han pensado el mundo desde motivos morales y justos.

*Harpaxofobia:
Miedo a ser robado.
Quienes padecen de esta fobia temen ser víctimas de un robo. Si bien es un temor relativamente común, sobre todo en quienes habitan en las ciudades, los harpaxofóbicos encuentran su vida cotidiana significativamente afectada por su miedo. Pueden recluirse en su casa y abandonar sus actividades cotidianas por temor a que un ladrón los ataque. 

*Hedonofobia:
Miedo a sentir placer.
Se trata de la más puritana de las fobias. Quienes la padecen, típicamente se sienten culpables por experimentar placer aún cuando normalmente pueden darse cuenta de que no hay nada malo en sentir placer. Su culpa habitualmente se desprende del hecho de que están participando en una actividad placentera mientras que otros a su alrededor o en el mundo en general están experimentando nada más que enfermedad, pena, dificultades económicas y otros problemas dolorosos. Su culpa también surge de la creencia de que la vida es mejor vivirla en forma ascética (similar a la idea generalizada de que, para que un remedio haga bien a la salud, debe saber amargo).
El término hedonofobia se deriva del griego “hedone” (placer, gusto) y “phobos" (miedo). Otras palabras derivadas de “hedone” incluyen “hedonismo” (una filosofía que enfatiza el placer como el máximo objetivo en la vida) y “hedonista” (un buscador de placer).

*Hefefobia:
Miedo a ser tocado. También se conoce como afenfosfobia.

*Helenologofobia:
Miedo a los términos griegos o a la complicada terminología científica.

*Heliofobia:
Miedo al Sol.
Para empezar, el término heliofobia no siempre se utiliza como “miedo al sol o a los rayos solares” propiamente dicho, sino que también puede estar haciendo referencia a una sensibilidad excesiva a la luz solar (similar a la fotofobia). 
La heliofobia es un problema que afecta a cientos de personas solamente en los EEUU, pero que a la vez sufre de falta de investigación legítima. El Centro de Salud del Pacífico ha sugerido que muchas personas se mantienen apartadas del sol por el miedo creciente a desarrollar cáncer de piel. Esto no es técnicamente heliofobia, sino simplemente una solución infundada e ilógica. Asimismo, algunas condiciones médicas como el keratoconus (que es un desorden ocular que resulta en una sensibilidad óptica extrema a la luz solar y las luces brillantes) y la Porfirio cutánea tarda, que causa que la piel sea en extremo sensible a la luz solar al punto de causar ampollas, pueden resultar en heliofobia.
Debido a que la heliofobia forza a sus víctimas a permanecer en interiores, esta fobia causa problemas de deficiencia de vitamina D. Esto puede corregirse tomando suplementos de vitamina D o bebiendo leche fortificada con dicha vitamina.
En la literatura moderna, la heliofobia es una característica atribuida a los vampiros, donde se muestra que éstos tienen una aversión completa al sol (Nosferatu fue el primero que la denomina una característica de los vampiros). Esta heliofobia fue considerada un “signo delator” de brujas, vampiros y demonios.

*Helmintofobia:
Miedo a ser infectado por gusanos.

*Hemofobia:
Miedo a la sangre. También se conoce como hemafobia o hematofobia.
El temor es principalmente a la propia sangre, pero no excluyente, ya que también temen ver sangre ajena, de otras personas o de animales. La visión de la sangre puede remitirles a su propia vulnerabilidad a las heridas, y eventualmente a la muerte.
Quienes padecen de esta fobia suelen evitar los objetos punzocortantes, como los cuchillos, las navajas, las agujas y alfileres, las jeringas, etc. Por lo tanto, esta fobia a menudo aparece relacionada con la blenofobia, que es precisamente el miedo a ese tipo de objetos. Al ver sangre o heridas, a los hemofóbicos puede bajarles la presión arterial, lo que los lleva a sufrir mareos e incluso desmayos. Esto puede llevarlos a desarrollar una nueva fobia: el miedo a desmayarse.
El miedo puede ser detonado por ver una herida de una persona cercana o también por imágenes en televisión o películas. No es necesario ver la sangre o las heridas para sentir el malestar, sino que éste puede producirse también por imaginarlas. Los hemofóbicos no soportan pensar en que se les pueda quitar sangre y una publicidad para donar sangre puede bastar para hacerlos sentir mal o al menos, incómodos.
A través de los tiempos, los escritores han hecho muy poco para calmar el miedo a la sangre. En La Ilíada de Homero, las aguas corren rojas de sangre mientras el iracundo Aquiles corta su cosecha de troyanos. En Macbeth, la famosa obra de Shakespeare, la sangre se convierte en un terrorífico símbolo de la culpa para Lady Macbeth, mientras se lava las manos hasta dejarlas al rojo vivo para librarlas de la sangre, ya sea real o imaginaria. En Drácula de Bram Stoker, la sangre se convierte en la nutrición del vampiro.
Hemofobia se deriva del griego “haima” (sangre) y “phobos" (miedo). Otras palabras derivadas de “haima” incluyen “hemodiálisis” (un procedimiento que remueve impurezas de la sangre), “hemoglobina” (un componente sanguíneo que transporta oxígeno desde los pulmones hasta otras partes del cuerpo), y “hemorragia” (rápida pérdida de sangre).

*Heresifobia:
Miedo a los desafíos a la doctrina oficial o bien a la desviación fanática. También se conoce como hereiofobia.

*Herpetofobia:
Miedo a los reptiles o a las criaturas que se arrastran.
Dentro de la fobia general a los reptiles y animales que se arrastran, existen diversos tipos de fobias más específicos. El terror a las serpientes (ofidiofobia) es el más común.

*Heterofobia:
Miedo al sexo opuesto. También se conoce como sexofobia.
Dentro de la comunidad médica, el término se usa para significar el miedo a las personas del sexo opuesto. La definición desde las ciencias sociales sería “hetero” (distinto) “fobia” (miedo), o sea, miedo a lo que es distinto. Desde un punto de vista sociocultural no constituye una fobia en sí mismo, sino que se asemeja más a conceptos tales como racismo, xenofobia o etnocentrismo, es decir, el rechazo, el disgusto, la discriminación y la exclusión a cualquier grupo social minoritario, ya sea étnico, sexual, racial, religioso, etc.
Hay también un uso minoritario que se hace del término, de esta manera la heterofobia se interpreta como un concepto simétrico al de homofobia (odio a los homosexuales), por lo tanto heterofobia sería odio a los heterosexuales. En este contexto, quienes utilizan el término heterofobia consideran que la homofobia es una idea victimista de los homosexuales y no una actitud real de discriminación contra los mismos. También se utiliza para señalar la actitud de los grupos homosexuales para discriminar a los católicos y otros grupos religiosos que se oponen o no apoyan sus causas.

*Hexakosioihexekontahexafobia:
Miedo al número 666.
El origen de esta fobia se remite a la creencia en el verso bíblico Apocalipsis 13:18, en el cual se indica que el número 666 es el número de la bestia, y por ende se encuentra ligado a Satanás o al Anticristo. La fobia se ha vuelto popular con el correr del tiempo, extendiéndose incluso a no creyentes o a creyentes no cristianos. Las películas de horror han contribuido a que se extienda esta creencia (los expertos en la Biblia, sin embargo, afirman que el número 666 se refiere a un rey que vivió entre los siglos V y II antes de Cristo).
Quienes padecen de esta fobia evitan todo lo relacionado con el número 666, tales como un número de vuelo o de servicio de transporte, o bien la dirección de un edificio. Sin embargo, también evitan otras cosas, si bien con menos frecuencia, suelen evitar el número como producto de relaciones de otros números (por ejemplo la fracción 5/3). Un fóbico considerará mala suerte obtener tres seis en una mano del poker.
Este miedo es en buena medida un artefacto del cristianismo popular, por contraste los intelectuales cristianos y los teólogos actuales en su mayoría consideran que el número era una simple referencia a un emperador romano enemigo de los cristianos, ya sea Domiciano o Nerón. Estos intelectuales sostienen que los cristianos utilizaron el número como nombre en código para referirse a su nombre, o que el propio César puede haber favorecido al número por cuestiones numerológicas.
Hay algunos casos de hexakosioihexekontahexafóbicos muy conocidos: el ex presidente norteamericano Ronald Reagan y su mujer cambiaron su dirección para evitar la consabida cifra. La estatal telefónica de Honduras cambió su numeración de seis a siete dígitos, otorgando el prefijo 666 a la ciudad de El Progreso, cuyos habitantes católicos insistieron para que se les cambiara el prefijo maligno, hasta que consiguieron que la empresa de teléfonos les otorgara el 668.

*Hialofobia:
Miedo a los cristales o los vidrios. También se conoce como hielofobia.

*Hidrargiofobia:
Miedo a las medicinas basadas en el mercurio.

*Hidrofobia:
Miedo al agua.
Quienes padecen esta condición –producto de algún trauma infantil relacionado con los líquidos- les tienen aversión a las sustancias líquidas en general y al agua en particular. En ocasiones la palabra se usa como sinónimo de “rabia” del cual es solamente un síntoma. Para la psiquiatría, en cambio, se refiere al miedo al agua, o a nadar. Es común tener cierto resquemor al agua cuando está en cauces peligrosos, como el mar o los ríos, o bien muy profunda, todas ellas por miedo al ahogamiento. Es patológico cuando se refiere a una aversión al agua como sustancia en sí. En este sentido, el término más adecuado sería “acuafobia”.
En general, el miedo de los hidrofóbicos es a estar sumergido en un ambiente acuoso. La mayoría de ellos, por ende, no sabe nadar. De hecho, aprender a nadar constituiría una mejoría y un paso para superar la fobia. El fóbico experimenta ansiedad aunque se dé cuenta de que el agua  que corre río abajo a metros de distancia, el agua que sale del grifo o incluso en una tina de baño no constituye una amenaza para su persona. Evita estar en contacto con ella, además de nadar puede experimentar ansiedad al ser salpicado o mojado, o temer ser sumergido en un cuerpo de agua.

*Hidrofobofobia:
Miedo a la rabia. Quienes padecen de este trastorno temen contagiarse esa enfermedad, mal llamada hidrofobia, ya que en realidad ésta es sólo uno de sus síntomas.

*Hierofobia:
Miedo a los curas, sacerdotes o cosas litúrgicas.
Lo sagrado ha funcionado y aún funciona como sistema cultural generador de temores. De hecho, lo sagrado se propone como lo trascendental y eterno frente a lo efímero de la humanidad. La construcción del mundo como ordenado por Dios o por una Entidad superior al hombre no hace más que poner en evidencia el caos en el que transcurre la existencia humana. Esto hace que los hombres puedan sentirse amenazados. Las personas que padecen de este trastorno tienen exacerbados estos temores, naturales de por sí.

*Higrofobia:
Miedo a los líquidos o a la humedad.

*Hilefobia:
Miedo al materialismo.

*Hipengiofobia:
Miedo a la responsabilidad. También se conoce como hipegiafobia.

*Hipertricofobia:
Miedo al pelo. También se conoce como caetofobia.

*Hipnofobia:
Miedo a quedarse dormido.

*Hipofobia:
Miedo a los caballos. También se conoce como equinofobia.
Esta fobia específica es poco frecuente. Quienes la padecen temen montar a caballo –desde ya, también acercarse a los caballos, pero llevada a extremos incluso el oír un relincho o verlos en televisión o películas puede llegar a disparar la ansiedad. En general, esta fobia suele estar detonada por una mala experiencia en la infancia relacionada con los caballos. También puede haber sido transmitida por un familiar que sea hipofóbico. Un caso famoso de hipofobia es la historia del Pequeño Hans, estudiado por Sigmund Freud, donde el miedo a los caballos estaba sustituyendo el miedo a la castración por parte de su padre.

*Hipopotomonstrosesquipedaliofobia:
Miedo a las palabras largas.
Este nombre largo y complicado deriva del griego. “Hipopoto” (grande) “monstro” (monstruoso) “sesquipedali” (forma mutilada del latin “sesquipedalian”, o sea, palabra grande) y “phobos” (miedo). Es irónico que una palabra tan larga se utilice, precisamente, para denominar la fobia a palabras parecidas. Para evitar problemas, en ocasiones se dice más simplemente sesquipedaliofobia.
Esta fobia se caracteriza por la aversión o nerviosismo en el momento en el cual la persona se involucra en conversaciones donde se usan palabras largas o poco frecuentes (por ejemplo, en una charla en la universidad, coloquios científicos o técnicos, etc). También evitan mencionar palabras extrañas en el vocabulario cotidiano. El trastorno es causado por el miedo a pronunciar incorrectamente la palabra en cuestión, debido a que esto representaría para el fóbico la posibilidad de quedar expuesto al ridículo, de verse en desventaja, ser considerado alguien de cultura inferior o poca inteligencia frente a sus pares. A menudo esta fobia viene acompañada de timidez social.

*Hipsifobia:
Miedo a las alturas. Más conocida como acrofobia.

*Hobofobia:
Miedo a los vagabundos o a los mendigos.

*Hodofobia:
Miedo a los viajes por carretera.

*Homiclofobia:
Miedo a la niebla. También se conoce como nebulafobia.

*Homilofobia.:
Miedo a los sermones religiosos.

*Hominofobia:
Miedo a los hombres.

*Homofobia:
Miedo a la monotonía o a los iguales.

*Hoplofobia:
Miedo a las armas de fuego.
El nombre de esta fobia específica deriva del griego “hoplon” (arma) y “phobos” (miedo), puede referirse a un miedo a las armas en general, o más específicamente a las armas de fuego.
El instructor de armas de fuego Coronel Jeff Cooper sostiene haber acuñado la palabra en 1962 para describir una “perturbación mental caracterizada por la aversión irracional a las armas”. Dijo que “la manifestación más común de hoplofobia es la idea de que los instrumentos poseen una voluntad propia, diferente de la de su usuario”. Algunos admiradores de la invención de Cooper han buscado popularizar la contraparte de la hoplofobia como hoplofilia, para expresar gusto o admiración por las armas.
Más allá de sus orígenes y reputación política, existe la posibilidad de que una persona tenga esta fobia en un sentido puramente clínico. Por ejemplo, un paciente que no tiene una opinión formada sobre las leyes o la política pública per se, pero que se aterroriza cuando notan el arma reglamentaria que cuelga del cinturón de un policía o una fotografía de un rifle o un cuchillo. La hoplofobia es considerada como una fobia poco común.

*Hormefobia:
Miedo a sufrir un shock

*Iatrofobia:
Miedo a los médicos o a acudir al médico.
La iatrofobia se considera una fobia social. Esta fobia puede causar que quienes la padezcan teman a cualquier persona que realice cirugías, administre inyecciones, dé diagnósticos médicos o cualquier otro en el campo de la medicina. La fobia puede traer como resultado que alguien no reciba el tratamiento médico que necesite. A veces, las postergaciones en la búsqueda de un tratamiento pueden ser serias, acarreando como consecuencia un daño irreversible o inclusive la muerte. Un ejemplo podría ser el de alguien que evita ir al médico porque tiene un resfrío que podría ser un signo de neumonía.
La iatrofobia puede estar causada por un número de razones. Algunos ejemplos comunes podrían ser: una mala situación o un evento traumático en la infancia de la persona que involucre a un doctor o un consultorio médico; algunas personas son intimidadas por los médicos; el consultorio del médico apesta a medicina, lo que a alguna gente la asusta; los médicos están entrenados para no estar emocionalmente abiertos a sus pacientes; hay gente que se asusta de contagiarse otras enfermedades del doctor o del consultorio médico; las personas temen que se les tengan que efectuar determinados procedimientos (por ejemplo, una cirugía de corazón); las personas temen que de los exámenes que los médicos efectúan puedan surgir posibles resultados negativos; las personas temen a las cosas o procedimientos dolorosos, como las agujas. Estas son algunas posibles causas, probablemente haya cientos de otras.
Los síntomas de la iatrofobia pueden incluir falta de aliento, sudoración excesiva, náuseas, sequedad bucal, sentirse mal, temblores, palpitaciones, incapacidad de hablar o pensar con claridad, miedo a la muerte, perder el control, una sensación de desprendimiento de la realidad o un ataque de ansiedad.

*Ictiofobia:
Miedo a los peces o al pescado.
Este trastorno se considera una fobia específica inusual. Los mismos fóbicos son capaces de reconocer que su temor y sus reacciones son excesivos. Los síntomas son similares a los de cualquier otra fobia (respiración entrecortada, sudoración, náuseas, mareos, etc.) y la terapia más frecuente es la de exposición gradual (por ejemplo, acercar gradualmente una pecera con un pececito dorado a la mesa donde el paciente come, comenzar poniéndola bien lejos y cubierta y poco a poco dejar que se vaya acostumbrando a la presencia de la misma hasta que el miedo vaya disminuyendo). También existe un caso documentado de un hombre que se curó la fobia por exposición radical.

*Ideofobia:
Miedo a las ideas.

*Ilingofobia:
Miedo al vértigo o a sentirse mareado al mirar hacia abajo. 
*Insectofobia:
Miedo a los insectos.

*Iofobia:
Miedo al veneno o a ser envenenado.

*Isolofobia:
Miedo a estar solo o a sentirse aislado.

*Isopterofobia:
Miedo a las termitas u otros insectos que se alimentan de madera.

*Itifalofobia:
Miedo a la erección peneana. 
-Definición ampliada: 
Se define como un persistente, anormal y injustificado miedo a tener, ver o pensar en una erección peneana.

*Japanofobia:
Miedo a Japón o a aquello relacionado con la cultura japonesa.
Este término no suele ser utilizado como referencia a una fobia propiamente dicha, sino a sentimientos negativos de rechazo, discriminación, desconfianza, deshumanización y hostilidad en general hacia la cultura japonesa o a los japoneses en general. Es, por lo tanto, una forma de xenofobia (desprecio a los extranjeros). 
Los sentimientos anti-japoneses van desde una animosidad hacia las acciones del gobierno japonés hasta el desprecio y racismo por los japoneses. Esta clase de sentimientos de deshumanización fueron impulsados por propaganda anti-japonesa durante la Segunda Guerra Mundial. Es frecuente encontrar gente con japanofobia en Corea del Sur y China. En el pasado, se caracterizaba a la cultura japonesa como la barbarie, y a los japoneses como subhumanos o evolutivamente inferiores. La cultura japonesa se veía con sospecha y hasta con rechazo. Más allá de que las pasiones se hayan aquietado desde que concluyó la Segunda Guerra, hay personas que consideran que Japón no ha pagado por todas las atrocidades realizadas durante la guerra. Hoy, más allá de que el gobierno japonés haya tratado de hacer compensaciones, los sentimientos de hostilidad continúan existiendo, basados en los ecos de las agresiones militares del pasado.
También existen sentimientos anti-japoneses basados en cuestiones ecológicas (como por ejemplo, la caza de ballenas en el Atlántico sur por parte de los pesqueros japoneses) o bien atribuyéndoles deslealtades en tratados comerciales.
Tanto en inglés, como en chino y en coreano, existen una variedad de términos despectivos para referirse a los japoneses.

*Judeofobia:
Miedo a los judíos o a lo relacionado con la cultura judía.
Como en el caso de germanofobia, japanofobia o francofobia entre otros, el término judeofobia no se utiliza como una fobia propiamente dicha, sino en el sentido de sentimientos negativos de rechazo, desprecio, hostilidad, desconfianza y discriminación hacia un grupo social en particular, en este caso los judíos. En ese sentido, judeofobia es similar al término más conocido, antisemitismo, con la diferencia de que el antisemitismo no es necesariamente religioso, y sí en el caso de la judeofobia, que se habla del judaísmo como religión. Muchas veces, no obstante, los términos son utilizados como equivalentes.
Existen muchos estudios sobre el fenómeno de la judeofobia.

*Kakorrharfiofobia:
Miedo a fracasar o a ser vencido.

*Kenofobia:
Miedo  a los espacios vacíos.

*Kinesofobia:
Miedo al movimiento. También se conoce como kinetofobia. 
*Lacanofobia:
Miedo a los alimentos vegetales, las frutas y/o verduras.
Ésta es un caso en general de otras fobias relacionadas con la comida. Existen quienes temen a las verduras en general, a las verduras y las frutas o bien a algunas en particular (por ejemplo, ver el link más abajo que muestra a un hombre aterrorizado de los melocotones o la chica que no soporta estar cerca de un frasco de pepinillos). Quienes padecen de esta fobia suelen tener problemas relacionados con la mala alimentación, ya que no consumen las vitaminas requeridas en una dieta equilibrada. Los métodos más adecuados para tratar la lacanofobia, como a muchas otras fobias, consisten en terapias de exposición gradual. En el caso de esta fobia, suelen enfocarse hacia una verdura en particular (coliflor, zanahorias, brócoli, etc).

*Laliofobia:
Miedo a hablar en público, es típico de individuos con dificultad para expresarse. También se conoce como lalofobia.

*Latrofobia:
Miedo a los médicos. Véase iatrofobia.

*Leprofobia:
Miedo a los leprosos o a contraer lepra. También se conoce como leprafobia.
Se trata de una de las tantas fobias relacionadas con contraer una determinada enfermedad (por ejemplo, cardiofobia, albuminofobia, meningitofobia) y que puede llegar a hacer creer a los fóbicos que realmente han contraído aquello a lo que temen (en este caso, la lepra, o Mal de Hansen, una enfermedad infecciosa crónica que si no se trata puede causar daño permanente a la piel, los nervios, los miembros y los ojos).

*Leucofobia:
Miedo al color blanco.

*Levofobia:
Miedo a las cosas que se encuentran a la izquierda del propio cuerpo.

*Ligofobia:
Miedo a la oscuridad. También se conoce como acluofobia, escotofobia, mictofobia o nictofobia.

*Liguirofobia:
Miedo a los ruidos fuertes.
El miedo a los ruidos fuertes y súbitos es una forma muy común de irritación. Hay personas que temen a un sonido específico, como por ejemplo a que explote un globo. Sonidos semejantes parecen muy molestos especialmente porque no se los puede prever. Por ejemplo, después de un período de completo silencio, si repentinamente uno escucha música fuerte, obviamente se sobresaltará y se sentirá irritado o enfadado. Después de esto, no sentirá más deseos de escuchar música. El sentirse perturbado es normal, la diferencia es que alguien con liguirofobia temerá activamente una situación semejante.
Los liguirofóbicos pueden temerle a dispositivos que puedan emitir súbitamente sonidos fuertes, como los parlantes de los ordenadores o las alarmas anti incendios. Cuando operan un sistema de Home Theater, ordenadores, televisión, reproductores de CD, etc., pueden poner el volumen al mínimo antes de hacer algo que pueda causar que los parlantes emitan sonido, así una vez que la orden de producir sonido es dada, el usuario pueda elevar el volumen de los parlantes a un nivel confortable para escuchar.
Otro ejemplo muy común es ver a alguien que hincha un globo más allá de su capacidad normal. Esto es algo incómodo y hasta perturbador de observar para una persona que padece de liguirofobia, ya que él o ella anticipan que al estallar el globo producirá un sonido muy fuerte. Cuando esto sucede, algunas personas experimentan síntomas y hasta ataques de pánico.
El miedo a los ruidos fuertes o liguirofobia es un fenómeno bastante compón, que a menudo irrumpe y afecta la vida normal de un individuo. Semejante condición puede bajar su calidad de vida, llevándolo a tener ataques de pánico u otros serios inconvenientes. Algunos de los síntomas típicos de la liguirofobia son: respiración entrecortada u acelerada, latidos irregulares, tendencia a transpirar más de la cuenta, un sentimiento de malestar o mareo, una sensación de alarma o ansiedad.
La liguirofobia es una creación de la mente inconsciente como mecanismo protector. Para mantener al sujeto a salvo en una situación, se tienden a asociar sentimientos horribles con los ruidos fuertes.

*Lilapsofobia:
Miedo a los tornados y los huracanes.
Si bien es normal experimentar preocupación y hasta temor ante la posibilidad concreta y real de encontrarse en medio de un huracán o un tornado, y mucha gente que vive en zonas donde estos fenómenos climáticos no son infrecuentes les teme, la diferencia es que el lilapsofóbico se encontrará temiendo constantemente esta posibilidad, al punto que afecta su vida cotidiana. En casos extremos, el observar un tornado en una película, o inclusive en una foto, puede llegar a causarles ansiedad. Un síntoma de quienes padecen esta fobia es estar pendientes del pronóstico meteorológico y rehusarse a salir si hay posibilidades de tormenta. Asimismo, su fobia puede llegar a influir en su elección de dónde pasar las vacaciones, o incluso dónde establecer su vivienda.

*Limnofobia:
Miedo a los lagos. 

*Linonofobia:
Miedo a las cuerdas, cordeles, hilos y/o cadenas.

*Lisofobia:
Miedo a la rabia o a volverse loco. Véase también cinofobia, hidrofobia o hidrofobofobia.

*Liticafobia:
Miedo a los pleitos o a los problemas legales. También se conoce como litigofobia.

*Locquiofobia:
Miedo al parto. Tamnbién se conoce como maieusifobia, parturifobia (ver) o tocofobia.

*Logicomecanofobia:
Miedo a los ordenadores.
En los últimos años, los ordenadores se han vuelto un componente esencial de nuestras vidas cotidianas, especialmente en el mundo del trabajo. Por ello han surgido como fuente de inquietud y hasta de temor para muchas personas. Los ordenadores pueden parecerles sobrecogedores a quienes padecen de esta fobia. ¿A qué se le teme exactamente?
El temor a los ordenadores puede tener varios orígenes: el miedo al equivocarse cuando se lo adquiere, debido a la multitud de marcas y modelos disponibles en el mercado; el miedo a verse o sentirse tonto, inútil frente a un artefacto que no se sabe manejar bien; el miedo a perder el control, ya que el ordenador hace la mayor parte del trabajo por sí solo. Principalmente la ansiedad se experimenta antes de aprender a utilizar el ordenador, y afecta principalmente a los adultos que se sientan por primera vez delante de una pantalla. 
Un problema adicional al que hoy se enfrentan quienes padecen de logicomecanofobia es la vergüenza y el sentirse expuestos debido a que la mayoría de las personas de su entorno se siente cómoda manejando ordenadores. Pero ha de saberse que esta fobia es relativamente compón, y el primer paso para afrontarla es relajarse, abrir la mente y disponerse a aprender. A medida de que el usuario va cobrando confianza en sí mismo, la fobia puede ser superada.

*Logofobia:
Miedo a las palabras.

*Luifobia:
Miedo a contraer sífilis.
Se trata de una de las tantas fobias relacionadas con contraer una determinada enfermedad (por ejemplo, leprofobia, carcinofobia, dermatofobia) y que puede llegar a hacer creer a los fóbicos que realmente han contraído aquello a lo que temen (en este caso, la sífilis, una enfermedad de transmisión sexual (ETS) crónica que en su primera fase produce chancros (heridas abiertas) en la piel y si no se trata puede terminar afectando al sistema nervioso, producir enfermedades mentales y terminar en la muerte. Hoy en día existen tratamientos en base a penicilina, y un enfermo puede recuperarse cuando la enfermedad se trata en sus primeros estadios).
Es normal y recomendable tomar precauciones durante las relaciones sexuales para evitar contraer la sífilis y otras ETS. Principalmente, el uso de preservativos durante las relaciones sexuales genitales, orales y anales disminuye significativamente los riesgos. Sin embargo, alguien que padezca la fobia se encontrará temiendo activamente la enfermedad incluso cuando no corra el riesgo de infectarse, y esto puede llegar a afectar su vida sexual y disminuir su calidad de vida.

*Lutrafobia:
Miedo a las nutrias.

*Macrofobia:
Temor a esperar durante un tiempo prolongado.
Esta fobia aún no ha sido estudiada con profundidad. Sin embargo, se piensa que las personas que padecen de este trastorno tienen tendencia a ser ansiosas e inseguras. Es probable que en algún momento de sus vidas hayan padecido algún evento donde se hayan sentido completamente desvastados por la impotencia, un evento que haya rebasado su capacidad de control y se hayan sentido observadores pasivos del mismo.

*Mageirocofobia:
Miedo a cocinar o preparar alimentos.

*Malaxofobia:
Miedo a los juegos amorosos. También se conoce como sarmasofobia.
El primer término para esta fobia proviene del griego “malakós” (suave, blando) y “phobos” (miedo). Este nombre se le da en psiquiatría a la aversión a los juegos amorosos, es decir, a la seducción. Quienes experimentan este trastorno suelen presentar aversión a todo contacto amoroso como las caricias, los masajes, el juego previo en la relación sexual, el coqueteo, los besos (por eso se la relaciona con otra fobia, la filemafobia, o miedo a los besos). 
Para que se configuren en una fobia, los síntomas precisan ser persistentes, es un miedo irracional e incontrolable hacia las artes de la seducción. Un hecho interesante acerca de esta fobia es que típicamente se la utiliza para describir a mujeres, no a hombres. Se la considera una fobia específica.
Las causas de esta fobia, así como de otras, suelen atribuirse a una combinación de eventos externos (por ejemplo, un hecho traumático) y predisposiciones internas (hereditarias). Muchas fobias específicas pueden ser rastreadas hasta un específico evento que funciona como detonante, en general una experiencia traumática en edad temprana.
Como con cualquier fobia, los síntomas de la malaxofobia pueden variar de persona a persona dependiendo de su nivel de miedo. Los síntomas típicamente incluyen ansiedad extrema, el sentirse amenazado y cualquier cosa asociada con el pánico tales como respiración entrecortada o acelerada, ritmo cardíaco irregular, sudoración excesiva, náuseas, sequedad bucal, incapacidad de articular palabras u oraciones y temblores.
Para quienes padecen de este trastorno, se pueden prescribir ciertas medicinas, pero la medicación puede tener efectos secundarios, y además, no curan las fobias sino solamente suprimen los síntomas de manera temporaria. Hay otros tratamientos disponibles para esta fobia, tales como hipnoterapia, psicoterapia y programación neurolingüística.

*Maniafobia:
Miedo a la locura, a la demencia. También se conoce como agateofobia y dementofobia.

*Mastigofobia:
Miedo a los castigos. También se conoce como poinefobia.

*Mayeusiofobia:
Miedo al parto. También se conoce como locquiofobia, parturifobia (ver) o tocofobia.

*Mecanofobia:
Miedo a las máquinas. Se la relaciona con la tecnofobia.
No se trata únicamente del miedo a las máquinas o a la maquinaria, sino también del rechazo que ha sufrido la tecnología desde los comienzos de la Revolución Industrial. La pérdida de muchos puestos de trabajo además de la sustitución de las habilidades artesanas impulsaron un clima especial de enfrentamientos. El miedo a las máquinas y a la tecnología se hizo más patente durante la Segunda Guerra Mundial, puesto que se puso en evidencia el enorme potencial destructivo de las mismas. Más adelante, al finalizar la década del 60, debido a la crisis energética y bajo la influencia de movimientos sociales y ecológicos, comenzó el debate sobre la adecuación de las tecnologías y se originó una preocupación pública y una toma de conciencia sobre las posibles consecuencias negativas del progreso tecnológico. Esto se reflejó como un tema recurrente en la literatura de ficción, y posteriormente, también en el cine. Hoy en día, esto aparece especialmente vinculado con las nuevas tecnologías informáticas, en ficciones que reflejan casi siempre, un futuro con tinte sombrío

*Medomalacufobia:
Miedo a perder la propia erección peneana.

*Megalofobia:
Miedo a las cosas de gran tamaño.

*Melanofobia:
Miedo al color negro. Por extensión, miedo a las pieles negras.
Si bien el término suele usarse para hacer referencia a personas que temen al color negro en sí, también hay casos donde se utiliza esta palabra figurativamente para referirse al racismo, a la discriminación y desprecio por personas de raza negra. En este caso no se trata de una fobia propiamente dicha, sino un término utilizado para indicar sentimientos negativos hacia determinado grupo social, étnico, religioso o político (como ser el caso de la anglofobia, judeofobia, xenofobia, etc.)

*Melofobia:
Miedo o aversión hacia la música. Menos conocido como musicofobia.

*Meningitofobia:
Miedo a las enfermedades del cerebro, como la meningitis.
Se trata de una de las tantas fobias relacionadas con contraer una determinada enfermedad (por ejemplo, caridiofobia, luifobia, carcinofobia) y que puede llegar a hacer creer a los fóbicos que realmente han contraído aquello a lo que temen (en este caso, la meningitis, inflamación de las meninges –membranas que recubren el cerebro- de origen virósico o bacteriano). Ante cualquier síntoma, tales como un dolor de cabeza, fiebre, malestar, etc., el fóbico creerá que ha contraído la enfermedad.

*Menofobia:
Miedo a la menstruación.

*Merintofobia:
Miedo a ser atado o a ser obligado.

*Metalofobia:
Miedo a los metales.

*Metatesiofobia:
Miedo a los cambios.

*Meteorofobia:
Miedo a los meteoros.
Como es el caso de otras fobias asociadas a fenómenos climáticos (brontofobia, lilapsofobia), en el caso de la meteorofobia, es perfectamente normal que la posibilidad de un meterorito, una inmensa bola de roca en llamas que se mueve a cuarenta kilómetros por segundo, se estrelle con la Tierra, inquiete y hasta asuste a muchos. El cine no ha dejado de explotar este sentimiento con películas tales como Armageddon o Impacto profundo. La diferencia entre una persona normal y alguien que padece de esta fobia se trata, como siempre en este tipo de fobias, de una cuestión de grado. Mientras que una persona normal puede llegar a disfrutar del cine catástrofe o de ver documentales sobre la extinción de los dinosaurios, una persona con meteorofobia podría sentir un grado considerable de ansiedad, y hasta entrar en pánico.

*Metifobia:
Miedo al alcohol. También se conoce como potofobia.
Esta condición de temor al alcohol y a las bebidas alcohólicas en general puede estar relacionada con un episodio traumático en la infancia -ligado al alcoholismo de un familiar cercano, por ejemplo- o bien ir de la mano con la emetofobia (miedo a vomitar). Quienes padecen de esta última fobia suelen evitar las bebidas alcohólicas por miedo a emborracharse y vomitar.

*Metrofobia:
Miedo a la poesía. 
*Micofobia:
Miedo o aversión hacia las setas u hongos.
El miedo a los hongos y las setas muchas veces se desprende de la creencia de que todos son potencialmente venenosos y que su ingesta puede causar la muerte. En ocasiones el origen de la fobia está en un incidente traumático en la infancia de la persona. Quienes padecen micofobia no solamente se rehúsan a comer setas o preparaciones que las contengan, sino que tampoco quieren mirarlas ni mucho menos tocarlas.

*Microbiofobia:
Miedo  a los microbios. También se conoce como bacilofobia.
Quienes padecen de esta condición temen constantemente ser “contaminados” o infectados por microbios, a los que incorrectamente identifican como necesariamente nocivos. Dos ejemplos de personas famosas con esta afección son el cineasta, aviador y millonario Howard Hughes –él vivió sus últimos años limitado por el miedo paralizador a los gérmenes patógenos- y el antiguo rey del pop, Michael Jackson, quien no se mostraba en público sin un barbijo que le cubriera su rostro.
El origen del término es del griego “micro” (pequeño) “bio” (vida) y “phobos” (miedo). Se considera a la microbiofobia como una fobia específica. Los síntomas, si bien varían de persona a persona, son los característicos de las fobias: respiración entrecortada o acelerada, ritmo cardíaco irregular, sudoración excesiva, náuseas, sequedad bucal, incapacidad de articular palabras u oraciones y temblores.
Para quienes padecen de este trastorno, se pueden prescribir ciertas medicinas, pero la medicación puede tener efectos secundarios, y además, no curan las fobias sino solamente suprimen los síntomas de manera temporaria. Hay otros tratamientos disponibles para esta fobia, tales como hipnoterapia, psicoterapia y programación neurolingüística.
Asociada a esta fobia está la bacteriofobia, o miedo a las bacterias.

*Microfobia:
Miedo a las cosas pequeñas.
Quienes padecen de esta condición típicamente experimentan sentimientos de aversión hacia las cosas pequeñas o microscópicas, como los insectos, los microorganismos, los gérmenes, etc. La fobia opuesta es la megalofobia, o miedo a las cosas grandes.

*Mictofobia:
Miedo a la oscuridad. También se conoce como acluofobia, escotofobia, ligofobia o nictofobia.

*Mirmecofobia:
Miedo a las hormigas.
Quienes experimentan esta fobia se aterrorizan frente a un hormiguero o incluso viendo una fila de hormigas en movimiento. Sienten que las tienen caminando por encima de su cuerpo, e incluso pueden experimentar un cosquilleo (producido por sugestión) como si de verdad las hormigas los estuvieran recorriendo de la cabeza a los pies.

*Misofobia:
Miedo a los gérmenes, la suciedad o la contaminación. Frecuentemente es acompañado por un incesante lavado de manos.
Este término es utilizado para describir un miedo patológico al contacto con la suciedad para evitar cualquier tipo de contaminación o de gérmenes. Los sujetos que sufren de esta fobia, es decir, los misofóbicos, aumentan sus precauciones higiénicas hasta lo inverosímil. Llegan a lavarse las manos 40 veces en 20 minutos, o a tirar la ropa después de usarla. Evitan que las demás personas, incluida su familia, se acerquen a ellas, por temor a ser contaminados. Extreman las precauciones al acercarse a la cocina y al baño, como si de lugares sagrados se tratase.
Esta fobia está ligada al Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC), una conducta extrema donde el enfermo basa su vida en evitar esta contaminación. La enfermedad se les hace crónica, ya que sienten que nada de lo que hagan es suficiente para evitar la contaminación. Este trastorno afecta la vida de toda la familia del enfermo, ya que se ven obligados a seguir ciertos rituales (como lavarse escrupulosamente las manos a cada momento, o usar ropas o calzado especial libres de la “contaminación” del exterior al entrar a la casa).
Se dice que el TOC afecta al 0,8% de la población española. De esos casos, la mitad sufre algún tipo de trastorno referido a la contaminación. Si bien en ocasiones los enfermos son conscientes de su problema, en otros casos minimizan sus síntomas e incluso procuran ocultarlos. El tratamiento es imprescindible para que estos pacientes puedan recuperar su vida, y se basa por un lado en la terapia cognitiva-.conductual (de choque) y por otro lado también se cuenta con el apoyo de la medicación. Y en el tratamiento, la ayuda y la contención de los familiares es fundamental: deben comprender que siguiéndole el juego al misofóbico y lavando cien veces las frutas y verduras porque sigue creyendo que están contaminadas, no se lo está ayudando.
Esta fobia también se conoce como germofobia (miedo a los gérmenes), bacilofobia o bacteriofobia.
Muchos personajes famosos han sufrido este trastorno, entre ellos Howie Mandel, Cameron Díaz, Howard Hughes y Nikola Tesla.

*Mitofobia:
Miedo a las mentiras, los mitos, los cuentos o las falsas afirmaciones.

*Mixofobia:
Miedo a la mezcla interracial, intercultural o a los extranjeros (xenofobia).
El temor se refiere específicamente a la actividad coital y a su producto, el “mestizaje”. Se trata de una tendencia que en los últimos años ha crecido, especialmente en Europa, con el aluvión de inmigrantes de países subdesarrollados económicamente. Este comportamiento entorpece grandemente la convivencia y el diálogo entre diferentes sectores de la sociedad.

*Mnemofobia:
Miedo a los recuerdos.

*Molismofobia:
Miedo a la suciedad o la contaminación. También se conoce como molisomofobia.

*Monofobia:
Miedo a la soledad o a estar solo. También se conoce como isolofobia.

*Monopatofobia:
Miedo a las enfermedades crónicas o terminantes.
Quienes padecen de este trastorno temen contraer una sola y específica enfermedad, incurable, localizada en determinado lugar del cuerpo.

*Motefobia:
Miedo a las polillas.
También se utiliza este nombre para la fobia a las mariposas, que no tiene una denominación oficial. También se conoce la fobia a este tipo de insectos como lepidopterofobia (porque la clase de los lepidópteros incluye a las mariposas, polillas, etc.). Es una fobia relativamente común. Las personas dan diferentes “razones” para su fobia, algunas de las cuales incluyen los patrones erráticos de vuelo, los colores reales y las imágenes en sus alas, su tamaño, e incluso cómo se les siente al tacto. Es clave recordar que las fobias son miedos irracionales. Entre quienes padecen de este trastorno, caracterizado por el temor o la aversión hacia las mariposas o las polillas, está la actriz Nicole Kidman.

*Motorfobia:
Miedo a los automóviles. 
*Musofobia:
Miedo a los ratones. También se conoce como muridofobia, murofobia o surifobia. Quienes padecen esta condición experimentan terror y repulsión ante animales como las ratas y los ratones, aunque en algunos el miedo se extiende a todos los roedores en general (topos, hamsters, conejillos de indias, etc). Se trata de una clase específica de zoofobia (miedo a los animales). El miedo puede ser detonado incluso al ver una foto de estos animales o una imagen en televisión. Se trata con terapias de simulación en ambientes controlados (donde a través de una especie de videojuego o realidad virtual se confronta al fóbico con su miedo), o incluso con hipnosis. 
Esta fobia, como un miedo irracional y desproporcionado, es diferente a la preocupación racional acerca de que las ratas y ratones contaminen provisiones de comida, que ha sido universal para todos los tiempos, lugares y culturas donde el grano almacenado pudo atraer a los roedores, que entonces consumen o contaminan la ración para la alimentación humana.
Un miedo fóbico y exagerado a las ratas y ratones ha sido tradicionalmente atribuido como una característica estereotipada de las mujeres, con numerosos libros, dibujos animados, programas de televisión y películas de la era pre-feminista retratando a mujeres histéricas gritando y saltando a lo alto de las sillas o las mesas al ver un ratón (por ejemplo, en las viejas caricaturas de Tom y Jerry). Más allá de los retratos estereotipados de género previos al siglo XXI, la musofobia en occidente ha sido siempre experimentada por ambos sexos.
En muchos casos el miedo a los ratones es una respuesta condicionada socialmente inducida, combinada con (y originada en) una respuesta sobresaltada (es decir, la respuesta a un estímulo inesperado), común en muchos animales, incluidos los seres humanos, más que un trastorno real. Al mismo tiempo, es común con las fobias específicas que el susto ocasional pueda llevar a desencadenar una ansiedad normal que requiera tratamiento. El miedo a los ratones puede ser tratado con cualquier tratamiento estándar para fobias específicas.
Hay una creencia popular muy común que dice que los elefantes temen a los ratones. La referencia más temprana a esta afirmación es probablemente la de Plinio el Viejo en su Naturales Historia, libro VIII: “De todas las otras criaturas vivientes, ellos [los elefantes] no pueden atenerse a un ratón o una rata”. Mientras que el programa MythBusters (Cazadores de mitos) de Discovery Channel ha provado el mito como plausible con los elefantes salvajes (sin poder confirmarlo ni derribarlo por completo), numerosos zoológicos y zoólogos han demostrado que se puede condicionar a los elefantes a no reaccionar. De cualquier manera, el mito de la musofobia elefantina permanece como base de numerosos chistes y metáforas.

*Nebulafobia:
Miedo a la niebla. También se conoce como homiclofobia

*Necrofobia:
Miedo a la muerte o a las cosas muertas.También se conoce como tanatofobia. Ambos términos suelen usarse alternativamente, si bien tanatofobia es más específico: incluye, aunque no se limita, al miedo a la propia muerte. Necrofobia es el miedo a la muerte, a las cosas muertas (por ejemplo, cadáveres) así como a ciertas cosas asociadas a la muerte (por ejemplo, ataúdes). El término se deriva del griego “negros” (cadáver) y “phobos” (miedo).
Quienes padecen de esta condición no pueden explicar con claridad el sentimiento escalofriante que experimentan al estar frente a una momia o a un cadáver. Esta fobia es, de hecho, peligrosa. Imaginemos a un fóbico parado en una sala de museo con cosas muertas alrededor. La momia con facciones esqueléticas y muchos fósiles de animales extintos alrededor del mundo –todos se ven como si estuvieran listos para capturar una presa cuando no hay nadie alrededor-. La necrofobia puede hacer sentir a los sujetos tremendamente nerviosos.
Esta fobia puede haberse desarrollado luego de ver a alguien morir o alguna fea cosa muerta ante él. Esto puede haberle acarreado un trauma emocional entonces.
Si alguna vez ha sentido sus manos temblando sobre el control remoto luego de ver una película de horror, y no puede entonces ir al baño solo y necesita que alguien lo acompañe hasta la puerta, en ese caso es posible que usted sea víctima de la necrofobia.

*Nefofobia:
Miedo a las nubes.

*Negrofobia:
Miedo o aversión hacia las personas de piel negra.
En este caso, el término no se utiliza para indicar una fobia propiamente dicha, sino que hace referencia a sentimientos negativos de rechazo, aversión, hostilidad y discriminación a las personas de raza negra. Es, por lo tanto, una forma de racismo. Como tal, es responsable de la muerte de muchos millones de personas, comenzando por la esclavitud.
Lamentablemente, ni siquiera los propios negros escapan a este prejuicio. Por ejemplo, algunos padres de raza negra prefieren a aquellos de sus hijos que tienen la piel más clara. O consideran que integrarse en un vecindario de blancos es una mejora social significativa. O incluso sostienen que el casarse y tener hijos con alguno de raza blanca ayuda a mejorar su propia raza.

*Nelofobia:
Miedo a los vidrios. También se conoce como cristalofobia o hialofobia.

*Neofarmacofobia:
Miedo a los nuevos medicamentos, o drogas nuevas. También se conoce como neofarmafobia.

*Neofobia:
Miedo a lo nuevo.
Quienes padecen de este trastorno experimentan miedo ante las cosas o experiencias nuevas. También se lo llama cainotofobia. En psicología, la neofobia se define como un miedo persistente y anormal de algo nuevo. En su forma atenuada, puede manifestarse como la falta de voluntad de probar cosas nuevas o romper con la rutina.
El término también se utiliza para describir el enojo, la frustración o azoramiento hacia las cosas nuevas y hacia el cambio en general. Algunos grupos conservadores o reaccionarios son descritos a menudo como neofóbicos, debido a sus intentos por preservar las tradiciones o revertir la sociedad hacia una forma percibida como pasada. La tecnofobia puede ser vista como una forma especial de neofobia, debido a que se teme la nueva tecnología.
En investigaciones médicas, la neofobia a menudo se asocia con el estudio del gusto. Además de en los niños (ver más adelante), la neofobia suele encontrarse en animales viejos, aunque la apatía también podría explicar, o contribuir a una explicación, la falta de un mecanismo explorador sistemáticamente observada con la edad. Los investigadores argumentan que la falta de un mecanismo explorador probablemente se deba, neurofisiológicamente, a la disfunción de patrones neurológicos conectados con la corteza prefrontal, observada durante la vejez.
El autor Robert Antón Wilson, en su libro “Prometheus Rising”, teoriza que la neofobia es instintiva en las personas luego de que se convierten en padres y comienzan a criar a sus hijos.Las visiones de Wilson sobre la neofobia son sobre todo negativas, ya que cree que es la razón por la cual la cultura y las ideas humanas no avanzan tan rápido como la tecnología. Su modelo incluye una idea de “La estructura de las revoluciones científicas, de Thomas Kuhn, que es la de que las nuevas ideas, más allá de que sean evidentes y bien demostradas, sólo se implementan cuando las generaciones que las consideran “nuevas” mueren, y son reemplazadas por generaciones que consideran aquellas ideas viejas y aceptadas. Wilson asume que las personas no piensan la mayor parte del tiempo y cree que la mente racional justifica la actividad instintiva más que efectivamente conduce la acción.

Este término se utiliza también con mucha frecuencia en pediatría y en nutrición para indicar la aversión (especialmente de los niños) a probar alimentos nuevos. Es importante que a la hora de incorporarlos a su dieta los padres los hagan atractivos con bromas o juegos, que los alimentos tengan la temperatura correcta (ya que si están demasiado fríos o demasiado calientes será la excusa para no probarlos), que si en un principio los rechazan no se los vuelvan a dar al día siguiente (ya que si un chico asocia el alimento con una experiencia traumática, como puede ser vomitar, es más probable que rechace permanentemente el alimento) sino que esperen unos días para volver a intentarlo. También el ejemplo de los padres es importante: si el niño percibe que los padres comen de todo y no hacen diferencia entre los sabores, es más factible que acepten incorporar mayor variedad de alimentos. Es fundamental ayudar a los niños a aceptar los nuevos sabores, para conseguir que desde pequeños lleven una dieta equilibrada.

*Neumatifobia:
Miedo a los espíritus.

*Nictofobia:
Miedo a la oscuridad o a la noche. También se conoce como acluofobia, escotofobia, ligofobia o mictofobia.
En el caso del término nictofobia, se refiere principalmente al miedo a la noche. Es común en los niños, un poco más raro en adultos, generalmente es causado por el hecho de que la persona no puede ver en la oscuridad y se le teme a lo que no se puede ver. Y, en lugares mal iluminados, las cosas parecen ser lo que no son. Más allá de que la ciencia afirme que el miedo es irracional, y que aquello a lo que se teme no es real, esto no alivia el pánico.

*Nictohilofobia:
Miedo a las áreas forestales oscuras o a los bosques en la noche.

*Noctifobia:
Miedo a la noche. Véase nictofobia.

*Nomatofobia:
Miedo a los nombres.

*Nosocomefobia:
Miedo a los hospitales.

*Nosofobia:
Miedo a enfermar o convertirse en paciente. También se conoce como nosemafobia.
Quienes padecen de este trastorno muchas veces son mal llamados “hipocondríacos”. La Hipocondría es un trastorno en el cual la persona está convencida de padecer determinadas enfermedades. La nosofobia ha sido considerada a menudo como un caso restringido de hipocondría, ya que la persona tiene temor a la enfermedad, pero no está convencido de padecerla. Los nosofóbicos, siguiendo la clasificación del DSM-IV, serían diagnosticados de hipocondríacos. No obstante, empíricamente la diferencia entre la auténtica hipocondría y la nosofobia parece quedar claramente establecida. El miedo hipocondríaco de la enfermedad se diferencia del miedo fóbico en los aspectos siguientes:
- Mientras que los hipocondríacos no consideran que su miedo sea excesivo ni irracional, los fóbicos sí.
- Los pacientes hipocondríacos no temen contraer una enfermedad en el futuro (como sí lo temen los fóbicos) sino de ya haberla contraído, tenerla en la actualidad y no haber sido diagnosticados.
- Los pacientes hipocondríacos no evitan a los médicos y hospitales ni presentan respuestas de ansiedad inmediata al encuentro con los mismos.
De cualquier manera, distintos estudios factoriales han hallado que existen dos dimensiones diferentes en la hipocondría, la nosofobia por un lado y la convicción de enfermedad por otra. Existen evidencias de que las terapias conductuales de exposición serían más eficaces en los pacientes fóbicos mientras que los tratamientos que se centran en cambios cognitivos funcionarían mejor con aquellos pacientes que están convencidos de padecer la enfermedad.

*Nostofobia:
Miedo a regresar al propio hogar.
Suelen padecer este trastorno quienes viven o vivieron en ambientes rodeados de agresividad. Es importante que los familiares de estos pacientes sean comprensivos con ellos y los traten afectuosamente si no quieren agravar su mal con un comportamiento hostil como respuesta a su fobia.
El término proviene del griego “nostos” (regreso, retorno al hogar) y “phobos” (miedo).

*Novercafobia:

Miedo a la propia madrastra.
Este trastorno ha sido largamente explotado por los cuentos de hadas, donde la madrastra es en general un personaje malvado que se opone a la protagonista, e incluso pone en peligro su vida (por ejemplo, en el conocido caso de Blancanieves).

*Nucleomitufobia:
Miedo a las armas nucleares.

*Nudofobia:
Miedo a la desnudez.
El término proviene del latín “nudus” (desnudo) y del griego “phobos” (miedo). Según el psicoanálisis, esta fobia es un síntoma del conflicto entre el deseo del individuo de mostrarse tal cual realmente es, y el miedo a las consecuencias en el caso de hacerlo. También se conoce como gimnofobia (ver).

*Numerofobia:
Miedo a los números.

*Obesofobia:
Miedo a engordar o a aumentar de peso. También se conoce como pocrescofobia.
Este miedo a la gordura normalmente va acompañado de algún trastorno alimenticio, tal como la anorexia. Es por ello muy importante que los tratamientos de estos pacientes sean fundamentalmente psiquiátricos o psicológicos, para así llegar a las raíces del problema. No olvidemos que la salud de una persona con bajo peso está permanentemente en riesgo. 
La ayuda a estos pacientes también puede venir por parte de un nutricionista, que los asesore sobre qué tipo de dieta pueden seguir que, al mismo tiempo que mantenga su peso, les aporte todos los nutrientes necesarios. Asimismo, es recomendable que la familia entera se involucre. También los grupos de ayuda pueden ser de utilidad en estos casos.

*Oclofobia:
Miedo a las multitudes y gentíos. También se conoce como demofobia o enoclofobia (ver).

*Ocofobia:
Miedo a los vehículos.
Aquellas personas que sufren de este trastorno experimentan miedo a los automóviles y a otros vehículos. Por ejemplo, están convencidos de que sufrirán un accidente (incluso cuando no suelen conducir). Esta fobia está relacionada con la amaxofobia, o el temor a conducir.

*Octofobia:
Miedo a la figura del número 8.
Se trata de un caso específico de numerofobia (miedo a los números), como también lo es la triscadecafobia (miedo al número 13). El origen de este término proviene del griego “okto” (ocho) y “phobos” (miedo). La fobia proviene de asociar al número 8 con un evento pasado traumático, posiblemente en la infancia se lo ha vinculado con una experiencia desagradable, y entonces la mente le atribuye una cantidad de significados negativos, como mecanismo de defensa, para mantenerse apartada de éste en el futuro. Hay quienes también relacionan la figura del número 8 con el infinito.

*Odinofobia:
Miedo a sentir dolor. También se conoce como odinefobia o algofobia.

*Odontofobia:
Miedo a los dientes o a la cirugía dental. Véase dentofobia. 
*Oenofobia:
Miedo a los vinos.

*Ofidiofobia:
Miedo a las serpientes.
Esta fobia a las serpientes es llamada en un término más general herpetofobia (miedo a los reptiles). Es una de las fobias más comunes, especialmente de las que se encuentran en el grupo de la zoofobia (miedo a los animales). Hay que tener cuidado de distinguir entre la gente que teme o no le agradan las serpientes por su veneno o el peligro que implican. En cambio, un típico ofidiofóbico no solamente teme a las serpientes cuando las enfrenta sino que también le asusta pensar en ellas, verlas en televisión o en una foto. En este último caso, el miedo es totalmente irracional, de un principio de miedo racional éste se ha expandido hasta llegar a constituir una fobia.
Esta fobia específica constituye un tipo de trastorno de ansiedad. Es un miedo tan frecuente que se ha llegado a pensar que sea instintivo en los humanos. Para aquellos que viven en la ciudad no supone un problema en su vida diaria, pero sí es una dificultad para quienes trabajan en el campo. 
Es importante comprender de dónde viene, en cada caso, el miedo a las serpientes. Muchas veces puede ser el resultado de uno de estos eventos: que alguien de chicos los haya asustado tirándoles una serpiente encima, o poniéndola en su ropa; que hayan padecido una experiencia aterradora, como ser mordidos por uno de estos animales; que alguno de sus padres sea ofidiofóbico; que, habiendo sido educado en un ambiente católico, asocien la serpiente con el demonio; Un miedo totalmente irracional (adquirido al ver alguna película, por ejemplo).
Luego es importante que la persona pueda verbalizar qué es exactamente lo que le asusta de las serpientes. Las razones más comunes son que sean viscosas, que no parpadean, que pueden picarte con su lengua (que en realidad usan para oler), que sean venenosas (cuando de hecho sólo un grupo de serpientes tiene veneno). Un buen método para alejar los miedos es hablar y explicarles a las personas la verdad sobre éstos y otros mitos sobre las serpientes. Cuando el miedo sea menos intenso, es posible que la persona vea como otros manipulan una inofensiva serpiente. Es posible, en los casos de miedo menos intenso, que más adelante incluso ellos se atrevan a tocarla o a manipularla, pero es importante no forzarlos, ya que la serpiente puede sentir su nerviosismo.

*Oftalmofobia:
Miedo de ser mirado, o a ser observado fijamente. También se conoce como escopofobia o escoptofobia.
No se trata de un miedo común, pero para aquellos que lo padecen es muy severo. Si no se lo trata, el fóbico puede tornarse paranoico y terminar siendo un prisionero en su propia casa. Hay algunos pasos que se pueden seguir para intentar sobreponerse a la oftalmofobia:
- Encuentra a alguien dispuesto a practicar contigo. Debe ser un amigo de confianza o alguien de tu familia. Ve a una habitación donde puedas estar a solas con él y sentaos en una mesa uno enfrente al otro.
- Haz que esta persona te mire. No con enojo, sino con curiosidad. Esta es la manera en la que la mayoría de las personas miran, pero no significa que sólo debas practicar con esta mirada.
- Imagina que te están mirando porque eres un rey, una reina o cualquier otra figura de autoridad de reverencia. Devuelve la mirada, y haz contacto visual. Sonríe y di para ti mismo que no hay nada que temer al respecto.
- Aparta la mirada por un tiempo y tómate un recreo, tal vez incluso deja que tu amigo se vaya de la habitación. Luego hazlo volver y repite los dos pasos anteriores. Intenta mantener cada vez intervalos más largos de contacto visual, o haz que tu compañero cambie la intensidad y el foco de la mirada.
- Luego de un tiempo, cambia de persona. Volveréis a repetir los pasos hasta que nuevamente te sientas cómodo al ser mirado fijamente. Avanza con personas con las que te sientas menos cercano hasta que puedas lidiar con ser mirado prácticamente por cualquiera.
Ten en cuenta los siguientes consejos: Mírate al espejo y practica mirarte a ti mismo antes de interactuar con otra persona. Es una buena práctica y a menudo menos intensa.
Sólo porque tengas un miedo anormal y único no significa que seas discapacitado. Si sufres de oftalmofobia deberías buscar ayuda profesional.

*Oicofobia:
Miedo a los alrededores del hogar.

*Olfactofobia:
Miedo a oler o a los olores.
Este miedo, o hipersensibilidad psicológica a los olores, generalmente ocurre en los pacientes crónicos de migraña, quienes pueden padecer de migrañas detonadas por olores. Estas migrañas son más frecuentemente detonadas por olores desagradables, pero la hipersensibilidad puede extenderse a todos los otros olores. Un estudio encontró que el 25% de los pacientes de migraña tienen algún grado de olfactofobia.
Algunos pacientes tratan su migraña con cierto éxito utilizando olores agradables, tales como la menta o la lavanda.

*Ombrofobia:
Miedo a la lluvia o a ser mojado por ella. También se conoce como pluviofobia.

*Onirofobia:
Miedo a soñar o a los sueños. También se conoce como oneirofobia.
Un término acuñado con cierto descuido para “miedo a los sueños o a soñar”, se originó primero en el libro “The dream frontier”, escrito por Mark Blechner, un neuro-psicoanalista en el Instituto William Alanson White. Este término neologístico no ha sido aceptado oficialmente en la comunidad científica pero informalmente se lo utiliza para describir un miedo persistente a los sueños. Hasta cierto punto, las personas con onirofobia pueden tener miedo de dormir o de recordar sus sueños porque no quieren que nada les recuerde o les exponga las más íntimas partes de su vida que los sueños normalmente representan. 
La onirofobia puede ser superada a través del análisis reiterado de los propios sueños, usando distintos procedimientos. Un acercamiento apropiado sugerido por Blechner es el de darle el texto de tu sueño a un amigo, pedirle que escriba todos sus pensamientos sobre tu sueño y que después te los dé. Muchos de éstos inicialmente pueden impresionar al soñador, pero gradualmente, a medida que pase el tiempo, el soñador puede ir integrando aquellos aspectos del sueño que le resultan más difíciles de incorporar.

*Onirogmofobia:
Miedo a los sueños húmedos.

*Onomatofobia:
Miedo a escuchar determinada palabra.

*Opiofobia:
Miedo a los experimentos médicos.

*Optofobia:
Miedo a abrir los propios ojos.

*Ornitofobia:
Miedo a los pájaros.
Se trata de una fobia más específica dentro del grupo de la zoofobia (miedo a los animales). Quienes padecen de esta fobia experimentan una indebida ansiedad acerca de encontrarse o incluso ser atacados por las aves, más allá de que puedan darse cuenta de que sus miedos son irracionales. El temor puede deberse a las plumas, a las patas o al pico del ave, a verlas volar y sentir que van a atacarlo al fóbico, etc. 
El miedo puede tener su origen en algún episodio traumático en la  infancia vinculado con las aves, o incluso desprenderse de que alguno de los padres del fóbico también lo hayan sido, y le hayan transmitido su temor. Para alguien que padece de esta fobia, el miedo puede ser detonado tanto al ver un ave volar, o en una jaula, así como incluso en televisión, una película o incluso una fotografía.
La ornitofobia fue inmortalizada en la cultura popular por la película Los Pájaros, con guión de la novelista Daphne Du Maurier y el escritor de historias de detectives Evan Hunter, y dirigida por el inimitable maestro del suspenso, Alfred Hitchcock. En la película, sin embargo, el miedo de los protagonistas hacia las aves es racional, desde el momento en que los pájaron repentinamente comienzan a atacar a las personas en grupos cada vez más grandes y cada vez más agresivos. Se trata de una película aterradora y memorable.
El término “ornitofobia” deriva del griego “ornithos" (ave) y “phobos” (miedo).

*Ortofobia:
Miedo a la propiedad.

*Osmofobia:
Miedo a oler.  
*Ostraconofobia:
Miedo a los mariscos.

*Pagofobia:
Miedo a las heladas o las escarchas.
*Panofobia:
Miedo a todo. 
Las personas que padecen de esta anormalidad psicológica experimentan miedo a todo, pero más precisamente temen morbosamente al miedo mismo. Se trata de una condición médica conocida como “miedo no específico” o “el miedo a todo” y se describe como “una vaga y persistente amenaza de algún mal desconocido”. La panofobia, también llamada omnifobia, polifobia, pantofobia o panfobia, con frecuencia se encuentra como una condición secundaria de la esquizofrenia.

*Panzofobia:
Miedo a sufrir o enfermar.

*Papafobia:
Miedo al Papa.

*Papirofobia:
Miedo al papel.

*Parafobia:
Miedo a la perversión sexual.

*Paralipofobia:
Miedo a contraer responsabilidades, debido a la ausencia real o imaginaria de capacidad.

*Parascevedecatriafobia:
Miedo a los días viernes y 13 (aplicable al martes 13 español).
El viernes 13 es considerado un día de mala suerte en países de habla inglesa, francesa o portuguesa alrededor del mundo, así como también en Alemania, Finlandia, Holanda, Bélgica, Polonia, Bulgaria, Dinamarca, Suecia, Noruega, República Checa y Eslovaquia. Es curioso que el día de mala suerte en los países latinos sea el martes (como dice el famoso refrán “Los martes no te cases ni te embarques, ni de tu casa te apartes”), para los países anglosajones sea el viernes. Y aún más llamativo es que los japoneses consideren el viernes 13 como un día particularmente afortunado. En Italia se considera de mala suerte el viernes 17.
La parascevedecatriafobia es una forma especial de la triscaidecafobia, miedo al número 13 (ver). De acuerdo con el Centro de Manejo del Estrés e Instituto de Fobias de Asheville, Carolina del Norte (EEUU), más de 67 millones de personas están afectadas en los Estados Unidos por el miedo a este día. Algunas personas resultan tan paralizadas por sus temores que evitan sus rutinas normales como hacer negocios, tomar vuelos o incluso salir de la cama. Se calcula que se pierden entre 800 y 900 millones de dólares en los negocios ese día. A pesar de esto, los representantes de Delta y Continental Airlines dicen que sus empresas no sufren de un descenso notable en sus viajes aquellos viernes. Un estudio del British Medical Journey ha mostrado que hay un incremento significativo en los accidentes de tráfico los viernes 13.
El sexto día de la semana y el número 13 tienen mala reputación desde tiempos inmemoriales, y su conjunción inevitable entre una y tres veces al año acarrea más mala suerte de la que las mentes crédulas pueden soportar. Algunos dicen que es la superstición más expandida en los Estados Unidos: hay gente que no va a trabajar ese día, algunos no comen en restaurantes, muchos ni siquiera pensarían en organizar su boda ese día. Qué tan vieja es esta superstición es algo difícil de determinar, debido a que rastrear los orígenes de las supersticiones es una ciencia muy imprecisas. De hecho, es más que nada un enigma.
Sin embargo, en los últimos años puede decirse que la superstición se ha visto reforzada por la serie de películas protagonizadas por Jason, Viernes 13.

*Parasitofobia:
Miedo a los parásitos.

*Partenofobia:
Miedo a las vírgenes o a las chicas jóvenes.
Las fobias sexuales pueden ser extrañas, pero nunca graciosas. De hecho, pueden destruir la vida social de una persona, acecharlo en sus sueños e incluso terminar con una relación de pareja. En el caso de la partenofobia, quienes la padecen temen a las vírgenes o a las chicas jóvenes, es un miedo intenso de algo que no posee un peligro real. Las víctimas a menudo se dan cuenta de que su miedo es algo irracional, pero cuando se proponen enfrentarlo, o incluso piensan en enfrentar la situación tan temida, ésta puede acarrearles un ataque de pánico o ansiedad severa.
Una persona que sufra de partenofobia puede padecer de respiración entrecortada, quedarse sin aliento, sudor por todo el cuerpo, náuseas, vómitos, malestar, ataques de ansiedad, nerviosismo, sentir que están perdiendo la razón, sequedad bucal, incoherencia, sentimientos de parálisis, miedo a morir, un sentimiento de aislamiento o de desprendimiento del mundo.
No es cierto que la persona que padezca esta fobia vaya a experimentar todo esto al acercarse a las vírgenes, ya que ellos comprenden que sus pensamientos pueden ser irracionales. Sin embargo, no tienen manera de contener los sentimientos de ansiedad y de amenaza. Este miedo irracional conlleva una vida llena de soledad y ansiedad. Incluso pueden temer salir en público debido al miedo a estar cerca de chicas vírgenes. Esto lleva a la incapacidad para construir relaciones apropiadas a medida que envejecen, por miedo a tener chicas jóvenes con ellas.
Muchas personas que padecen esta fobia se sorprenderían de saber que no están solas en este trastorno sorprendentemente común, aunque a menudo no se hable de ello. Las opciones de tratamiento para librarse de la partenofobia son la terapia, la programación neurolingüística y la hipnoterapia.

*Parturifobia:
Miedo a dar a luz. También se conoce como locquiofobia, maieusifobia o tocofobia.
En el año 2000, un articulo publicado en el British Journal of Psychiatry (2000, 176: 83-85) describió el miedo a dar a luz como un desorden psicológico, cuando antes había recibido poca o ninguna atención.
La fobia al nacimiento del niño, como cualquier otra fobia, puede manifestarse a través de un número de síntomas que incluye las pesadillas, dificultad de concentrarse en el trabajo o en actividades familiares, ataques de pánico y dolencias psicosomáticas. A menudo el miedo al parto motiva una consulta para hacerse una cesárea por elección. El miedo a los dolores de parto está fuertemente asociado con el miedo al dolor en general; un parto previo que se haya complicado, o en el cual el dolor no se haya aliviado adecuadamente, también pueden causar que esta fobia se desarrolle.
Hay actualmente un debate entre las comunidades obstétrica y psiquiátrica al respecto de si una mujer tiene el derecho de elegir el modo de dar a luz –o sea, el derecho de las mujeres a pedir una cesárea- o enfatizar en los métodos disponibles para ayudarlas a sobreponerse al miedo del parto vaginal. Estudios preliminares suecos y finlandeses demostraron los resultados del tratamiento durante el embarazo, cuando más de la mitad de las mujeres se retrajo de su pedido luego de haber sido capaces de discutir sus ansiedades y miedo, y los partos vaginales luego de este tratamiento fueron exitosos.
La parturifobia es un estresante desorden psicológico que puede ser pasado por encima por los profesionales de la salud. Como cualquier otra fobia específica o desórdenes de ansiedad, la parturifobia puede estar asociada con la depresión y el desorden de estrés postraumático. El reconocer la parturifobia y entablar una relación cercana con los obstetras u otros especialistas médicos puede ayudar a reducir su severidad y asegurar un tratamiento eficiente.

*Patofobia:
Miedo a las enfermedades.

*Patroyofobia:
Miedo a la herencia.

*Pecatofobia:
Miedo a pecar o a los crímenes imaginarios.

*Pediculofobia:
Miedo a los piojos.

*Pediofobia:
Miedo a las muñecas.
Esta fobia es muy común en los niños pequeños, pero en algunos casos persiste hasta la adultez. En el caso de los pequeños, muchas veces se asustan cuando ven a sus personajes televisivos favoritos en tamaño real, es decir, a una persona disfrazada de Mickey Mouse, de Barney el dinosaurio o de Teletubbie. Esta fobia puede estar relacionada con la coulrofobia (miedo a los payasos). La reacción de los pequeños es muy clara, se ponen a llorar ante los movimientos bruscos de esa criatura enorme (más grande que sus padres). No hay que preocuparse, ya que esos miedos son el reflejo de una ligera inmadurez emocional. Es importante no forzar al niño a enfrentarse con estos miedos, sino simplemente dejar que el tiempo transcurra y que éstos desaparezcan.
En un caso menor de situaciones, las muñecas pequeñas también pueden causar pediofobia, más allá de que estén hechas a la medida de los niños y diseñadas para que éstos jueguen con ellas. Tal vez una muñeca normal puede tener una expresión que le cause pavor al sólo mirarla, o bien que el pequeño se asuste cuando una de esas muñecas llora súbitamente y después no quiera volver a tocarla.
Hay incluso adultos que luego de un incidente de este tipo en la infancia, siguen temiendo a determinadas muñecas, como las de porcelana, que tienen una expresión muy real. Algunos sostienen que de niños estaban convencidos de que sus muñecas cobraban vida y se movían por sus propios medios mientras ellos dormían, y si bien de adultos comprenden que son temores irracionales, no pueden hacerlos a un lado con facilidad.
Esta fobia suele tratarse con medios de exposición gradual, utilizando una serie de muñecas hasta llegar a las que más asustan al paciente. Al final del tratamiento, es posible que el paciente pierda su miedo al punto de poder llevarse una figura de éstas a su casa y poder jugar con ella sin inconvenientes.

*Pedofobia:
Miedo a los niños.
Este término (que no debe ser confundido con pedofilia, la perversión sexual donde se desea a los niños) proviene del griego “pais” (niño) y “phobos” (miedo). Quienes padecen de pedofobia sufren episodios de ansiedad aún cuando se dan cuenta de que el temor a los niños o los bebés no tiene fundamento. Por lo tanto, criar niños o tenerlos alrededor puede producir malestar.
Se trata de un problema que, aún cuando ha sido poco estudiado y casi nunca tratado, es la causa de innumerables conflictos sociales generalmente relacionados con problemas familiares, dentro de la escuela o en el vecindario. Muchos niños son todos los años víctimas de los más horribles asesinatos, golpes y crueldades. Tales delitos acostumbran ser agravados por motivos triviales, porque las causas esgrimidas por los agresores serían que la víctima estaba haciendo ruido o manifestando su agitación natural.
En los Estados Unidos es notorio el crecimiento de la pedofobia social. Los hombres solteros se rehúsan a sentarse junto a un niño en los aviones. En Nueva Cork, una mujer fue presa por solamente estar viendo a los niños jugar, ya que la legislación norteamericana actualmente prohíbe a la gente que observe jugar a los niños. Desde 1925, en aquel país, el asesinato de niños menores de cuatro años aumentó seis veces, y el asesinato de chicos entre cinco y catorce años se ha duplicado. Se verificó que la mayoría son muertas por los adultos y un tercio, por sus propios padres. También en Nueva Zelanda, en los últimos 20 años, el número de chicos asesinados por sus mayores aumentó 58%. Es una lamentable tendencia mundial.
Las organizaciones de servicio social, los derechos humanos y la justicia social han estado abordando el miedo a los niños por décadas. Las Naciones Unidas han creado la Convención de los Derechos del Niño, que implícitamente está diseñada para referirse a la pedofobia fomentando la equidad intergeneracional entre niños y adultos.
La influencia del miedo a los niños en la cultura popular americana ha sido examinada por analistas críticos de los medios masivos de comunicación, quienes han identificado los efectos de la pedofobia tanto en las películas de Disney como las de horror. Una gran cantidad de autores y académicos ha sugerido que el miedo popular y moderno a los niños de hecho se desprende de la corporación de los medios masivos y su complicidad con un rango de intereses políticos y económicos.
Otras fobias focalizadas en la edad son la efebofobia y la gerontofobia. La pedofobia tiene algunos resultados reconocidos como ser el paternalismo y, por extensión, la discriminación por la edad (en inglés, ageism).

*Peladofobia:
Miedo a la gente calva. Véase falacrofobia.

*Pelagrofobia:
Miedo a la pelagra (tipo de avitaminosis).

*Peniafobia:
Miedo a la pobreza.

*Penterafobia:
Miedo a la suegra.

*Piretofobia:
Miedo a la fiebre. También se conoce como febrifobia, fibrifobia o fibriofobia.
En general, quienes experimentan esta fobia, que les causa mucha angustia y ansiedad, son los padres ante la fiebre de un hijo. En realidad, el miedo a la fiebre se basa en una serie de mitos que los doctores hacen lo posible por erradicar, a saber:
- La fiebre no es una enfermedad en sí, sino un síntoma.
- No todas las fiebres son malas para los niños, ya que activan el sistema inmunológico del organismo. Son, por lo tanto, un mecanismo protector del cuerpo y lo ayudan a combatir las infecciones.
- Muchos padres creen que la fiebre por encima de los 40 grados son peligrosas porque pueden causar daño cerebral. Pero en realidad, sólo una temperatura corporal por encima de los 42 grados puede ser tan grave, y las fiebres sólo llegan tan alto con las temperaturas ambientales (por ejemplo, si se deja al chico encerrado en un automóvil).
- Sólo 4% de los niños tienen convulsiones febriles, y éstas –si bien son difíciles de tolerar para quienes lo están viendo- normalmente paran antes de cinco minutos y no causan un daño permanente.
- La fiebre sólo debe ser tratada con medicamentos si causan malestar, lo que normalmente no sucede por debajo de los 39 grados. Con tratamiento, la fiebre no necesariamente desaparece, sino que disminuye uno o dos grados, y no todas las fiebres reaccionan frente al medicamento, sin que esto implique que sean más o menos severas.
- No es tan importante la temperatura en sí, sino cómo se siente el niño. Si éste manifiesta un gran malestar, o se lo ve muy decaído, entonces sí es importante consultar al médico.

*Pirofobia:
Miedo al fuego. También se conoce como arsonfobia.
Quienes padecen de esta fobia temen al fuego así como a todo ello que se relaciona con las altas temperaturas. No es una fobia demasiado común, si bien algunas personas pueden experimentar este temor de algún grado. Sus síntomas (similares a los de todas las otras fobias extremas) incluyen ataques de pánico agudos, dificultad para respirar, palpitaciones, vértigo y náuseas. A veces estas sensaciones pueden volverse muy acentuadas.
Muchos individuos que padecen este temor buscan afrontarlo pero muchas veces son vencidos por el miedo. Para ello, es necesario tratarse con terapia psicológica.

*Placofobia:
Miedo a las lápidas.

*Plutofobia:
Miedo a las riquezas y la opulencia.

*Pluviofobia:
Miedo a la lluvia o a que la lluvia lo moje a uno. También se conoce como ombrofobia.
Los que padecen de este extraño trastorno tienen un miedo incontrolable de mojarse con la lluvia. En casos aún menos frecuentes, los fóbicos pueden desarrollar una variación llamada pluviofobia obsesiva. En este caso, los que padecen de la fobia pueden adquirir y diseminar idolatría por dispositivos creados originalmente para protegerse en la intemperie, como los paraguas, los toldos, los sombreros y en los casos más comunes, los impermeables.
La pluviofobia afecta normalmente a adultos que viven en ciudades grandes y húmedas, y en algunos casos, está relacionada con otra fobia: la hidrofobia, o miedo al agua.
El principal agente causante de la pluviofobia, a diferencia de la hidrofobia, no es el miedo a ahogarse, sino el asco que provoca el agua de lluvia. En los últimos años, ha crecido la cantidad de impurezas y microorganismos patológicos transportados por el agua de lluvia, contribuyendo esto a que aumentaran los casos de esta fobia. Principalmente en los grandes centros urbanos, la mezcla de masas atmosféricas limpias con aquellas cargadas de contaminación genera lluvia ácida, que a su vez causa daño a la piel y al cabello. En las épocas de más precipitaciones, es común que también aumenten los casos de enfermedades transmitidas por el agua, como el dengue, el cólera, la leptopirosis, la hepatitis A y la diarrea.

*Pneumatifobia:
Miedo a los espíritus. También se conoce como neumatifobia.

*Pnigofobia:
Miedo a ahogarse y a atragantarse. También se conoce como pnigerofobia.
Quienes padecen de esta fobia, temen atragantarse o ser ahogados. Esta fobia incluye el atragantarse con comida, tal como con una espina de pescado, o fumando. Una persona con este miedo evitará los lugares llenos de humo o a la gente que fuma. También pueden intentar evitar envolverse con frazadas o acolchados pesados, o salir en días de mucha humedad debido a que esto puede provocar dificultades respiratorias. Los síntomas incluyen temblor o incremento de la frecuencia cardiaca cuando se está cerca de algo que pueda causar que el fóbico se atragante o se sofoque.

*Pocrescofobia:
Miedo a aumentar de peso. Véase obesofobia.

*Pogonofobia:
Miedo a las barbas.

*Poinefobia:

Miedo al castigo. También se conoce como mastigofobia.

*Polifobia:
Miedo a muchas cosas. También se conoce como panofobia o pantofobia.
Se trata de una condición anormal, marcada por la presencia de muchas fobias no necesariamente vinculadas entre sí. Por eso, se dice que quienes padecen de polifobia tienen miedo a muchas cosas diferentes.

*Poliosofobia:
Miedo a contraer la poliomielitis.
Se trata de una de las tantas fobias relacionadas con contraer una determinada enfermedad (por ejemplo, meningitofobia, carcinofobia, o albuminurofobia) y que puede llegar a hacer creer a los fóbicos que realmente han contraído aquello a lo que temen (en este caso, la poliomielitis, enfermedad causada por la infección con el poliovirus, infecta los nervios y puede causar parálisis temporal e incluso la muerte). Cabe aclararse que la poliomielitis está prácticamente erradicada debido a las campañas masivas de vacunación en distintos países del mundo. Sin embargo, ante cualquier síntoma, tales como fiebre o dolor de cabeza, el fóbico creerá que ha contraído la enfermedad.

*Politicofobia:
Miedo o una fuerte aversión hacia los políticos.
No necesariamente se trata de una fobia propiamente dicha (en el sentido de un pánico extremo e irracional), sino que el término se utiliza para indicar sentimientos negativos, de rechazo y de desprecio, hacia los políticos, la política y las conversaciones al respecto.

*Ponofobia:
Miedo a trabajar en exceso.

*Porfirofobia:
Miedo al color púrpura.

*Potamofobia:
Miedo a los ríos o a las aguas fluyentes.

*Potofobia:
Miedo al alcohol y a las bebidas alcohólicas. Véase también metifobia.

*Proctofobia:
Miedo al recto. También se conoce como rectofobia.

*Prosofobia:
Miedo al progreso.

*Pselismofobia:
Miedo a tartamudear.
Se trata de una de las llamadas fobias sociales, ya que normalmente quienes la padecen temen enfrentarse al público por miedo a hacer el ridículo con su dificultad. 
El tartamudeo es un impedimento del habla en el cual el flujo normal se interrumpe con frecuentes repeticiones y hesitaciones, o la prolongación de sonidos por la dificultad de empezar a pronunciar las palabras. Estas repeticiones pueden estar acompañadas de gesticulaciones, como guiños de ojos, temblores de labios o de la mandíbula. 
Es normal que los niños pequeños, entre 2 y 6 años, presenten en algún grado el tartamudeo, pero luego más adelante lo corrijan.
Esta condición afecta especialmente a los hombres y puede tener un efecto catastrófico en sus vidas, debido a la frustración que implica el no poder comunicarse con los demás de una manera fluida. En ocasiones pueden hablar fluidamente consigo mismos y solamente muestran la dificultad al intentar hablar con otras personas, especialmente a los extraños, o al conocer gente nueva.
Es posible sobreponerse a esta condición, e incluso mantener un trabajo que requiera confrontarse con el público. Entre los famosos que padecen o padecieron este trastorno podemos encontrar a Winston Churchill, Marilyn Monroe, James Earl Jones, Bruce Willis, Jimmy Stewart y Carly Simon, por nombrar a algunos.

*Psicofobia:
Miedo a la mente.  

*Pteromeranofobia:
Miedo a volar.

*Pteronofobia:
Miedo a que le hagan cosquillas con una pluma.
Quienes padecen de esta extraña condición, pueden presentar temor o aversión a las plumas, especialmente cuando se las utiliza para hacerles cosquillas. Ciertos eventos de la niñez, como hacerle cosquillas a un bebé, pueden llegar a detonar esta fobia, debido a que el pequeño se siente atrapado. La risa del bebé ante las cosquillas puede ser malinterpretada por el adulto como signo de alegría, cuando en realidad se produce como acto reflejo, y el niño está experimentando angustia.

*Ptiriofobia:
Miedo a los piojos. También se conoce como pediculofobia. 

*Ptisiofobia:
Miedo a contraer la tuberculosis. También se conoce como tuberculofobia. 
Se trata de una de las tantas fobias relacionadas con contraer una determinada enfermedad (por ejemplo, meningitofobia, poliosofobia, o cardiofobia) y que puede llegar a hacer creer a los fóbicos que realmente han contraído aquello a lo que temen (en este caso, la tuberculosis, enfermedad infecciosa bacteriana que afecta los pulmones y puede ser mortal). Si bien sigue habiendo muchos casos, especialmente en los países subdesarrollados, cabe aclararse existen en la actualidad vacunas y tratamientos con antibióticos disponibles para tratar esta enfermedad. Ante cualquier síntoma, tales como fiebre o tos, el fóbico creerá que ha contraído la enfermedad.

*Pupafobia:
Miedo a los títeres o a los muñecos.
Quienes padecen de esta fobia temen a las marionetas y a los títeres, así como en algunos casos también a los muñecos articulados. Se trata de un diagnóstico clínico basado en lo que Freud llamara “lo siniestro” o “lo ominoso” (Unheimlich), cuando un objeto inanimado se parece demasiado a uno mismo y nos recuerda a nuestra propia mortalidad.

*Quenofobia:
Miedo al vacío o a los espacios vacíos.

*Querofobia:
Miedo a la alegría.

*Quifofobia:
Miedo a inclinarse o a agacharse.

*Quimofobia:
Miedo a los productos químicos. Ver chemofobia.

*Quionofobia:
Miedo a la nieve.
Si bien quienes padecen de esta fobia comprenden que la nieve en sí no representa una amenaza a su persona, además de que los otros constantemente le aseguran de que no hay peligro, los quionofóbicos no soportan la nieve, les desagrada verla y no pueden pensar siquiera en tocarla. En algunos casos, no quieren estar solos cuando los copos de nieve están cayendo del cielo.
Esta fobia está asociada con la criofobia (miedo al frío), debido a que quienes padecen quionofobia detestan el invierno porque siempre existe la posibilidad de que nieve.
Los síntomas, si bien varían de persona a persona, son similares a los de otras fobias: ansiedad extrema, sequedad bucal, palpitaciones, náuseas, mareos, etc. Para tratar ésta, así como otras fobias, existe la terapia, y en algunos casos se puede recurrir a la medicación.

*Quiraptofobia:
Miedo a ser tocado. También se conoce como afenfosfobia (ver), hafefobia o haptefobia.

*Quirofobia:
Miedo a las manos. También se conoce como chirofobia.

*Rabdofobia:
Miedo a ser severamente castigado o golpeado con una vara.

*Radiofobia:
Miedo a la radiación o a los rayos x.
Existe un documental del año 2005 con este título, referido a la catástrofe de Chernobyl. En efecto, la radiofiobia consiste en el miedo anormal a la radiación ionizante, y también se lo utiliza como miedo a los rayos X. Este término es usado en varios sentidos relacionados entre sí: como referencia a un desorden neurológico, como una fobia específica y (polémicamente, no en medicina) como la oposición general al uso de energía nuclear.
El miedo a la radiación ionizante no es algo innatural desde el momento en que ésta puede implicar un riesgo significativo; sin embargo, este temor puede volverse anormal e incluso irracional, a menudo debido a pobre información recibida o baja comprensión, pero también como consecuencia de una experiencia traumática.
En la antigua Unión Soviética muchos pacientes con enfermedades radioactivas luego del desastre de Chernobyl fueron acusados de radiofobia, tal vez en un intento de disminuir la escala de las consecuencias. Estos reclamos fueron sostenidos en algunos reportes de los expertos de la Agencia Internacional de Energía Atómica. Al mismo tiempo, la radiofobia (en el sentido de un miedo excesivo a la radiación) existía ampliamente dentro de la población afectada, por la razón de que estas personas creían que el gobierno les estaba mintiendo y subestimando seriamente el grado de peligro.
Al mismo tiempo, los expertos médicos que investigaban las consecuencias psicológicas de Chernobyl han presentado evidencia que indica que ciertos síntomas psiconeurológicos -que se manifiestan en la fatiga, alteraciones del sueño, dificultades de la memoria, etc. (por ejemplo, los similares a aquellos del síndrome de fatiga crónica)- parecían no tener correlación directa con la dosis de radiación recibida, o con el nivel de contaminación del área de residencia.
En los Estados Unidos ha habido intentos de restar importancia al peligro de la radiación mediante la estigmatización de los oponentes de las plantas nucleares y las pruebas atómicas, a quienes se los etiqueta como “fóbicos”. Hoy el término “radiofobia” se aplica polémicamente a los argumentos en contra de la utilización de este tipo de energía.

*Ranidafobia:
Miedo a las ranas. También se conoce como batraciofobia.
Se trata de un tipo específico de zoofobia (miedo a los animales). El origen de esta fobia por lo general se remonta a algún incidente traumático en la infancia de la persona que padece esta afección. Un miedo leve inicial puede ir desarrollándose hasta volverse una fobia con el paso de los años. El término deriva del latín “ranidus” (rana) y del griego “phobos” (miedo).

*Rectofobia:
Miedo al recto o a las enfermedades rectales. También se conoce como proctofobia.

*Ripofobia:
Miedo a la defecación.

*Ritifobia:
Miedo a que a uno le salgan arrugas.

*Rupofobia:
Miedo a la suciedad.
Quienes padecen de esta fobia tienen miedo a la suciedad y a lo sucio. Se trata de una fobia obsesiva. El sujeto que es víctima de ésta cumple constantemente el acto de limpiarse a sí mismo (por ejemplo, al lavarse continuamente las manos) o del ambiente que lo circunda (por ejemplo, de su casa).
La rusofobia es un trastorno de ansia que revela, del punto de vista psicoanalítico, que no somos capaces de soportar nuestras carencias, “sombras” según Jung, estos es las partes escondidas de nosotros mismos, de las cuales buscamos desembarazarnos en el rito de la limpieza. Según el psicoanálisis la rusofobia puede esconder un inconfesado rechazo de la sexualidad, del esperma, de la menstruación o del embarazo, todos ellos hechos que el sujeto vive en modo conflictivo.

*Rusofobia:
Miedo a Rusia, los rusos y a todo lo relacionado con la cultura rusa.
Este término no suele ser utilizado como referencia a una fobia propiamente dicha, sino a sentimientos negativos de rechazo, discriminación, desconfianza, deshumanización y hostilidad en general hacia la cultura rusa o a los rusos en general. Es, por lo tanto, una forma de xenofobia (desprecio a los extranjeros). Este término puede describir las acciones y actitudes de los individuos así como también las políticas y declaraciones de los gobiernos y otras organizaciones.
En política internacional moderna, el término rusofobia se utiliza para describir clichés preservados desde la época de la Guerra Fría. Muchos prejuicios, a menudo introducidos como elementos de la guerra política contra la Unión Soviética, aún se observan en las discusiones sobre las relaciones con Rusia. La extensión de la rusofobia varía de país a país y depende no sólo de la geografía sino de las fracciones sociales. La intensidad de la rusofobia en diversos países ha evolucionado a lo largo de la historia. Los sentimientos rusofóbicos más populares son que todos los rusos son borrachos, de que hay una mafia rusa o que se trata de bárbaros asiáticos.
El disgusto por los rusos es a veces un contragolpe de la política de rusificación propia de los tiempos de Rusia Imperial y la Unión Soviética, así como también de las políticas del gobierno ruso moderno. Sin embargo, algunos autores afirman que la rusofobia tiene una larga tradición y ha existido por muchos siglos, antes de que Rusia se volviera una de las mayores potencias en Europa.
Es difícil trazar una distinción entre una xenofobia casual, observable para dos personas cualquiera viviendo lado a lado o incluso mezcladas e involucradas históricamente en conflictos armados. También, puede ser que no siempre sea fácil separar acciones impopulares en Rusia causadas por preocupaciones políticas racionales de sus vecinos, de las acciones causadas por una rusofobia irracional. Las opiniones al respecto son altamente subjetivas y pueden variar ampliamente entre diversos historiadores.

*Samhainofobia:
Miedo a la fiesta de Halloween.
Cada Halloween, millones de personas pagan para temblar de susto viendo en el cine películas de horror. Halloween es en sí mismo la celebración de lo terrorífico: las personas se disfrazan de aquellos seres que más los asustan en medio de una celebración mórbida. Decoran sus fiestas con telas de araña y lápidas de papel. En los jardines delanteros, los peatones son saludados por figuras de esqueletos y fantasmas.
Mucha gente enfrenta estos miedos con entusiasmo y sentido del humor. Para algunas personas, sin embargo, el miedo no es divertido. No es una experiencia para buscarla ni una emoción para inducir. En cambio, los llena con un sentido real de amenaza. Esto es lo que se conoce como samhainofobia, es decir, el miedo a Halloween.
Si bien probablemente no sea demasiado común, esta fobia se incrementa cada octubre en los países que celebran esta festividad. Algunos cristianos tienen samhainofobia porque consideran a Halloween una celebración satánica. Pero en la mayoría de los casos, las personas temen a Halloween debido a que incrementa otras fobias: a los gatos (ailurofobia), a los fantasmas (espectrofobia), a las arañas (aracnofobia), a la oscuridad (nictofobia) y a los cementerios (coimetrofobia).

*Sarmasofobia:
Miedo a los juegos amorosos. También se conoce como malaxofobia.
El término sarmasofobia proviene del latín “Sarmatia”, una antigua región próxima al Mar Muerto. El nombre sarmasofobia deriva de la percepción que los griegos tenían en relación a las amazonas, mujeres legendarias que tenían aversión por el contacto con los hombres y que, según Heródoto y otros historiadores antiguos, habrían sido ancestros de los sármatas. Para más información, véase malaxofobia.

*Satanofobia:
Miedo a Satán.

*Selacofobia:
Miedo a los tiburones.
Esta fobia –que se cuenta dentro de la más general zoofobia (miedo a los animales)- constituye un problema para muchos nadadores, quienes se sienten totalmente incapaces de nadar en el mar, ni mucho menos practicar buceo o pesca submarina, incluso cuando se les asegure de que se han implementado procedimientos de seguridad como redes de protección. En casos extremos, incluso la foto de un tiburón puede llegarles a provocar un ataque de pánico. Existen también algunos casos registrados en video de personas tan aterrorizadas que se niegan a nadar en piscinas que están ubicadas a cientos de kilómetros del océano, o incluso darse un baño, por miedo al ataque de un tiburón.
La aparición de esta fobia afloró al poco tiempo del estreno de Tiburón, la exitosa película de Steven Spielberg. De hecho, muchas personas que sufren de selacofobia, e inclusive algunos psicólogos, atribuyen el miedo a los tiburones específicamente a dicha película. 
Pero el daño producido por la cinta no está limitado a haber producido pánico a miles: desde 1975, los científicos han reportado una gran matanza de tiburones en todo el mundo. Esto ha contribuido directamente a que la población de tiburones blancos descendiera, poniendo a la especie en peligro.
Como otras fobias específicas, la selacofobia puede ser tratada con hipnoterapia, terapia conductual y/o medicación. Sin embargo, en ocasiones puede dificultarse encontrar el enfoque adecuado para cada individuo.
Dentro de los famosos, hay dos casos conocidos de selacofobia, a saber, Brad Pitt y Justin Timberlake.

*Selafobia:
Miedo a los flashes de luz.

*Selenofobia:
Miedo a la luna.

*Seplofobia:
Miedo a las sustancias putrefactas.

*Sexofobia:
Miedo al sexo opuesto. También se conoce como heterofobia.

*Sidafobia:
Miedo a contraer sida.
Se trata de una de las tantas fobias relacionadas con contraer una determinada enfermedad (por ejemplo, luifobia, carcinofobia, albuminofobia) y que puede llegar a hacer creer a los fóbicos que realmente han contraído aquello a lo que temen (en este caso, el SIDA, una enfermedad que se contagia principalmente por transmisión sexual y por compartir jeringas, así como también en el parto de una madre infectada al bebé o por recibir transfusiones de sangre que no han sido debidamente testeadas).
Es normal y absolutamente recomendable tomar precauciones durante las relaciones sexuales para evitar contraer el SIDA y otras ETS. Principalmente, el uso de preservativos durante las relaciones sexuales genitales, orales y anales disminuye significativamente los riesgos. Sin embargo, alguien que padezca la fobia se encontrará temiendo activamente la enfermedad incluso cuando no corra el riesgo de infectarse, y esto puede llegar a afectar su vida sexual y disminuir su calidad de vida.
La fobia ha sido incrementada desde que la enfermedad pasó a estar en boca del gran público. Los casos de fobia en general se caracterizan por una gran falta de información sobre cómo el SIDA puede contagiarse o no (por ejemplo, un cartero que se niegue a entregar la correspondencia, temiendo que sus destinatarios estén infectados y de alguna manera se lo puedan transmitir). 
Existe el término pseudo-SIDA para referirse a aquellos casos donde la ansiedad y la depresión generan respuestas físicas similares a los síntomas del SIDA, como pérdida de peso, sudores nocturnos, letargo, pérdida de apetito y dolores de cabeza. Estos rasgos refuerzan la creencia errónea de estar infectado con el virus del SIDA.
¿Cómo diferenciar una fobia de un miedo normal a contraer una enfermedad que puede ser mortal? Bien, en principio el miedo al SIDA produce una hipervigilancia, una respuesta característica ante cualquier situación temida. Esto conduce a un comportamiento del estilo “mejor prevenir que curar”, que en muchas ocasiones ha sido favorable para nuestra especie humana. De hecho, el miedo es un legado evolutivo vital que ha conducido a nuestra especie a evitar las amenazas, sin el miedo, pocos sobrevivirían por mucho tiempo a las condiciones naturales.
Sin embargo, existe una cantidad óptima de miedo –demasiado poco produce descuidos, demasiado puede paralizarnos. Entonces, la comunidad médica se ve en el desafío de aprender a tratar el tema del SIDA y su prevención de manera que produzca las deseadas conductas de prevención, sin llegar a generar pánico en el público. Es importante destacar que un cierto miedo a contraer la enfermedad ha generado que la comunidad en general (y algunos sectores en particular, como por ejemplo la comunidad homosexual) se vuelva gradualmente más precavida, y así las posibilidades reales de que la enfermedad se disemine, disminuyan.
Pero la sidafobia, como miedo irracional y desproporcionado, genera muchas conductas de discriminación y segregación de las personas que padecen la enfermedad o se cree que puedan tener riesgos de haberla contraído. En gran parte, esto se solucionaría con más educación e información sobre cómo se transmite la enfermedad –y cómo no se la puede transmitir-.

*Siderodromofobia:
Miedo a los trenes, a las vías férreas o a viajar en tren.
Quienes padecen de esta condición pueden llegar a sufrir ataques de pánico al viajar en tren. Los siderodromofóbicos detestan y temen a este medio de transporte, cómo suena, su velocidad, etc. Se dice que Sigmund Freud –padre de la psiquiatría moderna- padecía de esta fobia. El término proviene del griego “sideros” (hierro), “dromos” (calle) y “phobos” (miedo).

*Siderofobia:
Miedo a las estrellas.

*Sifilofobia:
Miedo a contraer sífilis. También se conoce como luifobia 

*Simbolofobia:
Miedo al simbolismo.
De acuerdo con Patrick J. Hayes y Kenneth M. Ford (ver link), básicamente, lo que temen los individuos que padecen este trastorno es a la idea de que los ordenadores son máquinas simbólicas: de hecho, las únicas máquinas que tanto manipulan como son manipuladas por símbolos, son “sistemas físicos simbólicos”. La tensión que producen puede ser el precursor clínico de este extraño desorden conocido como simbolofobia. Los que padecen de esta fobia toman la palabra “símbolo” como simbólica para todo lo que está mal con la inteligencia artificial. Se acusa a los símbolos de rigidez, falta de sustento, incorporeidad, formalidad, serialidad, lógica, etc. Las víctimas de la simbolofobia a menudo encuentran seguridad imaginando que las computadoras son sistemas subsimbólicos, analógicos, biológicos o situados socialmente.
No se ha encontrado aún una cura completa, si bien existen algunas posibilidades de tratamiento.

*Simetrofobia:
Miedo a la simetría.

*Singenesofobia:
Miedo a los parientes.

*Sinistrofobia:
Miedo a las cosas ubicadas a la izquierda, a coger cosas con la mano izquierda o bien a los zurdos.
Desde que Julio César –siendo él mismo zurdo- instruyó a los romanos para saludarse siempre con la mano derecha (se dice que lo hizo para conservar siempre sus armas en la mano izquierda, que en su caso era la hábil), en el mundo se ha tendido a ver a los diestros como “los correctos” y a los zurdos como “los equivocados”. La propia lengua española marca la diferencia: alguien “diestro” es alguien hábil, mientras que lo “siniestro” tiene marcadas connotaciones negativas. De cualquier manera, nuestro idioma no es una excepción: se pueden encontrar términos peyorativos con respecto a la izquierda en casi todas las lenguas. Entre el 10% y el 13% de las personas son zurdas.
Quienes padecen de sinistrofobia temen coger cosas con la mano izquierda, a la que se considera de mal agüero. Las supersticiones que la condenan han calado hondo en estas personas, hasta llegar a producirles mucha ansiedad y hasta ataques de pánico en casos graves.

*Sinofobia:
Miedo a China, a los chinos o bien a la cultura china.
Este término no suele ser utilizado como referencia a una fobia propiamente dicha, sino a sentimientos negativos de rechazo, discriminación, desconfianza, deshumanización y hostilidad en general hacia la cultura china o a los chinos en general. Es, por lo tanto, una forma de xenofobia (desprecio a los extranjeros). Este término puede describir las acciones y actitudes de los individuos así como también las políticas y declaraciones de los gobiernos y otras organizaciones.
Las actitudes sinofóbicas a menudo toman como blanco a las minorías chinas viviendo fuera de su país. Esto sucede tanto en Asia (históricamente y en la era moderna) como en Occidente. En este sentido, el término esencialmente denota una discriminación étnica, a menudo complicada por las exigencias políticas y económicas de la inmigración. En los casos en que el sentimiento anti-China está dirigido hacia el país en sí mismo, puede calificar o no como prejuicio racial, ya que las críticas al Partido Comunista Chino no necesariamente implican un rechazo a la población china en sí. Obvios ejemplos son las protestas contra el gobierno de la República Popular China hechos por quienes apoyan la independencia de Taiwán o por los practicantes de Falun Gong, muchos de los cuales son étnicamente chinos.
Internacionalmente, la economía en expansión de China, su inmensa población y su tremendo crecimiento en poder han sido el tema de muchas especulaciones y aprehensión, ya que muchos creen que China podría estar en condiciones de competir con los Estados Unidos como superpoder. Muchos se sienten incómodos con la perspectiva de la hegemonía china, como país controlado por un estado socialista de un único partido político.
Hay un nuevo nivel de resentimiento de los países víctimas de la globalización en cuanto a la competencia de trabajos de manufactura intensa. Muchos países han experimentado una pérdida drástica de competitividad económica debido a que más empresas de manufacturas son reubicadas en China por su autosuficiencia, su mano de obra estable y las políticas favorables.
Mientras tanto, China continúa siendo una fuente mayor de inmigrantes hacia los países en vías de desarrollo en América Latina y Europa del Este, así como también en naciones industrializadas. Sus aparentes diferencias con las culturas locales y sus frecuentes dificultades para comunicarse con la población local ha menudo contribuyen a fortalecer sentimientos sinofóbicos y en ocasiones, incluso llegan a la violencia.
Dentro de la comunidad China, hay muchos que en general atribuyen estos prejuicios a una incomprensión general de su cultura, y entonces se enorgullecen de su unicidad, junto con la creencia de que su largo y duradero legado como pueblo, como centro de innovación y conocimiento terminarán por ganarle al racismo.

*Sitiofobia:
Miedo a la comida o a comer.

*Socerafobia:
Miedo a los propios suegros.
Como todas las otras fobias, ésta es un miedo irracional creado por la mente, que se manifiesta en diversos modos. Algunos la viven como una obsesión, presente en cada momento del día, especialmente si el contacto con los suegros es frecuente; otros la viven solamente en momentos particulares, como por ejemplo durante las fiestas de Navidad, Pascua y Año Nuevo.
En general esta fobia se establece desde el primer encuentro, las primeras frecuentaciones con la familia de la pareja. Este encuentro con los padres del otro es por cierto difícil para todos: ya sea para los hijos, ya sea para los padres. Para los hijos se trata de un encuentro que se asemeja mucho a un examen que es necesario superar para ser aceptados en el nuevo grupo familiar; para los padres, futuros suegros, es una fase de pasaje muy importante, durante la cual –si no se lo ha hecho antes- se adquiere por primera vez plena conciencia de la maduración biológica del propio hijo, del propio envejecimiento y el cambio de roles en la familia. Es un momento en el cual aparece en escena la separación, el momento en el cual se anuncia que el nido, ocupado hasta entonces, está por ser definitivamente abandonado.
Naturalmente, no todos los hijos comprometidos o casados están entonces realmente maduros (tampoco psicológicamente) para dejar la casa paterna, así como no todos los padres están dispuestos a sacrificar el propio rol y los propios poderes confrontándose con los de su hijo o hija. Por estos motivos, al menos al inicio, la relación con los suegros es siempre un poco difícil y no hay que sorprenderse de que las personas particularmente ansiosas o con baja autoestima puedan desarrollar una verdadera fobia al confrontarse con estos “jueces”.
El primer encuentro, más que embarazoso y pleno de ansiedad, puede también representar un momento de profunda desilusión para los varios protagonistas. A menudo esta desilusión no es explicitada completamente, pero se la expresa a través de pequeñas frases, alusiones, comentarios en ocasiones algo provocadores, que a veces explotan de improviso en violentas discusiones familiares.
Además, a menos que se los conozca desde la infancia, es obviamente difícil convivir con personas extrañas “como si” fueran realmente parientes: para un joven que entra en una nueva familia se trata de adecuarse a nuevas reglas, nuevos hábitos, nuevos gustos ya sean culinarios, televisivos o relativos al estilo de vida.
La fobia a los suegros consiste entonces esencialmente en el temor, en la ansiedad que se sienten al sólo pensar en tener que encontrarse con los padres, y por extensión a la familia entera, del propio compañero. Se tiene miedo de ser juzgado, criticado, ofendido delante de otras personas o simplemente se teme no estar a la altura de las circunstancias, se teme estar demasiado lejos de las expectativas que ellos nutrían al confrontarse con el compañero considerado “ideal” por el propio hijo o hija.
Si bien muchas cosas han cambiado en nuestra vida social, aún resisten ciertos parámetros de valoración en la elección efectuada por los hijos, que condicionan notablemente la relación con la familia política: la nuera, por ejemplo, debe ser bella, o al menos agradable y más jóven que el marido; el yerno en cambio debe ser más maduro que la propia hija y en lo posible más culto y rico. Estar afuera de estos parámetros tradicionales y de estos prejuicios puede ser muy difícil y frustrante para los directos interesados.
A veces son los suegros que al principio asumen un comportamiento invasor y poco comprensivo, otras veces son los jóvenes que se rehúsan a entrar en puntas de pie al nuevo ámbito familiar, aceptando sus ritmos, sus ritos y sus costumbres. Más a menudo resulta que la relación entre ambas partes es difícil porque de ambas partes se elige una actitud de rigidez e intolerancia.
Tal vez el secreto para establecer una buena relación con los suegros y también para superar esta fobia sea no darle demasiada importancia al grupo familiar que se va a conocer y frecuentar, sino a las personas individuales. Con cada una de ellas es importante establecer una relación personal, lo más natural posible, sobre la base de la propia intuición y a la propia sensibilidad. Seguramente, también ayude evitar comportamientos demasiado vistosos, como hablar demasiado y buscar monopolizar la atención. La clave del éxito es buscar siempre de ser uno mismo, sin querer mostrar demasiado desde un comienzo, sin querer agradar a toda costa, mostrándose diferente si uno así lo siente, pero siempre con el debido respeto por todo aquello que, sin compartirlo, es importante para la persona que uno ama.

*Sociofobia:
Miedo a la sociedad o a la gente en general. Ver Fobia Social.

*Sofofobia:
Miedo a aprender.

*Somnifobia:
Miedo a dormir. También se conoce como hipnofobia.
Las personas que padecen este trastorno suelen asociar el estado de inconciencia que se alcanza durante el sueño con la locura, o directamente con la muerte. Pueden sufrir un ataque de pánico a causa del temor a que mientras estén durmiendo les suceda algo terrible, como la posibilidad de dejar de respirar, o de que no llegarán a despertar.
En algunos casos, el miedo se detona ante la creencia de que los eventuales sueños que se tendrán son en realidad delirios, y de esta manera, favorecen en caer en un estado permanente de demencia. Este tipo de fobia genera mucho estrés y un importante deterioro tanto físico como mental, por lo que no son raros los casos donde somnifóbicos terminen sufriendo alucinaciones, que a manera de un círculo vicioso, agravan aún más este de por sí serio tipo de fobia.

*Soteriofobia:
Miedo a depender de los otros.

*Taasofobia:
Miedo a sentarse. También se conoce como catisofobia.

*Tacofobia:
Miedo a la velocidad.
Una persona que padezca de esta condición puede temer a las montañas rusas u otros juegos que van rápido. En casos severos, pueden rehusarse a subir a un automóvil u otro medio de transporte.

*Taeniafobia:
Miedo a la tenia o lombriz solitaria. También se la conoce como teniafobia.
El origen de este término son las palabras griegas “taenio” (lombriz solitaria) y “phobos” (miedo). Se considera que la taeniofobia es una fobia específica. Esta fobia se relaciona con la helmintofobia y vermifobia (ambas significan el miedo a los gusanos, a estar infestado con ellos) y escolequifobia (miedo a los gusanos).
Se trata de una de las tantas fobias relacionadas con contraer una determinada enfermedad (por ejemplo, sidafobia, dermatofobia, cardiofobia) y que puede llegar a hacer creer a los fóbicos que realmente han contraído aquello a lo que temen (en este caso, la Taenia Saginata, más conocida como lombriz solitaria, se trata de un parásito intestinal proveniente de la carne de vaca, habitualmente asintomática pero que puede producir un trastorno abdominal). Ante cualquier síntoma, como por ejemplo dolor abdominal, o náuseas, las personas que padezcan esta fobia creerán estar infectados con la Taenia.

*Tafiofobia:
Miedo a ser enterrado vivo, o bien a los cementerios.
El término proviene del griego “tafo” (tumba) y “phobos” (miedo). Por extensión, se utiliza el término para el miedo a las tumbas, pero más generalmente se refiere al miedo morboso a ser enterrado prematuramente. Quienes padecen esta fobia temen ser colocados en la tumba mientras aún estén con vida, como resultado de haber sido declarados muertos por error. 
Antes de la llegada de la medicina moderna, este miedo no era completamente irracional. A través de la historia ha habido numerosos casos de personas a las que accidentalmente se enterró vivas. El siglo XVIII ha visto el desarrollo de la resucitación boca a boca y las crudas técnicas de defibrilación para revivir personas consideradas muertas, y la Royal Humane Society había sido formada como la Sociedad para la Recuperación de Perosnas Aparentemente Muertas. Según un artículo de Wikipedia, en 1896, un director norteamericano de funerales, T.M. Montgomery, reportó que “cerca el 2% de los exhumados eran sin duda víctimas de la animación suspendida”.
Ha habido muchas leyendas urbanas sobre personas accidentalmente enterradas vivas. Las leyendas incluyen elementos tales como alguien que entre en estado de sopor o de coma, sólo para levantarse años después y morir nuevamente una muerte terrible. Otra leyenda cuenta de ataúdes abiertos que muestran un cadáver con una larga barba, o cadáveres con las manos alzadas y las palmas dadas vuelta hacia arriba. Es de notarse la leyenda sobre el entierro prematuro de Ann Hill Carter Lee, la difunta esposa de Henry Lee III.
La literatura halló terreno fértil en explorar el miedo natural a ser enterrado vivo. Una de las historias de horror de Edgar Allan Poe, “El entierro prematuro”, es acerca de una persona que sufre tafiofobia. Otros relatos de Poe sobre el entierro prematuro son “La caída de la casa Usher” y “El tonel del Amontillado”.
El miedo a ser enterrado vivo fue elaborado con el porpósito de que todos aquellos que pudieran sustentarlo hicieran toda clase de arreglos para que se les construya un “ataúd de seguridad”, para asegurarse que esto se evitaría (por ejemplo, con tapas de vidrio para poder observar, sogas con campanas para pedir auxilio, tuberías de aire para poder sobrevivir hasta ser rescatado).
Una leyenda urbana dice que el dicho “salvado por la campana” se deriva de la noción de tener una cuerda atada a una campana por afuera del ataúd, lo que podría alertar a las personas que aquel recientemente enterrado no ha muerto aún. Sin embargo, este rumor es falso.

*Talasofobia:
Miedo al mar.

*Tanatofobia:
Miedo a la muerte o a morir.
Se la relaciona con la necrofobia (que es el miedo a las cosas muertas). Si bien es natural temerle a la muerte, las personas que padecen esta fobia tienen exacerbado este miedo, al punto que las afecta en su vida cotidiana. En casos severos, se rehúsan a salir de su casa, a participar de un funeral o incluso a hablar de la muerte. Suelen ser hipocondríacas, debido al temor a contraer una enfermedad que los lleve a la tumba.
Como otras fobias, la tanatofobia suele originarse por algún acontecimiento traumático sufrido en la infancia, o bien por un miedo infantil no tratado a tiempo y que termina por desembocar en una fobia. Esta condición puede generar ataques de pánico, por lo que un tratamiento puede llegar a incluir medicamentos para controlar la ansiedad (por supuesto, deben ser recetados por un profesional).

*Tapinofobia:
Miedo a ser contagioso o a contagiar alguna enfermedad.

*Taurofobia:
Miedo a los toros.
Se trata de una fobia más específica incluida dentro de la zoofobia (miedo a los animales).
Sin embargo, ha de notarse que muchas veces, esta palabra se aplica inadecuadamente, no a la fobia propiamente dicha, sino a la oposición a las corridas de toros –por el contrario, su opuesto, taurofilia, implica el gusto por esta práctica-.

*Teatrofobia:
Miedo a los teatros.

*Tecnofobia:
Miedo a la tecnología.
No necesariamente se trata de un miedo irracional, la tecnofobia también se refiere principalmente al rechazo a las nuevas tecnologías, generalmente está justificado y no necesita ser curado como sí sucede con las fobias en general.
En la actualidad existen sociedades tecnofóbicas, como por ejemplo los amish en EEUU, quienes intentan vivir con tecnologías antiguas y rechazando los cambios.
Generalmente, los tecnofóbicos rechazan las tecnologías modernas, y suelen justificar su manera de actuar y de pensar diciendo que la dependencia de las tecnologías modernas puede ser perjudicial para las personas, tanto desde el punto de vista emocional como también el físico. La existencia de la tecnofobia es un factor para que existan analfabetos tecnológicos (personas incapaces de manejar un ordenador o un cajero automático).
La tecnofobia ha sido representada en diversas obras de ficción o cultura popular. Un ejemplo clásico es la novela de Mary Shelley, Frankenstein, que se ha convertido en todo un ícono de la cultura popular incluso entre aquellos que nunca han leído la novela. Dentro del cine, películas como Blade Runner, Terminator y sus secuelas, Yo Robot y la trilogía Matriz, ilustran perfectamente este concepto.
El antónimo de la tecnofobia es la tecnofilia, es decir, el gusto por las nuevas tecnologías.

*Telefonofobia:
Miedo a los teléfonos. 
Quienes padecen de esta condición temen hacer o recibir llamados, incluso el temor puede llegar a abarcar el timbre del teléfono. Esta fobia puede deberse a alguna de las siguientes razones:
- Una mala experiencia con teléfonos en el pasado (por ejemplo, recibir una terrible noticia mientras se hablaba por teléfono, o ser amenazado, etc.).
- Ser resultado de la fotofobia, es decir, el miedo a los ruidos fuertes. 
Es posible que la persona haya tenido una mala experiencia con sonidos repentinos en el pasado (de hecho, no hace falta que sea una experiencia recurrente, incluso una experiencia aislada desagradable puede llevar a que se desarrolle una fobia). Más adelante, este sentimiento puede transferirse a otros sonidos (como el timbre del teléfono en el caso de la telefonofobia). De esta manera funciona la mente humana: una vez que el timbre del teléfono ha sido asociado con sentimientos de incomodidad, otras asociaciones se incorporan, y el miedo a todo lo relacionado con los teléfonos tiene lugar.
Para tratar la telefonofobia es necesario encontrar cuál fue el estímulo inicial, es decir, cuál o cuáles sonidos fueron tan desagradables como para iniciar la reacción en cadena que conduce a la fobia. Esto se complica debido a que una vez que uno se enfoca en el resultado final (la telefonofobia), el cerebro puede olvidar qué lo causó, e incluso el fóbico puede no tener reacción ante el estímulo original que desencadenó la fobia en primer lugar.
Es posible, aún padeciendo la fobia, utilizar el teléfono, si bien resulta desagradable. De todas maneras, el fóbico puede optar por acudir a un psicólogo para tratar este problema.

*Teleofobia:
Miedo a los planes definidos. 
*Teofobia:
Miedo a los dioses o a la religión. También se conoce como zeusofobia.
Quienes padecen esta fobia temen a Dios, o a los dioses –ya que abarca tanto prácticas monoteístas como politeístas- y a las prácticas religiosas en general. A veces se la describe como una fobia social debido a las implicancias que trae.
Temer a Dios es común entre los adultos religiosos de distintos cultos. Sin embargo, existe una diferencia entre un miedo saludable (lo que hace que estos individuos procuren vivir de una manera moral y éticamente balanceada, llevando también a las prácticas de oración y meditación) y uno enfermizo (en este caso se habla de teofobia). Este último puede llevar a factores que debilitan la vida cotidiana.
Estos individuos viven en un constante estado mental de ansiedad y disturbio. Hay en ellos una constante preocupación, en cada pensamiento y acción que realizan, que Dios de algún modo intervendrá y los juzgará adversamente. Siguiendo la misma línea, los teofóbicos también pueden temer a la religión. Encontrarán mucho estrés en determinar cuáles creencias religiosas son ciertas y adecuadas, resultando esto en más miedo y ansiedad. De esta manera, se sienten incapaces de asistir a la iglesia o a otras ceremonias religiosas.
Cuando se sufre de teofobia, los síntomas son los mismos que en cualquier otra fobia, incluyendo sudoración, mareos, taquicardia, náuseas y vivir en sensación de peligro. Para remediar estas complicaciones, el teofóbico en general debe ser expuesto con regularidad al escenario de su fobia. Esto significa, para muchos, que la terapia comience en medio de un dilema moral o ético, o incluso simplemente sentándose en la iglesia. Debido a que el desarrollo de la teofobia está a menudo vinculado con un evento traumático en el pasado, uno que involucró a Dios o la religión, la recuperación de esta fobia es un proceso progresivo que puede llevar varias semanas o meses.

*Teratofobia:
Miedo a dar a luz a un niño deforme, o bien a los monstruos o a la gente deforme.
Quienes padecen esta fobia temen a las personas que tienen deformidades a la vista. Este trastorno suele afectar a las mujeres embarazadas, que temen dar a luz a una criatura deforme.
La palabra teratofobia proviene del griego “teras” (monstruo) y “phobos” (miedo), por lo que literalmente significa “miedo a los monstruos”. La teratología es el estudio de las malformaciones y un teratógeno es cualquier cosa que pueda causar un defecto de nacimiento.

*Termofobia:
Miedo al calor.

*Testofobia:
Miedo a los tests o a los exámenes.

*Tetanofobia:
Miedo al tétanos.
Se trata de una de las tantas fobias relacionadas con contraer una determinada enfermedad (por ejemplo, taeniafobia, albuminofobia, dermatofobia) y que puede llegar a hacer creer a los fóbicos que realmente han contraído aquello a lo que temen (en este caso, el tétanos, una enfermedad nerviosa de origen bacteriano, que se contagia por el contacto con metales oxidados, como clavos, cuchillos, navajas, etc.). No se trata de una enfermedad contagiosa, además de que puede prevenírsela mediante la vacunación. Ante una experiencia tal como una herida pequeña provocada por un metal, o bien ante cualquier síntoma, como por ejemplo fiebre, o enrojecimiento en una herida, las personas que padezcan esta fobia creerán haber contraído el tétanos.

*Tetrafobia:
Miedo al número 4.
Se define como un persistente, anormal e injustificado miedo al número 4. Esta fobia es común en los países orientales -como China, Japón y Corea- donde el 4 es considerado un número de mala suerte. Esto se debe a que la pronunciación china para “muerte” y “cuatro” es similar (shi). Por eso, es frecuente que los hoteles y los hospitales no tengan una cuarta planta, tal como sucede con el número 13 en diversos países de occidente.
Existen otras fobias relacionadas con los números, como ser la triscadecafobia, la octofobia y la hexakosioihexekontahexafobia.

*Teutofobia:
Miedo a Alemania, los alemanes o lo relacionado con la cultura alemana. También se conoce como germanofobia (ver).

*Textofobia:
Miedo a determinadas telas o tejidos.
Quienes padecen esta fobia no temen a todas las telas, sino a algunos tejidos en particular. Por ejemplo, pueden tener fobia a tocar el terciopelo, el velcro, el nylon, etc.

*Tiranofobia:
Miedo a los tiranos. 
*Tocofobia:
Miedo a quedar embarazada o bien al nacimiento de los niños. 
También se conoce como parturifobia (ver). El término tocofobia proviene del griego “tokos” (nacimiento) y “phobos” (miedo). Esta fobia se clasifica en primaria y secundaria: la primaria es el miedo al parto que aparece antes del embarazo y que puede comenzar en la adolescencia; la secundaria se debe a una experiencia previa negativa con respecto a un nacimiento traumático, práctica obstétrica pobre o falta de atención médica, depresión posparto u otros eventos igualmente perturbadores. Ambas formas de tocofobia pueden ser tratadas con la asistencia de un profesional médico entrenado o bien de un psicólogo.

*Tomofobia:
Miedo a las operaciones quirúrgicas.
Obviamente, frente a una situación como ser sometido a una cirugía, es normal que cualquiera experimente ansiedad y hasta temor. Pero cuando se trata de tomofobia, no consiste en un nivel natural de ansiedad sino un miedo extremo, que puede causarle al paciente ataques de pánico y hasta dificultar que reciba la atención médica necesaria.

*Tonitrofobia:
Miedo a los truenos. Véanse también astrafobia, astrapofobia, brontofobia (ver) o ceraunofobia.

*Topofobia:
Miedo a a ciertos lugares o situaciones, como por ejemplo el miedo escénico.

*Toxifobia:
Miedo a los venenos o a ser envenenado accidentalmente. También se conoce como toxofobia o toxicofobia.

*Traumatofobia:
Miedo a los accidentes. También se conoce como distiquifobia.

*Tremofobia:
Miedo a los  temblor.
Quienes padecen esta fobia experimentan miedo ante la idea de poder sufrir un terremoto o un temblor. Este sentimiento, que en cualquier persona es natural, los fóbicos lo experimentan en un grado extremo, lo que puede causar que incluso modifiquen sus lugares de vacaciones y hasta de residencia basándose en sus temores.

*Tricofobia:
Miedo al pelo. También se conoce como cateofobia (ver), hipertricofobia, quetofobia o tricopatofobia.

*Tripanofobia:
Miedo a las inyecciones. Ver belonefobia.

*Triquinofobia:
Miedo a la triquinosis.
Se trata de una de las tantas fobias relacionadas con contraer una determinada enfermedad (por ejemplo, tetanofobia, cardiofobia, sidafobia) y que puede llegar a hacer creer a los fóbicos que realmente han contraído aquello a lo que temen (en este caso, la triquinosis, una infestación que se adquiere al consumir carne con larvas del parásito). La enfermedad puede prevenirse ingiriendo la carne una vez que haya sido bien cocida (sin restos rojos en su interior). La mayoría de las veces, la enfermedad resulta ser asintomática y se resuelve sola. Sin embargo, en casos más severos, puede comprometer los pulmones, el corazón y/o el cerebro.
Ante cualquier síntoma, como por ejemplo dolor gastrointestinal, diarrea o dolor muscular y articular, las personas que padezcan esta fobia creerán haber contraído triquinosis. También es común que quienes padecen esta fobia teman a la carne, por considerarla potencialmente contaminada con las larvas.

*Triscadecafobia:
Miedo al número 13.
Existen varias versiones con respecto a por qué el número 13 es considerado de mal agüero. La creencia es bastante antigua y existe un sinnúmero de teorías al respecto, todas las cuales han sido cuestionadas alguna que otra vez. Se ha propuesto, por ejemplo, que los miedos que rodean al número 13 son tan viejos como el acto de contar. El hombre primitivo sólo tenía sus diez dedos y dos pies para representar unidades, dice esta explicación, así que no podrían haber contado más allá de 12. Lo que hubiera más allá (el 13) era un misterio impenetrable para nuestros antepasados prehistóricos, por lo tanto, un objeto de superstición. La crítica más importante a esta teoría es la siguiente: ¿Acaso los hombres primitivos carecían de dedos de los pies?
También se ha dicho que el número 13 se considera de mala suerte, originariamente debido a que hubo 13 personas en la Última Cena (Cristo y sus doce discípulos). Se dice al respecto que si 13 personas se juntan a cenar, todas ellas morirán antes de que un año haya transcurrido. La misma superstición se les ha atribuido a los antiguos vikingos y a los hindúes.
Muchas ciudades no tienen una Calle 13 o una Avenida 13. Muchos edificios no tienen un piso 13, sino que se saltean del 12 al 14. Esto de hecho ha traído mala suerte a practicantes de bungee jumping al calcular mal los metros de soga que necesitaban para arrojarse de determinada construcción, con resultados fatales.
Más allá de los terrores que los números acarrearan a nuestros ancestros cazadores y recolectores, las civilizaciones antiguas no eran unánimes en su temor al número 13. Los chinos, por el contrario, lo consideraban afortunado, como notan algunos comentaristas, así como también los egipcios en tiempo de los faraones. Para éstos, según cuentan las fuentes, la vida era un viaje para la ascensión espiritual que se realizaba en etapas –doce en esta vida y una decimotercera más allá, que se creía que sería una vida eterna. El número 13 por lo tanto simbolizaba la muerte, pero no en términos de polvo y decadencia, sino como una transformación gloriosa y deseable. Aunque la civilización egipcia se haya extinguido, el simbolismo conferido al número 13 por su casta sacerdotal sobrevivió, sólo para ser corrompido por las culturas subsecuentes que llegaron a asociar el número 13 con el miedo a la muerte en lugar de una reverencia a la vida espiritual posterior. Los turcos, por ejemplo, desprecian tanto al número 13 que prácticamente fue expulsado de su vocabulario.
Otras fuentes especulan con que el número 13 puede haber sido vivificado a propósito por las religiones patriarcales en los días tempranos de la civilización occidental, debido a que representaba la feminidad. El 13 ha sido reverenciado en las culturas prehistóricas de adoración de la diosa, se dice, debido a que corresponde al número de ciclos lunares (menstruales) en un año (13 x 28 = 364 días). La “Madre Tierra de Laussel”, por ejemplo –una talla de 27.000 años de antigüedad encontrada cerca de las cuevas de Lascaux en Francia, a la que a menudo se cita como un ícono de la espiritualidad matriarcal- representa una figura femenina sosteniendo un cuerno con forma de cuarto creciente que tiene trece muescas. Una vez que el calendario solar triunfó sobre el lunar con el ascenso de la civilización dominada por los hombres, éste fue sometido. Lo mismo habría ocurrido con el número 12 por sobre el 13, de ahí en más considerado anatema. 
Sea por la razón que fuere, quienes padecen esta fobia, muy común, sufren pánico frente a conjuntos de 13 elementos, o ante la vista del número 13. Evitan pronunciarlo y a veces se refieren al 13 como 12 + 1. A lo largo de la historia, numerosos famosos han padecido triscadecafobia, entre quienes se puede nombrar al compositor Arnold Schoemberg, Adolf Hitler, el compositor y cantante norteamericano John Mayer y el compositor español Joaquín Sabina, quien en su álbum Alivio de Luto no incluyó la pista 13, sino que la reemplaza por un “+uno”.
Existen otras fobias relacionadas con los números, como ser la tetrafobia, la octofobia y la hexakosioihexekontahexafobia.

*Tropofobia:
Miedo a mudarse o a hacer cambios.
Quienes padecen de esta fobia temen cambiar de casa o hacer cambios importantes en su entorno. Si bien las mudanzas son para cualquier persona una fuente de estrés y pueden crearle grandes preocupaciones, los tropofóbicos se apegan irracionalmente a lo que consideran su lugar de pertenencia y sufren mucho ante la posibilidad de tener que mudarse.

*Tuberculofobia:
Miedo a la tuberculosis. 
*Uranofobia:
Miedo al paraíso. 
*Urofobia:
Miedo a la orina o bien a orinarse.
Quienes padecen esta fobia tienen miedo o una incontrolable vergüenza a orinar, y esto puede incluso conllevar problemas en su vida familiar, debido a que les cuesta utilizar el lavabo que saben compartido. Este problema puede tratarse, a menudo se lo soluciona con terapia de choque, lo que expone súbitamente al paciente al origen de sus miedos.

*Vacunafobia:
Miedo a la vacunación. 

*Valonofobia:
Miedo a los valones (naturales de Valonia, región de Bélgica).

*Venustrafobia:
Miedo a las mujeres hermosas. También se conoce como caliginefobia.
Esta fobia es padecida por hombres. Éstos pueden sufrir escalofríos, taquicardia momentánea, temblor en las piernas, sudoración de las manos y hasta tartamudez al encontrarse en presencia de una mujer bella.
Este nuevo mal de muchos hombres salió a la luz luego de que uno de los protagonistas de un reality show en la televisión chilena confesara frente a las cámaras que lo padecía. Previo a ese momento, a muchos hombres les costaba asumir su temor a invitar a una chica a salir por miedo a ser rechazados, y que las mujeres los ponen nerviosos.
Los psicólogos acuerdan que quienes padecen de esta fobia probablemente hayan tenido una experiencia traumática, como por ejemplo haber sido rechazados, agredidos o vejados por una mujer hermosa. Esto provoca una sensación de malestar general, debido a que el fóbico asocia la experiencia pasada con todo aquello a lo que le remite el recuerdo de esa situación. Este recuerdo puede no ser consciente, es decir, que el hombre no comprenda el por qué de su venustrafobia, pero se obliga a mantenerse alejado de las mujeres bellas. Es una situación bastante extraña pero que no pueden evitar pese a darse cuenta de que sus temores son irracionales e infundados.
Como para otras fobias, el tratamiento consiste en enfrentar al estímulo en forma progresiva, con apoyo de un psicoterapeuta y en algunos casos medicamentos –antidepresivos y otros- que se utilizan para tratar la ansiedad. 
*Verbofobia:
Miedo a las palabras. También se conoce como logofobia.

*Vestifobia:
Miedo a la ropa o a vestirse.

*Vicafobia:
Miedo a las brujas y a la brujería.

*Virginitifobia:
Miedo a la violación.
De más está decir que una violación real es una situación terrible y que aterrorizaría a cualquier mujer que la padeciese. Incluso la posibilidad de sufrir un ataque de esta categoría causa temores a todas las mujeres, y estos miedos son perfectamente naturales. La diferencia entre el miedo normal y el miedo de una mujer que padece de virginitifobia es que esta última tendrá miedo todo el tiempo, de día y de noche pensará en la posibilidad de ser víctima de violación, cualquier lugar le parece peligroso y se siente permanentemente amenazada. De esta manera, la fobia puede afectar su vida cotidiana, ya que puede rehusarse a salir con hombres o incluso a salir de su casa, llegando a aislarse socialmente.

*Vitricofobia:
Miedo al padrastro.

*Xantofobia:
Miedo  al color amarillo o a la palabra "amarillo".

*Xenofobia:
Miedo u odio a los extranjeros, o bien a un sentimiento de odio, repugnancia u hostilidad hacia los mismos.
Este término no suele ser utilizado como referencia a una fobia propiamente dicha, sino a sentimientos negativos de rechazo, discriminación, desconfianza, deshumanización y hostilidad en general hacia los extranjeros. Existen tipos específicos de xenofobia cuando el desprecio es hacia individuos de determinada nacionalidad. Así, se puede hablar de germanofobia, sinofobia, francofobia, anglofobia, rusofobia, etc.
La diferencia entre la xenofobia y el racismo radica en que alguien de distinta raza no necesariamente tiene diferente nacionalidad, si bien en algunos contextos ambos términos han sido usados indistintamente.
Para la xenofobia existen dos objetos principales: el primero es un grupo de población presente en una sociedad al cual no se considera parte integrante de la misma, a menudo se trata de inmigrantes recientes pero con frecuencia la xenofobia se perpetúa por siglos. Esta forma de xenofobia puede elicitar reacciones de hostilidad y violencia, como puede ser la expulsión masiva de inmigrantes, o en casos extremos, genocidio.
La segunda forma de xenofobia es cultural, y los objetos de esta fobia son los elementos culturales considerados foráneos. Todas las culturas están sometidas a la influencia externa, pero la xenofobia cultural está a menudo localizada en una dirección determinada, por ejemplo, los préstamos de palabras extranjeras en un lenguaje nacional. Si bien esto raramente lleva a agresiones hacia las personas, puede resultar en campañas políticas para la purificación lingüística y cultural.
Los efectos de la xenofobia son analizados por muchos investigadores sociobiológicos. Algunos lo ven como una respuesta biológica innata por parte del organismo humano evolucionado en la competencia intergrupal. De hecho, más de doscientos experimentos psicológico-sociales  han confirmado la conexión íntima entre familiaridad y afición.
En los últimos años del siglo XX, con la crisis económica, la xenofobia se ha manifestado muy agresivamente en toda sociedad y comunidad donde cohabitan grupos étnicos distintos, que no estén lo suficientemente integrados en la comunidad autóctona. De esta manera, se han multiplicado los actos xenófobos tales como pintadas, folletos, campañas, discursos e incluso actos de violencia como linchamientos y matanzas. 
La xenofobia se basa en los prejuicios históricos, religiosos, culturales, lingüísticos y nacionales para justificar una total y obligatoria separación entre los grupos, para de esa manera no perder “la propia identidad”. Además, existe un fuerte componente económico, debido a que se rechaza a los inmigrantes viéndolos como competidores por el empleo y otros recursos. De esta manera, los extranjeros suelen desempeñarse en empleos precarios y mal pagos.
A menudo, los propios medios de comunicación transmiten al público la idea de que las culturas extranjeras son “inconciliables” con la propia, y esto contribuye a que sólo se acepte al extranjero cuando éste se asimila a la cultura local, renunciando a la propia.

*Xerofobia:
Miedo a la sequedad.
Quienes padecen de esta fobia temen a la sequedad y la aridez, especialmente a ciertos lugares como los desiertos.

*Xilofobia:
Miedo a los objetos de madera. 
*Xirofobia:
Miedo a las navajas barberas.
Quienes padecen de esta fobia temen afeitarse (las mujeres temen rasurarse las piernas o las axilas) con las navajas de afeitar. Tienen miedo de cortarse o de lastimarse con el filo. En el caso de las mujeres que padecen esta fobia, pueden evitar el contacto con las navajas recurriendo a la cera de depilar, pero a los hombres, en cambio, esta fobia les puede complicar su vida cotidiana.
El origen de esta fobia suele remitirse a un incidente en la infancia, un corte profundo o una lastimadura manipulando navajas. Este episodio puede haber resultado traumático y desde entonces, la persona asocia las navajas con sentimientos negativos de temor. 
Esta fobia se relaciona con la belonefobia, que es el miedo a los objetos punzocortantes en general. También, puede tener que ver con la hemofobia, que es el miedo a la sangre.

*Zelofobia:
Miedo a los celos. Quienes padecen de esta fobia temen a los celos y a la envidia, tanto a padecerlos como a ser víctima de estos sentimientos.

*Zemifobia:
Miedo a los topos. 

*Zoofobia:
Miedo a los animales.
Este término puede utilizarse con dos sentidos. Por un lado, es un término genérico para expresar la clase de fobia específica donde el paciente teme a los animales, ya sea a algunos en particular o bien a los animales no humanos en general. Por otro lado, la zoofobia puede referirse al simple disgusto o rechazo hacia los animales.
Ejemplos de zoofobias específicas podrían ser entomofobias (miedo a los insectos), tales como la apifobia (miedo a las abejas), aracnofobia (miedo a las arañas) o mirmecofobia (miedo a las hormigas). También existe el miedo a los reptiles (herpetofobia), o a las serpientes en particular (ofidiofobia). Incluso hay personas que temen a los animales domésticos, como el perro (cainofobia) o el gato (ailurofobia). Algunas clases de zoofobia son temores extremos a animales que se sabe pueden llegar a ser peligrosos, como los toros (taurofobia) o los tiburones (selacofobia). Sin embargo, la zoofobia no debe ser confundida con un miedo razonable a los animales peligrosos o amenazadores, como un oso salvaje o una serpiente venenosa. Pero también existen fobias a animales que se saben inofensivos, como las gallinas (alektorofobia), los peces (ictiofobia) o los topos (zemifobia). 
La zoofobia, como cualquier trastorno de este tipo, puede causar diversos síntomas propios de la ansiedad, tales como la taquicardia, la sudoración de palmas, sequedad bucal, temblores, etc. Incluso puede llegar a desembocar en ataques de pánico, más allá de que el fóbico reconozca que sus temores no tienen fundamento. Puede tratarse con terapias cognitivo-conductuales usando métodos de exposición y técnicas de manejo de la ansiedad. En muchos casos, la medicación con ansiolíticos o antidepresivos puede ser de ayuda, especialmente en las instancias iniciales de una terapia.

Fisiología, Psicología y Bioquímica de las Fobias

El mecanismo que desata el miedo se encuentra, tanto en personas como en animales, en el cerebro, concretamente en el sistema límbico, que es el encargado de regular las emociones, la lucha, la huida y la evitación del dolor, y en general de todas las funciones de conservación del individuo y de la especie. Este sistema revisa de manera constante (incluso durante el sueño) toda la información que se recibe a través de los sentidos, y lo hace mediante la estructura llamada amígdala, que controla las emociones básicas, como el miedo o el afecto, y se encarga de localizar la fuente del peligro. Cuando la amígdala se activa se desencadena la sensación de miedo y ansiedad, y su respuesta puede ser la huida, la pelea o la rendición. Recientemente se ha encontrado que la sensación de miedo está mediada por la producción o actuación en la amígdala cerebral de la hormona vasopresina mientras que la sensación contraria lo está a la de la hormona oxitocina, también en la amígdala. Es de destacar que el etanol inhibe la producción de vasopresina. Es interesante señalar que el miedo al daño físico provoca la misma reacción que el temor a un dolor psíquico.

La extirpación de la amígdala parece eliminar el miedo en animales, pero tal cosa no sucede en humanos (que a lo sumo, cambian su personalidad y se hacen más calmados), en los que el mecanismo del miedo y la agresividad es más complejo e interactúa con la corteza cerebral y otras partes del sistema límbico.

El miedo produce cambios fisiológicos inmediatos: se incrementa el metabolismo celular, aumenta la presión arterial, la glucosa en sangre y la actividad cerebral, así como la coagulación sanguínea. El sistema inmunológico se detiene (al igual que toda función no esencial), la sangre fluye a los músculos mayores (especialmente a las extremidades inferiores, en preparación para la huida) y el corazón bombea sangre a gran velocidad para llevar hormonas a las células (especialmente adrenalina). También se producen importantes modificaciones faciales: agrandamiento de los ojos para mejorar la visión, dilatación de las pupilas para facilitar la admisión de luz, la frente se arruga y los labios se estiran horizontalmente. Como el sistema límbico fija su atención en el objeto amenazante, los lóbulos frontales (encargados de cambiar la atención consciente de una cosa a otra) se desactivan parcialmente. Durante un ataque de pánicoretroalimentación la atención consciente queda fijada en el peligro, y si los síntomas fisiológicos como el ritmo cardíaco o la presión sanguínea son interpretados por el sujeto como una confirmación de la realidad de la amenaza se produce una  del miedo, que impide una ponderación del auténtico riesgo. Esto sucede, especialmente, en el caso de las fobias: la atención del fóbico es incapaz de prestar atención a otra cosa y magnifica el peligro ante la incomprensión de los presentes.

La consolidación en la memoria de un episodio de miedo intenso (o de un trauma) no es inmediata. Según los investigadores Min Zhuo, Bao Ming Li y Bong Kiun Kaangmoléculas la activación de los receptores NMDA (que son las  que reciben las señales bioquímicas que provocan un efecto fisiológico concreto) provocan que en esos receptores se produzca una huella en las células cerebrales. En concreto, sería la subunidad molecular llamada NR2B la que serviría de marca de memoria. En experimentos realizados con ratones, el bloqueo de la NR2B en la corteza prefrontal produjo la desaparición de la reacción a un miedo previamente experimentado.

Tratamientos para Fobias

Las terapias psicológicas que pueden ser beneficiosas para las personas con una fobia son: Desensibilización Sistemática, Medicamentos ansiolíticos, La exposición graduada, Psicoanálisis, Programación Neuro-Lingüística, entre otros.

TRATAMIENTOS FARMACOLÓGICOS

Son medicamentos que actúan sobre el sistema nervioso central reduciendo la angustia y la ansiedad del paciente. Se utilizan, por lo tanto, para tratar los síntomas de nerviosismo, insomnio, ansiedad... La gran mayoría de medicamentos usados con este fin son las denominadas benzodiazepinas.

Betabloqueantes.

Aunque estos fármacos suelen usarse para tratar la hipertensión arterial, en dosis bajas controlan las repercusiones físicas de la ansiedad y pueden ser tomados inmediatamente antes de encontrarse con la gente o de hablar en público.

Antidepresivos. 

Existe un tipo particular de antidepresivos, los llamados "Inhibidores de la Mono Amino Oxidasa" (IMAO) que han demostrado que reducen o incluso hacen desaparecer la ansiedad y el pánico, aunque suele ser necesario que transcurran varias semanas antes de que el tratamiento funcione. Sin embargo, este tipo de fármacos presenta inconvenientes que pueden llegar a ser importantes. Los IMAOs tienden a bajar la presión arterial lo cual puede hacer que el que los toma se sienta débil. Además, algunos alimentos como algunos quesos, algunas cervezas y vinos tintos, productos de la levadura, chocolate, habas y escabeches pueden dar lugar a peligrosas reacciones hipertensivas, de forma que los pacientes que tomen este tipo de fármacos deben llevar a cabo estrictas dietas en las que no figuren estos alimentos.

Existen en la actualidad algunas mejoras en los inhibidores, llamados RIMAs (Inhibidores Reversibles de la Mono Amino Oxidasa tipo A) que parecen no causar estas reacciones adversas. Los antidepresivos clásicos no parecen funcionar bien en la fobia social.

Sin embargo, los antidepresivos más recientes (conocidos como ISRS - Inhibidores Selectivos de la Recaptación de la Serotonina) han demostrado ser útiles en el tratamiento de la fobia social, aunque pueden dar lugar a dolores de cabeza y vértigo en las primeras semanas de tratamiento. Con este tipo de antidepresivos usted podrá comer lo que desee.

Tranquilizantes.

Fueron usados en el pasado fármacos como el valium para tratamiento de cualquier tipo de ansiedad. Hoy en día sabemos que son adictivos y que no ayudan a largo plazo y que por tanto no deberían ser empleados en el tratamiento de la fobia social

Existen actualmente muchos fármacos de la familia de los ansiolíticos que se han demostrado eficaces para el tratamiento de la fobia social, aunque muchos de ellos cuentan con un gran inconveniente que son los efectos secundarios que tienen. Nombraremos aquí, tres de los más utilizados y cuyos efectos secundarios no revisten demasiada importancia:

Prozac: es el fármaco más popular de la historia moderna, popularizado en estados unidos como la "píldora de la felicidad", está indicado para el tratamiento de las depresiones graves, así como para el de la fobia social.

Hace cuatro años, el prozac, causó un fuerte impacto en estados unidos. Diseñado originalmente para tratar la depresión, los médicos vieron que alteraba algunos rasgos de la personalidad, como las actitudes depresivas, la agresividad, la irritabilidad, y desde luego, la timidez. La clave de tal "revolución" estribaba en la acción específica de este medicamento sobre dos neurotransmisores del cerebro, la serotonina y la norepirefrina.

Estas sustancias las producen las neuronas para transmitir los impulsos nerviosos, y forman parte de una gran familia química dentro del cerebro en la que se han catalogado decenas de neurotransmisores que circulan dentro de nuestra cabeza.

Hipérico: se trata de una especie de "prozac" pero en versión natural y que por lo tanto cuenta con menos efectos secundarios. Está de moda en Alemania y ya se ha convertido en un símbolo para la cultura naturista germana. Se trata de un extracto de una planta milenaria, la hierva de san juan. Al igual que el prozac está indicado para problemas depresivos y fobias.

Seroxat: este medicamento ha sido muy comentado en todos los medios informativos durante la segunda mitad de 1998, siendo catalogado en muchas ocasiones casi como una "Píldora milagrosa contra la fobia". Su fórmula química original se denomina "PAROXETINA" y es un inhibidor de recaptación de serotonina (ISRS). Está indicado para combatir las depresiones y timidez patológica o fobias sociales.

Lo cierto es que se trata de un medicamento comercializado en todo el mundo para tratar la depresión, pero los psiquiatras del Reino unido han descubierto que es efectivo para combatir la ansiedad y las fobias sociales. 

Los estudios realizados en 861 pacientes en todo el mundo durante 40 semanas indicaban que aquellos que ingerían 20 miligramos de paroxetina mejoraban ostensiblemente de sus fobias sociales. El hecho de que la paroxetina o seroxat se presentara como una solución para la esta enfermedad mental, radica simplemente en que las personas afectadas por fobia social, son tímidas por naturaleza, por eso a veces se hace difícil distinguir dónde se encuentra la línea que separa la timidez de la fobia social.

Otros fármacos eficaces en el tratamiento de fobias sociales son: TRANKIMAZIN – RIVOTRIL – LEXATIN – TENORMIN... etc.
Los tratamientos farmacológicos que acabamos de exponer, deben ser administrados bajo supervisión médica y nunca por propia iniciativa y en consecuencia sin control. 

TRATAMIENTO PSICOLÓGICO 

Debemos ponernos en contacto con un psicólogo que nos ayude a seguir un tratamiento personalizado, en cualquier caso la mejor terapia de este tipo a seguir es la llamada cognitiva-conductual. Esta terapia consiste en la exposición controlada a aquellas situaciones que causan ansiedad y demás síntomas descritos. Con esto se consigue que la ansiedad causada por las distintas situaciones, vaya disminuyendo paulatinamente hasta llegar a un nivel controlable por el paciente. El psicólogo enseña al paciente unas técnicas basadas en habilidades sociales para que este pueda controlar la ansiedad sin que lleguen a aparecer los síntomas fisiológicos, una vez conseguido esto a través de un proceso de meses de tratamiento, el paciente podrá enfrentarse a aquellas situaciones que antes creía no poder afrontar. Otras terapias muy comunes y eficaces son la terapia de exposición y cognitiva.

- Terapia de exposición. 

Esta técnica consiste en ayudar a una persona a relajarse cuando se encuentra en la situación que considera como amenazadora. Una de las terapias de exposición existentes es la conocida como "inundación". Al paciente se le enseña primero como relajarse en una situación amenazadora y a continuación se le sitúa en una situación que normalmente le preocuparía, como una habitación abarrotada de gente. Entonces se le ayuda a relajarse y a que espere a que su ansiedad desaparezca, lo cual ocurre al cabo de un rato.

- Terapia cognitiva. 

Las cosas que pensamos condicionan nuestro estado de ánimo. Con frecuencia nos ponemos nerviosos como consecuencia del modo en que pensamos. Este tipo de tratamiento ayuda a las personas a cambiar la forma en que piensan de sí mismos y de los demás. Así, por ejemplo, cuando surge un silencio en una conversación, un paciente con una fobia social tenderá a pensar que es por su culpa, y empezará a sentirse ansioso. En la terapia cognitiva, el terapeuta le recordará que lo más probable es que la otra persona se haya quedado sin cosas que decir, una forma mucho más realista y menos preocupante de pensar sobre la situación.

En cualquier caso, el tratamiento psicológico no siempre da buenos resultados por si sólo, ya que a veces este trastorno lleva demasiado tiempo arraigado en la vida del paciente, hasta el punto de hacerle creer que forma parte de su personalidad y no de un simple comportamiento aprendido basado en patrones inconscientes erróneos, como en realidad es.
- Desensibilización Sistemática:
Este tratamiento es efectivo para combatir fobias clásicas, miedos crónicos y reacciones de ansiedad interpersonal. Está especialmente indicada para inhibir ansiedades activadas por estímulos que no tienen una respuesta manifiesta apropiada. Su objetivo es volver a enseñar a responder sin miedo.

Requiere tres condiciones:

   1. Saber relajarse mediante la técnica de relajación progresiva.

    2. Creación de una serie gradual de situaciones de practica que producen ansiedad a la que llamamos "jerarquía". Las situaciones pueden practicarse en la imaginación   

(D.S. en la imaginación) o en la realidad (D.S. en la realidad).

    3. Recorrer las situaciones graduadas relajándose en cada una y dominándola antes de pasar a la siguiente. 

Esta técnica es la más utilizada para el tratamiento de las fobias, tanto en niños como en adultos. Se trata de ordenar de forma graduada los diferentes estímulos que proporcionan temor, de menor a mayor grado de intensidad mediante una jerarquía de miedos.

- Exposición Graduada

Es Básicamente lo mismo que la Desensibilización Sistemática solo que no se aplica el tratamiento de relajación y no se lleva a cabo en un concepto de vida real.

- Psicoanálisis

El psicoanálisis aborda también la fobia como histeria de angustia (para diferenciarla de la histeria de conversión)  pero no deja de referirse simplemente al término fobia. Así desconfía de las terapéuticas que intentan agrupar a las personas según los objetos fobígenos (trenes, aviones, perros, altura, comidas, etc.) sino que considera a la fobia como un síntoma estructural.
- La Programación Neurolingüística

Sistema para preparar, sistemáticamente nuestra mente, y lograr que comunique de manera eficaz lo que pensamos con lo que hacemos (lingüística), logrando así una congruencia y comunicación eficaz a través de una estrategia que se enfoca al desarrollo humano.

Estudia cómo nos comunicamos con nosotros mismos (comunicación intrapersonal) y por ende cómo nos comunicamos con otros.

La Programación Neurolingüística (PNL) es una escuela de pensamiento pragmático que sostiene que en última instancia toda conducta humana se desarrolla sobre una "estructura" o "plantilla de pensamiento" aprendida, la cual puede ser detectada para ser modelada (copiada) por otras personas y obtener con ello similares resultados.

Sostiene que es posible cambiar o reprogramar esta estrategia o plantilla de pensamiento, si es que hay algo que limite o para potenciar algún recurso, comportamiento o creencia, con el fin mejorar la calidad de vida.
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7. Fobias y adicción a drogas:

La Asociación Americana de la Salud Mental dice que la fobia social puede causar baja autoestima, depresión y en situaciones extremas hasta intentos de suicidio. Para tratar de aliviar la ansiedad que produce y la depresión, la gente con fobia social podría comenzar a tomar alcohol o usar otras drogas como la marihuana, la cocaína o ansiolíticos potentes, pero lo curioso es que muchas veces ni siquiera necesitan consumirlas. Solo necesitan la seguridad de tenerlas a su disposición. Algunos sin saberlo, cuando las consumen caen en los efectos adictivos de su ingestión. Cuando en su afán de independencia las suspenden bruscamente, producen reacciones aún más angustiantes, estas se deben a un "rebote" del consumo, llamado "síndrome de abstinencia".

8. Motivo De Consulta Y Evaluación

INFORMACION OBTENIDA DE ENTREVISTAS

Para dar cuenta de teoría anteriormente detallada, tomamos el caso de una chica de 17 años llamada María.

El motivo de la consulta es porque "estoy muy nerviosa, no sé cómo actuar, cómo hablar con los demás y decir mi opinión", "mi nerviosismo ante los demás, el miedo a ciertas personas, miedo a ser yo misma y a la falta de organización que tengo, me agobio por todo". Cuenta que tiene miedo a hablar en público y a decir lo que piensa con cualquier tipo de persona, y que siempre aparenta que no le ocurre nada, aunque "por dentro esté muy nerviosa". Comenta que "desde que era pequeña nunca me he sentido importante, la gente se reía de mí, y ahora me da miedo ser yo, podría pasar lo mismo que en el pasado". María señala que el "miedo a hablar en público" le afecta más intensamente en los exámenes orales y en las exposiciones en clase. Lo que más le preocupa es la evaluación del profesor. La última vez que tuvo que exponer en clase reaccionó con mucha sudoración, mareos e incluso llegó a llorar, no podía articular palabra y tuvo que desistir. El profesor, en aquella ocasión, permitió que no realizara la exposición dado su estado. Posteriormente, continuó permitiendo que María no realizara exposiciones orales evaluándola únicamente por su rendimiento en trabajos por escrito.

Este miedo no le afecta en el mismo grado en otras situaciones. María por iniciativa propia se apuntó al grupo de teatro del instituto para intentar vencer su miedo, "me pongo muy nerviosa, pero al meterme en un personaje que no soy yo me cuesta menos expresarme".

También comenta que padece fuertes tics en el labio inferior y en un párpado, y que por más que intenta eliminarlos, o por lo menos disimularlos no puede detenerlos, sobre todo el del labio "al hablar se me nota más", y esto le pone aún más nerviosa por lo que se produce una acentuación de los tics. 

Al preguntarle cómo afectan en su vida estos problemas dice sentirse indefensa, pequeña, "tengo miedo, no sé por dónde pillar las cosas", "me da miedo decir mi opinión, no sé cómo se lo van a tomar los demás, me pongo triste y a veces me enfurezco hasta que se me pasa".

En casa se siente desplazada. Tiene un hermano mayor independizado y otro hermano tres años menor que ella. Su padre es propietario de un bar y su madre es ama de casa. María refiere que su padre le infunde mucho respeto e incluso miedo y lo define como autoritario y machista. Según María con su madre tiene más comunicación y se siente mejor.

Así mismo, María manifiesta que en su infancia padeció terrores nocturnos, se orinaba en la cama, se comía las uñas, tenía temores y, en suma, define su infancia como infeliz. María relata que, además, durante su periodo escolar fue objeto de numerosos insultos por parte de otros que le hacían mucho daño.

En la actualidad dice padecer los siguientes síntomas: dolores de cabeza, mareos, palpitaciones, dolores de estómago, insomnio, tensión, pánico, temblores, sentimientos de soledad, sentimientos de inferioridad, depresión, dificultad para relajarse, dificultad para concentrarse, incapacidad para pasar un rato agradable, timidez ante otras personas y malas condiciones hogareñas. Además, tiene dificultades para entablar y mantener amistades. En la actualidad tiene novio, pero dice sentirse insegura con él. 

María teme hablar en público porque cree que los demás se van a dar cuenta de que su voz o sus manos están temblando, también piensa que su ansiedad va a ser tal que no va a poder articular bien las palabras; incluso cuando ha estudiado bien la lección y se ha preparado su examen o exposición con días de antelación, al subir a la tarima se ve totalmente "fuera de sí" y no puede enfrentarse a la situación. También, en los ensayos de teatro experimenta gran ansiedad tanto cuando se encuentra únicamente con sus compañeros actores como cuando hay público desconocido, siendo en este caso mucho mayores los niveles de ansiedad. Teme también los exámenes escritos, a obtener malos resultados y a participar oralmente en clase, por este motivo ha sido incluida en el Programa para la Reducción de la Ansiedad ante Exámenes mencionado anteriormente. 

Además adolece de habilidades sociales, especialmente de asertividad en su relación con los otros. Esto incrementa notablemente su ansiedad interpersonal, ansiedad que "resuelve" con conductas de evitación, por ejemplo, no sabe como pedir una prenda que ha prestado a una amiga, se dispara su ansiedad ante esta situación y finalmente la evita y da por perdida la prenda.

Así mismo padece ansiedad anticipatoria mucho antes de afrontar la situación social temida o la actuación en público, que se manifiesta principalmente con autoverbalizaciones negativas acerca de sí misma y de su rendimiento. Llega a constituirse un círculo vicioso formado por la ansiedad anticipatoria que, le provoca ideas de carácter negativo y los síntomas de ansiedad antes y frente a la situación temida, que le lleva a un rendimiento insatisfactorio real (obteniendo malas notas) y subjetivo ("me ha salido mal", "voy a suspender), generándose mayores niveles de tensión y malestar que incrementan su ansiedad anticipatoria ante situaciones posteriores.

Sus temores se relacionan con la mayor parte de las situaciones sociales como, por ejemplo, tener citas, hablar con figuras de autoridad, decir un por qué cuando quiere una explicación, pedir favores y resolver conflictos. María es susceptible a la crítica, a la valoración negativa de los demás y al rechazo, posee una baja autoestima y tiene sentimientos de inferioridad. Piensa que los demás no le quieren cuando le conocen con más profundidad, que los demás le ven como una persona "rara, que llora fácilmente, mentirosa, mimada y en sus días malos intratable". De ella misma piensa que es "sensible y se preocupa por la gente, pero también que es cabezota, indecisa, a veces torpe".

9. Evaluación realizada por medio de cuestionarios

Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad -ISRA

Este inventario posibilita mediante la valoración de respuestas específicas ante situaciones concretas una evaluación de la reactividad de los tres sistemas de respuesta (cognitivo, fisiológico y motor) así como una medida de cuatro áreas situacionales ligadas a diferencias individuales (ansiedad ante la evaluación, ansiedad interpersonal, ansiedad fóbica y ansiedad ante situaciones de la vida cotidiana). En suma, este cuestionario está basado en el modelo interactivo de Lang (1968) y en el modelo interactivo de Endler (Endler y Okada, 1975).

Consta de 22 situaciones y 24 respuestas de ansiedad. El sujeto debe evaluar la frecuencia con que se manifiestan una serie de respuestas de ansiedad, ante cada una de las 22 situaciones que se presentan. En total el sujeto debe responder a 224 ítem (interacción situación x respuesta). Así, por medio del ISRA obtendremos en total puntuaciones en ocho escalas. Las tres primeras corresponden a los tres componentes de la respuesta de ansiedad ante distintas situaciones: reactividad cognitiva, fisiológica y motora. En cuarto lugar nos proporciona la medida del Rasgo o nivel general de ansiedad. Y finalmente las cuatro últimas corresponden a áreas situacionales que reflejan los niveles de ansiedad ante diferentes categorías de situaciones: Ansiedad ante la evaluación, ansiedad interpersonal, ansiedad fóbica y ansiedad ante situaciones habituales o de la vida cotidiana.

A continuación se presentan los datos obtenidos por María en estas ocho escalas del ISRA (ver tablas 1 y 2).
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Cognitivo 153 99+ 82

Fisiologico 1325 99+ 90

Motor 155 99+ 97
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Temor acusado y persisterte por una o s situaciones sociales o actuaciones en piblico en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al
ambito familiar o a la posible evaluacién por parte de los dernds. Bl individuo terne actuar de un moda (o mostrar sintomas de ansiedad) que sea humillante o
ernbarazoss.

La exposicitn a las situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar 1a forma de una crisis de
angustia situacional 0 mds o menos relacionada con la situacién.

El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional.
Las situaciones sociales o actuaciones en piblico temidas se evitan o bien se experimentan con ansiedad o malestar intensos.

Los comportarnientos de evitacién, la anticipacion ansiosa, o el malestar que aparece en la(s) situacién(es) o actuacién(es) en pablico temida(s) interfieren
acusadamente con la rutina normal del individus, con sus relaciones laborales (0 académicas) o sociales, 0 bien producen un malestar clinicamente
significativo.

En los individuos menores de 18 afios la duracién del cuadro sintomatico debe prolongarse como minimo 6 meses.

El miedo o el comportamiento de evitacion nose deben a los efectos fisiol6gicos directos de una sustancia o de una enfermedad médica y no pueden explicarse
mejor por la presencia de otro trastorno mental.

i hay una enfermedad médica y otro trastorno mental, el temor descrito en el Criterio & no se relaciona con estos procesos (por efemplo el miedo no es debido a
a tartamudez, Parkinson...).





Como se puede apreciar en la Tabla 1, María muestra alta reactividad tanto en el ámbito cognitivo, como fisiológico y motor, y un elevado rasgo de ansiedad, sobrepasando la puntuación centil 99 en todos los casos. Como muestran los datos, respecto a los rasgos específicos (ver Tabla 2) María presenta altas puntuaciones en las cuatro áreas situacionales, destacando su elevada ansiedad ante situaciones de evaluación y ansiedad ante situaciones de la vida cotidiana.

10. Inventario de Asertividad (Gambrill y Richey, 1975; Adaptación al castellano de Carrobles, Costa y del Ser, 1975) 

Este inventario consta de 40 situaciones sociales e interpersonales que de alguna manera exigen una respuesta de asertividad por parte del individuo. Tiene dos escalas: una se refiere al grado de malestar o ansiedad ante cada una de esas situaciones y otra a la probabilidad por parte del sujeto de responder asertivamente ante ellas. De esta forma se podrán conocer cuáles son las situaciones en las que el individuo siente un mayor malestar y cómo responde ante ellas. Al finalizar el inventario se le pide a María que indique las situaciones en las que le gustaría comportarse más asertivamente. Los ítems que se muestran en la tabla 3 son aquellos sobre los que refiere sentir un alto grado de malestar y una baja probabilidad de respuesta, además de ser los que más le preocupan.
[image: image4.png]abla 5. Objetivos Terapéuticos y Técnicas de Intervencién empleadas

OBJETIVOS, TECNICAS (1)

Entrenamiento en respiraci6n abdominal.

1. Distinuir los niveles de activaci6n fisioligica. Entrenamiento en Relajaci6n Muscular Progresiva (Jacobson).

Autorregistros:

Tres sistemas de respuesta (dada una situacitn ansidgena escribir los
. Aumentar 1a autoestima. pensarnientos sus reacciones fisiologicas y sus conductas motoras).

Fensamientos deformados/ Pensarientos adaptativos.

Reestructuracién cognitiva.

4.2. Distminuir 1a ansiedad ante situaciones de la vida cotidiana que supongan

una toma de decisiones. Solucitn de problemnas.

4.b. Fomentar la capacidad de toma de decisiones.

5. Afrontar con bajos niveles de ansiedad las situaciones en las que tenga que |BAtrenamiento en respiracién abdominal.
hablar en piblico: sxposiciones en clase, exdmenes orale: Entrenamiento en Relajaci6n Muscular Progresiva (Jacobson).

6. Disminuir la percepeitn exagerada de los tics en el labio y en el pérpado. [ Intencitn Paradéjica





Recursos disponibles y déficit

María tiene una alta motivación para solucionar su problema. Su alto grado de motivación se refleja en que por sí misma ha buscado situaciones de exposición para poder superar el problema, como por ejemplo apuntarse a teatro en el instituto. Es una persona con capacidad de afrontamiento, es decir posee un cierto grado de autocontrol porque conoce y planifica actividades que pueden cambiar la intensidad de su conducta problema, pero manifiesta un gran déficit en habilidades sociales. Le gusta mucho cantar, es lo único que le hace sentirse muy bien consigo misma y con los demás.

Por otro lado, conviene destacar que para María su padre es una importante fuente generadora de ansiedad debido a su carácter autoritario, provocando muchas respuestas de temor en la paciente, que se siente muy indefensa ante él. Su madre es algo más cercana a ella. Su hermano mayor le comprende en lo que respecta a su padre, pero no le ayuda o abre el camino porque opina que María no lo va a tener más fácil que él. Tiene pocas amistades y las que tiene se reducen a tres o cuatro amigas del instituto, a las que consultó sobre cómo solucionar su problema. Tiene novio y se refiere a él como una persona tranquila pero también muy obstinada en sus decisiones. No sabe decir en qué cosas son compatibles pero enumera varias en que son totalmente incompatibles, entre ellas "la forma de ser y de decir las cosas". Cuando discuten ella termina callándose, no expresa su opinión y cuando lo hace es gritando.

Diagnóstico

Según los criterios diagnósticos del DSM-IV (APA, 1994) María presenta Fobia Social, manifestada por el miedo acusado a situaciones sociales o actuaciones en público por temor a hacer el ridículo, a la crítica por parte de los demás (Criterio A). Sobre todo teme la evaluación del profesor o mostrar síntomas de ansiedad que le puedan resultar vergonzosos. Ello se plasma en su temor a exponer un tema en clase y en menor medida en los ensayos de teatro, así mismo se manifiesta en conductas de retraimiento social.

La exposición a estas situaciones produce una respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia situacional o más o menos relacionada con la situación (Criterio B). La sintomatología de la crisis de angustia se caracteriza por mareos, tics en el labio inferior y en un párpado, tensión muscular, temblores de manos, dolores de estómago, sudoración y dolores de cabeza y se manifiesta en el tiempo únicamente en el momento en el que se da la situación ansiógena, desapareciendo los síntomas inmediatamente después de poner fin a la situación.

María reconoce que este miedo es irracional e incapacitante (Criterio C), de hecho antes de venir a consulta ha intentado poner soluciones por sí misma, como apuntarse a un grupo de teatro para poder ir perdiendo ese miedo.

En la fobia social la mayoría de las situaciones sociales o actuaciones en público acaban por convertirse en motivo de evitación (Criterio D). María evita el pedir un favor a alguien o solicitar un a cambio de conducta en una persona significativa. Pero, en otras situaciones, como los ensayos de teatro donde sus niveles de ansiedad son muy elevados, se expone voluntariamente para intentar vencer su miedo. 

Realmente este problema afecta e interfiere en la vida cotidiana de María, tanto en sus relaciones académicas como sociales. Su rendimiento en los exámenes disminuye, tiene pocas amistades y las relaciones con su novio no son todo lo satisfactorias que ella quisiera (Criterio E).

El problema de María se remonta a la infancia, con lo que se podría pensar en su curso crónico, pero sobre todo sabemos de forma segura que el año anterior ya lo tenía porque solicitó ayuda el Programa para la Reducción de la Ansiedad ante Exámenes que ya entonces se estaba realizando en el instituto (Criterio F).

El miedo o el comportamiento de evitación no se deben a los efectos fisiológicos directos de una sustancia o de una enfermedad médica y no pueden explicarse mejor por la presencia de otro trastorno mental (Criterios G y H). María no toma drogas ni bebe alcohol, únicamente fuma. Tampoco posee ninguna enfermedad que pueda justificar su comportamiento ni padece otro trastorno mental. 

En resumen, cabe decir que María presenta una elevada ansiedad que se refuerza negativamente con respuestas de huida y evitación. Estas respuestas consisten en encerrarse en sí misma o en generar una serie de síntomas que le hacen imposible enfrentarse a las situaciones de exposiciones o exámenes orales en clase y a otras de carácter interpersonal como una discusión, decir su opinión o disentir en algo con una persona significativa.

María al enfrentarse a cualquier situación que interprete o evalúe como ansiógena, desencadena una serie de síntomas fisiológicos muy llamativos como tics, sudoración en las manos, temblores, mareos. A su vez la propia preocupación por intentar controlar algunos de estos síntomas lo único que consigue es agravarlos. Piensa en el ridículo que va hacer, en que se siente indefensa, que nada le va a salir bien, que los demás no le van a querer... en definitiva, termina por no actuar de una forma "eficaz" ante estas situaciones. Como consecuencia de ello siente más preocupación y pensamientos negativos sobre sí misma y anticipa consecuencias negativas a situaciones o actos futuros que pueda realizar, manteniéndose así sus autoevaluaciones negativas a cerca de su rendimiento, su capacidad y su "forma de ser". (ver Tabla 4)

[image: image5.png]Hacer y recibir curplidos
Hacer y aceptar quejas

Decir "NO" (banco de nisbla y disco rayads)
Resolver conflictos

Fedir favores

Preguntar "por qué"

Expresar sentimientos

PROCEDIMIENTO:
Qué son las Habilidades Sociales.

Eleccifn de los tipos de habilidades requeridas.

Ventajas e inconvenientes de levar y de no levar a cabo la habilidad en cuestion.

Eferniplos resueltos con los tres tipos de respuesta:

asiva, Agresiva y Asertiva.
Ejernplos para practicar en consulta: role-playing y Refuerzo positivo i la ejecucion es asertiva.

Tarea para casa: poner en préctica 1a habilidad aprendida en la vida real.

En la siguiente sesi6n comentar cérmo se ha puesto en marcha la habilidad y las dificultades que han surgido.
Refuerzo positivo.

aso a otra hailidad.

Ejercicio de registro de estas habilidades mientras ve una pelicula: cémo se relacionan los personajes (asertivamente, agresivamente, pasivamente, si hacen
cumplidos, aceptan quea





Tratamiento

Los principales objetivos terapéuticos establecidos y las técnicas empleadas se resumen en la Tabla 5.

[image: image6.png]‘abla 7. Procedimiento general en una exposicion imaginada a una situacién ansisgena

Situacién ansiégena: Exposicién oral en clase

Establecimiento por mutuo acuerdo de una mini-jerarquia (4 ftems) temporal: desde el dia antes a 1a exposicién en clase hasta el momento de la exposicitn.
errar 10s ojos y visualizar la situacitn (ftem 1): Decir Io que pienso, siento y hago en ella.

Evaluacitn de en ansiedad en USAs (unidades subjetivas de ansiedad de 0 a 10).

Sustituir los pensamientos negativos por otros més adaptativos.

(Concentracitn en 1a respiracién pausada, para controlar sus sintomas fisiolggicos, v en los pensamientos adaptativos.
Intenciones paradsjicas.

Refuerzo positivo por parte del terapeuta.

e pasa a otro ftem hasta finalizar la jerarquia.

Repeticifn de todo la secuencia terapeuta y paciente juntos.

epasn de todos los pasos por escrito en una hoja.

Repeticifn breve y refuerzo.

Ensayar en casa.

Exponerse.





Una descripción más detallada del tratamiento y de las técnicas empleadas se explica a continuación en el desarrollo por sesiones.

DESARROLLO POR SESIONES

El tratamiento se llevó a cabo en doce sesiones.

La primera sesión se dedicó a conocer y delimitar el problema de María. Como estaba incluida también en el Programa para la Reducción de la Ansiedad ante Exámenes, ya se le había administrado el ISRA, por lo que se le explicó su perfil. 

La segunda sesión se dedicó a explicar cómo debía realizar un Autorregistro de los Tres Sistemas de Respuesta, en el que se debían incluir las situaciones que considerara como amenazantes y sus reacciones o respuestas cognitivas, fisiológicas y motoras. Con esta herramienta de trabajo María comenzó a tomar conciencia de los hechos concretos que le producían su sintomatología y malestar. Sabía perfectamente lo que eran los tres sistemas de respuesta pues en el Programa para la Reducción de la Ansiedad ante Exámenes se había dado una charla informativa en la que esto se le explicó detalladamente. También es esta sesión se le mandó rellenar para casa el Inventario de Asertividad.

En la tercera sesión se recogió el Inventario de Asertividad, se vieron las dificultades y se dedicó a ver detalladamente el Autorregistro de los Tres Sistemas de Respuesta. Se analizó detenidamente, y de esta forma María comprobó que la interpretación que hacía de las situaciones de su vida cotidiana y de sus síntomas le generaban cada vez más ansiedad. Así, se comenzó con la Devolución de la Información, o explicación del problema a la paciente de forma práctica. Se vio cómo sus pensamientos influían de forma negativa o desadaptativa en su ejecución y en sus síntomas, por lo que se propuso sustituir los pensamientos generadores de ansiedad por otros más adaptativos. Se hicieron algunos ejemplos que sirvieron para explicar el siguiente Autorregistro de Pensamientos Deformados / pensamientos Adaptativos que tenía que realizar durante la siguiente semana como tarea para casa. De esta forma se comenzó a hacer especial hincapié en la Reestructuración Cognitiva. Además, con el fin de aprender a identificar con mayor precisión los pensamientos intrusivos y deformados se instó a María a que les pusiera un nombre, "mi crítico", diferenciándolos de esta manera de los pensamientos más ajustados ya adaptados a la situación. Así al referirnos a sus pensamientos adaptativos nos referíamos a ella misma, "yo". Si bien esta práctica es divertida para el paciente hay que estar muy seguro de a quién se le aplica, pues puede ser peligroso en personas muy fantasiosas y con predisposición a un posible futuro brote sicótico. De forma paralela María ya había comenzado el Entrenamiento en Relajación muscular progresiva y Respiración en el Programa para la Reducción de la Ansiedad ante Exámenes, lo que fue una gran ventaja que permitió avanzar de forma más rápida en el tratamiento.

Durante la cuarta sesión se examinó el autorregistro encargado para esa semana, y en el que María debía especificar la situación que interpretaba como amenazante, el pensamiento automático deformado o "mi crítico" que le asaltaba y el pensamiento adaptativo que se decía así misma. Un ejemplo de ello fue la situación en que una amiga le llamó para darle la fecha de una audición:

Mi crítico dijo: "Me hace mucha ilusión, pero ¿y si me sale mal?, ¿y si no les gusto?, ¿y si tengo mal la garganta?"

Yo me dije: "Me hace mucha ilusión, voy a tranquilizarme y a ver qué tal me sale, tengo buena voz".

Haciendo un ensayo de la obra de teatro tuvo que bailar delante de todos:

Mi crítico dijo: "¡Qué ridículo voy a hacer! Se van a reír de mí".

Yo me dije: "Aquí todos estamos haciendo el ganso, yo no lo hago más que los demás".

María confesaba haber intentado quitarse de la cabeza esos pensamientos, pero que encontraba grandes dificultades en llevarlo a cabo. Refería que nunca se le había ocurrido sustituirlos por otros y que esta idea le parecía útil. Se le indicó que volviera a hacer este último registro durante otra semana. También se comentaron algunas de las situaciones que se mencionaban en el Inventario de Asertividad, y se programó comenzar con el Entrenamiento en Habilidades Sociales en la siguiente sesión.

Quinta sesión: Se analizó de nuevo el autorregistro y se inició el Entrenamiento en Habilidades Sociales. Tras comentar qué eran las habilidades sociales y cómo podrían ayudarle a resolver muchos de sus problemas, analizamos qué era una persona pasiva, agresiva y asertiva usando la comparación con el ratón, el monstruo y yo. Todo se hizo con numerosos ejemplos. Toda esta información, con ejemplos y ejercicios de práctica, se dieron por escrito para que funcionasen como Biblioterapia. En la Tabla 6 se expone de forma resumida el procedimiento básico seguido en el entrenamiento en habilidades sociales.
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abla 10. Factores especificos -ISRA.
Puntuacién Centil |FU1tUCIoN
FACTORES ESPECIFICOS Puntuacion Directa Centil

Muestra Normal

Muestra Clinica

F-1 Ansiedad de Evaluaciin

86

104 30
F-1I Ansiedad Interpersonal 50 a7 65
F-II Ansiedad Fébica 48 75 37
F-II Ansiedad de la vida cotidiana 47 96 66




Sexta sesión: Esta sesión se comenzó con el entrenamiento de dos habilidades sociales: Hacer y Recibir Cumplidos, y Hacer y Aceptar Quejas, resultándole más difícil la segunda. Se vieron ejemplos e hicimos role-playing. Todo lo ensayado lo recibía en hojas de biblioterapia. Como tarea para casa debía de poner en práctica las habilidades aprendidas.
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Séptima sesión: Comentamos cómo había puesto en marcha las habilidades aprendidas el día anterior, y se mostró satisfecha al haber podido expresar una queja a su hermano. Se habló de la relajación y de sí le estaba ayudando a controlar sus síntomas fisiológicos. Afirmó que los estaba controlando, y que sobre todo era la respiración abdominal la que le ayudaba más a obtener resultados inmediatos. En esta séptima sesión surgió un imprevisto. Comentó que dos días después tenía que realizar una exposición oral de un trabajo en clase. Ante la premura de la exposición no quedaba tiempo para comenzar a planificar una Desensibilización Sistemática, por lo que se recurrió a la improvisación con una Exposición Imaginada utilizando técnicas de sugestión para potenciar el efecto de la implicación emocional en la imaginación. A su vez se incidió en los pensamientos deformados y en los más adaptativos, en el control de respiración y en la Intención Paradójica para disminuir la percepción exagerada de sus tics. Realizamos varios ensayos de exposición en imaginación aplicando la respiración para controlar los síntomas que producían sus pensamientos deformados. El procedimiento general seguido fue el que se indica en la Tabla 7.

Octava sesión: Se preguntó sobre la exposición oral. No la realizó porque el profesor la aplazó, pero en otra asignatura tenía que hacer un examen. Tres días antes la profesora dio dos tipos de examen a elegir: oral o escrito. María optó por la forma oral y aplicó las habilidades ensayadas. El resultado fue que aprobó, controló los síntomas y el tic no lo percibió. Notó extrañeza cuando se le preguntó por el tic, no se acordó ni tan siquiera del mismo. Por lo tanto se produjo una Exposición en vivo que es lo que se pretendía. En esta sesión continuamos con las habilidades sociales, con saber Decir "NO". Dentro de esta habilidad se incluyeron como ayuda el Banco de Niebla y el Disco Rayado. Procedimos de la forma habitual de explicar la habilidad, ver ejemplos y hacer ensayos de role-playing. A la par, en el Programa para la Reducción de la Ansiedad ante Exámenes se estaba viendo el Entrenamiento en Autoinstrucciones en relación con la ansiedad ante exámenes.

Novena sesión: Se comentó la puesta en práctica de las habilidades aprendidas el día anterior. María refería que el entrenamiento en Habilidades Sociales le estaba resultando muy útil y a la vez le divertía. María se iba exponiendo cada vez a más situaciones por sí sola, y que ahora las veía como desafíos y no como amenazas. Conseguía pequeños éxitos que cada vez iba generalizando a otras muchas situaciones. Al dar su opinión y poder expresarse de forma asertiva se fue animando cada vez más, contaba sus logros entre sonrisas y asombrándose de sí misma y de lo "atrevida" que era. Demandó aprender más habilidades y se mostró interesada por conocer algún libro de referencia. Esta sesión se dedicó a las habilidades de Pedir Favores y Preguntar Por Qué.

Décima sesión: Comentamos la puesta en práctica de las habilidades aprendidas el día anterior y se realizaron algunas puntualizaciones sobre la técnica de Solución de Problemas que estaba aprendiendo en el Programa para la Reducción de la Ansiedad ante Exámenes. Así mismo, se comenzó a realizar un ejercicio práctico sobre autoestima que consistió en valorarse de una forma precisa en todas las áreas de su vida. María notificó que se había apuntado para concursar en un conocido programa de televisión como cantante.

Undécima sesión: Continuamos con su autoevaluación precisa consiguiendo al final un escrito en el que se describía a sí misma de una forma realista, precisa y objetiva y no con adjetivos despectivos, reconociendo en qué era muy buena y en qué debía mejorar, aceptando sus defectos si éstos no podían solucionarse de una forma asequible (por ejemplo cambiar sus rodillas).

Duodécima sesión: Esta fue la última sesión y se dedicó a la Prevención de Recaídas. Se habló de lo que es una recaída, de su probabilidad de aparición, de cómo afrontarlas y no temerlas, de verlas como una oportunidad para demostrase lo que ha aprendido, verlas como desafíos. También se le entregó una hoja informativa para leer cuando tuviera una recaída y saber cómo afrontarla. En una carpeta fue guardando todo el material que se le fue entregando por si le era útil en caso de duda. En esta sesión de despedida se habló de los logros conseguidos y de su percepción de mejoría, qué era lo que más le había sido de ayuda y qué era lo que menos. En general valoró todo positivamente, destacando el control de la respiración y las habilidades sociales como las cosas más útiles en su vida cotidiana. A sí mismo se le indicó que debía seguir exponiéndose porque ésa era la forma de vencer sus miedos. 

Resultados

Los objetivos propuestos han sido básicamente cumplidos al terminar el tratamiento a causa del cierre del instituto. En este momento a María se le administró de nuevo el ISRA para tener una medida post-tratamiento de su nivel de ansiedad. En el momento de realizar este test sufrió una pequeña recaída y estaba en plena época de exámenes. En los resultados (ver tablas 9 y 10) existe un descenso de la ansiedad, aunque los niveles de ansiedad de ésta siguen siendo elevados. Por ello, de mutuo acuerdo se propuso el realizar un contacto telefónico tras el verano, y una sesión una vez establecida la rutina de las clases para ver su evolución e indicar de nuevo tratamiento si éste fuese necesario.
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Datos del ISRA post-tratamiento

 María ha aprendido a detectar y conocer sus respuestas fisiológicas de ansiedad así como un paulatino control de las mismas. Pero lo más importante ha sido que aunque percibe estas señales ya nos las interpreta de forma negativa, y el saber que puede controlarlas puntualmente con la respiración abdominal le ha hecho aumentar su confianza y verlas como algo normal que le sucede a todo el mundo cuando está frente a una situación ansiógena.

Así mismo, gracias a su colaboración y su alta motivación se ha ido exponiendo a muchas situaciones de carácter interpersonal, por lo que se puede decir que el objetivo de crear estrategias para afrontar situaciones se estaba consiguiendo de forma progresiva, así como el afrontamiento de las situaciones en las que debía hablar en público.

Respecto a los distintos tics, se ha podido comprobar que la solución que María ponía en marcha para hacerlos desaparecer o disimular, como taparse la boca con la mano o dejar de hablar, no hacían otra cosa que aumentar la ansiedad y con ella aumentar la incidencia del tic. Con la Intención Paradójica, al prescribir el síntoma, María se ha olvidado de sus tics en muchas situaciones. En otras los detecta, pero no intenta hacer nada para detenerlos y se concentra en la tarea que está realizando, con lo que ha roto el círculo vicioso que le incapacitaba en la ejecución de sus exposiciones orales.

El objetivo de elevar su autoestima se ha cubierto desde dos frentes. Aunque en un principio se le entrenó en detectar sus pensamientos deformados y a aprender a sustituir éstos por otros más adaptativos, hay que decir que ayudó mucho a cumplir este objetivo el entrenamiento en habilidades sociales, sobre todo cuando en su vida cotidiana se enfrentaba o exponía a situaciones en las que se comportaba de una forma más asertiva. El verse capaz de ello y de ver sobre todo que obtenía resultados hizo que aumentara su confianza. En el momento de finalizar el tratamiento, aún le costaba enfrentarse a ciertas situaciones, pero el que se fuera haciendo con ellas dependía de las veces que surgieran de forma espontánea a lo largo del tiempo. Por ello se le animó a seguir como hasta el momento, comprobando en el seguimiento posterior sus progresos.

Así mismo, para el objetivo de mejorar su capacidad de toma de decisiones en situaciones de su vida cotidiana las bases se dejaron puestas cuando finalizó el tratamiento. María debía enfrentarse más adelante a las demandas ocasionales que le surgieran. También se dejó para el seguimiento comprobar cómo se desenvolvía. 

También cabe mencionar que en el momento de finalizar el tratamiento María realizó la representación de una obra de teatro y se apuntó a un famoso concurso de televisión. Esto quiere decir que por sí misma se está exponiendo incluso a situaciones que le resultarían ansiógenas a muchas personas que no tienen fobia social.

Entrevista a la licenciada Marianela Pérez Betances

1.¿Qué son las fobias?

Por fobias entiendo que se trata de un miedo exacerbado ante situaciones que despiertan un alto nivel de ansiedad en personas que padecen esta patología. Estas personas manifiestan una especie de "miedo al miedo"; una preocupación interna ante un posible peligro que no es mas que imaginario. Paulatinamente comienzan a evitar toda posible situación que provoque en ellos síntomas que den cuenta de este peligro; restringiéndoseles así, cada vez más su campo laboral, educativo, deportivo, etc.

2.¿Cuáles son las causas?

Las causas, a mí entender, podrían ser ambientales, genéticas, neurológicas, biológicas, psicológicas; es decir, plantea una multicausalidad.

3.¿Cuáles son los tratamientos?

Los tratamientos más conocidos en nuestra sociedad hacen referencia a los "grupos de autoayuda"; también reforzados con tratamientos farmacológicos; pero desde mi punto de vista considero más pertinente buscar la raíz del problema antes que tapar el síntoma. Sé que un tratamiento psicoanalítico es muy largo, y que estos pacientes demandan una solución, en el aquí y ahora, pero a la larga, con algún tipo de medicación suave de acuerdo a la particularidad del caso, se puede ir encontrando el origen de tal patología sin dejar por fuera la predisposición de esa persona hacia mencionada enfermedad.

4.¿Cuál es aproximadamente la cantidad de fóbicos en Chile?

Actualmente no manejo tales porcentajes.

5.¿La fobia es curable?

Si bien la fobia no se cura, considero que si se puede mejorar, avanzar y modificar la forma de vida de quien la sufre; es decir, que se posicione de manera diferente ante su problemática.

6.¿Cuál es el tipo de fobia más común?

Según mis estudios realizados hasta ahora estimo que se trata de la agorafobia.

Anexos: Recolección y Elaboración de datos.


Las entrevistas señaladas a continuación se les aplicaron a personas, cuyos grupos etarios, intereses y desempeños eran diversos, de manera de conferir heterogeneidad a la fuente.

Se estructura en función de dos preguntas hechas en forma escrita; de orden personal.

El objetivo es apreciar el conocimiento que tiene el común de la gente respecto de las fobias humanas y si en el mundo que ahora vivimos es de verdad considerada como una patología.

1. ¿Conoce usted a alguna persona fóbica?
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Interpretación: El grafico ilustra una tendencia clara al desconocimiento por parte de la población encuestada acerca de que si algún integrante del grupo que le rodea, tiene algún tipo de fobia; y si de alguna forma es apoyada por la persona entrevistada y si de verdad se convierte en un tema de relevancia.

2. ¿Conoce usted alguna institución que acoja a personas fóbicas?
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Interpretación: Seria correcto inferir que el poco conocimiento de las personas encuestadas, de alguna institución que acoja personas fóbicas, se deben a las pocas que hay en este momento en Chile; siendo que las fobias de todo tipo son mucho más comunes de lo que pensamos, es necesario lograr dar a conocer instituciones que sirvan para apoyar estos tipos de patologías.

Conclusión


Gracias a la información recolectada, analizada e interpretada, pudimos ampliar y profundizar nuestros conocimientos referidos a la temática: “ Las Fobias “. Comprobamos que las hipótesis formuladas son válidas. Por ende concluimos que padecer de un tipo de fobia, en especial de la fobia social, ya que para aquel que la posee, vive constantemente con las sensaciones de aburrimiento y preocupación por lo que los demás piensen. La fobia social convierte a estas personas en seres susceptibles y reacios en pensar molestar a otras personas; y es fácil ver cómo esto puede hacerles sentirse deprimidos e infelices, empeorando así su problema.

Los pacientes organizan su vida alrededor de los síntomas de la fobia social, lo que implica que ellos (sus familiares y seres queridos) tienen que privarse de una gran cantidad de cosas que de otra manera disfrutarían. 
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[image: image11.png]Tabla 4. Criterios diagnésticos para la Fobia Social

Temor acusado y persisterte por una o s situaciones sociales o actuaciones en piblico en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al
ambito familiar o a la posible evaluacién por parte de los dernds. Bl individuo terne actuar de un moda (o mostrar sintomas de ansiedad) que sea humillante o
ernbarazoss.

La exposicitn a las situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar 1a forma de una crisis de
angustia situacional 0 mds o menos relacionada con la situacién.

El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional.
Las situaciones sociales o actuaciones en piblico temidas se evitan o bien se experimentan con ansiedad o malestar intensos.

Los comportarnientos de evitacién, la anticipacion ansiosa, o el malestar que aparece en la(s) situacién(es) o actuacién(es) en pablico temida(s) interfieren
acusadamente con la rutina normal del individus, con sus relaciones laborales (0 académicas) o sociales, 0 bien producen un malestar clinicamente
significativo.

En los individuos menores de 18 afios la duracién del cuadro sintomatico debe prolongarse como minimo 6 meses.

El miedo o el comportamiento de evitacion nose deben a los efectos fisiol6gicos directos de una sustancia o de una enfermedad médica y no pueden explicarse
mejor por la presencia de otro trastorno mental.

i hay una enfermedad médica y otro trastorno mental, el temor descrito en el Criterio & no se relaciona con estos procesos (por efemplo el miedo no es debido a
a tartamudez, Parkinson...).




[image: image12.png]abla 5. Objetivos Terapéuticos y Técnicas de Intervencién empleadas

OBJETIVOS, TECNICAS (1)

Entrenamiento en respiraci6n abdominal.

1. Distinuir los niveles de activaci6n fisioligica. Entrenamiento en Relajaci6n Muscular Progresiva (Jacobson).

Autorregistros:

Tres sistemas de respuesta (dada una situacitn ansidgena escribir los
. Aumentar 1a autoestima. pensarnientos sus reacciones fisiologicas y sus conductas motoras).

Fensamientos deformados/ Pensarientos adaptativos.

Reestructuracién cognitiva.

4.2. Distminuir 1a ansiedad ante situaciones de la vida cotidiana que supongan

una toma de decisiones. Solucitn de problemnas.

4.b. Fomentar la capacidad de toma de decisiones.

5. Afrontar con bajos niveles de ansiedad las situaciones en las que tenga que |BAtrenamiento en respiracién abdominal.
hablar en piblico: sxposiciones en clase, exdmenes orale: Entrenamiento en Relajaci6n Muscular Progresiva (Jacobson).

6. Disminuir la percepeitn exagerada de los tics en el labio y en el pérpado. [ Intencitn Paradéjica
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Hacer y aceptar quejas

Decir "NO" (banco de nisbla y disco rayads)
Resolver conflictos

Fedir favores

Preguntar "por qué"

Expresar sentimientos

PROCEDIMIENTO:
Qué son las Habilidades Sociales.

Eleccifn de los tipos de habilidades requeridas.

Ventajas e inconvenientes de levar y de no levar a cabo la habilidad en cuestion.

Eferniplos resueltos con los tres tipos de respuesta:

asiva, Agresiva y Asertiva.
Ejernplos para practicar en consulta: role-playing y Refuerzo positivo i la ejecucion es asertiva.

Tarea para casa: poner en préctica 1a habilidad aprendida en la vida real.

En la siguiente sesi6n comentar cérmo se ha puesto en marcha la habilidad y las dificultades que han surgido.
Refuerzo positivo.

aso a otra hailidad.

Ejercicio de registro de estas habilidades mientras ve una pelicula: cémo se relacionan los personajes (asertivamente, agresivamente, pasivamente, si hacen
cumplidos, aceptan quea




[image: image14.png]‘abla 7. Procedimiento general en una exposicion imaginada a una situacién ansisgena

Situacién ansiégena: Exposicién oral en clase

Establecimiento por mutuo acuerdo de una mini-jerarquia (4 ftems) temporal: desde el dia antes a 1a exposicién en clase hasta el momento de la exposicitn.
errar 10s ojos y visualizar la situacitn (ftem 1): Decir Io que pienso, siento y hago en ella.

Evaluacitn de en ansiedad en USAs (unidades subjetivas de ansiedad de 0 a 10).

Sustituir los pensamientos negativos por otros més adaptativos.

(Concentracitn en 1a respiracién pausada, para controlar sus sintomas fisiolggicos, v en los pensamientos adaptativos.
Intenciones paradsjicas.

Refuerzo positivo por parte del terapeuta.

e pasa a otro ftem hasta finalizar la jerarquia.

Repeticifn de todo la secuencia terapeuta y paciente juntos.

epasn de todos los pasos por escrito en una hoja.

Repeticifn breve y refuerzo.

Ensayar en casa.

Exponerse.
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