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RESUMEN

La fobia social se caracteriza por la presencia de miedo intenso
y duradero ante situaciones sociales en las que el paciente se
expone a la observacion o el escrutinio de otras personas y ex-
perimenta el temor de hacer algo o comportarse de una manera
que pueda resultarle humillante o embarazosa. Es el segundo
trastorno de ansiedad mds observado en la clinica, con tasas de
prevalencia que varian entre el 3 y el 13%. En este articulo se
presenta el caso clinico de un sujeto de 23 afios diagnosticado de
fobia social. La intervencion, que se prolongd durante 13 semanas,
consistio en un tratamiento multicomponente que combinaba la
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exposicion en vivo y en imaginacion, reestructuracion cognitiva,
autoinstrucciones, entrenamiento en relajacion, entrenamiento en
habilidades sociales y adiestramiento en distraccion. Los resulta-
dos del tratamiento en el posi-test y a los doce meses de segui-
miento indicaron que la intervencion habia sido eficaz para la dis-
minucién de la ansiedad-estado y de las cogniciones negativas. El
paciente habia reducido de forma muy relevante sus conductas de
evitacion social, situdndose la medida post-test por debajo del
punto de corte propuesto para discriminar entre la poblacién sana
de la afectada de ansiedad social. Por ultimo, se discuten las
ventajas del uso combinado de estrategias cognitivas y conductuales,
asi como su idoneidad segun las caracteristicas de cada paciente.

Palabras clave: FOBIA SOCIAL, TRATAMIENTO PSICOLOGICO
MULTICOMPONENTE, TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

SUMMARY

Social phobia is characterized by the presence of an intense and
prolonged fear during sociable situations in which the patient is
exposed to observation or the scrutiny of other people and he/she
experiences the fear of doing something or of behaving in such a
way as to resulf in humiliation or awkwardness. It is the second
most observed anxiety disorder in the clinic, with a prevalence that
vary between 3 and 13 %. This article presents the clinical case
of a 23 year old patient diagnosed with social phobia. The
intervention, which was prolonged for a period of 13 weeks, consisted
in a multiple component treatment which combined the live exposure
along with imagination, cognitive restructuring, self instructions,
training in relaxation, training in social skills and instructions in
distractions. The results from the treatment in the posttest and the
12 months of follow-up indicate that the intervention has been efficient
in minimizing the state of anxiety and the negatives cognitions. The
patient had reduced his evasive social behavior in a very relevant
way, this situated the post exam test beneath the point of break
proposed in the discrimination between the healthy population and
those affected by social anxiety. Lastly, we discuss the advantages
of the combined use of cognitive and behavioral strategies, including
their capacities based on the characteristics of each patient.

Key words: SOCIAL PHOBIA, PSYCHOLOGICAL MULTIPLE COMPONENT
TREATMENT, COGNITIVE-BEHAVIORAL THERAPY
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1. INTRODUCCION

La fobia social se incluye en el grupo de los trastornos por ansiedad
en el DSM-IV (APA, 1994) o trastornos neurdticos en la CIE-10
(Organizacién Mundial de la Salud, 1992). Se caracteriza por la
presencia de miedo intenso y duradero ante situaciones sociales en
las que el paciente se expone a la observaciéon o el escrutinio de
otras personas y experimenta el temor de hacer algo o comportarse
de una manera que pueda resultarle humillante o embarazosa. A
pesar de tratarse de un trastorno muy incapacitante, no ha recibido
la atencidn necesaria, y durante unos cuantos anos ha sido uno de
los cuadros clinicos menos comprendido e investigado (Judd, 1994,
Liebowitz, Gorman, Fyer y Klein, 1985). Prueba de ello es que su
reconocimiento como entidad diagndstica no se produjo hasta 1980,
cuando se incluyé en el DSM-III (APA, 1980), aunque ya habfa sido
descrita por primera vez en un trabajo de Marks en 1970. Esta
deficiencia empieza a remediarse en los uGltimos afios, en los que
han aparecido numerosas investigaciones controladas sobre los
problemas clinicos y la eficacia comparativa de los diferentes tra-
tamientos (Salaberria, Borda, Baez y Echeburta, 1996).

Los estudios epidemiolégicos sugieren que la fobia social es mas
frecuente en las mujeres, aunque en la poblacién clinica los porcen-
tajes entre ambos sexos se igualan, o bien se constata que incide
méas frecuentemente en varones (APA, 1994). Es el segundo tras-
torno de ansiedad mas observado en la clinica, tras la agorafobia,
lo que supone el 25% del total de fobias (Echeburta, 1993a). Las
tasas de prevalencia varian del 3% al 13% en la poblacion general
(APA, 1994). Sin embargo, este valor puede ser menor del real, ya
que la fobia social presenta una alta comorbilidad con otros trastor-
nos del eje | (Brewerton, Lydiard, Ballenger y Herzog, 1993; Bulik,
Beidel, Duchmann y Weltzin, 1991; Disalver, Qamar y Del Medico,
1992; Schneier, Johnson, Horning, Liebowitz y Weissman, 1992),
especialmente con problemas de ansiedad (Echeburua y Salaberria,
1996), y del eje Il (Herbert, Hope y Bellack, 1992; Turner, Beidel y
Townsley, 1992). Asi, las tasas de prevalencia pueden estar obs-
taculizadas por otros trastornos concomitantes que constituyen el
diagndstico principal. Las complicaciones mas frecuentes son el
absentismo laboral y el abuso de drogas y/o ansioliticos (Schneier
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et al., 1992) que llegan a ser la expresién de una fobia social no
diagnosticada. Por ejemplo, la dependencia del alcohol esta presen-
te en el 20% de los fébicos sociales (Amies, Gelder y Shaw, 1983)
y alrededor del 50% de los pacientes recurren al consumo de alcohol
como estrategia de afrontamiento ante las situaciones temidas (Agras,
1989). '

Otro obsticulo asociado a las dificultades para establecer las
tasas de prevalencia reales seria la delimitacion del umbral para el
diagndstico de fobia social. La ansiedad social tiene una alta pre-
valencia en la poblacion general (Stein, Walker y Ford, 1994) debido
a la naturaleza universal de estos temores (por ejemplo, hablar en
publico) lo que complica el diagndstico de fobia social en la practica
clinica. Este factor determina la dificultad para determinar en qué
medida cabe asignar a un paciente con sintomas de ansiedad social
el diagndstico de fobia social (Moreno, 1998). El criterio de gravedad
clinica del sistema DSM no es lo suficientemente explicito, lo que
puede redundar, ante todo, en una distorsién de los estudios
epidemioldgicos (Hazen y Stein, 1995). Por tanto, la cuestion no es
tanto si la persona tiene ansiedad social, sino cuanta ansiedad
experimenta, cuanto dura el episodio de ansiedad, con qué frecuen-
cia vuelve a ocurrir dicha ansiedad, qué grado de conducta de evitacion
desadaptativa provoca esa ansiedad y como evalua la ansiedad el
individuo que la padece (Caballo, Andrés y Bas, 1997).

La fobia social suele aparecer en la adolescencia o al inicio de
la vida adulta, a veces con el antecedente infantil de timidez o
inhibicién social. Su aparicién puede ser repentina, siguiendo brus-
camente a una experiencia estresante o humillante, o de forma lenta
e insidiosa. El curso del trastorno acostumbra a ser crénico o con-
tinuo. A menudo persiste durante toda la vida, si bien a veces remite
total o parcialmente en el transcurso de la edad adulta. Cuando se
acude en busca de tratamiento, suele ser entre 6 y 20 afios después
de iniciado el problema; aunque en muchas ocasiones no se busca
ayuda debido a la creencia de que se trata de timidez, un rasgo de
personalidad inmodificable (APA, 1994; Marks, 1991; Echeburua,
1993b).

Las personas con fobia social pueden presentar temor ante un
amplio rango de situaciones sociales, generalmente orientadas a la
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realizacion de actividades o conductas sujetas a la observacién de
otras personas, y a situaciones que requieren la interaccién social.
En la tabla 1 aparecen algunas de esas situaciones.

Tabla 1.- Situaciones sociales mas temidas por los sujetos con fobia
social. (A partir de Caballo et al., 1997)

e Iniciar y mantener conversaciones

o Citarse con alguien

e  Asistir a una fiesta

s Comportarse asertivamente

o Telefonear (especialmente a personas a quienes no se conoce muy
bien)

e Hablar con personas con autoridad

e Devolver un producto a la tienda donde lo ha comprado

e Mantener contacto ocular con gente que no conoce

o Hacer y recibir cumplidos

e Asistir a reuniones, congresos

s Hablar en ptiblico

e Actuar ante otras personas

e Ser el centro de atencién

¢ Comer/beber en publico

e Escribir/trabajar mientras le estidn observando

e  Utilizar los urinarios publicos

La situacién mas comunmente temida seria hablar ante un grupo
pequeno (Pollard y Henderson, 1988; Schneier ef al, 1992). La
mayoria de las personas temen mas de una situacion, el 90% de
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los pacientes temen al menos dos situaciones y mas del 50% temen
al menos tres situaciones sociales (Turner, Beidel y Larkin, 1986).

Ante las situaciones temidas, la respuesta conductual méas habi-
tual es la conducta de evitacion y/o escape. A nivel fisiologico, los
sintomas mas frecuentes son los temblores, la sudoracién, la
taquicardia y el rubor (Echeburia, 1993b). Los factores cognitivos
que pueden estar implicados en el mantenimiento o agravamiento
de la fobia social son, entre otros, una sobrestimacion de los aspec-
tos negativos de su conducta, una excesiva conciencia de si mismo,
un temor a la evaluacién negativa, unos patrones excesivamente
elevados para la evaluacion de una actuacion y una percepcién de
falta de control sobre su propia conducta (Caballo, 1995).

La fobia social puede ser tratada hoy dia con eficacia por medio
de intervenciones cognitivo-conductuales. Las principales modalida-
des de tratamiento investigadas para la fobia social han sido las
técnicas conductuales (que incluyen la relajacidén muscular, la expo-
sicidn, la desensibilizacidn sistematica y el entrenamiento en habi-
lidades sociales), cognitivas (reestructuracion cognitiva y entrena-
miento en autoinstrucciones) y tratamientos multicomponentes
cognitivos-conductuales que combinan fundamentalmente reestruc-
turaciéon cognitiva y exposicidon y/o habilidades sociales (Mersch,
Emmelkamp, Bdgels y van der Sleen, 1989).

Los primeros estudios se centraron en el entrenamiento en ha-
bilidades sociales, al basarse en el supuesto de que la ansiedad del
paciente se relacionaba con un déficit verbal y no verbal (Wiazlo,
Schroeder-Hartwing, Hand, Kaiser y Minchan, 1990). Sin embargo,
actualmente se considera que la exposicion a las situaciones temi-
das resulta el componente fundamental de la reduccién del miedo.
La adicion de la terapia cognitiva (sobre todo técnicas de reestruc-
turacién cognitiva y entrenamiento en autoinstrucciones) ha sido mas
reciente, y se basa en la observacion de que en la fobia social la
reaccion de miedo parece mas mediada cognitivamente que en el
caso de otros trastornos de ansiedad (Beck y Emery, 1985; Butler,
1989; Heimberg y Barlow, 1988). Sin embargo, no queda claro si
la utilizacién de la reestructuacion cognitiva supone un aumento de
la eficacia del tratamiento (Heimberg y Juster, 1995; Salaberria y
Echeburda, 1995). Las revisiones cuantitativas realizadas al respecto
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no llegan a conclusiones definitivas. Asi, Taylor (1996) concluyé que
la combinacion de exposicidn y reestructuracion cognitiva mejoraban
al resto de tratamientos, mientras los meta-analisis realizados por
Feske y Chambless (1995) y Moreno, Méndez y Sanchez (2000)
obtuvieron como resultado que las técnicas de exposicidn son
igualmente efectivas aplicadas de modo exclusivo o en combinacién
con técnicas de reestructuracion cognitiva.

En este trabajo se presenta el proceso de evaluacién y tratamien-
to cognitivo-conductual de un paciente diagnosticado de fobia social
generalizada que se desarrolla de forma brusca tras una experiencia
negativa y que interfiere de forma importante en su adaptacion social.

2. METODO
2.1. Sujeto
Datos personales y familiares

Miguel, de 23 ahos de edad, es un joven soltero con residencia
en una pequefia poblacidn costera. Vive con sus padres de 49 y 50
anos y con una hermana tres afos menor que él. Su nivel de
estudios es de COU. Trabaja como carpintero desde hace dos anos
y medio en el taller propiedad de su tio y de su padre. Su jornada
laboral es de ocho horas, por la mafiana y por la tarde. Dice gustarle
su trabajo, al que quisiera seguir dedicandose en un futuro. Su novia,
con la que sale desde hace tres anos, estudia en la universidad y
es un afio menor que él. Entre sus aficiones destaca el tenis, deporte
que suele practicar una vez a la semana.

El motivo que trae a consulta a Miguel es la alta ansiedad que
padece cuando tiene que interaccionar con otras personas.

Historia del problema

El problema se origind tres anos atras, cuando el paciente estaba
matriculado en el primer curso de una carrera universitaria. Al poco
tiempo de empezar el semestre, el personal del Banco de Sangre
de la zona, que desarrollaba una campafa para promocionar
donaciones de sangre, acudid a su clase para dar una charla sobre
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este tema. A mitad de la conferencia, Miguel comenzé a sentirse
mareado, segun piensa, debido a su aprension por la sangre. Siguid
encontrandose cada vez peor, hasta que finalmente perdié el cono-
cimiento. Segun le han contado, varios companeros le ayudaron a
incorporarse, y los médicos que estaban dando la charla tuvieron
que prestarle los primeros auxilios alli mismo. A los pocos minutos
recobrd el conocimiento, descubriendo que toda su clase estaba
fijandose en él, por lo que se sinti® muy avergonzado.

Después de ese suceso, empezd a ponerse muy nervioso antes
de ir a clase, y procuraba sentarse muy cerca de alguna puerta, con
el camino libre para poder salir rapidamente en el caso de encon-
trarse mal. Comenz¢ a faltar a las clases. Segun cuenta, la situacion
se le hizo insostenible, perdié toda la motivacién por continuar
estudiando, y abandon¢ la carrera antes de que acabara el curso.
Desde entonces se ha dedicado a trabajar en el negocio familiar.

Cuando acudié a consulta se ponia muy nervioso al hablar con
ofras personas, ya que empieza a pensar que va a marearse y que
los demas lo van a notar raro. Se siente especialmente mal cuando
el encuentro es inesperado, o en lugares grandes, donde no puede
controlar dénde esta la salida. La ultima vez que se encontré mal
habia sido hacia tres dias, cuando tuvo que hablar con la depen-
dienta de una tienda. En otros contextos también le sucedia, inde-
pendientemente del lugar (a veces por la calle) o de las personas
con las que se encuentra (le ocurria con desconocidos, amigos vy
familiares), aunque en su trabajo le habia pasado pocas veces,
sobre todo cuando habia gente observandole trabajar. El paciente
se mostraba muy preocupado por su situacién, que habia visto
agravarse paulatinamente y cronificarse a lo largo del tiempo. Pen-
saba que nunca seria capaz de casarse, al no soportar la idea de
estar ante la vista de todos con riesgo de desmayarse y ser objeto
de los comentarios.

2.2. Procedimiento

Se aplicé un disefio A-B de replicacion intrasujeto. La intervencion
se realizé mediante sesiones de terapia de 50 minutos de duracion,
con una periodicidad semanal.
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2.2.1. Evaluacion

La evaluacion del caso tuvo lugar durante las dos primeras
sesiones. Para realizaria se emplearon técnicas como la entrevista
semiestructurada, la autoobservacion, y diversos autoinformes.

- Entrevista autobiogrédfica (Adaptada de Gavino, 1997)

Se mantuvieron entrevistas semiestructuradas a lo largo de todo
el proceso terapéutico. En la primera sesién, administramos una
adaptacion de la entrevista autobiografica de Gavino (1997). La
informacién obtenida a partir de ella nos indica que el estado de
salud general del paciente ha sido siempre normal, no habiendo
sufrido problemas de salud de significacién. No presentaba antece-
dentes de cefaleas, de hecho la primera vez que sufria un desmayo
fue durante el episodio gue desencadend el problema actual. La
semana posterior al suceso, acudié a su médico para una revision
y no se encontrd ningun problema fisico. Presenta un consumo de
alcohol de fin de semana, moderado, y diario de tabaco (3-4 ciga-
rrillos). Su dieta parece equilibrada, y manifiesta el deseo de adel-
gazar algunos kilos. Describe sus relaciones familiares como satis-
factorias, a pesar de trabajar con su padre “casi nunca discuten por
temas de trabajo”, y asume bien su papel de ayudante en el trabajo.
Su rendimiento en el colegio y en el instituto habia sido siempre
satisfactorio, siendo un estudiante medio. Esta era la primera vez
que acudia a una consulta psicoldgica o psiquiatrica.

- Autorregistro

El objetivo de emplear autorregisiros era conocer las variables
antecedentes y consecuentes de la conducta — problema, y contar
con una descripciéon precisa de las respuestas del sujeto en las
situaciones temidas. También sirvidé para establecer la linea base y
mantener un seguimiento de la evolucion del paciente, en cuanto a
la frecuencia de la conducta problema (numero de episodios ocu-
rridos semanalmente) y a la intensidad (grado de malestar evaluado
por el sujeto).

Se siguié un modelo en que se registraba el momento de
ocurrencia del episodio (dia y hora), una descripcion de la situa-
cién, de los pensamientos, sentimientos y conducta motora del
individuo. El paciente debia anotar también el grado del malestar
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subjetivo que habia experimentado en cada situacién, valorandolo
en una escala de 0 a 10, y la duracién del episodio en minutos (véase
la figura 1).

- Cuestionario de ansiedad Estado—-Rasgo (STAl) (Spielberger,
Gorsuch y Lushene,1997)

En el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberger, el
paciente obtuvo las siguientes puntuaciones:

Ansiedad — Estado: puntuacién directa: 26; centil 70

Ansiedad — Rasgo: puntuacién directa: 43; centil 97

Analizando los resultados en las dos subescalas de la prueba, se
puede interpretar que el paciente estaba predispuesto a experimen-
tar respuestas de ansiedad ante situaciones estresantes, mostrando
tendencia a percibir las situaciones como amenazantes (ansiedad
rasgo). Ademas, tenia un nivel de ansiedad elevado en el momento
de realizar la evaluacion (ansiedad estado).

- Escala de evitacion y ansiedad social (SAD) (Watson y Friend,
1969)

Esta escala, que ha sido validada recientemente para la poblacion
espafiola (Garcia-Lopez, Olivares, Hidalgo, Beidel y Turner, 2001),
se ha mostrado muy sensible al cambio terapéutico en el tratamiento
de la fobia social. El paciente obtuvo una puntuacién directa de 25,
sobre un total posible de 28. El punto de corte propuesto para
discriminar entre Ia poblacién sana de la poblacidon aquejada de
ansiedad social es de 18-20 (Heimberg, Dodge, Hope, Kennedy,
Zollo y Becker, 1990), lo cual indica un elevado grado de ansiedad
'social por parte del paciente.

- Cuestionario de autoverbalizaciones ansiosas (ASSQ) (Kendall
y Hollon, 1989)

La puntuacidn directa obtenida por Miguel en esta prueba fue de
107. El rango de puntuaciones abarca desde 32 a 160. El analisis
realizado por los autores del cuestionario refiere unas medias de
91,42 para sujetos altos en ansiedad y de 56,43 para los no ansio-
sos. La puntuacion del paciente, por tanto, se encuentra por encima
de la media, lo que indica un elevado grado de ansiedad con com-
ponente cognitivo, detectado a partir de sus propias verbalizaciones.
Alguno de los items evaluados con la méaxima puntuacion por el
paciente mostraban ansiedad ante la evaluacion “;Qué pensara la
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gente de mi?”, o inseguridad por su autoeficacia, con afirmaciones
del tipo: “¢ Podré hacerlo?”, “; Lo lograré?” o “; Qué me sucedera?”.

- Inventario de ansiedad de Beck (BAI) (Beck, Brown, Epstein y
Steer, 1988)

El BAl evalda principalmente los aspectos fisicos relacionados
con la ansiedad vy facilita la discriminacién entre ansiedad y depre-
sion. La puntuacién directa que obtuvo el paciente en esta prueba
fue de 31, siendo el intervalo de puntuaciones posibles de 0 a 63.
Los items en los que puntuaba mas alto indicaban sintomas como
temblor de piernas, “miedo a que suceda lo peor’, palpitaciones,
sensacion de inestabilidad e inseguridad fisica, y rubor facial.

- Inventario de Beck para la depresion (BDI) (Beck, Rush, Shaw
y Emery, 1991)

Se consideré conveniente evaluar el grado de sintomatologia
depresiva que presentaba el paciente, para discriminar si se encon-
traba por encima de la media. La prueba de Beck tiene un rango
de 0 a 63, obteniendo el paciente una puntuacién de 11, lo que
indicaria la existencia de depresion leve (Vazquez y Sanz, 1991).

2.2.2. Diagndstico

Tras integrar la informacién recabada durante la fase de evalua-
cidon, se observd que el paciente cumplia los criterios para el diag-
néstico de fobia social (300.23, Eje | del DSM-IV) (APA, 1994), ya
que se daban las siguientes condiciones:

- Temor acusado y persistente por las situaciones sociales, te-

miendo actuar de un modo que sea humillante o embarazoso.

- Respuesta de inmediata ansiedad tras la exposicion a situacio-
nes sociales temidas, que puede tomar la forma de una crisis
de angustia situacional.

- El individuo reconoce que ese temor es excesivo o irracional.

- Se evitan las situaciones sociales, 0 se experimentan con an-
siedad o malestar intensos.

- Los comportamientos de evitacién, la anticipacion ansiosa y el
malestar interfieren con su rutina normal, sus relaciones labo-
rales y sociales, y producen un malestar clinicamente significa-
tivo.
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En este caso, podemos hablar de fobia social del subtipo gene-
ralizado, ya que los temores del paciente se daban en la mayoria
de las situaciones sociales, independientemente del lugar (domicilio
familiar, casa de su novia, taller, calle, restaurantes, etc.), del grado
de cercania con el interlocutor (clientes, amigos, familiares, desco-
nocidos, etc.), del sexo, o del numero de personas con las que
interactuara.

Dado que la comorbilidad con otros trastornos de evitacion social
es significativa, se valoré como diagnéstico diferencial el trastorno
de panico con agorafobia, considerando ademdas que el
desencadenante del trastorno habia sido un desmayo del sujeto. Sin
embargo, aquel episodio no se puede calificar de ataque de panico,
ya que segun informaba el paciente, no se dieron entonces sintomas
de ansiedad. Por otro lado, las respuestas de evitacion posteriores,
no se corresponden con las tipicas de la agorafobia, ya que la
aparicion de respuestas de ansiedad era independiente de que el
sujeto se encontrara sdélo o acompahado, siendo éste un rasgo
decisivo para el diagndstico de agorafobia.

Era evidente gue el trastorno interferia de forma significativa en
la vida del paciente, hasta el punto de que éste habia abandonado
sus estudios debido a la ansiedad que le producia la asistencia a
clase. En esos momentos, sus relaciones sociales se veian muy
condicionadas, habiéndose deteriorado notablemente su relacion con
las personas de su entorno mas proximo.

a. Conductas problema

- Alta ansiedad en situaciones de interaccion social, generalizada
a personas conocidas, desconocidas e incluso familiares, asf
como a interacciones con una sola persona o en grupo.

- Pensamientos anticipatorios de un desmayo, de carécter incon-
trolado, especialmente durante la interaccién con desconocidos,
sintiéndose muy inestable e incapaz de seguir la conversacion
con normalidad. Piensa que los demas le notan raro. Esta
conducta a veces se generaliza a amigos que se encuentra
inesperadamente, familiares, etc.
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- Elevada ansiedad en lugares estrechos, donde no hay una facil
salida, o donde no puede ser rapidamente asistido en caso de
un desmayo. En dichas situaciones, realiza conductas de es-
cape, intentando salir cuanto antes del sitio.

b. Andlisis funcional

El paciente habfa asociado por condicionamiento clasico el des-
mayo sufrido en clase con situaciones de interaccién social, de modo
que la presencia de otras personas estaba asociada al malestar
fisico. De este modo, los deméas individuos actuaban como estimulos
condicionados de la respuesta de ansiedad del paciente. Pensamos
que este aprendizaje tuvo su importancia en la adquisiciéon de la
conducta problema, si bien en la actualidad tenia mayor peso el
aprendizaje por condicionamiento. operante, ya que las conductas de
evitacion y escape ante situaciones generadoras de ansiedad actuaban
como potentes reforzadores negativos, por Io que cada vez aumen-
taba la probabilidad de que el paciente las desarrollara en lugar de
afrontar las situaciones temidas. La respuesta cognitiva de anticipa-
cion e interpretacién de sintomas somaticos tenia igualmente un
peso notable, ya que las respuestas de ansiedad social eran inter-
pretadas como anuncio de un desmayo, con lo que a su vez au-
mentaba mas la ansiedad, produciéndose finalmente la conducta de
escape. En la figura 2 hemos descrito graficamente el andlisis fun-
cional del caso y las variables implicadas. Enmarcadas con linea
discontinua se encuentran aquellas variables que tuvieron influencia
en la adquisicion de la conducta problema.

Variables estimulo:

- Pensamientos anticipatorios, del tipo “me estan mirando”, “me
voy a marear’, “voy a quedarme bloqueado”, “se van a dar
cuenta de que no estoy normal”, etc.

- Situaciones de interaccién social.

- Lugares grandes y concurridos.

Variables organismo:

- Excesiva auto - observacion de las sensaciones fisicas.

- Experiencia previa de sufrir un desmayo (aprendizaje por
condicionamiento cldsico).
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Respuesta:
- Fisiolégica: mareo, taquicardia, sudoracién, torpeza motora,

sofoco.
- Aumento de los pensamientos negativos.
- Motora: conductas de evitacion y escape.
Consecuencias:
- Cese de la ansiedad.
Sentimientos de escasa autoeficacia y baja autoestima.
Deterioro de las relaciones sociales.

- Disminucion en las actividades gratificantes.

- Deterioro de la relacion de pareja.

Igualmente, se empled la reestructuraciéon cognitiva para revisar

con el paciente su interpretacion acerca de los desmayos, y cémo
magnificaba sus consecuencias.

2.2.3. Tratamiento
a. Objetivos terapduticos

- Disminuir el nivel general de ansiedad del paciente.

- Ayudar al paciente a valorar las situaciones sociales como menos
amenazantes.

- Reducir las conductas de autoobservacion de sintomas de
malestar fisico.

- Entrenar al paciente en el manejo de la ansiedad en situaciones
de interaccion social.

- Reducir y eliminar el temor del paciente a tener desmayos.

- Capacitar al paciente para mantener relaciones sociales satis-
factorias.

b. Fases y componentes del tratamiento

1) Reestructuracion cognitiva y autoinstrucciones.

Las primeras sesiones del tratamiento se dedicaron casi entera-
mente a exponer al sujeto el analisis funcional de las conductas
problema y las hipotesis elaboradas sobre el caso, discutiendo
terapeuta y paciente sobre el papel que cada variable habfa des-
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Cuadro 1.- Didlogos pertenecientes a la fase de reestructuracion cognitiva

Ejemplo 1

Terapeuta: - Uno de los pensamientos que te vienen a la cabeza cuando estds hablando con
alguien es que vas a desmayarte de un momento a otro. ;Cudl dirias que es el
riesgo de volver a tener un desmayo?: ;alto, medio, bajo...? Intenta decirmelo en
términos de porcentaje.

Paciente: - En esos momentos me siento muy inestable y pienso que es muy alto, quizd del
95%.

Terapeuta: - ;Y qué piensas ahora, cudl es la probabilidad de desmayarte?

Paciente: - Quizd sea alta, pero no tanto... digamos un 75%.

Terapeuta - Dime una cosa: en toda tu vida, ; cudntas veces te has desmayado?

Paciente: - Una vez solamente.

Terapeuta: - Tampoco durante estos tres afios, después de aquel desmayo, ;verdad?

Paciente: - No, rampoco

Terapeura: - ;Eso qué probabilidad supone?

Paciente: - Muy baja... el 0%, ;no?

Terapeura: - Entonces, ;dirfas que la probabilidad de sufrir un desmayo es alta, media o
baja? '

Paciente: - La verdad es que es bajisima. Pero en esos momentos me parece que el desmayo
serd inminente.

Terapeuta: - Bien, lo que pretendo es que valores objetivamente el riesgo real de desmayarse.
Ahora veremos cémo puedes controlar esos pensamientos que, como puedes
comprobar, no se corresponden con la realidad.

Ejemplo 2

Terapeuta: - Aunque hemos comprobado que la probabilidad de desmayarse es muy baja,
veanios qué pasaria si se diera el caso. ;Como te sentirias después de haberte
desmayado?

Paciente: - Pues... muy avergonzado.

Terapeuta: - ;Por qué te sentirias asi?

Paciente: - Por lo que pudieran pensar de mi los que estaban delante.

Terapeuta: - ;jQué crees que pensarian de ti?

Paciente: - Mmmm... no sé..., que soy un debilucho, que soy un tio raro.

Terapeuta: - Y dime, ;0 pensarias eso si una persona se desmayara delante de ti?

Paciente: - No

Terapeuta: - ;Qué pensarias?

Paciente: - Pues... que ha tenido un problema de salud,

Terapeuta: - ;Pensarias que es un tio raro o un débil?

Paciente: - No, la verdad es que no tendria sentido pensar eso.
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empefado en la adquisicidn de los comportamientos indeseados y
en su mantenimiento.

Dado que un componente importante que desencadenaba los
episodios de ansiedad eran los pensamientos distorsionados, se
utilizd la técnica de la reestructuracion cognitiva para tratar la inter-
pretacién de las sefales fisioldgicas, propias de la ansiedad social,
como la taguicardia o el sofoco, que el paciente atribuia a un preludio
de desmayo. Se dialogd también sobre su percepcion del riesgo de
gue se produjera un nuevo desmayo. Igualmente, se empled la
reestructuracion cognitiva para revisar con el paciente su interpre-
tacion acerca de los desmayos, y como magnificaba sus consecuen-
cias. En el cuadro 1 mostramos un extracto a modo de ejemplo de
la aplicacidn de esta técnica.

Aunque se empled la reestructuracion cognitiva de forma mas
intensa en las primeras sesiones, fue ésta una técnica a la que se
recurrié durante todo el tratamiento, cuando se dialogaba sobre las
cogniciones que el paciente iba anotando en su autorregistro, y se
buscaban pensamientos alternativos.

Como complemento, se adiestré al paciente en el uso de
autoinstrucciones. El objetivo era que aprendiera a controlar sus
pensamientos automaticos cuando se encontraba en una situacion
temida, y a darse mensajes de animo tras alcanzar algun logro. Se
le pidié que imaginara frases que le sirvieran para afrontar los
momentos anteriores, del tipo: “no va a pasar nada”, “voy a hacerlo
bien”, “cenaré con todos y pasaré un buen rato”, etc. También
instrucciones para enfrentarse a la propia situacién ansiégena, como:
“esto va bien”, “no me siento mal”, “no es tan dificil”, “lo hacen todos”,
“la probabilidad de desmayarme es nula”, y frases de autorrefuerzo
en los momentos posteriores: “he pasado la situacién y no me he
sentido mal”, “no es para tanto”, “he sido uno mas”, etc. Se le pidi¢
al paciente que recordara estas frases para repetirselas a si mismo
cuando fuera conveniente.

2) Exposicion.

El componente principal del paquete del tratamiento fue la
terapia de exposicion, combinando su modalidad en imaginacion
y en vivo. Se dialogd extensamente con el paciente acerca del
mecanismo por el cual las conductas se refuerzan, al evitar una
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situacién temida o escapar de ella. De esta forma, se le explicé
la necesidad de exponerse a los estimulos que le producen
ansiedad, para que asi la respuesta de ansiedad decreciera hasta
niveles minimos, extinguiéndose, por tanto. Por ello, se llegé al
acuerdo de que cada vez que se sintiera nervioso, por ejemplo,
visitando a sus suegros, debia aguantar en esa situacidn hasta
sentirse tranquilo, ya que si se marchaba mientras aun se encon-
traba ansioso, estaba asi reforzando su conducta de escape, vy
cronificando el problema.

Se pidio al paciente que elaborara una lista de situaciones en las
gue pensaba que podia sentirse ansioso, con miedo a desmayarse.
Después tenia que valorar cada una segun el grado de temor que
le producia. Se procurd incluir escenas relativas a diversos contextos
sociales (amigos, trabajo, familia, etc.), a interacciones dos a dos
y en grupo, a lugares familiares y desconocidos, etc. El paciente
recabd un total de 20 situaciones, de las que se descartaron tres
por ser demasiado generales, o estar incluidas ya en las otras.
Seguidamente, se ordenaron de menor a mayor puntuacion, elabo-
rando asf una jerarquia de 17 items.

Exposicidén encubierta: Primero se practico la exposicién de un par
de situaciones neuiras, a fin de evaluar la capacidad de imaginacién
del paciente. En cada escena presentada se pedia al paciente que
procurar imaginarlas con el mayor numero de detalles. Tras la
presentacion de la escena, el paciente valoraba de cero a diez la
ansiedad que habia experimentado. Cada escena se repetia hasta
que la ansiedad informada era de cero. En la presentacion de las
escenas se incluia un componente de automodelado encubierto, ya
qgue en cada episodio se narraba cémo el paciente controlaba sus
reacciones ansiosas y afrontaba la situacion eficazmente. En el cuadro
2 se presentan dos de las escenas aplicadas, que fueron elaboradas
a partir de las descripciones que hacia el paciente de las situaciones
temidas.

Para la exposicién en vivo se acordd con el paciente establecer
un plan de autoexposicion, por lo que cada dia habria de expo-
nerse a una de las situaciones de la lista, empezando por las
menos aversivas. El calendario de la primera semana quedd como
sigue:
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Cuadro 2.- Escenas presentadas en las sesiones de exposicién en
imaginacién

Situacion 1:

Entras con tu novia a un restaurante. Estd bastante concurrido, el ambiente poco iluminado y con
humo. El camarero se acerca a vosotros, os pregunta cuintos vais a ser. Os gufa hacia una mesa,
se encuentra en la esquina del local. Te ofrece asiento, la silla mira hacia el rincén. No puedes ver
quién estd detrds. Lees el menid. Te sientes algo nervioso, pero respiras y tratas de calmarte,
Quisieras darte la vuelta y mirar, no lo haces. Te sientes inestable, y sudoroso. Aguantas sin

volver Ja cabeza, ni cambiar el sitio donde te encuentras sentado

Valoracién del grado de ansiedad en las exposiciones (escala de 0-10)
5-8-7-4-3-0

Siwacién 2:

Llegas a la fiesta de cumpleaiios que un amigo celebra en su casa. Sale €l a la puerta a recibiros a
ti y a tu novia. Entrdis y te encuentras de cara con unos amigos. Os saluddis, y os preguntan qué
tal. Se inicia una conversacién. Habla tu novia, ti no sabes qué decir. Te sientes incémodo, hay
mucha gente desconocida alrededor. Piensas que te estds mareando. Te sientes inestable, el suelo
parece moverse. Crees que to van a notar, estds bloqueado. Entonces respiras profundamente y te
dices a ti mismo que no te vas a desmayar porque estds muy bien de salud. Te ves tan capaz como
los demds de mantener una conversacién, y lo has hecho muchas veces. Le preguntas ajgo a la

persona que estd a tu fado, y poco a poco te vas metiendo en la conversacién.

Valoracién del grado de ansiedad en las exposiciones (escala de 0-10)

7-7-5-6-3-1-0
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Jueves: Conversacién con los suegros, en casa de ellos, duran-

te al menos 15 minutos.

Viernes: Cena en el restaurante X, con los amigos.

Sabado: Comida en restaurante con los suegros (invitado).

Domingo: Visita a un recinto ferial cerrado durante al menos una

hora.

Lunes: Compras con su novia en un hipermercado, durante

una hora.

Martes: ~ Salir a almorzar con su padre y su tio. Buscar un

asiento lejos de la puerta.

Miércoles: Tomar café con varios amigos durante al menos media

hora.

Como apoyo a esta técnica, se utilizaron otros dos recursos. En
primer lugar, se explicd al paciente la técnica de la focalizaciéon
atencional, pidiéndole que cuando se encontrara en una situacion
de interaccion social se fijara en alguin elemento distractor del entorno,
de caréacter neutro para él, como un cuadro u otro objeto decorativo.
Debia observar atentamente sus detalles, y describirselo a si mismo
mentalmente. El objetivo era facilitar la exposicién, reduciendo la
observacién de sus sintomas somaticos como el mareo y los pen-
samientos automaticos, anticipando un desmayo. El otro apoyo para
facilitar las conductas de afrontamiento fue el entrenamiento en
manejo de [a ansiedad, mediante la técnica de respiracion profunda
y relajacién progresiva de Jacobson. Se instruyd al paciente para
que practicara diariamente 0s ejercicios, y para que recurriera a la
respiracion profunda en los momentos de mayor ansiedad.

Asi pues, en el periodo intersesiones Miguel debia realizar las
actividades programadas, con la consigna de aguantar siempre hasta
que no se sintiera en absoluto ansioso. En su autorregistro recogia
las incidencias que le iban ocurriendo durante ellas. En cada cita
se revisaba con él la autoexposicion, reforzando los logros y ana-
lizando las dificultades que iban surgiendo.

3) Entrenamiento en habilidades sociales.

La ultima fase del tratamiento consistié en cuatro sesiones de
entrenamiento en habilidades sociales, incluyendo tareas para casa.
Tras una primera fase educativa, donde se traté con el paciente
sobre los estilos de conducta social pasivo, asertivo y agresivo, asi
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Tabla 2.- Sesiones de evaluacion y tratamiento

Sesion B e 3 oo

5 ~ Plande les sesiones
1 Entrevista inicial. Evaluacidn.
2 Evaluacién.
3 Exposicidn del andlisis funcional, hip6tesis sobre ¢l caso y plan de tratamiento.
4 Reestructuracién cognitiva. Manejo de autoinstrucciones.
5 Exposicién en imaginacién + ejercicios de relajacidn.
6 ILEjosicién en imaginacién + ejercicios de relajacién.
7 Exposicién cn imaginacién + exposicién en vivo.

8 Exposicién en vivo.
9 Exposicién en vivo.

10 Exposicién en vivo, entrenamiento en habilidades sociales.
11 Exposicion en vivo, entrenamiento en habilidades sociales.

12 Exposicién en vivo, entrenamiento en habilidades sociales.
13 | Entrenamiento en habilidades sociales.
14 | Seguimiento doce meses. o

como sobre los componentes de la conducta social y lo que enten-
demos por conducta socialmente habilidosa, se seleccionaron algu-
nas de las habilidades en las que Miguel se reconocia con mas
dificultades. Entre éstas, se entrend la habilidad para iniciar, man-
tener y finalizar conversaciones (ya que uno de sus temores era
encontrarse con alguien sin estar preparado y no saber qué decir).
También se practicd la habilidad de formular quejas (siguiendo una
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situacion real de la vida del paciente, en la que debfa solicitar a un
moroso que le pagara unos atrasos), manejo de criticas (sobre la
vestimenta, trabajos realizados de forma defectuosa segun el cliente,
etc.) o defensa de los propios derechos (por ejemplo, decirle a
alguien que se ha colado en la fila del cine). El procedimiento empleado
comenzaba con la presentacion de cada escena, instrucciones sobre
la conducta a desarrollar, modelado por parte del terapeuta, ensayo
conductual, feedback y finalmente, refuerzo positivo. Cada escena
se repetia hasta que el paciente era capaz de realizarla eficazmente.
En la tabla 2 se presenta el calendario de sesiones en el que se
recoge la intervencion principal realizada en cada una de las 14
sesiones.

3. RESULTADOS

Al término de la intervencidon, los objetivos del tratamiento se
habian cumplido en gran medida. Los pensamientos automaticos del
paciente en sus interacciones sociales que anticipaban, por ejemplo,
un bloqueo o un nuevo desmayo, habian desaparecido casi por
completo. Manifestaba un menor numero de conductas de
autoobservacion, y los sintomas fisiolégicos de ansiedad presentes
en las situaciones sociales eran de menor intensidad, y no eran
magnificados como al inicio de la intervencion. Los autorregistros de
conducta mostraban que habia disminuido notablemente el nimero
de episodios semanales de ansiedad social o de conductas de
evitacion, pasando de ser 6-7 a la semana a 1-2, y en algunas
semanas no se daba ninguno. El grado de malestar experimentado
en esas situaciones también era notablemente menor: durante el
establecimiento de la linea base las puntuaciones oscilaban entre
7 y 10 puntos, mientras que en el postest ningun episodio era
valorado por encima de 3 en grado de malestar. En la figura 3
se puede observar la informacion obtenida por los autorregistros
del paciente, en la que se aprecia la evolucion de los episodios
diarios en los que experimentd algun tipo de ansiedad en situa-
ciones sociales, asi como el grado de malestar percibido en cada
situacion.
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Las puntuaciones en el cuestionario STAI habian disminuido,
especialmente en la escala ansiedad — estado, pasando del centil
70 en el pretest al 35 en el postest. La puntuacion del paciente en
ansiedad — rasgo apenas habia descendido, pasando del centil 97
en el pretest al 96 en el post-test (véase la figura 4). En el Cues-
tionario de Autoverbalizaciones Ansiosas, la puntuacion directa habia
bajado de 107 en el pretest a 69 en el postest. La media para sujetos
altos en ansiedad en esta prueba es de 91. En la Escala de Evitacion
y Ansiedad Social la puntuacién directa habia descendido de 25 a
17. En el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) la puntuacién habia
variado de 31 en el pretest a 21 en el postest (véase la tabla 3).

Tabla 3.- Resultados del tratamiento en el postest y seguimiento

Prueba Pretest Postest  Seguimiento
ASSQ 107 69 62
BAI 31 21 14
SAD 25 17 11

NOTA: ASSQ: Questionario de autoverbalizaciones ansiosas
BAI: Inventario de ansiedad de Beck
SAD: Escala de evitacion y ansiedad social

Un dltimo criterio de evaluacién, no por ello menos importante,
es la percepcidn del sujeto en cuanto a la consecucién de las mejoras
perseguidas mediante el tratamiento. En este caso, el paciente
manifestaba al término de la intervencion que habia mejorado no-
tablemente en sus relaciones sociales, y que ya no |lo pasaba mal
como antes cada vez que debia mantener alguna conversacién o
asistir a un acto social.

Se informé al paciente que su estilo de conducta, atendiendo al
factor de ansiedad-rasgo de Spielberger continuaba siendo elevado,
lo que le podia hacer mas susceptible de padecer molestias deri-
vadas de la alta activacién, y vulnerable a otros problemas de
ansiedad. Por ello le entregamos al paciente nuevos ejercicios de



154 J. P. Espada /M.J. Quites y F. X. Méndez

relajacion, basados en la relajacion muscular progresiva, pidiéndole
que continuara practicando por su cuenta.

En la sesion de seguimiento se observd que los resultados del
tratamiento se mantenian satisfactoriamente, como se puede apre-
ciar en la tabla 3 y en la figura 4.
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Figura 4.- Comparacion pretest — post-test de las puntuaciones de
ansiedad en el cuestionario STA!

4. DISCUSION

El caso clinico presentado muestra la eficacia del programa te-
rapéutico que combina la exposicion y las técnicas cognitivas para
el tratamiento de la fobia social de tipo generalizado. En estos casos
en los que el paciente se muestra ansioso ante mas de un tipo de
situacién social, es conveniente combinar la exposicion a las situa-
ciones temidas con distintos elementos de reestructuracion cognitiva
y del entrenamiento en habilidades sociales (Echeburtia, 1995). Este
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es el planteamiento que se sigue en diversos iratamientos multi-
componentes propuestos en nuestro pais y que incluyen técnicas de
educacion, reestructuracion cognitiva y exposicién. Ademas, Caballo
et al. (1997) y Echeburta (1995) lo completan con el entrenamiento
en habilidades sociales, mientras Bafos, Botella y Queré (2000)
afladen el componente de focalizacién de la atencion.

La exposicion es una técnica necesaria en el tratamiento de la
fobia social, aunque no suficiente, ya que su alcance terapéutico
es menor que en otras fobias (Butler, 1985). Esta menor efectividad
se puede explicar por dos tipos de razones. En primer lugar, hay
que destacar las dificultades técnicas que plantea fa exposicion para
el tratamiento de la fobia social. Las situaciones sociales son de
naturaleza variable e imprevisible, lo que dificulta la programacion
de las sesiones de exposicion. Ademas, las interacciones suelen ser
breves, lo que obstaculiza el proceso de habituacién (Echeburia y
Salaberria, 1996). La segunda razon se relaciona con el peso que
en este trastorno tienen los factores cognitivos (Heimberg, Salzman,
Holt y Blendell, 1993). Existe un amplio consenso sobre la presencia
de una mediacién cognitiva en la fobia social superior al resto de
los trastornos de ansiedad. La reestructuracion cognitiva contribuye
a interrumpir los pensamientos negativistas previos de fracaso o de
humillacién y a aumentar la posibilidad de experiencias satisfactorias
con la exposicién. Ademas, contribuyen a reducir la tendencia a
establecer metas perfeccionistas y a minusvalorar los logros tera-
péuticos (Echeburua, 1995).

Sin embargo, la inclusién de la reestructuracion cognitiva en el
tratamiento no ofrece resultados concluyentes acerca de su efecti-
vidad, como ya se ha comentado en la introduccién. De hecho, otros
trabajos interpretan la modificaciéon de las respuesias cognitivas
negativas como un efecto de la exposicién por si sola (Garcia-Lopez
y Olivares, en prensa). Cabria preguntarse si la respuesta al trata-
miento depende del perfil fébico del paciente, tal y como sugieren
Moreno et al. (2000). Segun esta hipdtesis [os pacientes con una
respuesta predominantemente cognitiva se beneficiarian mas de
procedimientos de reestructuracion cognitiva, mientras que aquellos
con una respuesta predominantemente fisiolégica y motora, mejo-
rarian con la exposicion a los estimulos fobicos.
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Con referencia al aspecto cognitivo, queremos destacar las re-
cientes investigaciones que muestran que los fébicos sociales diri-
gen sus recursos atencionales prioritariamente hacia la informacion
relacionada con la amenaza, es decir, sus miedos sociales, lo que
podria estar jugando un papel central en el mantenimiento del tras-
torno (Amir, McNally, Riemann, Burns, Lorenz y Mullen, 1996). Por
ejemplo, Clark y Wells (1995) enfatizan el hecho de que los indi-
viduos con fobia social focalicen su atenciéon en gran medida hacia
si mismos como objetos sociales. Segun este modelo, los pacientes
se centran en una percepcion auto-generada de su ejecucidn en las
situaciones sociales y asumen erréneamente que esta percepcion
refleja de forma exacta el modo en que son percibidos por los demas
(Banos et al., 2000). De lo anterior se desprende la necesidad de
abordar este sesgo atencional desde una perspectiva terapéutica,
bien con un entrenamiento en focalizacion atencional, tal y como
plantean Banos et al. (2000) o desde el adiestramiento en distrac-
cién, como se realiza en este trabajo.

Para el tratamiento del caso presentado se combinaron diversas
técnicas de tipo cognitivo-conductual, como la reestructuracion
cognitiva y las autoinstrucciones, la exposicion y el entrenamiento
en habilidades sociales. En este caso la intervencion cognitiva se
centré en la interpretacidn distorsionada de las senales fisiol6-
gicas, asi como de los desmayos y la magnificacion de la con-
secuencias.

El tratamiento ha obtenido resultados positivos, entendiendo por
exito terapéutico la desaparicion de la fobia social segun los criterios
diagndsticos del DSM-1V y el cumplimento de los objetivos terapéu-
ticos marcados al inicio de la terapia. La intervencion ha sido eficaz
para la disminucién de la ansiedad-estado, las cogniciones negati-
vas, un dominio muy relevante de la fobia social, y la evitacién social,
situandose la medida post-test por debajo del punto de corte pro-
puesto para discriminar entre |la poblacion sana de la afectada de
ansiedad social.

También es destacable la mejoria paulatina observable tras el
seguimiento de 12 meses, que se puede explicar porque a medida
que los pacientes evitan menos situaciones sociales y modifican las
distorsiones cognitivas, los logros tienden a aumentar. Por ello, se
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recomienda no hacer un balance de los resultados terapéuticos hasta
contar, al menos, con un seguimiento de 6 meses (Salaberria y
Echeburta, 1995).
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