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PERSPECTIVAS COGNITIVASEN EL TRATAMIENTO DE LA FOBIA SOCIAL:
ESTUDIO DE UN CASO CLINICO
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Resumen: Lafobia social es uno de los trastornos de an-
siedad més discapacitantes y peor diagnosticados, pre-
sentando una prevalenciaanual en laUnidn Europea del
1,2%, algo mayor en mujeres que en varones. En la dlti-
ma década ha habido un importante avance de los mode-
los cognitivos para €l estudio y tratamiento de los tras-
tornos de ansiedad. Se trata de modelos actuales que se
centran en el como piensan los individuos con trastornos
emocionales, mas que en € qué. Desde el “miedo a la
evaluacion negativa’ como el componente central de las
formulaciones cognitivas en la etiologia y mantenimiento
de este desorden, los modelos han evolucionado hacia un
méas puro procesamiento cognitivo que subraya: (a) in-
crementada atencion centrada en uno mismo, ligada a
decremento de la observacion hacia los deméas y sus con-
ductas —sesgo atencional-; (b) se hacen frecuentes infe-
rencias excesivamente negativas acerca de como uno es
visto por los demas —sesgo interpretativo-; (c) amplio uso
de conductas abiertas y encubiertas de seguridad; y (d)
procesamiento problemético antes y después de un even-
to socia (Clark & Wells, 1995; Wells, 1997, 2000).
Nuevas aportaciones empiricas muestran la superioridad
de laterapia cognitiva frente ala exposicion (Clark et al.,
2006). A continuacién presentamos un caso clinico de un
varén de 28 afios de edad, partiendo de una intervencién
cognitivo-conductual y basandonos fundamentalmente en
modelos y técnicas cognitivas (Eysenck, 1997; Clark &
Wells, 1995). Los resultados pre y postratamiento y la
generalizacion de los objetivos terapéuticos muestran la
eficacia del mismo.

Palabras Clave: fobia social, tratamiento cognitivo-
conductual, model os cognitivos, procesamiento de lain-
formacion, experimento de caso Unico.

La ansiedad social, como otras emociones,
tiene una funcién adaptativa que permite
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Abstract: Socia phobia is one of the most disabling
and poorly diagnosed anxiety disorders, presenting an
annual prevalence of 1.2% in the European Union,
somewhat higher in women than men. In the past dec-
ade, there has been a significant progress in cognitive
models oriented towards the study and treatment of
anxiety disorders. These new models focus on how,
more than what, individuals with emotional disorders
think. Models have evolved from “fear of negative
evauation”, as the central component of cognitive for-
mulations in the aetiology and maintenance of this dis-
order, to a more purely cognitive processing that under-
lines: (a) increased self-focused attention linked to a de-
crease in the observation of others and their responses -
attentional bias -; (b) frequent excessively negative in-
ferences about how one appears to others are made - in-
terpretative bias -; (c) extensive use of overt and covert
safety behaviours, and (d) problematic pre- and post-
social event processing (Clark & Wells, 1995; Wells,
1997, 2000). New empirical contributions indicate the
superiority of cognitive therapy based on these cogni-
tive processing models over exposure (Clark et al.,
2006). We present a clinical case report of a 28-year-
old man undergoing a cognitive-behavioura interven-
tion essentially based on cognitive models and tech-
niques (Eysenck, 1997; Clark & Weélls, 1995). Com-
parison of pre and post-treatment results and generaliza-
tion of objectives show therapeutic efficacy.

Key words. Social phobia, cognitive-behavioural
treatment, cognitive models, information processing,
single-case experiment.

Title: Treatment of social phobia froma
cognitive perspective: A case study

gue las personas nos comportemos adecua-
damente en las relaciones sociales, ago
imprescindible en la sociedad actual. Esta
ansiedad socia adquiere una significacion
clinica cuando aumenta hasta tal punto que
interfiere negativamente en nuestra vida
cotidiana, en e plano personal, laboral,
familiar y socia (Echeburta, 1993).
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La fobia social se caracteriza por un
fuerte temor a situaciones sociaes, donde
el individuo teme la evaluacion negativa
(Bados & Sanz, 2005) de los demas, ante la
posibilidad de actuar de un modo embara-
z0oso 0 de mostrar sintomas de ansiedad
(Cano-Vinddl & Espada- Largo, 2003; Peri
& Torres, 1999). Puede estar delimitada a
estimulos muy especificos —hablar en pu-
blico (Orejudo-Hernandez, Herero-Nivela,
Ramos-Gascon, Fernandez-Turrado & Nu-
fio-Pérez,. 2007), comer o beber en presen-
cia de otros,, etc.-; o, por € contrario, pre-
sentarse de forma generalizada ante nume-
rosas situaciones sociales —conocer gente
nueva, asistir a una reunién, acudir a una
Cita, etc.

Lafobia socia es considerada por algu-
nos autores como €l tercer trastorno psi-
colégico més comin (Ollendick & Hirsh-
feld-Becker, 2002), por lo que se hace ne-
cesario el desarrollo de tratamientos cada
vez mas eficaces para abordar €l problema.
Hasta hace muy poco, en los tratamientos
de la fobia social las técnicas de primera
eleccion que se han considerado més efica
ces han sido la exposicién y €l entrena-
miento en habilidades sociales (Bados,
2001).

Este abordaje terapéutico esta cambian-
do en los Ultimos afios gracias a las aporta-
ciones de las técnicas cognitivas (Ponniah
& Hollon, 2008), que ofrecen una nueva
perspectiva para el tratamiento de los tras-
tornos de ansiedad (trastorno de panico,
trastorno obsesivo compulsivo, fobia so-
cia, trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno por estrés postraumatico, etc.).
Esta evolucién comenzé con el modelo clé&
sico de Beck (1976), sobre las creencias
disfuncionales; hoy en dia incluye los nue-
vos modelos basados en e procesamiento
de lainformacion de las emociones.

En e modelo de Beck (1976), los ses-

gos cognitivos, las creencias disfuncionales
y los pensamientos irracionales, explicarian

la etiologia y e mantenimiento de la fobia
socia (para una revisiéon a respecto véase
Musa & Lepine, 2000).

Las teorias del procesamiento de la in-
formacion aportan un nuevo enfoque, cen-
trado en conocer cOmMo procesamos, mas
que en €l qué procesamos. Algunas de es-
tos modelos son: la teoria de los cuatro fac-
tores de la ansiedad de M. W. Eysenck
(1997), e modelo de Rapee y Heimberg
(1997) y & modelo de Clark y Wells
(1995).

La teoria de Eysenck (1997), derivada
de lateoria de la Hipervigilancia (Eysenck,
1992) predice que los sujetos con alto ras-
go de ansiedad presentaran tres tipos de
Sesgos  cognitivos.  sesgos  atencionales,
Sesgos interpretativos y sesgos de memoria.
Tener sesgos coghitivos hacia determina-
das fuentes de informacion (la actividad fi-
sioldgica, las conductas, las cogniciones y
la estimulacion ambiental), generaran cua-
tro de los principales trastornos de ansie-
dad. Asi, los sesgos cognitivos hacia la ac-
tivacion fisiolégica generara trastorno de
panico; hacia las cogniciones y pensamien-
tos, e trastorno obsesivo-compulsivo;
hacia los estimulos ambientaes, la fobia
especifica y posiblemente € trastorno por
estrés postraumético y un sesgo cognitivo
sobre las propias acciones y conductas del
sujeto, e trastorno por fobia social (Ey-
senck & Eysenck, 2007).

Segun Eysenck (1999), la fobia social
presenta un gran niimero de sesgos cogni-
tivos, sobre los que destacan los sesgos
atencionales e interpretativos, explicandose
su mantenimiento por: (1) la busgueda de
conductas de seguridad que limita el feed-
back de su propia conducta socid; y (2) la
focalizacion de la atencion sobre sus sin-
tomas fisiol 6gicos internos (sesgo atencio-
nal) y utilizacion de dicha informacion pa
ra inferir erroneamente cdmo los demas les
perciben (sesgo interpretativo).
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En e modelo de Rapee y Heimberg
(1997), se resatan dos aspectos fundamen-
tales en el mantenimiento de la ansiedad
sociad: la representacion mental de uno
mismo (tal como el individuo presume que
los demés lo ven), que se va formando en
la experiencia social, y los estdndares espe-
rados de los otros (sus expectativas con
respecto a lo que supuestamente los demas
esperan de é). La discrepancia entre los
dos determinaria la probabilidad percibida
de ser evaluado negativamente, de sufrir
las consecuencias sociales negativas y, por
tanto, del grado de ansiedad acanzado. La
ansiedad (en su triple sistema de respues
tas: cognitivas, fisiolégicas y motoras) in-
fluye en la representacién mental que € in-
dividuo mantiene de su apariencia y con-
ducta (sesgo interpretativo); ademas €l in-
dividuo atiende prioritariamente a la in-
formacion negativa (sesgo atencional) y de
esta forma se produce un circulo vicioso
gue retroalimenta €l sistema.

El modelo cognitivo de fobia social de
Clark y Wells (1995), esta centrado en los
sesgos atencionales, interpretativos y las
conductas de seguridad. En este modelo, €l
miedo a la evaluacion negativa explica
como los sujetos con fobia social creen es-
tar en peligro de ser evaluados negativa
mente por los demas (ver Figura 2). La
percepcion de una situacion social como
peligrosa hace que los fébicos sociales cen-
tren su atencion en los detalles de su con-
ducta. Dicho sesgo provoca €l incremento
de la respuesta de ansiedad e interfiere con
el procesamiento que el sujeto hace de la
situacion y de la conducta de la gente. Esta
informacion interoceptiva es utilizada por
los fobicos sociales para llevar a cabo una
valoracién inadecuada y catastrofista de
sus sintomas de ansiedad (i.e., fracaso de
su actuacion social) y para construir una
imagen social negativa de si mismos y de
cdmo los ven los demés.

Estos autores destacan el papel de las
conductas de seguridad (C.S.) que utilizan
las personas con fobia socia (no mirar a
los ojos, hablar en un tono de voz bajo,
etc.) parareducir e riesgo de ser evaluados
negativamente, y cdmo éstas son las res-
ponsables del mantenimiento de las creen-
cias negativas y la ansiedad, debido a que:
1) algunas C.S. exacerban los sintomas —
coger con fuerza una taza aumenta el tem-
blor-; 2) perjudican la interaccion socia —
la pasividad o la realizacion de movimien-
tos extrafios pueden hacer parecer a sujeto
COMO raro 0 Menos amistoso-; 3) Si No su-
cede la catastrofe esperada, se tiende a
pensar que las C.S. han sido eficaces.

Nuestro objetivo es presentar un caso
clinico de un varén de 28 afios de edad
gue, tras haber recibido con anterioridad
varios tratamientos psico-farmacol6gicos,
de exposicion y de entrenamiento en habi-
lidades sociales, acude a consulta con dia-
gnostico de fobia social. La intervencién
actual se ha centrado fundamentalmente en
corregir y cambiar el contenido de sus cog-
niciones, asi como la forma de procesar la
informacién estimular. Basédndonos en los
model os antes mencionados, aplicamos una
terapia cognitivo-conductual y los resulta-
dos obtenidos se exponen a continuacion.

Método
| dentificacion del paciente

L. S. es un varén soltero, de 28 afios, naci-
do en una pequefia ciudad, con nivel socio-
cultural y econémico medio-alto. Cursa es-
tudios de magisterio, tercer curso, en una
universidad privada en Madrid. Es € me-
nor de 3 hermanos varones.

Andalisis del motivo de consulta

El paciente acude a consulta derivado por
Su psiquiatra. Segun refiere, quiere “ conse-
guir estar tranquilo en clase, sin miedo a
gue le pregunten, a bloguearse cuando
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habla o a sudar”. Dice tener miedo a todo
lo que hace.

Informa de altos niveles de ansiedad an-
te los exdmenes o situaciones de prueba,
cuando tiene que hacer alguna compra, en-
trar en un bar y hablar o cenar con alguien.

Los principales sintomas que presenta a
nivel cognitivo son, inseguridad, sensacion
de inferioridad, pensamientos anticipato-
rios negativos y falta de concentracion; a
nivel fisioldgico, tension y sudoracién; a
nivel motor, evitacion de numerosas situa-
ciones y tartamudez. En general muestra
numerosas preocupaciones relacionadas
con la estética y hace un gran esfuerzo por
mostrarse impol uto ante los demés.

Historia del problema

El problema de L.S. se inicié cuando tenia
13 afios. “Teniamiedo aleer en publico, en
clase, por si mis compafieros se reian de
mi, y empecé a evitar estas situaciones’.
Tiene un problema de tartamudez funcional
gue ha contribuido al inicio del problema,
pero € paciente refiere que son las evita-
ciones que mantiene desde entonces, y la
sobreproteccion de su familia, o que con-
tribuye a que siga evitando y, por tanto,
manteniendo el problema.

Desde pequefio era timido y le costaba
relacionarse con personas que no conocia
bien, evitaba ir a clase, o s iba, decia no
tener hechas las tareas para no tener que
hablar delante de sus compafieros. Refiere
haber tenido una infancia muy feliz, sin
otros problemas resefiables. En cuanto a
antecedentes familiares, destacamos que
uno de sus hermanos presenta un trastorno
de ansiedad. Desde los 14 afios, ha estado
acudiendo a distintos psicologos, un logo-
peda y diferentes psiquiatras. Inicio cuatro
tratamientos psicoldgicos diferentes, de un
afo de duracion aproximadamente cada
uno, cuando tenia 15, 17, 24 y 26 afios. De
los dos primeros no tiene un recuerdo claro
de lo que se tratd en dllos; cree que trabg6

técnicas de estudio y técnicas de relgjacion.
En los dos dltimos tratamientos, fue tratado
por un problema de fobia socia. Estos tra-
tamientos se centraron en técnicas de expo-
sicion y entrenamiento en habilidades so-
ciaes. El paciente refiere que mejord algo
con ellos.

Acudio durante un afio al logopeda, pa
ra corregir su problema de tartamudez. Con
24 afos, L.S. inicié un tratamiento farma-
coldgico a base de aprazolam, paroxetina
y propanolol, con los que continda actual-
mente.

Ha tenido un desarrollo tanto personal
como académico marcado por la inseguri-
dad, laansiedad y las evitaciones, lo que le
han llevado a un cierto fracaso escolar (a
pesar de su capacidad intelectual), que se
ha traducido en una gran demora en el de-
sarrollo de sus estudios. Inicié estudios de
arquitectura, que abandond por creer que
carecia de la capacidad necesaria para es-
tudiar esa carrera. Posteriormente, decidio
trasladarse a Madrid y comenzé estudios de
magisterio.

L.S. tiene muy buena relacion con su
familia. En cuanto alas relaciones sociales,
aunque tiene algunas amistades, tiende a
pasar mucho tiempo solo, evitando relacio-
narse de forma més asidua con las mismas
por la necesidad subjetiva de mostrarse
“perfecto” ante los demés.

L as expectativas que L.S. tiene sobre su
problema, es que nunca conseguira estar
bien, y esto afecta de forma negativa a su
estado emocional y determina su compor-
tamiento.

Seleccion de las técnicas de evaluacion

Tras la entrevista semi-estructurada, se se-
leccionaron y aplicaron las siguientes
pruebas e instrumentos de evaluacion:

1. Inventario de Situaciones y Respuesta de
Ansiedad (ISRA; Miguel-Toba & Cano-
Vindel, 1986, 1988, 1994). Este inventario
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nos ofrece una medida de ansiedad total o
rasgo de ansiedad, la medida de ansiedad
en los tres sistemas de respuestas (cogniti-
vo, fisiolégico y motor) y otras cuatro me-
didas de las &reas situacionales. ansiedad
de evaluacion, interpersonal, ansiedad
fobicay ansiedad ante la vida cotidiana.

Las puntuaciones obtenidas muestran
un nivel de ansiedad rasgo severo, con un
centil 80. A nivel Cognitivo (centil 95),
presenta ansiedad severa que se refleja en
pensamientos distorsionados, destacando la
preocupacion, falta de concentracion y di-
ficultad en la toma de decisiones; a nivel
Fisiologico (centil 80) se destaca una alta
actividad del Sistema Nervioso Auténomo
Simpético (SNA), con sudoracion y palpi-
taciones; anivel Motor (centil 35), presenta
unos niveles muy bagjos de ansiedad, dato
gue analizaremos en la discusion.

En cuanto a los rasgos especificos, las
puntuaciones obtenidas son las siguientes:
en F-1, ansiedad ante la evaluacion, presen-
ta ansiedad severa (centil 95); en F-11 0 an-
siedad interpersonal (centil 85) muestra un
nivel marcado de ansiedad ante situaciones
gue impliguen una relacion directa con
otras personas, elevandose la puntuacion
ante situaciones en las que debe conocer
gente nueva; en F-Ill o ansiedad fébica
(centil 45) presenta un nivel de ansiedad
medio ante estimulos fébicos; y en F-1V,
ansiedad ante situaciones cotidianas (centil
90), se corresponde con un nivel severo de
ansiedad al realizar sus actividades diarias.

El perfil de respuestas obtenido en el
ISRA coincide con otros estudios publica-
dos sobre perfiles diferenciales en los tras-
tornos de ansiedad, en los cuales se obser-
van niveles atos de ansiedad de evalua
cion, niveles severos de ansiedad interper-
sonal, niveles medios o bajos para ansiedad
fobica y puntuaciones altas para ansiedad
cotidiana (véase unarevision al respecto en
Miguel-Tobal & Cano-Vindel, 1995).

2. Inventario de Depresion de Beck (BDI;
Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh,
1961; adaptado por Vazquez y Sanz, 1997)

La puntuacion directa obtenida ha sido
de 6, con una puntuacion centil de 60, si-
guiendo los baremos esparioles de Vazquez
y Sanz (1997), lo que indica un grado mo-
derado de sintomas depresivos.

3. Inventario de la Actividad Cognitiva en
los trastornos de Ansiedad, subescala para
la Fobia Socia (IACTA; Cano-Vindel &
Miguel-Taobal, 2001). Las puntuaciones di-
rectas, 66 sobre 80, muestran una eevada
actividad cognitiva relacionada con sus
miedos. Los baremos en poblacién espafio-
la de esta prueba estan en proceso de vali-
dacion.

Andlisis y descripcion de las conductas
problema

El paciente presenta numerosas conductas
problema, fundamentalmente miedos, ses-
gos cognitivos y conductas evitetivas. Pa-
samos a exponerlas més detalladamente a
continuacion:

- Pensamientos anticipatorios de evalua
cion negativa del entorno en situaciones
concretas (i.e., comer y beber en publico,
ruborizarse o sudar delante de alguien); so-
bre situaciones sociales en genera (i.e.,
conocer a alguien, iniciar y mantener una
conversacion, participar en grupos, acudir a
unareunion social).

- Sesgos atencionales centrados en su
conducta en situaciones sociales.

- Sesgos interpretativos que dotan de
amenaza a los estimulos ambiguos o neu-
tros (i.e., miradas, temblor, etc.)
- Pérdida importante de actividades so-
ciaes reforzantes.
- Bvitaciones socidles y aislamiento so-
cid (i.e., no salir con amigos o comparieros
declase)

Evitaciones conductuales (i.e., pedir en
un bar, solicitar informacion, coger un taxi,
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hacer una peticién a alguien, presentarse a
examenes)

- Conductas de seguridad (i.e., decir que
no sabe dénde estd una cale para no
hablar, evitar € contacto ocular)

- Pensamientos negativos sobre si mismo
(“soy torpe, no sé expresarme...”), que a
veces atribuye a los demés (“piensan que
soy torpe, inepto”), y anticipaciones nega-
tivas (“me bloguearé, me rechazaran, haré
el ridiculo...”)

- Inhibicién en € uso de sus habilidades
sociales (no hacer o responder a criticas de
forma asertiva, dificultades para saber decir
NO O expresar emociones).

- Presencia de una alta activacion fisiol6-
gica

- Conductas perfeccionistas (i.e., eleva
dos estandares personales, limpieza, orden,
aspecto fisico, estudio, etc.)

Hipotesis explicativa

A continuacién presentamos el modelo ex-
plicativo y andlisis funcional del caso en
forma de diagrama de flujo (ver Figura 1).

Diagndstico Clinico

Segun criterios DSM-IV-TR (APA, 2004)
y siguiendo la evaluacion multiaxial, € pa-
ciente cumple todos los criterios para un
diagnostico de F40.1 Fobia social [300.23]
generalizada en €l ge |; sin diagndstico en
los ges Il y Ill; problemas de identidad
(eleccion de profesion) en € ge IV y una
evaluacion general de actividad -EGA- de
50 en € ge V, lo que indica sintomas gra-
Ves.

Objetivos del tratamiento

- Comprender €l origen y mantenimiento
de su problema: modelo explicativo.

- Psicoeducacion: informacion sobre las
emociones, los procesos de aprendizaje
(condicionamiento clésico y operante), el
efecto de los procesos cognitivos en la

emocion (pensamientos automaticos nega-
tivos, creencias irracionales, el papel delos
$esgos cognitivos) y comprender su proce-
samiento de la informacién.

- Disminuir laalta activacion fisiol 6gica.
- Reducir los sesgos atencionales e inter-
pretativos hacia su comportamiento en las
interacciones sociales.

- Eliminar las valoraciones negativas
acerca de su gjecucion social.

- Cambiar la representacion mental de él
Mismo en situaciones sociales y sus expec-
tativas con respecto alo que supuestamente
los demés esperan de é (Rapee & Heim-
berg, 1997; Wells, Clark, & Ahmad, 1998).
- Eliminar las evitaciones y conductas de
seguridad.

- Incrementar la actividad social y latasa
derefuerzos.

Aplicacién del tratamiento

El programa de intervencion consté de las
siguientes técnicas de tratamiento cogniti-
vo-conductual: psicoeducacion, reestructu-
racion cognitiva (Clark et a., 2006) (ver
Figura 2), entrenamiento en solucién de
problemas (Fernandez-Lopez & lruarriza-
ga, 2005), entrenamiento en respiracion
abdomina y en relgacion muscular pro-
gresva de Jacobson (Gonzdlez-Ordi,
1997), planificacion de actividades gratifi-
cantes, entrenamiento en asertividad y téc-
nicas de exposicion gradua en vivo (ver
Tabla 1).

En la aplicacion del  tratamiento cogni-
tivo-conductual, cabe destacar la especid
mencion de |os procesos cognitivos y como
éstos median en la respuesta de ansiedad.
Después de una intervencién en educacion
emocional (las funciones que cumplen las
emociones, el triple sistema de respuestas y
la conducta emocional aprendida), desde
los principios del aprendizaje, se pasd a
trabajar progresivamente el caso mediante
técnicas de reestructuracion  cognitiva
(R.C).
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Figura 1. Hip6tesis explicativa del caso

Antecedentes: Situacion social

Historia personal por

C.C. /

fommmmmm e » Sesgos atencionales e interpretativos hacia
la propia conducta
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pensamientos negativos, |, rubor, PN estimulo fébico,
creenciasirracionales, pal pitaciones, conductas de escape,
etc. etc. tartamudeo.
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Conducta o interaccion social con sintomas
de ansiedad: rubor, tartamudeo, sudor, €tc.
A
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Pensamientos negativos sobre el propio
funcionamiento y autoconcepto.
Confirmacion de las “hipétesis ansiosas”

A
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Las primeras sesiones se dedicaron a
profundizar en los modelos tedricos y
explicativos de la respuesta de ansiedad. Se
hizo especia hincapié en los efectos cogni-
tivos que tenian las principales “conductas
de seguridad”. Ademés, se dedicd una pe-
quefia parte de las sesiones a las técnicas
del control de la activacion para que sus
respuestas fisiolégicas fueran disminuyen-
do.

La aplicacion de la R.C. se debia cen-
trar en e contenido de los pensamientos en
una primera fase y en el tipo de procesa-
miento de la informacion en una segunda
fase; de modo que en las primeras sesiones
de RC se trabgaron los procedimientos
propuestos por Beck (1979), combinando
la explicacion de los modelos cognitivos
con la necesidad de modificar € contenido
problemético de los propios pensamientos.

En una segunda fase y siguiendo € mo-
delo de Eysenck (1997, 1999) se centro la
R.C. en €l tipo de procesamiento de la in-
formacion emocional, esto es, en el cambio
de los sesgos atencionales hacia las princi-
pales fuentes de informacién (i.e., instruc-
ciones en centrar su atencion en latarea

mientras expone una idea o habla en publi-
co, en lugar de centrarla en su gjecucion) y
en el cambio o eliminacion de los sesgos
interpretativos, esto es, la tendencia a in-
terpretar o percibir una amenaza ante esti-
mulos ambiguos o neutros (i.e., una mirada
0 un silencio es interpretado como peligro,
el rubor y el sudor delapiel esinterpretado
como un indicador de “torpeza’ o “sucie-
dad”, respectivamente).

Una vez trabgjados estos elementos
cognitivos, se paso a explicar el modelo de
Rapee y Heimberg (1997). Se modifcaron
dos aspectos fundamentales en el mante-
nimiento de la ansiedad: |a representacion
mental de uno mismo y las expectativas
gue supuestamente los demés tienen acerca
de uno.

En una Ultima fase de R.C. se emplea
ron los conocimientos aportados por Clark
y Wells (1995). L.S. cree estar en peligro
de ser evaluado negativamente por los de-
maés (ver Figura 2). Esto hace que ponga su
atencion en los detalles de su conducta. Es-
te sesgo provoca €l incremento de la res-
puesta de ansiedad e interfiere con €l co-
rrecto procesamiento de lo que hace. Esta
informacion interoceptiva era utilizada por

Figura 2. Modelo cognitivo de lafobia social. Clark y Wells (1995).
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Tabla 1. Planificacién del tratamiento

SESIONES  TECNICASDE TRATAMIENTO

1-3 Evaluacion clinicay modelo explicativo individualizado

4-5 I ntervencion psico-educativa

6-8 Reestructuracion Cognitiva (R.C.) y Autorregistros

9-10 Planificacién de Actividades gratificantes

11-14 Respiracion Abdominal, Relgjacién Muscular Progresiva de Jacobson, R.C. y Ex-
posicion

15-17 Entrenamiento en Asertividad, R.C. y Solucién de Problemas.

18-29 Intervencion cognitivaen lafobia social:
- Explicacion del origen y mantenimiento el problema
- Reestructuracién Cognitiva: modificacion de sus pensamientos negativos distor-
sionados (habilidades personales, consecuencias de los sintomas y las criticas) y
anticipaciones negativas. R.C. sobre |os siguientes elementos:
- Sesgos atencionales e interpretativos.
- Bvitacionesy Conductas de Seguridad.
- Explicacion y aplicacion del Modelo de Clark y Wells a sus conductas so-

ciales concretas: conceptualizacion y socializacion.
- Exposicién no programada ni graduada (identificacién de las situaciones
que evita)

- Exposicién programada o ensayos conductuales
- Autorrefuerzo

30-31 R.C. completa sobre los repertorios basicos de conducta (RBC), perfeccionismo,
alto nivel de exigencia

32 Repaso general de técnicasy evaluacion postratamiento.
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L.S. para construir unaimagen socia nega-
tiva de si mismo. Se trabajé en la consulta,
con e modelo que proponen estos autores,
entrenando al paciente en e uso de auto-
rregistros con €l formato del modelo, para
gue en cada situacion “peligrosa’ pudiese
identificar todos los elementos del modelo
implicados en cada situacion.

El tratamiento mediante exposicion no
se realizé de forma programada y estructu-
rada por la dificultad existente en este tipo
de trastornos (ver una revision a respecto
en Echeburda, 1993) y se fue aplicando en
forma de ensayos conductuales gque hicie-
ron de la técnica un “experimento cogniti-
vo' para cambiar sus “hipétesis ansiosas’ y
validar otro tipo de cogniciones més redlis-
tas.

El tratamiento no hafinalizado en la ac-
tualidad, aunque debido a la mejoria subje-
tiva y objetiva que observamos progresi-
vamente en cada sesion, se han comenzado
a distanciar las sesiones (quincena mente).
En breve, se ha planificado realizar tres se-
siones de prevenciéon de recaidas, en las
gue se daran aspectos de repaso general de
las técnicas de tratamiento y de los mode-
los cognitivos de la ansiedad, |a distincion
entre “caidas’ y “recaidas’, y un plan de
accion en el caso de darse las mismas.

Presentamos a continuacion la evalua
cion pretratamiento y una evaluacion in-
termedia, durante el tratamiento (casi a fi-
nal), ya que no se ha finalizado la interven-
cion.

Resultados

Los resultados de L.S. muestran una clara
disminucién de los niveles de ansiedad en
su triple sistema de respuestas (excepto a
nivel motor, cuya puntuacion era bajaen la
evaluacion pretratamiento) y en € rasgo
general de ansiedad, asi como en las areas
situacionales, evaluadas por el ISRA (ver
Gréfico 1).

En relacién a la actividad cognitiva
mostrada en la fobia social y evaluada por
el IACTA, € paciente muestra una impor-
tante reduccion del 34,8% en sus sesgos
atencionales e interpretativos, asi como de
lavision que tiene sobre sus g ecuciones en
situaciones sociales y de las expectativas
gue los demés tienen acerca de él (ver Gr&
fico 2).

En cuanto a su nivel de depresién gene-
ral, el cual ya partia de niveles medios eva
luados por €l BDI, en la actualidad muestra
también una clara reduccién y manteni-
miento de su estado afectivo, con ausencia
de sintomas depresivos, habiendo pasado
de un centil 60 a una puntuacion centil de
25 (ver Gréfico 3).

En sus respuestas cognitivas, ya no se
observan sesgos atencionales hacia su pro-
pio comportamiento y gecucion cuando se
encuentra en una situacion social; y por
otro lado, ya no presenta sesgos interpreta-
tivos hacia la estimulacion ambigua o neu-
tra, es decir, no interpreta peligro o0 amena-
za cuando detecta un estimulo ambiguo
como su rubor facial, su sudoracion o los
silencios que pueden darse en una interlo-
cucion. Ademas, las valoraciones cogniti-
vas acerca de su gecucion social, después
de haberse expuesto, y sus creencias meta-
cognitivas de fracaso ya no aparecen. Otro
factor importante a resaltar es que sus ex-
pectativas acerca de |as relaciones sociales,
de las interacciones sociales y delo que los
deméas esperan de él, han cambiado consi-
derablemente, reduciendo asi su actividad
cognitiva relacionada con su ansiedad so-
cial.

En cuanto a sus respuestas fisioldgicas
de ansiedad, ya no se ruboriza ni suda en
exceso (probablemente porque no presta
atencion a sus sensaciones corporales, les
ha restado importancia y ya no son una
amenaza) y sus palpitacionesy respiracion
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Gréfico 1. Comparacion pre-post del nivel de ansiedad

Ansiedad en los tres sistemas de respuesta Ansiedad en las escalas especificas

- oA

Fisiolg. Eval. Interp. Féb. Cotid.
W PRE 95 920 35 80 W PRE 95 85 45 90
B POST 60 50 55 60 B POST 70 80 25 65

Gréfico 2. Comparacion pre-post de la actividad cognitiva

® PRE
O POST
IACTA (puntuacion directa)
® PRE 66
O POST 43
Gréfico 3. Resultados pre 'y post en el BDI con baremos espafioles
100+
@ PRE
OprosT

BDI (CENTILES)

B PRE 60
aprosT 25
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entrecortada han disminuido notablemente
gracias a entrenamiento en técnicas de
desactivacion y a cambio de sus sesgos
atencionales e interpretativos.

En lo referente a las respuestas motoras
0 conductuales de la ansiedad, L.S. ha de-
jado casi por completo de tartamudear y de
evitar Situaciones “potencialmente des
agradables’. Los experimentos conductua
les han facilitado el acercamiento a las in-
teracciones sociales, en lugar de provocar
el escape que antes se daba. Ademas, no
presenta conductas de seguridad, porque
segln refiere, “no hay nada peligroso por
lo que deba estar alertay evitar”.

Discusion

Lo primero que podemos concluir es la efi-
cacia mostrada del tratamiento propuesto y
la recuperacion observada (no evita ningu-
na situacion, se relaciona con comparieros,
amigos y gente nueva, participa en clase,
etc.) y cuantificada del caso (diferencias
pre-post en ansiedad en € triple sistema de
respuesta y en situaciones de evaluacion e
interpersonal, actividad cognitiva, etc.).
Por tanto, hemos podido comprobar la efi-
cacia de los tratamientos cognitivo-
conductuales més actuales en la fobia so-
cial, en consonancia con lo que se encuen-
tra en las revisiones més recientes de la li-
teratura cientifica (Ponniah & Hollon,
2008).

Un dato a analizar son los resultados en
ansiedad motora, ya que han sufrido un in-
cremento en sus puntuaciones centiles (35
a 55) segun las medida post-tratamiento.
Laexplicacion radica en € hecho de que a
evitar practicamente cualquier situacion, el
paciente no tenia la oportunidad de expe-
rimentar su ansiedad motora, algo que ha
empezado a suceder tras € inicio del tra
tamiento.

Uno de los papeles més relevantes en
nuestro caso era la presencia de fuertes
sesgos y valoraciones cognitivas inapro-

piadas en la respuesta de ansiedad. Como
indican trabgjos recientes en los que se es-
tudia la fobia socia y su caracteristico pro-
cesamiento de la informacion (Clark et al.,
2006; Clark et a., 2003; Clark & McMa-
nus, 2002; Rapee & Abbott, 2006, , 2007;
Rapee & Heimberg, 1997), los tratamientos
deben centrase en modificar las creencias
metacognitivas (Wells & Papageorgiou,
2001) y los sesgos cognitivos frecuentes en
dicho trastorno, y no en la exposicion pro-
gramada y los entrenamientos en habilida-
des sociales como medida principal o nu-
clear en nuestras intervenciones (Ponniah,
& Hollon, 2008).

Seguin recientes investigaciones, uno de
los principales factores que participa en la
génesis de la fobia socia son las distorsio-
nes cognitivas (Rapee & Spence, 2004) y
los tratamientos mas eficaces para la fobia
socia incluyen laterapia cognitivay la ex-
posicién (Ponniah & Hollon, 2008; Wells
& Papageorgiou, 2001). Basandonos en los
model os recientes de la fobia social, inclu-
SO una breve terapia cognitiva tiene un po-
tente efecto sobre todas las medidas de an-
siedad (Wells & Papageorgiou, 2001). Es-
tos datos parecen ir en la direccion de que
las técnicas de exposicion, deben aparecer
en nuestros tratamientos para la fobia so-
cial, pero no Unicamente y no de forma
programada, sino mas bien, como experi-
mentos conductuales que forman parte de
un tratamiento cognitivo y ayudan a refutar
las “hipétesis ansiosas’ y las creencias de
falta de control de los individuos con este
trastorno.

Algunos autores (Echeburla, 1998),
consideran que las técnicas de exposicion
tienen una serie de limitaciones que pueden
restarle eficacia a la intervencion en casos
como éste. Estas son: la complejidad de las
situaciones a la que se expone por la pre-
sencia en ellas de otras personas; factores
como €l caréacter variable e impredecible de
las situaciones sociales, que dificulta
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enormemente la programacion graduada; la
escasa duracién de las situaciones a las que
se expone (i.e., pedir algo en una cafeteria,
contestar a una pregunta en clase) que im-
pide exposiciones largas, siendo éstas las
mas efectivas. Pero, ademés, quizés €l ma-
yor problema es utilizar la exposicion sin
dar laposibilidad de que pueda integrar co-
rrectamente esa experiencia; es decir, sin
gue €l paciente tenga un modelo cognitivo
adecuado de la ansiedad social y un entre-
namiento en su capacidad para observar y
corregir sus sesgos cognitivos ante situa-
ciones sociaes. Es por esto también, que
las técnicas cognitivas deben estar més pre-
sentes en nuestras intervenciones clinicas.

En cuanto a entrenamiento en habili-
dades sociales - aungue s6lo seria necesa
rio cuando el paciente carece de las habili-
dades instrumentales basicas - hay poca
evidencia cientifica sobre su eficacia en la
fobia social (Ponniah, & Hollon, 2008), al-
go que podria ser debido, en parte, a que
este tipo de entrenamiento implica expo-
nerse a situaciones temidas (Salaberria &
Echeburua, 2003) y muchas veces se ha
usado sin tener en cuenta que en realidad el
paciente probablemente si tiene habilidades
sociales, pero no las puede poner en practi-
ca por sus temores, hasta que no se lleva a
cabo una intervencion cognitiva que elimi-
ne estos temores.

En estudios controlados, cuando se
compara la terapia cognitiva (TC) con la
exposicion més técnicas de relgacion
(ETR) y lalista de espera, se ha encontrado
que laTC y la ETR, son mas potentes que
la lista de espera; pero la TC produce una
mayor mejoria que la ETR y los porcenta
jes de pacientes que dejan de cumplir crite-
rios diagnésticos para este trastorno es el
siguiente: 84% para la TC, 42% para la
ETR y 0% en lista de espera. Tras un afio
de seguimiento, los resultados se mantie-
nen y es mas probable que los pacientes
tratados con ETR hayan buscado un trata-

miento adicional, por 1o que la TC parece
ser més eficaz que € resto de las técnicas
estudiadas (Clark et a., 2006). Esta eficaz
TC no excluye cierto grado de exposicién,
como parte de la intervencion cognitiva,
frente ala exposicion en si misma. En una
reciente revision sobre las intervenciones
psicol 6gicas empiricamente validadas en la
fobia socia se ha comprobado que la tera-
pia cognitivo-conductual que incluye rees-
tructuracién cognitivay exposicion a situa-
ciones sociales temidas y evitadas en forma
de experimentos conductuales, resultd ser
un tratamiento eficaz y especifico de la fo-
bia social, siendo el tratamiento psicolégi-
co de eleccion paralafobiasocial.

Laineficacia de los tratamientos aplica-
dos anteriormente a L.S. generaba inicial-
mente expectativas negativas sobre la solu-
cion a su problema, incertidumbre y elevar
ba mas su ansiedad. Esto se debe, en gran
parte, a un largo devenir de intervenciones
gue resultaron ineficaces (quiza por no in-
cidir en aspectos claves como la interven-
cion cognitiva, que hoy en dia tiene una
base empirica demostrable). Al comienzo
de la intervencién sustituir por, cuando se
da este caso de intervenciones previas fa
llidas, ello es sin duda un problema, sien-
do imprescindible cambiar las expectativas
negativas |lo antes posible. Afortunadamen-
te, los datos de la literatura cientifica sobre
los resultados del tratamiento psicol6gico
de la fobia social son de gran ayuda para
producir este cambio.

Consideramos por tanto fundamental, la
aplicacion de las mejores y maés eficaces
técnicas que reduzcan el peregringje de es-
tos pacientes o e abandono de |as terapias.
AUn asi, se deberd esclarecer la eficaciare-
al de las técnicas cognitivo-conductuales,
con més estudios controlados para poder
confirmar los datos encontrados sobre la
eficacia superior de las técnicas cognitivas
sobre las de exposicion y relgjacion.
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En nuestro estudio hemos encontrado
datos sobre la eficacia de la terapia funda-
mentalmente cognitiva con componentes

Articulo recibido: 03-08-2008

aceptado: 16-10-2008

conductuales, pero las limitaciones a la
hora de generalizar los resultados, a tratar-
se de un caso Unico, son claras.
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