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Resumen

La fobia social es en un miedo intenso y persistente a una o mas
situaciones sociales en las que la persona se siente observada por los demas y
experimenta el temor de hacer algo o comportarse de una manera que pueda
resultarle humillante o embarazosa (APA, 1994). La fobia social se distingue de
otros trastornos de ansiedad por el miedo y la evitacion a un mayor numero de
situaciones interpersonales que representan el componente nuclear de este
cuadro clinico (Caballo & Mateos, 2000).

Los niflos que presentan fobia social pueden tener dificultad en la escuela,
al tratar de hacer amigos y al mantener dicha relacién, estos nifilos experimentan
intensas reacciones cognitivas, fisicas y motoras desagradables, lo cual los lleva a
aislarse e inhibir sus conductas, a evitar situaciones sociales por el miedo que les
causa la interacciéon social (Hernandez-Guzman, 1999). Cuando el trastorno se
inicia en la adolescencia puede conducir a un empeoramiento del rendimiento

social o académico.

Por este motivo el presente estudio se ha propuesto someter a prueba si el
tratamiento cognitivo conductual disminuye la sintomatologia de la fobia social. Un
segundo proposito es si el cambio observado después del tratamiento se mantenia
a lo largo del tiempo. Un tercer propdsito es si el efecto terapéutico repercute en la
ansiedad general. Y como ultimo propésito es si el efecto terapéutico repercute en

los problemas sociales.

En este estudio se presentan tres estudios de caso, los cuales fueron
replicas directas con el fin de demostrar la generalidad de los resultados. Se aplicé
la Intervencién para Nifios con Fobia Social, adaptacion para poblacién infantil de
la Intervencién para Adolescentes con Fobia Social (Olivares & Garcia-Lopez,
1998).



Los resultados de este estudio indican que hubo una disminucién de los
sintomas de fobia social en los tres casos después del tratamiento cognitivo
conductual. Asimismo se encontré que la mejoria de las tres nifias se mantuvo a lo
largo de seis meses después del tratamiento, dicha mejoria fue informada tanto
por los padres como por las nifias. En conclusién el tratamiento Intervencion para
Ninos con Fobia Social no soélo es eficaz y eficiente, sino que también es

clinicamente relevante.



Introduccion

En México los trastornos por ansiedad afectan del 5 al 10% de la poblacion
general, son una de las psicopatologias mas prevalentes entre nifios y
adolescentes. Interfieren significativamente en su funcionamiento interpersonal y
académico (Mulkens, Bogels, Jong, & Louwers, 2001; Rodriguez & Contreras,
1998). Entre los trastornos de ansiedad con una prevalencia importante se
encuentra la Fobia Social. En nuestro pais la prevalencia es de 2.2 al 4.7% en
poblacion general. Los trastornos de ansiedad mas prevalentes a lo largo de la
vida son las fobias especificas (7.1%) y la fobia social (4.7%) (Medina-Mora, et al.
2003).

La fobia social es en un miedo intenso y duradero a una o mas situaciones
sociales en las que la persona se siente observada por los demas y experimenta
el temor de hacer algo o comportarse de una manera que pueda resultarle
humillante o embarazosa (APA, 1994). Sin embargo, lo que distingue a la fobia
social de otros trastornos de ansiedad es el miedo y la evitacién de un mayor
numero de situaciones interpersonales que representan el componente nuclear de

este cuadro clinico (Caballo & Mateos, 2000).

Los nifios que presentan fobia social pueden tener dificultad en la escuela,
al tratar de hacer amigos y al mantener dicha relacion, puesto que experimentan
intensas reacciones cognitivas, fisicas y motoras desagradables, asimismo tienden
a aislarse e inhibir sus conductas, a evitar situaciones sociales por el miedo que
les causa la interaccién social (Hernandez-Guzman, 1999). Cuando el trastorno se
inicia en la adolescencia puede conducir a un empeoramiento del rendimiento

social o académico.

En la infancia el contexto mas importante es el sistema familiar; este

contexto puede contribuir a que la ansiedad se desarrolle y mantenga, por
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ejemplo, los estilos de crianza, psicopatologia parental y tipo de apego. Los
padres pueden contribuir a que los nifios adquieran estrategias de afrontamiento
como lo es, la conducta de evitacién, ante situaciones sociales. Puesto que, esta
estrategia de afrontamiento le ayuda al nifio a reducir la ansiedad, el nifio
seleccionara y utilizara esta estrategia en posteriores situaciones. Esto se debe a
que la estrategia mas efectiva dentro de la situacion que produce ansiedad sera
seleccionada. Las estrategias de afrontamiento pueden ser efectivas pero no por

eso pueden ser eficientes (Hernandez-Guzman, manuscrito no publicado).

La terapia cognitivo-conductual ha mostrado ser el tratamiento mas eficaz
en la reduccion de sintomatologia del trastorno de fobia social. La terapia
cognitivo-conductual consiste en la combinacién de técnicas cognitivas enfocadas
en la identificacion y modificacion de distintos procesos y pensamientos
distorsionados asociados con las situaciones sociales temidas. Asi mismo de
técnicas conductuales destinadas a modificar las conductas de evitacion que son
las que favorecen el malestar en el nifio. Y técnicas de relajacion enfocadas en la
disminucién y control de las respuestas fisiolégicas de ansiedad (Foa, Franklin &
Moser, 2002; Grave & Blissett, 2004; Hazlett-Stevens & Craske, 2002; Kazantzis,
Deane & Ronan, 2000).

Existen varios estudios que han comprobado que la terapia cognitivo-
conductual es mas eficaz en comparacion con la medicacion. Si bien es cierto que
la medicacién disminuye los sintomas mas rapido, sus efectos no se mantienen,
los resultados del tratamiento cognitivo-conductual son duraderos y se mantienen
después de seis meses posteriormente de la intervencion (Barrett, 1998; Heimberg
et al., 1990; Heimberg, Salzman, Holt & Blendell, 1993, Olivares & Garcia-Lopez,
2001).

En el Capitulo 1 se explica qué es, en qué consiste la fobia social, asimismo
se expone el modelo de cdmo es que inicia, se desarrolla y se mantiene este

trastorno. Dentro del Capitulo 2 se podra observar las diversas formas de evaluar



la fobia social, tanto enfocadas a personas addultas como cuales son los
instrumentos que evaluan este trastorno en poblacion infantil. En el Capitulo 3 se
describe la importancia de que un tratamiento debe ser eficaz y eficiente para
poder lograr una mejora significativa, asimismo se da una breve descripcién de los
tratamientos que han demostrado ser eficaces para el tratamiento de la fobia
social. La descripcion de los tres estudios de caso se da en el Capitulo 4, también
se describe en que consistio el tratamiento, los resultados y los cambios que tanto
las nifias como los padres puedieron percibir después del tratamiento y a lo largo
de seis meses. La discusion de los hallazgos encontrados en este estudio se
plasmaron en el Capitulo 5, ademas de dar a conocer algunas limitaciones vy

sugerencias para estudios futuros para poblacion infantil con fobia social.



Capitulo 1.

¢, Qué es la Fobia Social?

El miedo es una emocidén basica que prepara al organismo para reaccionar
ante amenazas reales, desempenando un papel protector para la preservacion del
individuo y de la especie, esta respuesta desaparece cuando el peligro no esta
presente (Botella, Banos & Perpifa, 2003). A diferencia del miedo, la ansiedad es
irracional y no requiere que el estimulo esté presente, llevando al individuo a la

disfuncionalidad, provocandole sufrimiento (Echeburua, 1998).

La ansiedad como fendmeno psicolégico puede modificarse mediante el
aprendizaje y la interaccién con otras personas en diversos contextos (familia,
escuela, trabajo, entre otros) a lo largo del ciclo vital (Hernandez-Guzman, 1999).
La ansiedad limita el desarrollo de habilidades sociales adecuadas y la
autoevaluacion del sujeto, lo que lleva a conductas de evitacion de diversas
situaciones sociales (Essau, Conradt & Petermann, 2000; Faravelli, Zucchi,
Viviani, Salmoria & Perone, 2000). Estas deficiencias suelen asociarse con el
aislamiento y al temor a diversas situaciones sociales, se convierten asi en un

circulo vicioso, impidiendo el desarrollo de las habilidades sociales.

Algunos trastornos que inician en la infancia pueden repercutir en la edad
adulta. Tal es el caso de los trastornos de ansiedad, que se han relacionado con
depresion y consumo de alcohol (Costello, Egger, & Angolnd, 2005). Los nifios
que presentan ansiedad tienden a aislarse e inhibir sus conductas, a evitar
situaciones sociales por el miedo que les causa la interaccion social (Hernandez-
Guzman, 1999). Ademas, presentan dificultad al tratar de hacer amigos y de
mantener dicha relacidon, puesto que experimentan intensas reacciones cognitivas,

fisicas y motoras.
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En la infancia el contexto mas importante es el sistema familiar. Este
contexto puede contribuir a que la ansiedad se desarrolle y mantenga. Los padres
moldean el tipo de estrategias de afrontamiento que emplean los nifos, tal como lo
es la conducta de evitacion ante situaciones sociales. Puesto que, la evitacion
ayuda al nifio a reducir la ansiedad, éste la seleccionara y utilizara con mayor
frecuencia. Los nifios elegiran la estrategia mas efectiva para reducir su ansiedad.
Las estrategias de afrontamiento efectivas no necesariamente son adaptadas

(Hernandez-Guzman, manuscrito no publicado).

En México los trastornos de ansiedad afectan del 5 al 10% de la poblacién
general y son una de las psicopatologias mas prevalentes entre nifios y
adolescentes. Interfieren significativamente en el funcionamiento interpersonal y
académico (Barrera & Norton, 2009; Mulkens, Bogels, Jong, & Louwers, 2001;
Rodriguez & Contreras, 1998). Dentro de los trastornos de ansiedad el de mayor
prevalencia es el de Fobia Social. Se calcula que el 1.2% en poblacion infantil y
adolescente la padece, la edad de aparicion oscila entre los 4 y 8 afios y/olos 15y
20 anos (Bragado, Carrasco, Sanchez & Bersabé, 1996). Los datos arrojados por
la encuesta epidemiologica llevada a cabo por el Instituto Nacional de Psiquiatria
revelan que los trastornos psicolégicos con mayor prevalencia en poblacion
general son los de ansiedad (14.3% de la poblaciéon han padecido algun trastorno
al menos una vez en su vida). En especifico, los trastornos de ansiedad mas
prevalentes a lo largo de la vida son las fobias especificas (7.1%) y la fobia social
(4.7%) (Medina-Mora, et al. 2003).

La fobia social es un problema de salud de gran importancia, dado que,
ocupa el tercer lugar de prevalencia dentro de los trastornos mentales (Barlow,
Esler & Vitali, 1998). Ademas, esta asociada con la dependencia al alcohol, el bajo
rendimiento académico y laboral, la depresion, el intento suicida, la limitacion de
las relaciones sociales, el trastorno de ansiedad generalizada, el abuso de
sustancias, el trastorno del control de impulsos, entre otros (Coelho, Cooper, &
Murray, 2007; Kashdan, McKnight, Richey, & Hofmann, 2009; Liebowitz, Gorman,
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Fyer & Klein, 1985; Olivares, 2009; Olivares, Olivares-Olivares & Rosa, 2008;
Pine, Cohen, Gurley, Brook & Ma, 1998; Rosa-Alcazar, Olivares-Olivares & Iniesta,
2009; Schneier, Jonson, Hornig, Liebowitz & Weissman, 1992; Viana, Rabian &
Beidel, 2008).

La fobia social es un miedo intenso y duradero a una o mas situaciones
sociales en las que la persona se siente observada por los demas y experimenta
el temor de hacer algo o comportarse de una manera que pueda resultarle
humillante o vergonzosa (APA, 1994). Sin embargo, lo que distingue a la fobia
social de otros trastornos de ansiedad es el miedo y la evitacion de un mayor
numero de situaciones interpersonales que representan el componente nuclear de

este cuadro clinico (Caballo & Mateos, 2000).

Los sintomas que presentan los fdbicos sociales se clasifican en
fisioldégicos, conductuales y cognitivos. Dentro de las respuestas fisiolégicas se
encuentran: palpitaciones, temblores, sudoracion, tension muscular, sensacion de
vacio en el estdbmago, boca seca, sensacién de frio/calor, ruborizacion y
tension/dolor de cabeza. EI componente conductual incluye evitar pasiva o
activamente la situacién social temida. EI componente cognitivo implica la
sobreestimacion de los aspectos negativos de su conducta, excesiva conciencia
de si mismo, temor a las evaluaciones negativas, patrones elevados para la
evaluacion de su actuacion, percepcion de falta de control sobre su propia

conducta, entre otros.

Los nifios que presentan fobia social pueden tener dificultad en la escuela,
dificilmente hacen amigos o mantienen una relacion de amistad, puesto que
experimentan intensas reacciones cognitivas, fisicas y motoras desagradables.
Asimismo estos nifios tienden a aislarse e inhibir sus conductas, a evitar
situaciones sociales por el miedo que les causa la interaccion social (Hernandez-
Guzman, 1999). Cuando el trastorno inicia en la adolescencia, puede conducir a

un empeoramiento del rendimiento social y/o académico.
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La explicacion mas completa y comprehensiva de la forma en que se
desarrolla y mantiene la fobia social ha sido la ofrecida por Olivares y Caballo
(2003). Su modelo se divide en 4 fases: a) Génesis, se refiere a factores
vulnerables del inicio de la fobia social, b) Desarrollo, c) Transicion de timidez y
otros problemas subclinicos de ansiedad social a fobia social y d) Mantenimiento.
El modelo propone que la alteracién de las respuestas del nifio es la que provoca
una asociacion entre el contexto social y un conjunto de variables organismicas.
Esto da como resultado un patrén desadaptado de respuestas motoras, cognitivas

y fisiologicas.

a) Génesis o inicio de la fobia social

La fobia social es el resultado de la intervencion de una o mas modalidades
de aprendizaje que intervienen de forma aislada o combinada y median la
interaccion entre un contexto social negativo y el conjunto de variables
organismicas, cuya implicacién provocaria un alto potencial de vulnerabilidad. La
interaccion mediada da como resultado la aparicion vy, posteriormente, la
delimitacion del patron de respuestas de ansiedad, cuya funcion inicial es
desadaptacion ante la situacién social vivida como peligrosa para la integridad
personal. Posteriormente, esta ansiedad se generalizara a otras situaciones
sociales por asociaciéon. De generalizarse, se trasforma su funcién de adaptacion

en desadaptada.

La familia también desempefia un papel muy importante en el inicio y
mantenimiento de este trastorno. Por ejemplo, una estimulacion social deficiente,
el aislamiento social de la familia, el uso de la verglienza como método de control
y la disfuncién de los padres causa que el nifio al llegar a la edad adulta cuente
con pocas habilidades sociales. La intencién de la familia es preservar y proteger a
los miembros mas vulnerables ante la amenaza de extranos. Pero si su unica o

principal estrategia es la de evitar, entonces estara fomentando el desarrollo de la
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vulnerabilidad psicoldgica asociada con el inicio del trastorno. Entre los estilos de
crianza que mas vulneran al nifio y lo hacen propenso a este trastorno se
encuentran: el autoritario, el permisivo y caotico (Barret, Rapee, Dadds & Ryan,
1996; Olivares, Méndez & Macia, 1996).

Dentro del contexto escolar también existen algunas variables que
favorecen el inicio de este trastorno. Una de ellas es el comportamiento
inadecuado del profesor o docente y su fracaso para ayudar al nifio a aceptarse o

integrarse al contexto escolar.

Otras variables sociales que contribuyen al inicio de la fobia social son:
cambios de residencia, hospitalizaciones repentinas o en edades tempranas,
hostilidad y rechazo de los padres y en general las exposiciones abruptas a
situaciones altamente estresantes (Funke, Schlange & Ulrich, 1978; Hayden,
1980; Sluckin, Foreman & Herbert, 1991).

Son cuatro los factores determinantes que conducen a una vulnerabilidad
elevada: determinantes biologicos, factores de personalidad, respuestas de

escape Yy “otros factores” (Olivares & Caballo, 2003).

Los determinantes biolégicos se dividen en dos, los evolutivos y los no
evolutivos. Los primeros se refieren a los miedos que afectan a todos los
individuos, sin embargo, aparecen y desaparecen sin dejar efectos negativos. Un
ejemplo de éstos son, las respuestas de escape ante la presencia de extrafos.
Los determinantes bioldgicos no evolutivos se refieren a variables como el sexo, la

inhibicién conductual, la preparacion biolégica o la imagen fisica.

Los sujetos con personalidad introvertida y neurética son mas propensos a
presentar fobia social, ya que esto implica que la respuesta inicial del sujeto ante
las situaciones sociales sea de escape y de evitacion. Estas respuestas conllevan

a un exceso de autocritica respecto a su actuacién. Esta critica irracional
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mantendra a la persona hipervigilante de las sefales internas y externas

percibidas como peligrosas.

Las respuestas de escape ante la actuacion o la relacién con extrafos
sefalan con certeza el inicio de la fobia social. Bajo el rubro de “otros factores” se
encuentran historias previas de timidez o mutismo selectivo o la presencia de

comorbilidad de otros trastornos en la historia familiar.

Cuando el nifio estad aprendiendo a relacionarse y a actuar socialmente,
este aprendizaje estda mediado por un conjunto de variables organismicas que le
hacen vulnerable a la fobia social, algunas de ellas son: Ausencia o carencia de
habilidades sociales previas, estrategias de afrontamiento adquiridas en las
primeras exposiciones ante extrafios y las relativas a la separacién de los padres,
influencia de los modelos significativos, estilo de educacién familiar y relacion con
el personal escolar, informaciéon que se ha recibido sobre como ha de abordarse la
relacion con extrafios o la actuacién ante ellos, entre otras. Todo esto conduce a
una asociacion desadaptada, disfuncional, entre una situacion social y la actuacion
de las personas involucradas en ella. Esta asociacion se puede dar de forma
gradual o abrupta. En situaciones futuras prevenir la ocurrencia de tal sensacion
sera la principal preocupacién del sujeto. Esta preocupacidén sera mas intensa si
es elevado el grado de incertidumbre sobre los efectos de su comportamiento con

los demas y la valoracion que realicen de su actuacion.
b) Desarrollo de la fobia social
Una vez constituido el patron de respuestas de ansiedad condicionada a la
actuacion en situaciones sociales, empieza a funcionar y a retroalimentarse un

patron de respuestas neurovegetativas, de activacion muscular y relativas a las

creencias y atribuciones disfuncionales ante situaciones sociales estresoras.
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Si el nifio se expone a una situacion social temida, ya sea, de forma
indirecta o directa, esta situacion tendra mas connotaciones negativas que
positivas. Después de la exposicion a varias situaciones sociales en las cuales el
nifo ha tenido una experiencia muy negativa, la asociacion se consolidara y
generalizara. El malestar dependera de la asociacion entre la situacién y la pauta
de respuestas de ansiedad percibidas por el nifio y, a su vez, de la intensidad,
frecuencia y duracion de estas respuestas de ansiedad desencadenadas y
retroalimentadas mediante la activacion de recuerdos anteriores. Esto da como
resultado que el nifo crea que los demas perciben sus respuestas fisiolégicas.
Piensa que los demas pueden tener un juicio negativo, ademas evaluara su propia

actuacion negativamente (Bandura 1976; Rappee & Lim 1992).

El fébico social desarrolla una autoexigencia con esquemas muy elevados e
inflexibles, al evaluar su comportamiento social como “correcto, adecuado y
pertinente”. Estos esquemas se establecen por la necesidad de ‘“rectificar” la
carencia de atencion y consideracidon social, el “hacerlo bien”, para percibirse
como aceptado, estimado y valorado socialmente. La autoexigencia llevara al
fobico social al aislamiento, ya que, evaluara negativamente su actuacion en las

situaciones sociales.

En esta fase, el nifio presta gradualmente menos atencion a sus logros, a
las reacciones positivas que los otros le demuestran. Su atencién se enfoca en los
indicios y senales de peligro. Se centra en las respuestas somaticas y
neurovegetativas alteradas que piensa que los demas perciben. Presenta
sentimientos de inquietud y temor experimentado y un didlogo interno
directamente relacionado con las sensaciones percibidas. Tiende a magnificar los
errores que comete en su actuacion en situaciones sociales, estos errores podrian

no serlo o en su defecto, los demas podrian no percibirlos.

Posteriormente el nifio aprende a afrontar la situacion social huyendo o

evitando. Son varias las consecuencias asociadas con esta estrategia. A corto
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plazo, el alivio generado por el escape es una forma de refuerzo negativo tanto
para personas significativas, como para el sujeto mismo. A mediano y largo plazo,
se desvanecen gradualmente tanto el efecto de alivio como el apoyo de las
personas significativas. Finalmente, el nifio terminard evitando las situaciones
sociales debido a la vergienza que le provoca la respuesta de escape, ya sea,

parcial o total.

Las respuestas de escape parcial tienen como finalidad aumentar el
‘control” 'y la seguridad del sujeto. Estas respuestas reducen el malestar
provocado por las situaciones sociales, aun estando presente el pensamiento de
que el malestar seria mayor si se huyera de la situacion. Algunos ejemplos de
estas respuestas son: Hablar poco para no ser el centro de atencion, no
exponerse a que otros le pregunten al orientarse visualmente hacia otro lado,
hablar con la misma persona siempre, aparentar estar distraido mirando algunos
objetos, consumiendo alcohol u otras sustancias téxicas para reducir la intensidad

de las respuestas de ansiedad, entre otras.

La suma de todas las experiencias sociales negativas y respuestas de
ansiedad moderada o intensa dan como resultado respuestas de escape total. Los
ninos empiezan a escapar de forma abrupta, simplemente necesitan huir y
escapan de la situacion. Con esto llega el alivio, ya que, al no enfrentar la
situacién desaparecen las respuestas asociadas a ella. Este “alivio” es pasajero,
pues con el paso del tiempo el alivio es menor y el fébico social comprende que es
una falsa solucion, por lo tanto, escapar complica mas el problema y exponerse a
la situacién sdlo sirve para reforzar una y otra vez su sufrimiento y su actuacion
deficiente en las situaciones sociales. El resultado de esto es que el nifio perciba

como estimulos insuperables a las situaciones sociales.
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c) Mantenimiento de la fobia social

En esta fase, la exposicion a la situacion social temida y el recuerdo de la
misma desembocaran en una gama de respuestas de alerta. Tanto el recuerdo
como la exposicidon a la situacion evocaran un grupo de respuestas en el ambito
cognitivo a) el recuerdo puede provenir de la propia experiencia como la
transmision de informacién, retroalimentacion previa, creencias, modelado y
atribuciones a las situaciones sociales, b) la activacién de los supuestos vy
expectativas negativas sobre la propia actuacién y las consecuencias, c) la
intensificacion de la atencidon selectiva de las sefales externas e internas que
percibe como amenazas. Esta percepcion tiene un efecto doble 1) el refuerzo de
una imagen negativa que el fobico social tiene de si mismo y 2) el caracter
peligroso intensificado que atribuye a la situacion. Todo esto le lleva a interpretar
irracionalmente y negativamente vy, por lo tanto, escapa de las situaciones, para

evitar consecuencias temidas.

A corto plazo las respuestas de escape total o parcial reducen o eliminan la
ansiedad, la sensacién de perder el control, el rubor o la apariciéon de temblores
frente a los demas. Asimismo reducen el estado de inquietud y malestar
generados por el pensamiento de no saber qué decir, ni qué hacer. Todos estos
comportamientos daran como resultado que los otros perciban a los fébicos
sociales como distantes, frios, engreidos, raros. Sin saber que el fobico social esta
preocupado y ocupado haciendo esfuerzos por la pérdida de control, que no se le
note el sudor, o el nerviosismo. Sin embargo, no es de extraflar que ante esta
actuacion la gente le perciba aun mas raro y, por lo tanto, focalicen mas su
atencion a estas actitudes. Todo esto llevara al fobico social a actuar todavia mas
‘rar0”, y a ser mas hipervigilante de sus respuestas y a generar, desarrollar y
mantener el estado de temor. Optara por huir lo mas pronto posible de la situacién.
La evitacion de las situaciones sociales le permitira confirmar reiteradamente las
expectativas negativas sobre su actuacion y relaciones sociales, asi como las

respuestas de ansiedad preatencional. Su esquema de pensamiento es: “Si no
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estoy dentro de la situacion que me produce estrés, no actuaré deficientemente v,
por lo tanto, no sufriré”. La consecuencia es el aislamiento y todas las
repercusiones negativas que de éste derivan. Con el aislamiento el nifio ya no se
expone a las situaciones sociales y, por lo tanto, pierde la oportunidad de
comprobar que su temor es infundado. El aislamiento incrementara cada vez mas
la intensidad del miedo a exponerse y deteriorara las destrezas que hacen posible
la actuacion y relacion social, perdiendo asi la oportunidad de obtener habilidades

sociales.

Cuantas mas veces sufra el nifio, ante una situacién social mas se
fortalecera la fobia social. A mayor niumero de situaciones, mas generalizara.
Entre mas fortalecido y generalizado esté el trastorno, habra mayor aislamiento y
sufrimiento. Asociados con el trastorno se identifica la disminucion de la
autoestima, el sentimiento de verglenza, las habilidades sociales deficientes, el

trastorno depresivo grave e incluso el suicidio.

El modelo propuesto por Olivares y Caballo (2003) ayuda a comprender
cuales son los factores que desencadenan la fobia social y los mecanismos de
mantenimiento de este trastorno. Esto sirve para dos cosas, 1) para explicar a los
nifos lo que les sucede y por qué tienen temor a algunas situaciones sociales, 2)
para que el terapeuta realice la formulacion del caso, por consiguiente, proponga
el tratamiento adecuado. Sin embargo, antes de planear el tratamiento, es
importante conocer los métodos de evaluacion y diagnostico de la fobia social. Por
lo tanto, en el siguiente capitulo se describiran los métodos mas utilizados en la

actualidad.
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Capitulo 2.

Evaluacion de la Fobia Social.

El Sistema de Clasificacion de los Trastornos Mentales (DSM) surgié por la
necesidad de tener definiciones claras y categodricas que faciliten el estudio de los
trastornos mentales. La primera vez que aparecio el trastorno de fobia social en el
DSM fue en el afio de 1980.

Los criterios que propone para diagnosticar el trastorno de fobia social son

los siguientes:

A. Temor acusado y persistente por una o mas situaciones sociales o
actuaciones en publico en las que el sujeto se ve expuesto a personas que
no pertenecen al ambito familiar o a la posible evaluacion por parte de los
demas. El individuo teme actuar de un modo que sea humillante o
embarazoso (o0 mostrar sintomas de ansiedad). En los nifios es necesario
haber demostrado que sus capacidades para relacionarse socialmente con
sus familiares son normales y han existido siempre, y que la ansiedad
social aparece en las reuniones con individuos de su misma edad y no solo
en cualquier interrelacion con un adulto.

B. La exposicion a las situaciones sociales temidas provoca casi
invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad, que puede tomar la
forma de una crisis de angustia situacional 0 mas o menos relacionada con
una situacién. En los nifios la ansiedad puede traducirse en berrinches,
llanto, inhibicion o retraimiento en situaciones sociales donde los asistentes
no pertenecen al marco familiar.

C. El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional. En los nifios
no siempre se da este reconocimiento.

D. Las situaciones sociales o actuaciones en publico temidas se evitan o bien

se experimentan con ansiedad o malestar intensos.

20



E. Los comportamientos de evitacion, la anticipacion ansiosa, o el malestar
que aparece en las situaciones sociales o actuaciones en publico temidas
interfieren acusadamente con la rutina normal del individuo, con sus
relaciones laborales, académicas, sociales, o bien producen un malestar
clinicamente significativo.

F. En los individuos menores de 18 anos la duracion del cuadro sintomatico
debe prolongarse como minimo 6 meses.

G. El miedo o el comportamiento de evitacibn no se deben a los efectos
fisiologicos directos de una sustancia (p. €j., drogas, farmacos) o de una
enfermedad médica y no pueden explicarse mejor por la presencia de otro
trastorno metal (p. €j., trastorno de angustia con o sin agorafobia, trastorno
de ansiedad por separacion, trastorno dismoérfico corporal, un trastorno
generalizado del desarrollo o trastorno esquizoide de la personalidad).

H. Si hay una enfermedad médica u otro trastorno mental, el temor descrito en
el Criterio A no se relaciona con el impacto social (p. €j., el miedo no es
debido a la tartamudez, a los temblores de la enfermedad de Parkinson o a
la exhibicién de conductas alimentarias anormales en la anorexia nerviosa o

en la bulimia nerviosa).

Conocer los criterios del DSM-IV para diagnosticar la fobia social, permite
realizar un mejor diagnéstico del trastorno, sin embargo es necesario evaluar a los
ninos para constatar si los sintomas que presentan pertenecen al trastorno de

fobia social.

El objetivo de evaluar la fobia social es medir el grado de malestar que
genera el trastorno en la vida del nifio. Una evaluacion adecuada permitira realizar
un mejor diagnostico diferencial, formular el caso y planificar el tratamiento
adecuado para cada individuo. Sin embargo, la evaluacion no precisa el inicio del
trastorno (Botella, et al. 2003), en cambio, permite obtener informacion de los

factores que lo mantienen, los que pueden interferir significativamente con el
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progreso del trastorno. Para llevar a cabo la evaluacién se cuenta con diversas

técnicas, instrumentos y estrategias.

a) Entrevistas

El objetivo de la entrevista es recabar informacién del paciente, tanto de
forma verbal como no verbal. La entrevista como método de evaluacion en el
trastorno de la fobia social, cubre dos aspectos fundamentales, obtener
informacion y observar al paciente en una situacion social. Cabe sefialar que el
psicologo debe manejar muy bien tanto el trastorno como la técnica que esta

utilizando.

Las entrevistas disefiadas para evaluar algun trastorno o sintomas de
alguna patologia sirven como una guia sistematica para el psicélogo. A
continuacion se mencionaran las mas utilizadas actualmente para medir la fobia

social.

1. La Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-IV, Eje 1 (The Structured
Clinical Interview for DSM-IV, Axis |, SCID-I, First, Spitzer, Gibbon &
Williams, 1997). Esta entrevista comprende varios modulos que evaluan
diversos trastornos mentales, asi el terapeuta puede enfocarse sélo al

trastorno a evaluar.

2. La Entrevista Estructurada para los Trastornos de Ansiedad (The Axiety
Disorder Interview Schedule for DSM-IV: Lifetime Version, ADIS-IV-L, Di
Nardo, Brown & Barlow, 1994). Esta entrevista se utiliza para evaluar
trastornos de ansiedad segun los criterios del DSM-IV. Evalua los trastornos
de ansiedad que estan presentes y anteriores. La seccion de fobia social
consta de preguntas sobre los criterios diagnésticos y 13 situaciones

sociales. El paciente indica el grado de temor y evitacion que dichas
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situaciones le provocan (0 nada — 8 muy grave/siempre), ya sea, en la

actualidad o en el pasado.

3. La Entrevista Diagnéstica para Nifios con Fobia Social (Gil-Bernal, 2004) es
una entrevista semiestructurada, elaborada para nifios mexicanos. Esta
basada en los criterios de diagnostico del DSM-IV-TR. Consta de 20
preguntas que indagan sobre la preocupacion por exponerse a situaciones

sociales, por la critica de los pares y profesores, y la duracion del trastorno.

b) Autoinformes

Otra técnica altamente utilizada en la clinica es el autoinforme, puesto que
ofrece la ventaja al psicologo de corroborar un corto periodo de tiempo las
hipétesis que se formulé a lo largo de la entrevista. Ademas le permite indagar
otros sintomas asociados al trastorno. Los autoinformes miden tanto la evolucién
del trastorno, como el cambio que se logre producir después del tratamiento. Pues

proporciona informacion de la intensidad y la gravedad de los sintomas.

En seguida se enumeran algunos instrumentos de autoinforme que evaluan

el trastorno de fobia social.

1. Escala de Miedo a la Evaluacion Negativa (Fear of Negative Evaluation
Scale, FNES) y Escala de Ansiedad y Evitacion Social (Social Avoidance
and Distress, SADS). Ambas elaboradas por Watson y Friend (1969) tienen
como objetivo medir los pensamientos y la evitacion que causan las
situaciones sociales. La FNE explora los pensamientos y el temor que
siente la persona ante la posibilidad de ser juzgada negativamente por los
demas. Contiene 30 items con opcion de respuesta verdadero-falso. La
SAD se ha creado para medir la ansiedad y evitacién provocadas por las
situaciones sociales. Consta de 28 items con opcidon de respuesta

verdadero-falso. En poblacion adulta y adolescente espafola estos
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4.

instrumentos tienen buenas propiedades psicométricas (Garcia-Lépez,
Olivares, Hidalgo, Beidel & Turner, 2001; Villa, Botella, Quero, Ruipérez &
Gallardo 1998).

Inventario de Ansiedad y Fobia Social (Social Phobia and Anxiety Inventory,
SPAI; Turner, Beidel, Dancu & Stanley, 1989). Consta de 45 items con
opcion de respuesta tipo Likert de 7 puntos (1 nunca — 7 siempre). Se
conforma de dos subescalas: fobia social (32 items) y agorafobia (13
items). Esta escala no fue elaborada para poblacion infantil y adolescente,
sin embargo ha mostrado validez y fiabilidad en estas poblaciones (Beidel,
Turner & Fink 1996; Clark et al., 1994; Garcia-Lopez et al., 2001; Olivares,
Garcia-Lopez, Hidalgo, Turner & Beidel, 1999; Olivares, Sanchez-Garcia,

Lopez-Pina, & Rosa-Alcazar, 2010).

Escala de Fobia Social (Social Phobia Scale, SPS) y la Escala de Ansiedad
ante las Interacciones Sociales (Social Interaction Anxiety Scale, SIAS).
Estas escalas elaboradas por Mattick y Clarke (1989) con base a los
criterios de fobia social del DSM-III-R, miden el temor a ser juzgado al llevar
a cabo alguna actividad y la ansiedad en las interacciones sociales. Se
componen de 20 items cada una, con opcidon de respuesta tipo Likert de 5
puntos (0 no es caracteristico o cierto de mi — 4 totalmente caracteristico o
cierto de mi). Algunos autores (Brown, et al. 1997; Mattick & Clarke 1998)
recomiendan que se administre conjuntamente, ya que miden aspectos
complementarios del constructo fobia social. En poblacion adulta espafiola

ambas indican valores de fiabilidad excelentes (Olivares, et al. 2001).

La Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (Liebowitz Social Anxiety Scaler,
LSAS; Liebowitz, 1987) consta de 24 items, 13 de ellos relativos a
situaciones de actuacion social y 11 referidos a situaciones de interaccion

social. Con opcion de respuesta tipo Likert de 4 puntos (0 nada — 3
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siempre). En poblacién espanola la LSAS tiene buena consistencia interna,

validez convergente y discriminante (Bobes, et al. 1999).

La Escala de Ansiedad Social de Liebowitz para Nifos y Adolescentes
(Liebowitz Social Anxiety Scale for Children and Adolescents, LSASCA;
Masia, Hofmann, Klein, & Liebowitz, 1999) consta de 24 items, 12 evaluan
la interaccion social y 12 miden la actuacion en situaciones sociales. La
conforman 7 subescalas: a) ansiedad relacionada a la interaccion social, b)
ansiedad en la actuacion, c) ansiedad total, d) evitacion de interacciones
sociales, e) evitacion para actuar en situaciones, f) evitacién total y g)
puntuacion total LSAS-CA. Esta escala ha mostrado tener buenas
propiedades psicométricas en nifios y jovenes estadounidenses (Masia-
Warner, Klein, Dent, Albano & Guardino, 2003). Si bien esta escala es fiable
y valida para medir el trastorno de fobia social, aun habra que realizar mas

estudios con diferente poblacién, puesto que, es una escala nueva.

Escala de Ansiedad Social para Nifios (Social Anxiety Scale for Childrens
SASC-R; La Greca & Stone, 1993) y Adolescentes (Social Anxiety Scale for
Adolescents, SAS-A; La Greca & Lopez, 1998). Ambas escalas constan de
22 items, pero sélo se califican 18, ya que, 4 son distractores, se clasifica
en tres subescalas: Miedo a la Evaluacion Negativa (FNE; 8 items),
Ansiedad y Evitacion Social ante Extrafios (SAD-N; 6 items) y Ansiedad y
Evitacion Social ante gente en General (SAD-G; 4 items). Con opcioén de
respuesta tipo Likert de 3 puntos. Olivares, Garcia-Lopez, Hidalgo, La
Greca, Turner y Beidel (2002) informaron que la escala SAS-A aplicada en
conjunto con la SPAI, ayuda a detectar adolescentes con fobia social.
También estas escalas son sensibles al cabio terapéutico (Garcia-Lopez et
al. 2002; Olivares et al., 2002;).

El Instrumento Diagndstico de Fobia Social (IDFS, Gil-Bernal, 2004) consta

de 27 items, distribuidos en 6 factores: a) actividad grupal, b) exposicion
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social, ¢) juego, d) actividad individual, €) aproximacion e f) iniciativa. Con
respuesta y tipo Likert de 3 puntos (0 nada - 2 mucho), con un alfa de 0.86.

El punto de corte establecido es de 37 puntos (Gil-Bernal, 2004).

Aunque hay diversos instrumentos que miden el trastorno de fobia social, la
mayoria se ha desarrollado en idioma anglosajon y para poblacién adulta. Hay
pocos instrumentos que cuentan con validez y confiabilidad en poblacion
hispanoparlante. Los instrumentos que se utilizan para evaluar a la poblacién
infantil son adaptaciones de las escalas para adultos. Sdélo algunos autores han
estandarizado algunos instrumentos para nifios, a excepcion del IDFS (GilBernal,

2004) que se elabor6 expresamente para esta poblacion.

c) Auto-registros

Esta estrategia se utiliza para evaluar las interacciones y situaciones
sociales que le provocan ansiedad al sujeto, al medir la frecuencia de los
contactos sociales, sus antecedentes y consecuentes. Mide también el numero y
las caracteristicas de las personas con las que interactua el nifio, la duracion de
las interacciones, el tipo de interaccién, la autoevaluacion de la ansiedad y
habilidad social, los pensamientos que surgen ante estas situaciones, las
respuestas fisiolégicas, entre otros. El auto-registro evalua tanto los estimulos que
desencadenan la ansiedad como la eficacia del tratamiento, asi como el
mantenimiento y generalizacion de las habilidades y logros adquiridos en el mismo
(Botella et al., 2003).

Si bien es cierto que este tipo de evaluacion nos permite observar la
especificidad de los miedos que la persona presenta, tiene sus desventajas. Una
de ellas es que hay que entrenar previamente al sujeto, por lo tanto, tardara unas
semanas en proporcionar informacion fiable y valida. Otro inconveniente es que a
veces el paciente “olvida” hacer los registros, puede ser por lo monétono que

resulta estar registrando diariamente los sucesos que le ocurren. Por lo tanto, el
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terapeuta debe hacer atractiva la utilizacion de esta estrategia. No obstante, se
debe ir mostrando al paciente como va evolucionando en el tratamiento,

ensefandole sus registros desde el inicio hasta ese momento del tratamiento.

d) Medidas Conductuales

La evaluacién conductual se caracteriza por usar la observacion
sistematica, se orienta a detectar la naturaleza, desarrollo y valoracion del cambio
conductual, se debe entender la conducta como una muestra del repertorio del
sujeto. La evaluacion se debe entender como un proceso continuo en el que se
recogen medidas antes, durante y después de la intervencion e interpretar estos

datos desde un nivel de interferencia minimo (Mash & Terdal, 1981).

e) Medidas Psicofisiologicas

Las medidas psicofisioldégicas que interesan al evaluar la fobia social son: la

tasa cardiaca, la presion arterial, la temperatura y la conductancia de la piel.

Se puede apreciar que existen diferentes instrumentos para diagnosticar el
trastorno, sin embargo, para poblacion infantii mexicana no se cuenta con un
amplio numero de instrumentos validados. Tomando en cuenta esto es importante
realizar una evaluacion adecuada (Viana et al. 2008), considerando aspectos
como los ya mencionados. Cabe mencionar que se necesitan traducir, adaptar y
validar estrategias e instrumentos de evaluacion que permitan posteriormente
disefar intervenciones al respecto en el marco de una estrategia comunitaria de

deteccion e intervenciéon temprana (Olivares, 2009).
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Capitulo 3.
Tratamiento eficaz para la fobia social: Terapia cognitivo

conductual.

Este capitulo se centra en el tratamiento mas eficaz para disminuir la
sintomatologia de la fobia social. Asimismo se comparara los resultados de
tratamientos medicamentosos y psicoldgicos tanto con poblacién adulta como

infantil y adolescente.

Antes de abordar el tema del tratamiento del trastorno de la fobia social,
resulta imprescindible saber qué es un tratamiento psicolégico y en qué consiste.
El tratamiento psicoldgico es una intervencién profesional dentro de un contexto
clinico, en la cual un psicologo pretende eliminar el sufrimiento de la persona y
ensefarle habilidades adecuadas para afrontar sus problemas de la vida cotidiana
(Labrador et al. 2003). El tratamiento psicolégico puede llevarse a cabo
presencialmente, por medio del teléfono, correo o internet (e-mail,
videoconferencia, chat). El tratamiento psicolégico se emplea para aliviar el
malestar emocional considerable. Malestar percibido por la propia persona u otras

personas que conviven con ella.

Para decir que un tratamiento es efectivo, eficaz y eficiente, debemos saber
que significan estos conceptos dentro de la psicologia. La efectividad se refiere al
grado de satisfaccién del paciente con la intervencidn psicoldgica (Pérez, 1998),
pero ¢realmente disminuye la intervencion el malestar emocional de la persona?
Si bien la efectividad es lo que mas le preocupa al paciente, el clinico no debe
guiarse por ésta, ya que él tiene la obligacion ética de implementar un tratamiento
eficaz. La eficacia se refiere al resultado de la comparacién entre las personas

expuestas a una intervencion y aquellas que no tuvieron tratamiento (Ferro &
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Vives, 2004). La eficiencia es la relacion costo—-beneficio de la intervencién (Pérez
& Garcia, 2003).

Por otra parte, la eficacia terapéutica toma en cuenta si los sintomas
mejoran y en qué medida, el tiempo en el que cambia la sintomatologia, en qué
grado se mantienen, y si hubo cambios en el funcionamiento social, laboral,
escolar y la calidad de vida. Ademas el calculo de la eficacia se alimenta del
porcentaje de personas que no aceptan el tratamiento y/o lo abandonan (Labrador
et al. 2003). Para que un tratamiento se considere eficaz debe mostrar resultados
de investigacion empirica que sustenten el éxito del tratamiento. Un profesional
ético tiene la obligacion y la responsabilidad de saber qué tratamiento es eficaz y

utilizarlo con el fin de aliviar el malestar del paciente.

Desde 1950 se ha tratado de saber qué tratamientos son los mas eficaces
para tratar los trastornos psicoldgicos. Eysenk y sus colaboradores fueron los
primeros en preocuparse por investigarlo, consideraban que tanto la investigacion
basica como la aplicada son imprescindibles para apoyar una practica clinica
eficaz (Mustaca, 2004). En el 2001 la American Psychological Association (APA)
estableci6 que tanto para los programas de doctorado y maestria se debe
implementar el entrenamiento en Tratamientos con Apoyo Empirico (TAE), con 3
categorias: |. Tratamientos bien establecidos, Il. Tratamientos probablemente
eficaces y lll. Tratamientos experimentales. Asimismo ha propuesto una lista

actualizada de estos tratamientos.

Chambless y Ollendick (2001) encontraron que de 34 TAE para adultos
tomando en cuenta sus 3 categorias, el 88.82% son tratamientos cognitivo
conductuales. En el caso de nifios y adolescentes de 44 TAE encontraron que el
93.18% son intervenciones cognitivo conductuales. Si bien el porcentaje es alto
aun se echa de menos mas investigacién al respecto, ya que no todo ese

porcentaje se clasifica en la categoria I.
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En la actualidad se ha comparado insistentemente los tratamientos
medicamentosos, con los psicologicos o mixtos, para indagar cual resulta mas
efectivo. Sin embargo estos resultados han dependido del trastorno a tratar
(Mustaca, 2004).

Uno de los trastornos, cuya eficacia se ha investigado es el de la fobia
social. La investigacion sugiere la eficacia del tratamiento cognitivo conductual
para reducir la sintomatologia de este trastorno. La terapia cognitivo conductual
combina técnicas cognitivas, enfocadas en la identificacion y modificacion de
distintos procesos y pensamientos distorsionados asociados con las situaciones
sociales temidas, con técnicas conductuales, destinadas a modificar las conductas
de evitacion que son las que favorecen el malestar quien padece el trastorno.
Emplea también técnicas de relajacion, enfocadas en la disminucion y control de
las respuestas fisioldgicas de ansiedad (Foa, Franklin & Moser, 2002; Grave &
Blissett, 2004; Hazlett-Stevens & Craske, 2002; Kazantzis, Deane & Ronan, 2000).

Existen varios estudios que han comprobado que la terapia cognitivo
conductual es mas eficaz para reducir la sintomatologia de la fobia social que los
tratamientos medicamentosos. Si bien es cierto que la medicacion disminuye los
sintomas rapidamente, sus efectos no se mantienen a lo largo del tiempo. En
contraste, los resultados del tratamiento cognitivo conductual son duraderos.
Duracion que se ha documentado hasta seis meses después de la intervencion
(Barrett, 1998; Heimberg et al., 1990; Heimberg, Salzman, Holt & Blendell, 1993,
Olivares & Garcia-Lépez, 2001; Olivares & Garcia-Lopez, 2002; Otto, Smits, &
Reese, 2004; Spence, Donovan, & Brechman-Toussaint, 2000; Papageorgiou &
Wells 2003).

El objetivo primordial de los tratamientos medicamentosos es controlar las
reacciones fisiologicas relacionadas con la fobia, por medio del bloqueo de ciertas
actividades en el sistema nervioso central. El numero de estudios controlados

sobre fobia social son escasos, y la mayor parte de ellos se ha realizado con
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poblacién adulta. El procedimiento general incluye tres etapas: (1) evaluacién
inicial, (2) administracion del medicamento por un periodo de tres a cinco

semanas, y (3) seguimiento.

Los objetivos de la terapia cognitivo conductual son reducir la influencia del
pensamiento disfuncional, incrementar la solucién activa del problema y construir
una perspectiva de afrontamiento funcional, apoyandose en experiencias

conductuales de implicacién emocional (Kendall, 1998).

El tratamiento cognitivo conductual para la fobia social utiliza técnicas como
la reestructuracién cognitiva, la exposicion, ya sea en vivo o por medio de la
imaginacion guiada, las cuales han comprobado su eficacia en este tipo de
poblacion (Albano & Kendall, 2002; Baer & Garland, 2005; Echeburua & Salaberria,
1991; Olivares & Garcia-Lopez, 2001; Spence, et al. 2000). Incluye también el
entrenamiento de habilidades sociales, la interpretacion o representacion de
papeles y la relajacion. Este tratamiento enfatiza el proceso de aprendizaje, la
influencia de las contingencias y los modelos del entorno, asi como la importancia
del procesamiento de la informacion relevante para cada persona (Kendall, Chu,
Gifford, Hayes, & Nauta, 1998; Spence, et al. 2000).

La técnica de reestructuracién cognitiva tiene como objetivo corregir las
creencias desadaptadas adquiridas desde la infancia que los fdbicos sociales

tienen de si mismos y de los demas.

Durante la relajacion se entrena al paciente a controlar los sintomas de
ansiedad que presenta en las situaciones que provocan ansiedad, esta técnica
reduce la activacion fisioldgica del paciente. Se le ensefia a identificar los

sintomas de ansiedad y a aplicar la relajacion.

El entrenamiento de habilidades sociales consiste en ensenarle al nino

nuevas habilidades de competencia social dentro de las situaciones sociales, por
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ejemplo, ser asertivo e iniciar, mantener y finalizar una conversacion (Baeza,
2007). Estas habilidades se ensefian a partir del modelado, ensayos de conducta
y reforzamiento social. Asimismo se promueve la practica de éstas entre sesiones
(Heimberg, 2002). Aunque esta técnica ha tenido buenos resultados para la
poblacion fébica social, no ha comprobado su eficacia, como uUnico componente
del tratamiento (Falloon, Lloyd & Harpin, 1981; Marzillier, Lambert & Kellett, 1976;
Mersch, Emmelkamp, Bdgels & Van der Sleen, 1989; Ost, Jerremalm &
Johansson, 1981; Trower, Yardley, Bryant & Shaw, 1978).

Ademas se emplea la exposicion que tiene como objetivo contracondicionar
la reaccion fébica que tiene el nifio ante situaciones sociales. Esta técnica consiste
en enfrentarse a las respuestas emocionales asociadas al estimulo fobico, que en
este caso es una situacién social, con el fin de reducir los sintomas ansiosos. Esta
técnica puede ser en vivo o imaginada. Se usa el desvanecimiento al aplicar la

exposicién al estimulo temido (Baeza, 2007).

En 1996, Taylor realiz6 un metaanalisis de 42 estudios de tratamiento de la
fobia social. Las condiciones de tratamiento consistian en la utilizacion de un
placebo, exposicion, reestructuracion cognitiva, la combinacion de reestructuracion
cognitiva y exposicion, entrenamiento de habilidades sociales vy lista de espera. El
objetivo del estudio era conocer cual de las diversas intervenciones era la mas
eficaz, si la terapia cognitiva potenciaba el resultado de la exposicién cuando se
combinaban y si los resultados se mantenian a lo largo del tiempo. Taylor encontré
que todas las intervenciones mejoraban los sintomas de fobia social a excepcion
de la lista de espera. La unica condicién que superd al grupo que recibié un

placebo fue la combinacion de reestructuracién cognitiva y exposicion.

Por otra parte, Méndez, Sanchez y Moreno (2001) realizaron un
metaanalisis de 48 estudios, cuyo objetivo era indagar si el tratamiento psicolégico
era eficaz para tratar la fobia social. Estos autores encontraron que las técnicas de

reestructuracion cognitiva y el entrenamiento en habilidades sociales tenian
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mejores resultados en el seguimiento. La conclusion de los resultados de ambos
metanalisis apunta a que la exposiciéon actua sobre la conducta de evitar las
situaciones sociales y la activacion vegetativa elevada, y la reestructuracion

cognitiva modifica el contenido de las creencias disfuncionales.

Un metaanalisis realizado por Fedoroff y Taylor (2001), en el cual se
compararon tratamientos psicolégicos con tratamientos farmacologicos incluyé
108 estudios. Las condiciones de tratamiento consistian en lista de espera,
placebo farmacolégico, benzodiacepinas, ISRSs, IMAOs, placebo psicoldgico,
exposicion, reestructuracion cognitiva, exposicion y reestructuracion cognitiva,
entrenamiento en habilidades sociales y relajacion. Dentro de las condiciones
farmacolégicas no se encontraron diferencias significativas entre ellas, sin
embargo las benzodiacepinas y los ISRSs arrojaron un mayor tamarfio del efecto.
Todas las condiciones de los tratamientos psicolégicos fueron eficaces, pero no se
encontraron diferencias entre ellas. Si bien los tratamientos farmacoldgicos
demostraron tener una mejora a corto plazo no fue asi a largo plazo, como la
observada para los tratamientos psicoldgicos. Estos autores concluyen que las
ISRSs son un buen tratamiento para la fobia social, sin embargo no se debe dejar
de lado la aplicacién de técnicas cognitivo conductuales para una mejora a largo

plazo.

La investigacion que se ha llevado a cabo para demostrar qué tratamiento
es eficaz para la fobia social, se ha realizado con poblacién adulta. La
investigacion con poblacién infantil o adolescente es escasa (Albano, Marten, Holt,
Heimberg, & Barlow, 1995; Beidel & Morris, 1995; Beidel & Turner, 1998; King,
Murphy, & Heyne, 1997; Spence & Donovan, 1998; Vasey, 1995). Por lo que

resulta relevante realizar investigaciones con poblacion infantil y adolescente.

Bokhorst, Goossens y de Ruyter (1995) realizaron un programa de 12
sesiones con duracion de una hora, éstas se enfocaban en la aceptacion de

diferencias individuales, conciencia afectiva, normas sociales, la influencia del
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ambiente en el comportamiento y en los sentimientos, relacionarse con los demas,
trabajo cooperativo y autoaceptacion. El objetivo de este programa fue el provocar
cambios en los sentimientos, valores, cognicion y habilidades. Al término del
programa los nifios percibieron una reduccion de la sintomatologia del trastorno de

fobia social.

En 1995 Albano et al. hallaron que 4 de 5 adolescentes con fobia social
después de un afio de haber concluido el tratamiento cognitivo conductual, ya no
cumplian con los criterios del diagndstico clinico de este trastorno. El tratamiento
se llevdo a cabo en 16 sesiones, las cuales constaban de entrenamiento en
solucion de problemas, habilidades de asertividad, reestructuracion cognitiva,

exposicion y tareas en casa.

Por su parte Spence et al. (2000) realizaron una intervencién cognitivo
conductual para nifos y adolescentes con fobia social, la cual incluia el
entrenamiento de habilidades sociales, técnicas de relajacion, exposicion en vivo y
restructuracion cognitiva. Esta intervencion consté6 de 12 sesiones de hora y
media. Este tratamiento redujo significativamente la ansiedad social y mejoraron
las habilidades sociales de los nifios y adolescentes con fobia social. Estos
resultados fueron significativos tanto estadisticamente como clinicamente y la

mejoria se mantuvo durante 12 meses después del tratamiento.

Un metaanalisis realizado por Olivares, et al. (2003) revisé 13 estudios de
tratamiento de nifios y adolescentes con fobia social. La conclusiéon de este
metaanalisis confirmd que los tratamientos farmacoldgicos y psicolégicos son

eficaces para la fobia social en este tipo de poblacion.

Dentro de las intervenciones que han demostrado su eficacia se encuentra
la Intervencion para Adolescentes con Fobia Social (IAFS) de Olivares y Garcia-
Lopez (1998). Este tratamiento ha demostrado tener buenos resultados tanto en la

reduccion como en la eliminacion de los sintomas de la fobia social. Asimismo se
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observé diferencias de la sintomatologia tanto al concluir el tratamiento como en
los seguimientos (Olivares & Garcia-Lopez, 2001; Olivares, Rosa & Vera-Villarroel,
2003, Sanchez-Garcia & Olivares, 2009) estos resultados también se observaron
en la adaptaciéon de la IAFS en nifios mexicanos (Gil-Bernal, 2009, Gil-Bernal &

Hernandez-Guzman, 2009).

A partir de los hallazgos de investigacion, es posible concluir que el
tratamiento cognitivo conductual ha demostrado empiricamente su eficacia para
mejorar la sintomatologia del trastorno de fobia social. En primer término el
presente estudio se ha propuesto someter a prueba si el tratamiento cognitivo
conductual disminuye la sintomatologia de la fobia social. Un segundo propésito
es si el cambio observado después del tratamiento se mantenia a lo largo del
tiempo. Un tercer propdsito es si el efecto terapéutico repercute en la ansiedad
general. Y como ultimo propdsito es si el efecto terapéutico repercute en los
problemas sociales. En el siguiente capitulo se presenta tres estudios de caso de
la aplicacién de un tratamiento cognitivo conductual de nifios con fobia social. Se
explicara en qué consistieron las sesiones del tratamiento y la evaluacion del

mismo.
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Capitulo 4.

El tratamiento de tres casos.

Los tres estudios de caso que se presentaran a continuacién siguen las
normas de redaccion de casos clinicos propuestas por Buela-Casal y Sierra
(2002). Estas normas se dividen en: a) Identificacion del paciente, b) Analisis del
motivo de la consulta, c) Establecimiento de las metas del tratamiento, d)
Seleccion del tratamiento mas adecuado, e) Seleccion y aplicacion de las técnicas
de evaluacion y resultados obtenidos en esta fase, f) Aplicacion del tratamiento, g)

Evaluacion de la eficacia del tratamiento, h) Seguimiento y i) Observaciones.

En este estudio las secciones: Seleccion del tratamiento mas adecuado,
Seleccion y aplicacion de las técnicas de evaluacion y Aplicacion del tratamiento,

son comunes a los tres casos por tal motivo se explican a continuacion.
Seleccion del tratamiento mas adecuado

El tratamiento cognitivo conductual es el unico tratamiento que
empiricamente comprueba su efectividad y eficacia para el trastorno de fobia
social (Albano & Kendall, 2002; Baer & Garland, 2005; Echeburua & Salaberria,
1991; Gil-Bernal & Hernandez-Guzman, 2009; Olivares & Garcia-Lopez, 2001;
Spence, et al. 2000).

Seleccion y aplicacién de las técnicas de evaluacion y resultados obtenidos

en esta fase

Como primer filtro se aplicé la Lista de Conductas de Achenbach (Children
Behavior Checklist, CBCL/6-18; Achenbach & Rescorla, 2001) instrumento que
cumplimentan los padres. Consta de 118 items que miden conductas
internalizadas y externalizadas de los nifios (coeficiente alfa de Cronbach = .96,
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Hernandez-Guzman, 2005). Se agrupa en 9 factores (ansioso/deprimido,
aislado/deprimido, quejas somaticas, problemas sociales, problemas de
pensamiento, problemas de atencion, conducta de violar reglas, conducta agresiva
y otros problemas). Se califica 0 = nunca, 1 = a veces y 2 = siempre. En el
presente estudio se utilizaron los puntajes de las subescalas ansioso/deprimido
(coeficiente alfa de Cronbach = .78; Hernandez-Guzman, 2005) y problemas
.71; Hernandez-Guzman, 2005). La

subescala ansioso/deprimido contiene 13 items que arrojan una calificacién total

sociales (coeficiente alfa de Cronbach

de 26 puntos. Esta subescala mide ansiedad, sin embargo toma en cuenta los
sintomas que comparten la ansiedad y la depresion infantil (Curry, March &
Hervey, 2004), con un punto de corte de 8 puntos. La subescala problemas
sociales tiene 11 items que miden: Dependencia, aislamiento, rechazo de los
pares, miedo a la critica y problemas para hablar en publico. El punto de corte es

de 9 puntos.

El Instrumento Diagnéstico de Fobia Social para nifos (IDFS, coeficiente
alfa de Cronbach = .87; Gil-Bernal, 2004) consiste de 27 items que se agrupan en
6 factores: actividad grupal, exposicion social, juego, actividad individual,
acercamiento e iniciativa. El nifio o nifia contesta este instrumento como resultado
el grado de ansiedad que percibe el nifio en una escala de 3 puntos: 0 = nada, 1 =

regular y 2 = mucho. El punto de corte establecido es de 37 puntos.

La Escala de Ansiedad para Nifios de Spence (Spence Children’s Anxiety
Scale, SCAS; Spence, 1997) se compone de 38 items que miden sintomas de
ansiedad. La version en espanol tiene un alfa de Cronbach de .88 y se califica en
una escala de 4 opciones: 0 = nunca, 1 = a veces, 2 = muchas veces y 3 =
siempre. A mayor puntaje, mas ansiedad. Esta compuesta por 6 factores: Ataque
de panico/agorafobia, ansiedad de separacion, miedo al dafio fisico, ansiedad
generalizada, fobia social, y trastorno obsesivo compulsivo. En este estudio se
utilizé sélo la subescala de Fobia social conformada por 6 items con un alfa de .71

(Hernandez-Guzman, et al. 2010).
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Aplicacion del tratamiento

Se utilizé la adaptacion de la Intervencién en Adolescentes con Fobia Social
de Olivares (Gil-Bernal, 2009). Esta intervencion dirigida a los nifios tiene una
duracion de 9 sesiones con 90 minutos cada una, divididas en cuatro

componentes:

a) Educativo, se da a los nifios piscoeducaciéon de la ansiedad y fobia social,

aprenden a identificar los sintomas de la ansiedad y de la fobia social.

b) Entrenamiento de habilidades sociales, se les ensefia a iniciar, mantener y
finalizar una conversacion, asertividad, entrenamiento en hablar en publico

y solucién de problemas.

c) Exposicién, mediante representacion de papeles, los nifios se exponen a

las situaciones sociales temidas.
d) Técnicas de reestructuracion cognitiva, los nifos identifican sus
pensamientos automaticos y distorsiones cognitivas. Parte de la ultima

sesion se destina a prevenir recaidas.

En la tabla 1 se muestra las técnicas que se emplearon y los objetivos de cada

sesion.
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Tabla 1. Técnicas y objetivos de cada sesion para el tratamiento de Fobia

Social

Sesiones Técnicas empleadas

Objetivos

Sesiéon 1 Psicoeducacion.

Sesién 2 Psicoeducacion.
Reestructuracion

cognitiva.

Sesion 3  Entrenamiento de
habilidades sociales.

Relajacion.

Sesiéon 4  Entrenamiento de
habilidades sociales.
Entrenamiento en

asertividad.

Saber qué es el miedo, la ansiedad y la
fobia social.
Identificar los sintomas de la ansiedad

social.

Identificar los pensamientos, emociones y
conductas.

Distinguir pensamientos irracionales.
Reconocer qué se hace cuando aparecen
los pensamientos irracionales.

Conocer las distorsiones cognitivas.
Modificar pensamientos irracionales

negativos por pensamientos racionales.

Identificar situaciones en las cuales se
puede iniciar una conversacion.
Conocer estrategias para mantener una
conversacion.

Aprender diversas formas para finalizar
una conversacion.

Aprender a relajarse cuando se esta

tenso.

Aprender a iniciar, mantener y finalizar
conversaciones.
Conocer estimulos que facilitan iniciar y

mantener conversaciones,
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Sesiéon 5

Sesion 6

Sesion 7

Sesion 8

Sesiéon 9

Entrenamiento de

habilidades sociales.

Entrenamiento en
asertividad.
Modelamiento de
conductas.

Relajacion.

Exposicion.

Exposicion.

Exposicion.
Prevencion de
recaidas.
Exposicion.
Prevencion de

recaidas.

Identificar senales relativas cuando se
debe terminar una conversacion.

Diferencias entre comportamiento

inadecuado y comportamiento asertivo.

Empezar a iniciar, mantener y finalizar
conversaciones.

Empezar a decir no y defender los
derechos propios.

Aprender a relajarse cuando se esta

tenso.

Empezar a iniciar, mantener y finalizar

conversaciones.

Empezar a iniciar, mantener y finalizar

conversaciones.

Aprender a hablar frente a un grupo.

Hablar frente a un grupo.

Conocer qué pasa cuando se vuelve a

sentir ansiedad social.

A continuacion se presentan los tres casos de nifios con fobia social.
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Caso 1: MLMS

Identificacion del paciente

MLMS es del sexo femenino tenia 8 anos, vivia con sus padres, el estatus
socioeconoémico es bajo. MLMS cursaba el tercer grado de primaria en la ciudad

de México, la paciente no habia recibido tratamiento psicoldgico.

Analisis del motivo de la consulta

MLMS manifestdé que le da miedo sacar malas calificaciones, hablar frente
de sus compafieros y cuando los nifios la molestan. MLMS pensaba que se iba a
equivocar enfrente de sus compaferos y que se darian cuenta si se equivocaba.
Los sintomas fisicos que presentaba MLMS al exponer o pasar al pizarron eran:
sudor en las manos, aceleracion en el ritmo cardiaco, dolor de estémago vy
nausea. La paciente mencion6é que estos sintomas los ha experimentado en el

ultimo ano.

Historia del problema

MLMS comenté que la primera vez que tuvo la sensacion que su corazén
latia mas rapido y le sudaban las manos fue hace un afo cuando la maestra la
puso a leer enfrente del grupo, la paciente sostenia el libro, pero le sudaban las
manos, el libro empezo6 a resbalarse, por este motivo no podia pronunciar bien lo
que leia y algunos de sus compaferos empezaron a reirse de ella. MLMS
menciond que desde esa ocasion han empeorado sus sensaciones. Esta situacién
limitaba sus actividades. La paciente comentd que tiene un primo que le da miedo

platicar y hablar frente al grupo, la edad del primo es de 6 afos.
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Analisis y descripcion de las conductas problema

A continuaciéon se mencionan como afectaba la fobia social a la paciente en

cinco areas (conductual, cognitiva, fisioldgica, afectiva e interpersonal).

1. Conductual: No participaba en clases, no leia enfrente de sus compaferos,
no hablaba ellos.
2. Cognitiva: “Mis comparieros se van a dar cuenta que me voy a equivocar’.
3. Fisiolégica: Sudor en las manos, dolor de estdbmago, nausea y ritmo
cardiaco elevado.
4. Afectiva: Tristeza.

5. Interpersonal: Falta de redes sociales.

Se pretendié disminuir los sintomas fisioldgicos y cognitivos. Se esperaba

incrementar la conducta de participacion en clase frente al grupo.

Establecimiento de las metas del tratamiento

Como metas del tratamiento se establecieron que MLMS pudiera identificar
y controlar los sintomas ansiosos, tuviera habilidades sociales y pudiera leer y
participar dentro de su salén de clases.

Resultados de la evaluacion

A continuacién se presentan los puntajes que MLMS obtuvo en los tres

instrumentos de evaluacion, antes, inmediatamentre después del tratamiento y en

el seguimiento a 6 meses.
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Punto de corte IDFS: Instrumento Diagnostico de Fobia Social.
SCAS: Escala de Ansiedad para Nifios de Spence.

Figura 1. Puntajes de MLMS en los tres momentos del tratamiento.

Evaluacion de la eficacia del tratamiento

La figura 1 muestra que antes del tratamiento, en la Lista de Conductas de
Achenbach contestada por los padres, MLMS presentd un puntaje de 11 dentro de
la subescala ansioso/deprimido. En la subescala de problemas sociales su

puntuacion fue de 10, ambas subescalas de la Lista de Conductas de Achenbach.
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La calificacién en el Instrumento Diagnéstico de Fobia Social (IDFS) fue 47 puntos,

y de 15 puntos en la Escala de Ansiedad para Nifios de Spence.

Después del tratamiento, MLMS calificé en la subescala ansioso/deprimido
de la Lista de Conductas de Achenbach 5 puntos y 7 puntos en la subescala de
problemas sociales (véase anexo), en el Instrumento Diagndstico de Fobia Social
36 puntos y en la Escala de Ansiedad para Nifios de Spence 15 puntos (véase

Figura 1).

Se observd una disminucion en los puntajes de las subescalas
ansioso/depresivo y problemas sociales de la Lista de Conductas de Achenbach.
Cabe senalar que este instrumento lo contestan los padres, quienes observaron

cambios en el comportamiento de su hija.

También se hall6 que MLMS en el IDFS presenté 36 puntos que se ubican
por abajo del punto de corte. Por lo tanto, hubo una disminucion de los sintomas
respecto a los observados antes del tratamiento. Sin embargo, en la SCAS no se

observd cambio.

Después de 6 meses de haber finalizado el tratamiento la aplicacion se
situo en un puntaje de 3 en la subescala ansioso/deprimido y de 5 en su subescala
de problemas sociales, de la Lista de Conductas de Achenbach. En el Instrumento
Diagnostico de Fobia Social registré 34 puntos y 10 puntos en la Escala de

Ansiedad para Nifios de Spence (véase Figura 1).

Se observé mejoras en las puntuaciones de los 3 instrumentos con punto

de corte, al ubicarse por debajo de éste.
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Observaciones

Ademas de las medidas de autoinforme e informe de los padres se recogia
informacion mediante una breve entrevista acerca de la persistencia de los

sintomas.

Antes de iniciar el tratamiento, MLMS manifestaba que tenia miedo de
pasar al frente en clase, lo que le provocaba sudoracion en las manos, dolor de
estdmago, nausea y aceleracién en el ritmo cardiaco. También pensaba que sus
companeros se percatarian que se sentia nerviosa. Refirio que todos estos

sintomas habian empeorado en el ultimo afo.

Aun después del tratamiento, MLMS informé que aun presentaba ansiedad
cuando la profesora le imponia el equipo con quien trabajar, cuando la regafaba
frente a sus compafieros o cuando la criticaba. También le sudaban las manos, le
dolid el estomago y sentia que se aceleraba el ritmo cardiaco cuando sus
companeros se burlaban de ella, cuando se equivocaba pensaba que los otros
nifos se darian cuenta porque la miraban o reian. Manistataba miedo de exponer

frente al grupo.

Seis meses después del tratamiento, MLMS referia que aun pensaba que
sus compaferos podrian percatarse de que estaba nerviosa, pero eso ya no le
daba miedo. Decia saber que no le pasaria nada, pues ella es la Unica que sabe si

esta o no nerviosa.

Caso 2: YMPR

Identificacion del paciente

YMPR tenia 6 anos y es del sexo femenino, cursaba el primer grado de

primaria. La paciente vivia con su madre y sus dos hermanos en la ciudad de

45



México, su nivel socioeconémico era bajo. YMPR no habia recibido tratamiento

psicologico.

Analisis del motivo de la consulta

YMPR comento que la ponia nerviosa hablar, reunirse o jugar con un sus
companeros, asimismo le daba miedo pasar al frente del saléon porque pensaba
qgue sus companeros se iban a dar cuenta que estaba nerviosa. Ademas a YMPR
le importaba mucho lo que los demas (madre, maestra, companeros) pensaban de
ella. Fisiolégicamente la paciente informaba que le sudan las manos, se le acelera

el corazon y presenta nausea cuando pasaba al pizarron.

Historia del problema

La paciente mencionaba que desde que entr6 al kinder (4 anos) empezé6 a
tener las sensaciones fisioldgicas (sudoracién en manos, latidos arritmicos y
nausea), esto le sucedia cuando la maestra la regafaba por equivocarse. YMPR
menciona que desde que ocurrid este suceso los sintomas de ansiedad se

aumentaron.

Analisis y descripcion de las conductas problema

A continuacion se menciona como afecta la fobia social a la paciente en cinco

areas (conductual, cognitiva, fisiolégica, afectiva e interpersonal).

1. Conductual: No jugaba con sus companieros.
Cognitiva: “Si me equivoco mis companeros se burlaran de mi”.
Fisiolégica: Sudor en las manos, nausea y ritmo cardiaco elevado.

Afectiva: Tristeza.

A IS

Interpersonal: Falta de redes sociales.
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Se pretendié disminuir los sintomas fisioldgicos y cognitivos. Se esperaba

aumentar la conducta de participacion frente al escolar.

Establecimiento de las metas del tratamiento

Como metas del tratamiento se establece que después del tratamiento
YMPR participara frente al grupo, asimismo que jugara y estableciera una relacion
de amistad con sus pares. Disminuir sus sensaciones fisiolégicas y creencias
irracionales.

Resultados de la evaluacion

A continuacion se muestran los puntajes que YMPR alcanzé en los tres

instrumentos de evaluacion, antes, inmediatamente después del tratamiento y en

el seguimiento a 6 meses.
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Punto de corte IDFS: Instrumento Diagnostico de Fobia Social.
SCAS: Escala de Ansiedad para Ninos de Spence.

Figura 2. Puntajes de YMPR en los tres momentos del tratamiento.

Evaluacion de la eficacia del tratamiento

En la Figura 2 la subescala ansioso/deprimido present6é un puntaje de 13 y
en la subescala problemas sociales su puntuacion fue de 12, ambas subescalas

de la Lista de Conductas de Achenbach. Para el Instrumento Diagnéstico de
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Fobia Social su puntuacion fue de 40 puntos, mientras que en la Escala de

Ansiedad para Nifnos de Spence obtuvo 12 puntos.

Después del tratamiento en la subescala ansioso/deprimido mostré un
puntaje de 7 y en la de problemas sociales de 7. Respecto al Instrumento
Diagnodstico de Fobia Social, la puntuacion se ubicé en 29 puntos y la Escala de

Ansiedad para Nifios de Spence en 6 (véase Figura 2).

Se observa que los padres de YMPR notaron cambios en el
comportamiento de su hija, puesto que al contestar la CBCL puntud por debajo del

punto de corte las dos subescalas que miden sintomas de fobia social.

Asimismo YMPR en los instrumentos de autoinforme manifesté una
disminucion de los sintomas de fobia social, ya que en el IDFS puntud por debajo

del punto de corte y en la SCAS disminuyd 6 puntos.

Seguimiento

Después de 6 meses de finalizado el tratamiento se aplicé los mismos
instrumentos. En la subescala ansioso/deprimido YMPR presenté un puntaje de 3
y en la de problemas sociales su puntuacién fue de 5. Para el Instrumento
Diagnostico de Fobia Social la puntuacién fue 21 puntos, y en la Escala de

Ansiedad para Nifios de Spence se ubico en 2 puntos (véase Figura 2).

Se observa que los puntajes de las 3 escalas con punto de corte estan por
debajo de este, lo que siguiere que las estrategias que se ensefaron en el
tratamiento ayudaron a que disminuyera los sintomas de ansiedad social de

YMPR. Asimismo los padres corroboraron este cambio.

Observaciones
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Antes del tratamiento YMPR mencionaba que cuando se encontraba en un
grupo de pares ella presentaba sintomas de ansiedad, asimismo le daba
verglienza jugar con sus compaferos. Sus pensamientos eran que Sus
compaferos se darian cuenta de que estaba nerviosa. Estos sintomas los
presentaba desde que iba en el kinder. Después del tratamiento YMPR
manifestaba que le daba un poco de miedo acercarse a entablar una conversacion
con sus pares, pero ya no dejaba de hacerlo. Asimismo ya no referia
pensamientos relacionados a que sus compaferos se dieran cuenta de su
ansiedad. Seis meses después del tratamiento YMPR mencionaba que ya no

temia a entablar una conversacién con sus pares.

Caso 3: ARVH

Identificacion del paciente

ARVH era del sexo femenino tenia 12 afos, vivia con sus padres, su
estatus socioecondmico era bajo. ARVH cursaba el quinto grado de primaria en la

ciudad de México, no habia recibido tratamiento psicologico.

Analisis del motivo de la consulta

ARVH presentaba ansiedad cuando tenia que participar en clase y al jugar
con sus companeros. ARVH mencionaba que le sudan las manos y le temblaban
las piernas. Los pensamientos que ARVH tenia en estas situaciones eran: “Mis
compaferos se van a dar cuenta que estoy nerviosa”. ARVH presentaba ansiedad

en situaciones sociales 6 meses atras.

Historia del problema

ARVH mencionaba que desde hace mas de un afo presenta sensaciones

como nausea, dolor de estbmago y sudoraciéon al participar, pasar al pizarréon o
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cuando la maestra le preguntaba. También mencionaba que no tenia amigas.
Asimismo la paciente pensaba que sus compaferos se darian cuenta de que
estaba nerviosa y que es una tonta. Estas sensaciones que experimentaba ARVH

le impedian entablar conversaciones con sus pares.

Analisis y descripcion de las conductas problema

A continuacion se menciona como afecta la fobia social a la paciente en cinco

areas (conductual, cognitiva, fisiolégica, afectiva e interpersonal).

Conductual: No jugaba con sus companeros.
Cognitiva: “Si paso al pizarréon me equivocare”.
Fisiolégica: Sudor en las manos y ritmo cardiaco elevado.

Afectiva: Tristeza.

ok~ w -

Interpersonal: Falta de redes sociales.

Se pretendia disminuir los sintomas fisioldgicos y pensamientos negativos. Se

esperaba incrementar la participacion en clase y que formara una red social.
Establecimiento de las metas del tratamiento
Se establecieron como metas del tratamiento que ARVH tuviera una
relacion de amistad con algunos de sus pares. Asimismo que participara y pasara
al pizarréon sin miedo. También se propuso disminuir los sintomas fisioldgicos.
Resultados de la evaluacion
A continuacion se presenta los puntajes de ARVH en los tres instrumentos

de evaluacién antes, inmediatamente después del tratamiento y en el seguimiento

a 6 meses.
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Punto de corte IDFS: Instrumento Diagnostico de Fobia Social.
SCAS: Escala de Ansiedad para Ninos de Spence.

Figura 3. Puntajes de ARVH en los tres momentos del tratamiento.

Evaluacion de la eficacia del tratamiento

En la Figura 3 se observa un puntaje de 12 en la subescala
ansioso/deprimido presento y en la de problemas sociales de 11. El Instrumento
Diagndstico de Fobia Social registré 40 puntos y en la Escala de Ansiedad para

Nifos de Spence 10 puntos.
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Después del tratamiento se observdé una disminucion en la subescala
ansioso/deprimido de 6 y en la subescala problemas sociales su puntuacion fue
de 7. Mientras que en el Instrumento Diagnostico de Fobia Social fue de 29 puntos

y la Escala de Ansiedad para Nifios de Spence de 8 puntos (véase Figura 3).

Los sintomas de fobia social que ARHV mostraba antes de tratamiento se
redujeron. Hubo un decremento de sus puntuaciones rebasando el punto de corte.
Los padres referian también un decremento de la ansiedad consistentemente en

las dos subescalas del CBCL que ellos contestan.

Seguimiento

6 meses después del finalizar el tratamiento ARVH se ubico en la subescala
ansioso/deprimido en 3 puntos y en 4 en la subescala de problemas sociales.
Para el Instrumento Diagndstico de Fobia Social el puntaje fue de 23 puntos y la

Escala de Ansiedad para Nifios de Spence se situ6 en 6 puntos (véase Figura 3).

Hubo una disminucion en los puntajes de las 3 escalas, lo que indica que
las estrategias que se ensenaron en el tratamiento ayudaron a que ARVH

disminuyeran sus sintomas de ansiedad social.

Observaciones

Antes de iniciar el tratamiento ARVH manifestaba que le sudaban las
manos y aceleracion del ritmo cardiaco al participar o pasar al pizarron. Después
del tratamiento la paciente manifesté que aun le sudaban las manos, pero que
esto ya no le impedia pasar al pizarron y que ya no tenia miedo a interactuar con
sus comparieros. Al paso de seis meses de haber finalizado el tratamiento, ARVH
menciond que solo le sudaban las manos al pasar a exponer y a veces al leer

frente al grupo, aunque no le impedia realizar ambas actividades. Asimismo sus
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cogniciones cambiaron. Manifestaba que no pensaba que los otros nifios podrian
decir que era tonta si se equivocaba. Asimismo refirid que los sintomas de

ansiedad social mejoraron después del tratamiento.
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Capitulo 5.

Discusion.

Como proposito fundamental del presente estudio figura el explorar si es
eficaz para disminuir la fobia social un tratamiento cognitivo conductual basado en
la adaptacion para nifios de la Intervenciéon para Adolescentes con Fobia Social,
desarrollada por Olivares y Garcia-Lopez (1998). Un segundo propdsito intento
documentar si el cambio que se observara después del tratamiento se mantendria
a lo largo del tiempo. Se pretendia también contestar la pregunta si el efecto
terapéutico del tratamiento repercutiria en la ansiedad general del paciente.
Finalmente, un cuarto propdsito fue observar si al disminuir los sintomas de la
fobia social, disminuirian también los problemas sociales de los nifios observados

por sus padres.

La herramienta empleada para dar respuesta a estas interrogantes fue el
estudio de caso que documenta la aplicacion de un tratamiento y sus efectos. El
estudio de caso puede ser util para el psicélogo profesional, pues muestra con
cierto detalle la aplicacion de los tratamientos empiricamente validados en
escenarios naturales. Se presenta aqui tres réplicas directas que son una
demostracion de la generalidad de los resultados, al corroborarse su similitud de

un caso a otro.

La variable dependiente mas importante del estudio y meollo del primer
proposito del estudio aqui presentado fue la fobia social. La fobia social se midi6
mediante el empleo de dos instrumentos distintos. Ambos instrumentos, el IDFS
(Instrumento Diagndstico de Fobia Social) y la SCAS (Escala de Ansiedad para
Ninos de Spence), permiten observar los posibles cambios después del
tratamiento de la fobia social. El resultado del presente estudio revela que las
nifas de los tres casos presentaban fobia social antes del tratamiento. En la

evaluacion justo después del tratamiento las tres nifias mostraron cambios que las
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ubicaban por debajo del punto de corte en la medida IDFS. Este resultado no fue
tan claro respecto a las respuestas ante la SCAS, pues una de las nifias, MLMS,
no mostr6 cambio alguno. No obstante, esta nifia si mostr6 cambio en las
puntuaciones del IDFS. Las dos nifias restantes manifestaron reduccion en ambas
medidas. Como es posible apreciar, el efecto del tratamiento no coincidié del todo
de una medida a otra de la fobia social. Para el IDFS la mejora se reflejé en las 3

ninas.

Cada una de las 2 escalas empleadas mide aspectos diferentes de la fobia
social. En tanto que el IDFS se refiere a una variedad amplia de conductas y
situaciones asociadas con la fobia social, la escala de ansiedad social de la SCAS
solo pregunta acerca de 4 sintomas generales. En otros estudios se habia
observado, al utilizar instrumentos que miden una extensa gama de respuestas y
situaciones, que los cambios se daban en una forma mas gradual (Baer &
Garland, 2005; Garcia-Lopez et al, 2006; Gallagher, Rabian, McCloskey, 2004;
Olivares-Olivares, Rosa-Alcazar & Olivares, 2008). Esto no se encontré en el
presente en donde el instrumento que no reflejo cambio después del tratamiento

fue el mas general que mide 4 sintomas.

Respecto a la comparacion pre-post tratamiento que es la que responde al
primer propoésito del presente estudio podria concluirse que ambas medidas
muestran la reduccién de la fobia social después del tratamiento, excepto en el
caso de una nifia en la SCAS. Este resultado se corroboré a partir de las
respuestas de los padres, quienes representan una segunda fuente de informacién
que afade validez a los datos aqui encontrados. Se convalidé la reduccion
después del tratamiento observada por los propios nifios en dos medidas
independientes, al percibir también los padres una disminucion de la ansiedad
general de sus hijos. Por lo tanto, coincidieron ambos informantes: los nifios y sus
padres. Este dato es congruente con estudios previos que han hallado que el
autoinfome de los nifios y el informe de sus padres reflejan el mismo efecto de

este tratamiento (Barrett et al., 1996; Gallagher et al., 2004 y Spence et al., 2000).
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El segundo propdsito era indagaba acerca del mantenimiento del cambio a
lo largo del tiempo. Con el paso de los meses resultdé mas obvio el cambio
progresivo después del tratamiento. En ambas medidas cumplimentadas por los
nifos fue posible corroborar que no soélo se mantenia el efecto observado justo al
término del tratamiento, sino que los sintomas de la fobia social disminuian aun
mas a 3 y 6 meses despueés del tratamiento. Podria sugerirse que, como el alivio
de los sintomas de la fobia social se refleja en la adquisicion de habilidades
sociales y su establecimiento a lo largo del tiempo, al quedar bajo el control de las
contingencias naturales provistas por los pares, los efectos del tratamiento son
mas importantes conforme transcurre el tiempo. Resultados similares se han
informado ya en un estudio previo con nifios con problemas de habilidades
sociales. En ese caso también el cambio inmediatamente después del tratamiento
fue modesto y alcanzé una disminucién franca después de transcurrido tiempo de
la terminacion de éste (Hernandez-Guzman, Gonzalez, & Lopez, 2002). Podria
proponerse entonces que las habilidades sociales se consolidan progresivamente
a lo largo del tiempo, al quedar bajo el control proporcionado por la interaccién con

los pares.

Respecto a la segunda fuente de informantes representada por los padres,
los hallazgos fueron similares a los manifestados por los nifios a los 3 y 6 meses.
Los padres informaron una disminucién de la sintomatologia de la ansiedad
general en las evaluaciones de seguimiento. Hallazgo que convalida los resultados
arrojados por ambas medidas aplicadas a los nifios, IDFS y SCAS. A los 6 meses
después del tratamiento, coincide en los 3 casos aqui estudiados que las
puntuaciones de ansiedad percibida por los padres se ubicaron muy por debajo

del punto de corte.

Un cuarto propodsito del presente trabajo fue explorar si la disminuciéon de
los sintomas de fobia social repercutia en la disminucion de los problemas

sociales observados por los padres. Los padres, al responder la escala de
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problemas sociales de la lista de conductas de Achenbach, percibieron antes del
tratamiento que las nifas presentaban problemas sociales por arriba del punto de
corte. No obstante, una vez terminado el tratamiento los padres informaron de una
disminucién importante de los problemas sociales de sus hijas, de tal manera que
las puntuaciones se ubicaron en los 3 casos por debajo del punto de corte. Al igual
que en las medidas tanto de fobia social como de ansiedad, los problemas
sociales también disminuyeron claramente a los 3 y, aun mas, a los 6 meses. La
disminucién paralela de los problemas sociales sugiere que al tener un efecto el
tratamiento sobre la ansiedad social de los nifios, también se modificd otra
variable a la que el tratamiento no estaba dirigido: problemas sociales. Problemas
sociales de sus hijas que no solo disminuyeron justo después de terminado el
tratamiento, sino que también mostraron una reduccion progresiva a lo largo del
tiempo. Se aprecid entonces una mejoria para las 3 nifas tratadas en todas y cada

una de las variables dependientes del presente estudio.

Los 3 estudios de caso en los que se aplicé el mismo tratamiento cognitivo
conductual muestran resultados similares. Se trata de la Intervencién para Nifios
con Fobia Social, adaptada para poblacion infantil de un tratamiento ideado por
Olivares y Garcia-Lopez (1998), la Intervencion para Adolescentes con Fobia
Social. Uno de los componentes fundamentales en los que se basa dicha
intervencidon es la exposicion en vivo que, junto con otras técnicas que se utilizan
tipicamente en el tratamiento cognitivo conductual tales como son la
restructuracion cognitiva, la psicoeducacion y el entrenamiento de habilidades
sociales, resulta sumamente eficaz para abatir la sintomatologia de la fobia social.
No solo se observo la disminucion de los sintomas de fobia social, sino también de
otros problemas percibidos por los padres, como la ansiedad y los problemas
sociales. La aplicacion del tratamiento en los 3 casos se tradujo en una mejoria

significativa de las nifias a lo largo del tiempo una vez terminado el tratamiento.

Al igual que en estudios previos como el de Albano y Kendall (2002), Baer y

Garland (2005) y Olivares y Garcia-Lopez (2001), también la aplicacion de esta
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intervencion cognitivo conductual redundé en la mejoria de las nifias tratadas. Ya
existian indicios previos (Olivares, Rosa et al., 2003) que sefalaban hacia la
eficacia de la Intervencion para Adolescentes con Fobia Social. Sin embargo, la
eficacia de este tratamiento no se habia comprobado en nifios. Los hallazgos aqui
presentados no solo convalidan los de estudios previos, sino que muestra la

generalidad del tratamiento para su aplicacion en poblacion infantil.

Al analizar por separado las distintas técnicas utilizadas en el presente
estudio sobresale la técnica de exposicién en vivo. Es una técnica que ya ha
demostrado su fuerza y poder para abatir otros problemas de ansiedad y que
resulta indispensable dentro del paquete de tratamiento de la fobia social (Mulkens
et at., 2001; Olivares & Garcia-Lopez, 2002; Pina et al., 2003). La meta de la
exposicidn en vivo es romper la asociacién existente entre las situaciones temidas
y las reacciones de ansiedad. Esta ruptura necesaria del vinculo situacion temida-
reaccion de ansiedad se entiende en términos de la extincién del condicionamiento
clasico o respondiente. Implica asimismo el aprendizaje de que las consecuencias
negativas anticipadas como parte de la sintomatologia de la fobia social ya no

ocurren al romperse esta cadena.

Un elemento adicional utilizado como parte del tratamiento de la
Intervencién para Nifios con Fobia Social incluye la restructuracién cognitiva.
Dentro del contexto de la restructuracion cognitiva se reduce la influencia que
ejercen los pensamientos distorsionados en la fobia social. Los aspectos
cognitivos se relacionan directamente con la respuesta emocional de ansiedad. En
el caso de la fobia social, estas cogniciones son interpretaciones erréneas de la
percepcion que tiene la persona que padece la fobia social de lo que los demas
piensan de ella. Esto le provoca intensa ansiedad y mucho malestar. El
tratamiento aplicado en el presente estudio incluye la modificacion de los
pensamientos distorsionados en las situaciones que provocan la ansiedad que, en
ultima instancia, tienen como desenlace una respuesta instrumental de evitacion.

Defendida por Beck (1997), la restructuracion cognitiva se encamina precisamente
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a modificar las distorsiones cognitivas tipicas de la fobia social, para dotar al nifio
en este caso de recursos que le permitan afrontar los sucesos temidos, por un

lado, y para prevenir las recaidas, por el otro.

También se utilizé aqui algunos elementos de la solucion de problemas
para reconstruir algunas de las posibilidades de afrontamiento a las que los nifios
podrian recurrir como alternativa a las conductas de evitacion tipicas de la fobia

social.

Un aspecto fundamental de la fobia social es que conforme el nifio se aisla
de las situaciones sociales, no sélo no pone en practica las escasas habilidades
sociales que poseia, sino que pierde la oportunidad de aprender habilidades
nuevas que le permitan interactuar eficientemente con sus pares. Por lo tanto, un
componente necesario en el tratamiento de la fobia social es el dotar al paciente
de habilidades sociales. Es importante subrayar a este punto que, dado que el
tratamiento utilizado representa un paquete de técnicas, el entrenamiento de
habilidades sociales por si solo no produce un efecto sobre la fobia social infantil.
Es menester combinarlo con la exposicion y la restructuracion cognitiva para lograr

el éxito deseado.

En conclusion, la aplicacion del tratamiento compuesto por las técnicas
mencionadas a 3 nifias con un diagndstico de fobia social se asocié en este
estudio con una mejora significativa. Mejora que se observé después del
tratamiento y continué manifestandose a lo largo del tiempo, al disminuir de
manera importante hacia los 3 y 6 meses. Las puntuaciones obtenidas después
del tratamiento en las diversas medidas se ubicaron por debajo de sus puntos de
corte respectivos. En tal sentido, las nifias pasaron de manifestar un cuadro de
sintomas dentro de los criterios de diagnéstico a la disminucion de sintomas al

grado de ya no cumplir con esos criterios.
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Otro resultado importante del presente estudio es que no sélo se observo
una reduccion de sintomas de fobia social percibida por las nifias y la ansiedad
percibida por sus padres, sino la reduccién de los problemas sociales. Podria
sugerirse que hubo un efecto clinicamente significativo en las 3 réplicas directas
del tratamiento. La relevancia clinica de este tratamiento se ha documentado
anteriormente en diversos estudios. La relevancia clinica significa un beneficio
adicional del tratamiento que redunda en el funcionamiento social y personal de

las nifas sometidos a éste.

Como conclusiéon final valdria la pena subrayar que el tratamiento
Intervencion para Nifos con Fobia Social no sélo es eficaz y eficiente, sino que
también es clinicamente relevante. La eficacia se demostrd a partir de la reduccién
de los sintomas de fobia social, su eficiencia respecto a la ubicacion de los
puntajes de las 3 nifias en las medidas de fobia social muy por debajo del criterio
diagnéstico de este trastorno. Finalmente, la relevancia social se bas6 en el
funcionamiento de las nifias en su contexto social, al disminuir los problemas

sociales.

A pesar de los resultados halagadores de la aplicacion de la Intervencion
para Nifios con Fobia Social no se debe ignorar ciertas limitaciones de la
metodologia empleada. Por una parte, los dos instrumentos para identificar los
sintomas de fobia social son medidas de autoinforme en los que los nifios
manifiestan si presentan o no sintomas de fobia social. Por otra parte, la medida
que se empled para corroborar el autoinforme de los nifios fue también un informe
de los padres de lo que percibian sobre sus hijos en cuanto a la ansiedad en
general. Cabe mencionar al respecto que las medidas de autoinforme e informe
dificilmente descartan el problema de la deseabilidad social como explicacion de
los resultados. Sin embargo, en este estudio el hecho de que se haya empleado
dos fuentes de informacién distintas resta credibilidad a la idea de que la

deseabilidad social sea una explicacion plausible.
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Al no ser los instrumentos de autoinforme una medida directa de la
conducta instrumental que caracteriza a la fobia social, otro problema del presente
estudio fue no realizar registros observacionales de los nifios en su ambiente
social. Esto debido a los costos implicados en aplicacion de un procedimiento de
observacion directa que suelen ser muy elevados. Por esta razén, una mayoria de

estudios recurren con mucha mas frecuencia a medidas de autoinforme.

La observacion directa es también una alternativa importante a las medidas
de autoinforme en cuanto al sesgo que representa la aplicacién reiterada de los
mismos instrumentos de manera repetida a lo largo del tiempo. Se ha criticado que
la aplicacion reiterada del mismo instrumento tiene un efecto de aprendizaje y
tiende a sesgar las respuestas en aplicaciones subsiguientes. A lo largo del
presente estudio cada instrumento de medida se aplicé cuatro veces a cada nifia,

antes, inmediatamente después del tratamiento, y alos 3 y 6 meses.

Finalmente la utilizacién del estudio de caso como estrategia metodoldgica
para investigar sobre la eficacia de un tratamiento no es precisamente la mas
idénea. La investigacion sobre la eficacia de los tratamientos echa mano de
grupos de comparacion mediante ensayos clinicos aleatorios como la metodologia
mas solida que permite desechar un mayor nimero de explicaciones alternas de
los efectos observados. En contraste, el estudio de caso adolece de serios
problemas metodoldgicos pues no permite descartar sesgos como el simple paso
del tiempo o la maduracién, entre otros. Por lo que estudios futuros deberan

utilizar metodologias mas solidas que permitan derivar conclusiones validas.

Cabe senalar para terminar que a pesar de las limitaciones arriba
expuestas, las réplicas sucesivas de la aplicacion de la intervencién en 3 nifias
con fobia social son promisorias y permiten recomendar este tratamiento como

una opcion para abatir la fobia social en nifios.
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