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Resumen

El documento se describe el tratamiento de un paciente con ansiedad social y se propone
como objetivo indagar sobre la ansiedad social o fobia social y la naturaleza de su
tratamiento, desde la terapia cognitivo conductual. Se aplicd un tratamiento cognitivo
conductual de reestructuracion cognitiva y fue llevado a cabo en cinco sesiones de una hora,
con una periodicidad semanal. Los resultados dados de esta investigacion no muestran

muchas diferencias.

Palabras clave: Trastorno de ansiedad social, fobia social, Terapia cognitivo-conductual,

evitacion.
INTRODUCCION

El trastorno social también ha sido nombrado como fobia social. La fobia social se define
como un temor al entorno en el que se vive, donde la persona teme estimaciones negativas
(Bados & Sanz, 2005, citado por; Vidal Ferndndez, Ramos-Cejudo, y Cano-Vindel, A.,
2008). En otras palabras puede definirse que las personas que tienen ansiedad social no
pueden expresarse bien en publico, no pueden comer o beber algo cuando estan con otras
personas, tienen dificultad de conocer gente nueva, no pueden participar en reuniones
(Orejudo-Hernandez, Herero-Nivela, Ramos-Gascon, Fernandez-Turrado & Nufio-Pérez,.
2007, citado por Vidal Fernandez, Ramos-Cejudo, y Cano-Vindel, A., 2008).

Estudios realizados en afios recientes por las contribuciones de las técnicas cognitivas
proponen unas nuevas perspectivas para la intervencion de trastornos de ansiedad (Ponniah
& Hollon, 2008, citado por; Vidal Fernandez, Ramos-Cejudo, y Cano-Vindel, A., 2008).
Este crecimiento viene de muchos afios antes que Beck hubiese trabajado sobre las creencias
disfuncionales (Beck, 1976).

Justificacion:

Los datos analizados muestran que en los ultimos afios los trastornos de ansiedad reflejan

mayor predominio a nivel mundial y producen mas insuficiencia que otras enfermedades. En



estas evidencias se sefiala que es muy importante plantear los actos de intervencion para hacer
frente de manera eficiente a los trastornos de ansiedad en las personas que lo sufren (Guia
clinica para el manejo de estrés, 2010).

La ansiedad social se observa més en los adolescentes, particularmente entre los 15 y 20
afios de edad pocas veces inicia en la adultez. Sin embargo muchas veces comienza desde la
nifiez en la escuela con la presion de los comparieros, los comentarios negativos, etc. (Botella,
Banos, Perpifia, 2003 y Bourne, 1994, citado por; Olivo, (2011).

Masia, Klein, Storch y Corda (2001), citado por; Olivo, (2011) sostienen que las personas
que sufren de ansiedad social quieren compartir con los compafieros, con la familia en los
dias especiales pero no pueden actuar por su timidez, por el malestar que sienten, por eso no
tienen muchos comparieros, tienen un bajo desempefio académico y miedo al hablar con los

docentes.

Las personas que padecen ansiedad social exponen sintomas tanto fisicos como
psicologicos. Behnke y Sawyer (2001) y Stein y Kean (2000), citado por; Olivo, (2011)
declaran que es indispensable desarrollar las estrategias para que los estudiantes dominen la

ansiedad social.

Todas las afirmaciones muestran que es necesaria la intervencion de las personas que
estan sufriendo por ansiedad social, y en tanto hay evidencia empirica que se muestra la

eficacia del modelo cognitivo-conductual es este el que se utiliza para los fines propuestos.

Obijetivo General:

- Realizar unarevision tedrica sobre fobia social contrastando la informacién propuesta

por los autores con un estudio de caso realizada durante la practica
Obijetivos especificos:

- Sistematizar la informacidn sobre la fobia social
- Hacer una medicion a través de un inventario (IDARE) de la ansiedad social que tiene

el consultante en el caso reportado.



Marco Teérico

La ansiedad social es un factor muy esencial, necesario e indispensable para actuar en
las situaciones importantes y realizar relaciones interpersonales concretas. La ansiedad social
a veces es un mecanismo que puede animar a ejecutar las misiones. La persona que sufre
ansiedad social la presenta antes de enfrentar situaciones como una reunion muy importante,
fiesta, exposicion en la clase, etc. Asume dichas situaciones con mayor energia (Camilli &
Rodriguez, 2008). Las personas con ansiedad no siempre pero la mayoria de las veces piensa
que las demas estan evaluando y van a sacar unos resultados negativos sobre su persona por
eso para no quedar mal dedican mas a las responsabilidades que tienen que hacer (Camilli &
Rodriguez, 2008).

Posteriormente la ansiedad social va mas alla de la timidez, inquietud, temor,
desconfianza, etc., es el temor de hacer las actividades con los demas, las situaciones que
tiene que enfrentar en publico (Barlow y Durand, 2001, citado por; Santos, 2014). EI primer
aspecto de ansiedad social es el temor profundizado en sus comportamientos, y que cuando
estén con los demas sean razon de desprecio y comentarios negativos para otros. Las personas
que padecen ansiedad social aceptan lo irracional de sus temores y sus inquietudes pero no
pueden prescindir de pensar en eso en las situaciones publicas (Curtis, Kimball, y Stroup,
2004; Halguin y Whitbourne, 2009, citado por; Santos, 2014).

Por otro parte revisando los trabajos hechos sobre la ansiedad social se demuestra que
la persona que presenta ansiedad social nunca puede hablar con otro mirando a los ojos, trata
de ir a los reuniones antes que los demas para no entrar después, no puede comenzar una
didlogo espontaneamente, no puede usar lugares como bafios publicos, cuando esta en
desacuerdo no puede decir sus propias ideas y acepta las de otros, no es capaz de proponer
nuevas ideas porque cuando lo intenta, piensa que la van a criticar, por eso mejor acepta las
ideas de otros y esta situacion le molesta bastante, pero no la puede evitar (Barlow, 2002;
Curtis, Kimball, y Stroup, 2004; Heimberg, Liebowitz, Hope y Schneier, 2000; Stein y Kean,
2000; Stein, Torgrud y Walker, 2000, citado por; Santos, 2014).



Por otro lado, con relacion a la declaracion de la respuesta de ansiedad social, se observa
que es parecida a los otros sentimientos, lo cual se refleja a nivel fisioldgico, cognitivo y
conductual. En la parte fisioldgica, se muestran multiples sintomas corporales como: mareos,
incomodidad en el estdmago, sudoracion, etc. Respecto a las respuestas conductuales se
encuentran la desaparicion o no de las posiciones inquietas, considerando que la desaparicion
no siempre es conductual sino que puede ser “cognitiva”. La persona puede desaparecerse
“mentalmente” de la posicion aunque “fisicamente” esté presente. ASimiSmo proponen
“comportamientos de seguridad”, en los que tratan de defenderse, por ejemplo: cuando siente
que alguien le va cuestionar aleja la mirada, ponen las manos sobre la mesa para que no se
den cuenta las demas que esta temblando, etc. Para terminar, los pensamientos se guian sobre
la certeza de actuaciones que son, evaluaciones negativas por parte de los otros y sus

resultados catastroficos (Camilli & Rodriguez, 2008).

La Organizacién salud mundial (OMS) (2003) y su clasificacion de las enfermedades
mentales (CIE- 10) muestra que la ansiedad social inicia en la época de la adolescencia y se

observa tanto en los hombres como en las mujeres con la misma constancia.

Por otro lado se observé que los componentes cognitivos son muy importantes en los
casos de trastornos de ansiedad. La propiedad fundamental de la ansiedad social es el miedo
a tener estimacion negativa por parte de los demas, generando un obstaculo en la percepcion
de los comportamientos. Por lo tanto, las intervenciones que acerquen las apreciaciones y los
pensamientos catastréficos pueden ser particularmente importantes para el tratamiento de
fobia social. La intervencion tiene metas como; ensefiar a la persona que padece ansiedad
social a renovar sus pensamientos negativos con los pensamientos positivos y adaptativos,

presentar los relaciones entre cogniciones, conductas y emociones, etc. (Santos, 2014).

En los ultimos afios se observa que algunas contribuciones de las técnicas cognitivas
han ofrecido unas nuevas perspectivas para la intervencion de los trastornos de la ansiedad
(Ponniah & Hollon, 2008, citado por, Vidal Fernandez, Ramos-Cejudo, y Cano-Vindel, A.,
2008).

Las investigaciones demuestran que la terapia cognitivo-conductual es muy concreta y

muy eficaz para el manejo de ansiedad social (Camilli & Rodriguez, 2008).



A.T. Beck y colaboradores (Beck, Emery & Greenberg, 1985; Beck & Clark, 1988 y
Clark & Beck, 2010), citado por; (Toro, 2012) defienden desde las teorizaciones que la
ansiedad social es un resultado de unos factores evolutivos, biologicos, afectivos y

cognitivos.

Por su parte; la teoria de la terapia racional emotivo-conductual (Ellis, 1955) tiene
finalidades como cambiar las creencias irracionales que generan los problemas emocionales.
El pensamiento y la emocion estan relacionados puesto que el pensamiento se convierte en

la emocidn, y la emocion se convierte en pensamiento (Navas, 1981).

Ellis (2000) declara que la persona fomenta su particular ansiedad ante un suceso que la
afecte con pensamientos irracionales que la estimula a emocionarse de manera innecesaria y
a alterarse psicologicamente. Por otro lado afirma que para perturbarse en las competencias
sociales y divertirse con los placeres que proponen las situaciones sociales, es indispensable
curar racionalmente la ansiedad. Las personas que padecen la ansiedad social tienen que
aprender a luchar con los pensamientos irracionales para poder conservar sus propios
derechos, propios deseos, etc. Para ser capaz de vivir con los demés y divertirse de las

bondades de vivir en la comunidad debe evaluarse sus pensamientos y emociones.

Por ultimo, Ellis (2000) propone que para reducir la ansiedad social las personas que la
sufren tienen que reconocer las creencias irracionales que mantienen sus temores de hacer
actividades con las deméas. Después las deben discutir para descubrir las creencias racionales

gue hagan ausentar el temor.

METODOLOGIA
Estudio de Caso Unico
Datos personales:

R.O es una mujer soltera, de 20 afios, nacida en Turquia, con nivel sociocultural y econémico
medio-alto. Estudia en una universidad privada, y esta en tercer semestre licenciatura de

inglés.

Motivo de consulta:



b

La paciente refiere que; “Estoy muy estresada por las clases, me siento intranquila, nerviosa’
Segln lo que dice la paciente no logra “conseguir estar tranquila en clase y hablar sin

tartamudear”.

Diagndstico Diferencial:

Se llega al diagndstico diferencial contrastando el cuadro sintomatolédgico de la paciente con

los criterios diagndsticos del CIE10.

F40.1 Fobias sociales

Criterios diagnésticos CIE-10

e Temer a ser criticado por los demas

e [Ese temor se pasa en las situaciones como en el siguiente; comer, hablar en publico,
entrar nuevas lugares, etc.

e Tener bajo autoestima

e ldeas alucinantes u obsesivas

e Lasituacion ansiedad se escapa hasta que pueda
Sintomas:
Cognitiva:
-Piensa que la observan y critican en la clase y en los lugares publicos

- “Prefiero no hablar porque cuando hablo me pongo muy nerviosa y no hago mas que sudar
y temblar (abstraccion selectiva).

Afectiva:

-Ansiosa ante la exposicion y parcial

Conductual:



-Complejidad para hablar en las situaciones sociales

-Tratar de evitar los contextos colectivos como entrar a un lugar que no conoce, comer con

los demas, etc.
Fisioldgica:
-Temblor de la voz

-Sudoracién de las manos

Psicoeducacion:

De acuerdo a Caballo (2011), se emplea el término psicoeducativo para referirse a los
grupos que enfatizan la autoayuda, y proporcionan informacion que cada participante puede
utilizar en un programa auto administrado de desarrollo y crecimiento personal. Ensefiar se
convierte en el principal objetivo del psicoterapeuta. Profundiza en las causas de las
emociones; por ejemplo si el pensamiento negativo se encuentra asociado con el estado de
humor deprimido y cémo uno puede vigilar sus propios pensamientos y encontrar otra

alternativa a los pensamientos disfuncionales.

De acuerdo a Fernandez (2015), debemos centramos en explicarle al usuario en detalle su
problema, para que lo comprenda bien y evitar asi dudas que puedan obstaculizar el proceso
de mejora; se destacan como aspectos relevantes tanto que el trastorno sea un problema
psicolégico conocido y bien estudiado, como que sea comprensible (en cierta medida) el
desarrollo del mismo. Ademas sefialamos el caracter no peligroso de los sintomas. Se
presenta el circulo vicioso, donde se concretaba los factores implicados en las crisis de

panico, resaltando el papel de los pensamientos alarmistas en su inicio y mantenimiento.

Para concluir se ha realizado un andlisis funcional del caso, explicandosele al paciente
qué es la ansiedad, qué caracteristicas tiene la respuesta de ansiedad y cual es el papel que
cumplen las conductas estresantes en su problema. Por consiguiente se le explicé al paciente

que laansiedad es un sentimiento muy normal en el ser humano, si no exageramos nos ayuda
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a enfrentar unas situaciones dificiles. Se informaron asi las caracteristicas de la respuesta de

ansiedad, y los mecanismos de adquisicion y mantenimiento de la misma.
Aplicacion del tratamiento:

El plan de intervencion estd constituido por las siguientes técnicas de tratamiento
cognitivo-conductual: psicoeducacion, reestructuracion cognitiva y autoregistros (Clark et
al., 2006, citado por, Vidal Fernandez, Ramos-Cejudo, y Cano-Vindel, A., 2008) En las
primeras sesiones se profundiz6 en la revision tedrica y explicativos de la respuesta de
ansiedad. El tratamiento se complet6 en sesiones de una hora de duracion. ElI nimero de
sesiones del tratamiento fue de cinco, siguiendo una periodicidad semanal. Después de la
segunda sesion, durante las sesiones siguientes la paciente realizd autoregistros de sus

pensamientos. El tratamiento comenzo el 25 de Agosto del afio 2015.

Seleccidn de la técnica de evaluacion:
Tras las sesiones, se selecciono y aplicé la siguiente prueba e instrumento de evaluacion;

1. Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado de Ch. Spielberger (IDARE; Diaz Guerrero, y
Spielberg, 1975).

Componentes: Manual e instructivo, Inventario (con 2 escalas), Plantilla de calificacion.
Aplicacion: Individual, colectiva, autoaplicable.

Tiempo: llimitado (aproximadamente 15' - 25") (IDARE; Diaz Guerrero, R y Spielberg,
Ch.1975).

RESULTADOS
La intervencién se realiz6 durante 5 sesiones.
Sesion 1

Para conocer a la paciente se recopilaron datos sociodemograficos, se comenzo por los temas
que motivan la consulta actual y se hicieron las preguntas sobre su historia para ver como se

Ilegé a la situacion actual.
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Sesion 2

Se hicieron las preguntas para entender el problema en su complejidad.

Sesioén 3

Se hizo la psicoeducacion y se le pidio diligenciar un autoregistro de los pensamientos hasta

la proxima sesion.
Sesion 4

Se reviso el autoregistro de los pensamientos y se habl6 sobre los pensamientos negativos y
se hizo un dialogo para poder llegar hasta el pensamiento alternativo.

Autoregqistros: Se ha explicado al paciente su utilizacién al final de la 32 sesion. Se le pidid
al paciente que presente por escrito las situaciones sociales en las que tiene problemas en las
que se ve envuelta; en determinados casos se le pide que anote esta informacion: La situacién
especifica en la cual se siente ansiosa, los efectos fisicos que nota en dichas situaciones, y su
profundidad, los pensamientos que tuviera y finalmente su conducta. El registro se observé
con detalle en la 42 sesidn, lo cual permitié conocer qué era lo que le ocurria. R.O recolect6
algunas situaciones de ansiedad; estas se relacionaban con hechos cotidianos como “entrar a
un centro comercial”, “cuando el profesor hace preguntas“, “Hacer preguntas a los

compaifieros para resolver dudas”.

Tabla 1. Autorregistro de los pensamientos

Fechay Hora Situacion Pensamientos Emociones

(Tarih ve saat) (Durum) Automaticos (Intensidad)
(% de creencia) (Duygu)
(Otomatik (10 uzerinden
diisiince) yogunlugu
(Inanilan yuzdelik) | degerlendirme)
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09/09/2015 El profesor en la | Me siento Vergiienza (9)
clase me hizo una | desprestigida
pregunta,no (%90)

respondo bien y mis
comparieros se rien

12/09/2015 Entro aun centro | Pienso que tengo | Timidez (9)
comercial algo malo por eso
todos me mirany
estan criticando

(%80)
12/09/2015 Tenia que
preguntar mis No soy buena para | _ |
dudas a mis el idioma van a Timidez (10)
comparieros burlar conmigo
(9%100)
Sesion 5

Se aplico el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado de Ch. Spielberger (IDARE; Diaz
Guerrero, Ry Spielberg, Ch.1975).

Segun los resultados dados por el inventario de ansiedad rasgo- estado se observa que la
paciente tiene ansiedad tanto como estado, en un nivel de ansiedad medio, como rasgo, con

un nivel alto.

La paciente cuando lleg6 a la primera sesion se observd que tenia mucha ansiedad y
siguio con eso. Empez0 a aprender la reestructuracion cognitiva y dio inicio al autorregistro
de sus pensamientos; al final de 42 sesién reportd que se sentia mejor que antes y podia
controlar su ansiedad y sus pensamientos catastroficos. Se ha planteado en la literatura que
la terapia cognitivo- conductual es mas eficaz para reducir la ansiedad social (Olivares, 2003)

pero en 5 sesiones se muestra muy poco cambio segun los reportes de la paciente.
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DISCUSION Y CONCLUSION

La meta de este trabajo fue adaptar e implementar la terapia cognitivo-conductual. En
primer lugar de acuerdo a las autores Botella, Bafos, Perpifia (2003) y Bourne(1994), la
ansiedad social puede comenzar con la timidez de la nifiez, aumentandose por la presion de
grupos en el colegio y por experiencias negativas. Respecto a lo anterior se observo que en

la historia de la paciente hay emociones que sufrid en la escuela durante su nifiez.

Por otro parte segun (Olivares, 2003) la terapia cognitivo- conductual es mas efectivo para
reducir la ansiedad social y en la investigacion realizada se muestra que la paciente con la
reestructuracion cognitiva empezo a reconocer y discutir las cogniciones problematicas ante
las posiciones de ansiedad, pero debido a que las sesiones fueron insuficientes el cambio fue

muy poco notable para este caso de estudio.

Asi pues los pensamientos revelados muestran que la paciente ha comenzado a construir
sus pensamientos negativos. Ellis (2000) declara que la persona fomenta su particular
ansiedad antes de enfrentarse a sucesos sociales y se ve afectada con pensamientos
irracionales que la estimula a presentar mayor ansiedad y a alterarse desde el punto de vista

psicolégico.

En otro orden de cosas como sustenta Masia, Klein, Storch y Corda (2001; citado por,
Olivo, 2011), las personas que sufren de ansiedad social quieren compartir con los
compafieros, con la familia en los dias especiales pero no pueden actuar por sus timidez, por
el malestar que sienten por eso no tienen muchos comparieros, tienen un bajo desempefio
académico, tienen miedo para hablar con los docentes. Sin embargo, las personas que tienen
ansiedad social no quieren voluntariamente escapar de las situaciones sociales, quieren
compartir con las demas personas. Coherente con esta idea, en este caso de estudio se observa
que la paciente tiene pocos amigos, muchos problemas en su vida académica, tiene miedo al
hablar con maestros y la paciente refiere que evita interacciones sociales pero esta

definitivamente molesta por lo que hace.

Por su parte, como se indicé en la revision teorica, la ansiedad social o fobia social

provoca unos sintomas fisicos y psicolégicos. Estos sintomas han sido evidenciados en la
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paciente. Con respecto a eso Behnke y Sawyer (2001) y Stein y Kean (2000) declaran que es
muy importante desarrollar las habilidades que dominen la ansiedad social en los estudiantes
para que se faciliten las habilidades de comunicacion. Muestran que los estudiantes que
padecen esta clase de ansiedad cuando deben presentar informes orales exponen sintomas

fisicos y psicoldgicos.

Segun Barlow, (2002); Curtis, Kimball, y Stroup, (2004); Heimberg, Liebowitz, Hope
y Schneier, (2000); Stein y Kean, (2000); Stein, Torgrud y Walker, (2000), citado por;
Santos, (2014) las personas con ansiedad social tienen dificultades para hablar en publico,
comunicarse con nuevas personas, hablar con las demas y dar o defender las propias
opiniones. Se evidencia que las afirmaciones que se plantearon en sus investigaciones de los
anteriores autores coincidieron con las pautas conductuales manifestadas por la paciente en

esta investigacion.

De otra manera como refiere (Bafios et al., 2003, p.16, citado por; Camilli & Rodriguez,
2008) la persona que padece ansiedad social sospecha que le estan observando y evaluando
(no siempre es asi pero mayoria muestra asi) y la evaluacion que realizan las demés personas
puede ser negativo con resultado perjudiciales para su persona. En este caso de estudio en las
sesiones que han realizado se encuentra lo mismo; la paciente piensa que cuando come algo

le observan, cuando entra a un lugar nuevo cree que le van a criticar, etc.

Para concluir, se evidencia que la paciente presenta caracteristicas y comportamientos
acordes con los planteamientos de la fobia social segun las investigaciones que se han hecho
de esta entidad diagnostica, como por ejemplo, las distorsiones cognitivas (Rapee & Spence,
2004, citado por, Vidal Fernandez, Ramos-Cejudo, y Cano-Vindel, A., 2008). Sin embargo,
aungue se ha establecido que la terapia cognitivo conductual es mas perdurable que otros
tratamientos (Ponniah & Hollon, 2008; Wells & Papageorgiou, 2001, citado por, Vidal
Fernandez, Ramos-Cejudo, y Cano-Vindel, A., 2008) el nimero de sesiones realizados con

la paciente no permitio obtener cambios que se puedan considerar significativos.
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