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En este trabajo se define,
formal y clinicamente, la
fobia social. Se revisan los
modelos etiolégicos mas
plausibles y los tratamientos
que, experimentalmente, mas
se han aplicado. Asi mismo,
se propone una matriz de
decisiones y un modelo de
intervencion basado en la
terapia cognitiva, el entrena-
miento de habilidades socia-
les y la terapia de exposicion,
que resulta en consonancia
con los datos experimentales
y las impresiones clinicas.

Fobia social, Analisis Funcio-
nal, Terapia Cognitiva, Habili-
dades Sociales, Exposicion,
Sobreaprendizaje.

DEFINICION

Seguin el DSM-III-R (APA, 1987), la
fobia social se define como un miedo
persistente a una o mds  situaciones
sociales en las que el individuo se ex-
pone a ser observado por los demds y
temer que pueda hacer alguna cosa o
actuar de tal manera que puedé resul-
tar embarazoso o humillante para él.
Se diferencia entre fobia social especi-
fica, cuando se centra en situaciones
muy concretas como comer; escribir o
tocar un instrumento musical en publi-
co, y fobia social generalizada, cuando
el temor aparece ante la mayor parte
de las situaciones sociales.

Desde una perspectiva clinica, y si-
guiendo el esquema de Andlisis Funcio-
nal (Pastor y Sevilld, 1990; Sevilld y
Pastor, 1991) encontrariamos los si-
guientes elementos:

* Estimulo. Bdsicamente externos, in-
cluirfan todo tipo de situaciones que
impliquen contacto con otras personas,
como preguntar en clase, asistir a una
fiesta, dar una opinidn personal sobre
un tema, hablar, bailar, comer o escribir
en publico, ligar, o incluso situaciones
tan cotidianas como pasear por sitios
concurridos, preguntar por una calle o
pedir un café en un bar. En muchos
casos, el mero hecho de pensar en la
probabilidad de afrontar una de estas
situaciones produciria la respuesta pro-
blema.

* Respuesta. De las tres respuestas, la

mds caracteristica es la Respuesta Cog-
nitiva, estando bien documentada su

relevancia en diversos estudios. Los
pensamientos mds genuinos pueden
sintetizarse en un terrible miedo al jui-
cio social: que los demds perciban su
nerviosismo, actuar torpe, ridicula o
ineficazmente y ser catalogados como
estupidos, perturbados o inmaduros.
Junto a estos contenidos aparecen dé-
ficits cognitivos tan claros como: recor-
dar selectivamente las malas actuacio-
nes; estar excesivamente pendientes del
feedback interpersonal de los demds,
malinterpretdndolo; subestimar sus ha-
bilidades y conocimientos; o sobreesti-
mar las probabilidades de un desenla-
ce negativo en una interaccidn social.

La Respuesta fisioldgica es comun al
resto de los trastornos de ansiedad,
pero, en muchos casos, es caracteristi-
co que se convierta en estimulo temi-
do dentro o antes de una secuencia
funcional, a medida que el sujeto va
notando las sensaciones; sobre todo
aquellas sensaciones visibles por los
demas como sonrojarse, sudar, temblar
o tartamudear.

La Respuesta motora también es co-
mun al resto de los problemas de an-
siedad, incluyendo respuestas de evita-
cién como no acudir a las situaciones
sociales temidas, no hablar, no hacer
preguntas, y respuestas de escape
como abandonar situaciones desagra-
dables, responder con monosilabos o
hablar rdpido. De especial importancia
es el uso de alcohol como respuesta
de evitacion (tomarlo antes de afron-
tar la situacién) o de escape (durante),
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que segun los datos disponibles (Agras,
1990) afecta a entre el 40-50% de los
fébicos sociales.

» Consecuencia. La consecuencia
mantenedora es, evidentemente, el ali-
vio (refuerzo negativo) que producen
las conductas de escape y de evitacién.

Dentro de la literatura cientifica, se
manejan dos conceptos: fobia social y
déficit de habilidades sociales que con-
sideramos no se han distinguido sufi-
cientemente.

Una persona con déficit de habilida-
des sociales es una persona que por su
historia de aprendizaje no posee un
repertorio conductual suficiente para
afrontar las situaciones sociales que su
medio le impone. Es decir, motdrica-
mente no sabe emitir los comporta-
mientos competentes, sean los que
sean: presentarse, pedir un favor, ex-
presar sentimientos positivos o decir no.

Un fdbico social puro, desde nuestro
punto de vista, es alguien que, tenien-
do las habilidades sociales necesarias
para ser competente en determinadas
situaciones, no las ejerce porgue su
ansiedad es tan elevada que le bloquea
o dificulta la ejecucion.

Sin embargo, en la préctica clinica es
casi imposible encontrar un genuino
inhdbil social o un genuino fébico so-
cial, ya que los que partieron de una
inhabilidad original, al no saberse des-
envolver eficazmente acaban condicio-
nando, cldsica u operantemente, res-
puestas de ansiedad.Y, por el contra-
rio,los que, en principio, si que posefan
habilidades, pero que dejaron de usar
por la evitacidén fébica, acaban debili-
tando o incluso perdiendo sus habili-
dades sociales. Todo esto nos lleva a
que la mayoria de los clientes que acu-
den a consulta poseen una combina-
cién de ambos problemas, lo que ha-
brad que evaluar con detalle para orien-
tar el tratamiento prioritario.

Otro concepto tedrico que frecuen-
temente aparecen en el drea de los
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problemas sociales es el llamado, se-
gun el DSM-III-R (APA, 1987), «Tras-
torno de personalidad por evitacion».
Estamos totalmente de acuerdo con
Heinberg y Barlow (1988),en que este
constructo se solapa al de fobia social
generalizada y, es mds, en nuestra opi-
nién estamos hablando de diferencias
cuantitativas y no cualitativas. Una per-
sona diagnosticada de trastorno de
personalidad por evitacién serfa un f6-
bico social muy severo, con un gran
déficit de habilidades sociales. Por tan-
to, no encontramos justificacion tedri-
ca para el uso de este término.

Por dltimo, y dentro de este aparta-
do de definicidn, nos gustaria resaltar
la relacién entre fobia social y otros
problemas emocionales, que incluso
pueden ser por los que primariamente
las personas buscan ayuda. El primero
de ellos serfa depresién. Es muy corrien-
te que este tipo de clientes posean gra-
dos significativos de conductas depre-
sivas. Y esto es comprensible puesto
que su acceso a una gama importante
de reforzadores, los sociales, esta enor-
memente restringida. Ademds, desde
un enfoque mds cognitivo es fdcil au-
toevaluarse negativamente cuando el
grado de eficacia social es muy escaso.
El segundo a destacar es el abuso de
alcohol (u otras drogas). Como hemos
comentado, es significativamente mds
elevado que en cualquier otro proble-
ma de ansiedad. A nivel clinico es cru-
cial determinar la relacion causal entre
estos problemas para decidir el orden
y las prioridades de intervencidn.

EPIDEMIOLOGIA

La fobia social es el segundo trastor-
no de ansiedad mds frecuente después
de la agorafobia, afectando aproxima-
damente al 2% de la poblacion gene-
ral.

Es mds frecuente en hombres que en
mujeres (60/40).

La edad de aparicion suele ser entre
la adolescencia y el inicio de la edad
adulta, entre 15y 2| afos (X=19).

Los sujetos buscan ayuda muy tarde,
entre los 6 y los 20 afios después del
inicio del problema, llegando a consul-
ta en el rango de entre los 27 y los 34
anos de edad como media.

La clase social es superior a la media
y se casan o conviven en pareja, entre
un 38 y un 50% menos que la pobla-
cion general.

MODELOS

Existen, fundamentalmente, tres mo-
delos explicativos de |a fobia social. Los
centrados en ansiedad condicionada,
los que aluden a los déficits en habili-
dades sociales y los que se centran en
errores y distorsiones cognitivas.

Modelo de inhibicion de respuesta
por ansiedad condicionada

Es uno de los modelos mds antiguos,
popularizado por Wolpe (1958). La
fobia social serfa una respuesta condi-
cionada de ansiedad fruto de un con-
dicionamiento cldsico.

Probablemente la persona habria su-
frido uno o varios ensayos de condi-
cionamiento cldsico aversivo asocian-
do situaciones sociales con posibles
consecuencias catastréficas, y emitien-
do respuestas de ansiedad. Aungue la
persona poseyera habilidades sociales,
no las podrfa usar porque la ansiedad
bloquearia su conducta hdbil.

Modelo de déficit de habilidades so-
ciales.

La ansiedad social serfa el resultado
de una carencia de comportamientos
habilidosos en el repertorio conductual,
es decir, poseerfa un claro déficit de
habilidades sociales (Kanfer y Phillips,
1970; Trower y cols. 1978). La inhabili-
dad social y la ineficacia interpersonal
harfan que la persona fuera desarro-
llando un sdlido patrén de respuestas
de ansiedad.



Modelo de errores o distorsiones
cognitivas

Los sujetos poseerian las habilidades
sociales necesarias pero no las ejerce-
rian, y/o se pondrian ansiosos por pro-
blemas cognitivos. Podrian ser errores
formales como déficits de discrimina-
cidn de percepcion o de traduccidn de
las respuestas (Argyle y Kendon, 1967),
por ejemplo, errores a la hora de dis-
criminar ante qué sefales emitir qué
respuestas, interpretar conductas del
emisor como amenazantes o usar €s-
tereotipos sociales excesivamente rigi-
dos. Y también podriamos encontrar
distorsiones cognitivas que provocaran
la ansiedad social (Smith y Saranson,
|975; Eisler, 1978) como no conocer
los dereches personales, creer que |os
otros siempre son mds importantes que
uno mismo o tener el objetivo de gus-
tar a los demds pase lo pase.

En nuestra prdctica clinica encontra-
mos como historia de aprendizaje de
nuestros clientes con problemas de in-
teraccion social: fobia social y déficit de
habilidades sociales, los siguientes fac-
tores:

- malos modelos de habilidad social,
padres, familiares, amigos o sistemas
educativos donde no se ofrecfan mo-
delos claros y robustos de relacionarse
con los demds;

- situaciones traumadticas o desagra-
dables en contacto con otras perso-
nas, como por ejemplo, exponer un
trabajo en clase de EG.B.y que el pro-
fesor o los alumnos ridiculizaran o se
rieran de la persona;

- sistemas educativos donde se pre-
miasen conductas de inhabilidad social
como no expresar lo que se piensa o
siente, y se castigaran duramente las
conductas hdbiles como expresar lo
que se piensa o defender derechos
personales;

- cambio contextual en el ambiente

social. Que una persona tenga que cam-
biar bruscamente de medio social en-

contrdndose con que su sistema de
habilidades sociales es insuficiente o
inadecuado para afrontar las demandas
de las nuevas circunstancias sociales;

- v, finalmente, aprendizaje de ideas
filosdficas como pilares directrices de
la vida, sobrevalorando la importancia
de quedar bien o ser admitido por los
demds.

Solemos encontrar en la historia de
aprendizaje de cada sujeto con fobia
social una combinacidén de alguna de
estas variables.

TERAPIA

Es sorprendente que, siendo la fobia
social el segundo trastorno de ansie-
dad mds numeroso, se le haya dedica-
do tan poco tiempo v esfuerzo. En la
literatura cientffica empiezan a apare-
cer publicaciones sobre el tema en los
dltimos afios de la década de los 80,
habiéndose realizado una insignificante
cantidad de estudios experimentales de
tratamiento, no mds de 30 segin nues-
tra propia revision.

Se han utilizado, siguiendo los mode-
los citados, tres tipos de aproximacio-
nes terapéuticas: el entrenamiento de
habilidades sociales, la terapia de ex-
posicidén y los enfoques cognitivos ©
cognitivo-conductuales.

La primera, el entrenamiento de ha-
bilidades sociales, (Caballo, 1993) de
la que no se han realizado mds de 10
estudios, parte de la base de que la
fobia social es el resultado directo de
un repertorio conductual insuficiente,
y trata de dotar al sujeto de habilida-
des sociales. La mayoria de los estu-
dios habla de un nivel razonablemente
eficaz de éxito, sin embargo, aparecen
multitud de problemas metodoldgicos,
como no utilizar grupo control o mez-
clar distintos tratamientos, lo que difi-
culta la interpretacion de los resulta-
dos. Por otra parte, como a Heimberg
y cols. (1987) se nos ocurre otra inter-
pretacion alternativa, ;qué proporcién
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de la eficacia del entrenamiento de ha-
bilidades sociales se debe al elemento
de exposicidn que la terapia implica?
Recordemos que el entrenamiento de
habilidades sociales se realizan en for-
mato de pequefio grupo, donde se es-
cenifican las situaciones problemdticas,
una y otra vez, hasta conseguir un nivel
razonable de ejecucion.

La terapia de exposicion (Echeburta,
1993) de la que el nimero total de
estudios en fobia social tampoco llega
a 10, es el tratamiento de eleccidn para
todos los trastornos de ansiedad. Sin
embargo, su aplicacién a la fobia social
presenta serias limitaciones prdcticas y
metodoldgicas (Butler, 1985; 1989) con
lo que su uso es muy reciente. Por las
caracteristicas de los items reales re-
sulta imposible reconstruir las situacio-
nes sociales en la realidad y sobre todo,
alargarlas tanto tiempo como se nece-
site para que la ansiedad del sujeto des-
aparezca. Las situaciones sociales, ade-
mads, son muy cambiantes e influyen va-
riables muy sutiles que pueden alterar
el nivel de ansiedad que tedricamente
producia el ftem. Muchas veces, la si-
tuacién en sf es muy corta, como, por
ejemplo, presentarse, lo que impide la
posibilidad de prorrogar la situacidn
hasta que se produzca el descondicio-
namiento, tal y como se exige la ex-
posicién. Finalmente, en muchas oca-
siones, el sujeto no puede percibir un
feedback social positivo de la conducta
de los interlocutores, que ayudaria a
que se redujera la ansiedad, bien por-
que la situacion no lo implica, o bien
porque el sujeto falle en discriminarlo.
El resumen de los estudios experimen-
tales sugiere que la terapia de exposi-
cién es eficaz para la fobia social, pero
quizd insuficiente aplicada por si solg,
debido a la enorme cantidad de facto-
res cognitivos involucrados que no apa-
rece en otros trastornos de ansiedad.

Por dltimo, la terapia cognitiva (Beck
y Emery, 1985), de la que aplicada a la
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fobia social no se han realizado tampo-
co mds de 10 estudios, demuestra ni-
veles aceptables de eficacia, pero exis-
ten, como en el drea de las habilidades
sociales, dificultades para aislar relacio-
nes de causa y efecto, puesto que, en
realidad, la mayorfa de los estudios te-
nian un enfoque cognitivo-conductual
e implicaban un importante elemento
de exposicidn, con lo que seria dificll
decidir qué proporcién de la mejoria
era atribuible al elemento cognitivo y
qué parte lo era al elemento de expo-
sicion,

Mds especificamente, trascribimos las
conclusiones de la excelente revision
de Emmelkamp (1992) sobre el trata-
miento de la fobia social:

. La desensibilizacion Sistemdtica es
una técnica poco eficaz para el tra-
tamiento de este problema.

2. La Inundacién (exposicidn imagina-
da poco jerarquizada) se ha aplica-
do poco en fobia social. Sin embar-
g0, en el Unico estudio en el que se
comparaba con la DS.y el Entre-
namiento de Habilidades Sociales,
los resultados fueron buenos.

3. La Relajacion Autoaplicada puede
ser una alternativa eficaz,

4. El Entrenamiento de Habilidades
Sociales parece una buena alterna-
tiva, aungue hay resultados contra-
dictorios.

5. La Exposicién in vivo parece ser un
tratamiento eficaz para la fobia so-
cial.

6. La Terapia Cognitiva se ha demos-
trado tan eficaz como la Exposicidn
in vivo.

/. Hay poca evidencia de que combi-
nar distintos tratamientos sea mu-
cho mejor que usar sélo uno.

8. Si se usan distintas técnicas, s me-
jor usarlas secuencialmente que
todas al mismo tiempo.
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9. Los tratamientos tienen que dise-
farse a la medida del cliente. No
existe una técnica mejor para to-
dos los casos, como ocurre en
otros trastornos de ansiedad. Ne-
cesidad de evaluar estrictamente.

10.No estd tan clarc que el tratamien-
to de la fobia social en formato de
grupo sea mds eficaz que el trata-
miento en formato individual.

UN MODELO DE
TRATAMIENTO

Proponemos a continuacién un mo-
delo de abordaje terapéutico de la fo-
bia social. Si bien, este protocolo es el
que tendemos a aplicar en la mayoria
de los clientes con este tipo de proble-
mas, no debe entenderse como un tra-
tamiento rigidamente estructurado y
cerrado a modificaciones. En realidad,
cada caso requerird un tratamiento
genuinamente diferenciado.

Nuestra impresion clinica, que coinci-
de con los escasos datos experimenta-
les, es que el tratamiento de exposi-
cion no es suficiente, por sf solo, y se
necesita la adicion de técnicas cogniti-
vas para maximizar su eficacia. Ademds,
en los casos en que el sujeto sea inhd-
bil socialmente, serd obligatorio el en-
trenamiento de habilidades sociales.

El protocolo de tratamiento propues-
to aparece representado grdficamente
en latabla 1.

La evaluacidn irfa destinada a cons-
truir el Andlisis Funcional de las con-
ductas-problema, averiguando con
exactitud las situaciones estimulares, las
respuestas respondentes y operantes
y las consecuencias mantenedoras.
Aunque todos los datos son necesa-
rios, la fase de evaluacidn deberia res-
pondernos a las siguientes preguntas:
Jse trata de una fobia social especifica
o generalizada?, jtiene habilidades so-
ciales?, jlos niveles de ansiedad fisiold-

gica son muy elevados?, jpor las carac-
teristicas de los estimulos, se podria
hacer exposicion in vivo?

Si se trata de una fobia social especifi-
ca, como fobia a escribir en publico, en
principio serfa innecesario seguir este
protocolo de aproximacién cognitivo-
conductual de cierta complejidad. En
la mayoria de los casos, el tratamiento
de eleccidn va a ser exposicion en al-
guna de sus modalidades.

Tras la evaluacion y la explicacién de
la hipdtesis al cliente en la que le mos-
trarfamos con detalle las razones por
las que empezd a desarrollar el pro-
blema (origen) v, sobre todo, las varia-
bles que, actualmente, hacen que el
problema continde (mantenimiento),
asi como el plan terapéutico, iniciaria-
mos el entrenamiento en Terapia Cog-
nitiva.

Creemos firmemente que la respues-
ta cognitiva tiene una relevancia espe-
cial en los problemas de ansiedad so-
cial. Nuestra impresidn va en la linea
de que, en muchos casos, no se pro-
duce una buena habituacion a los esti-
mulos fobicos sociales si no se le ense-
na previamente al cliente a reevaluar
de forma adecuada lo que estd suce-
diendo. Parece como si las responden-
tes cognitivas de este tipo de proble-
mas fueran especialmente numerosas,
intensas, rebuscadas y, sobre todo, re-
sistentes a la extincién. Quizd porque
la desconfirmacion, durante la exposi-
cidn, de las catdstrofes temidas no es
tan clara o evidente como en el resto
de los problemas de ansiedad, puesto
que el feeback social, muchas veces, no
existe, otras es ambiguo v, sobre todo,
es mal interpretado por los fébicos
sociales.

Asi pues, la terapia cognitiva irfa en-
caminada a identificar y cambiar los
pensamientos negativos automadticos.
Nuestro enfoque de la terapia cogniti-
va incluye los siguientes pasos: explica-
cion del ABC, explicacidn de los crite



rios de racionalidad y entrenamiento
en discusion de pensamientos catastro-
ficos y busqueda de alternativas. Para
una descripcién minuciosa, consultar
Sevilld y Pastor (199 1) y Pastor y Sevilld
(1995).

Incluimos, en la tabla 2, algunas de las
preguntas en Discusion Cognitiva que
mds utilizamos, siguiendo un estilo lon-
gitudinal. Como puede observarse en
dicha tabla, se discuten pensamientos
no sdlo de forma empirica, sino con
un estilo filosdfico.

La terapia cognitiva la usamos para,
directamente reducir el nivel de ansie-
dad y para facilitar la exposicién y la
reevaluacion cognitiva que pretende-
mos que se produzca afrontando el
item en cuestion.

Otra razén de suma importancia para
incluir terapia cognitiva en el tratamien-
to es la frecuente aparicion de pensa-
mientos autodespreciativos en este tipo
de clientes. Como resultado de su in-
eficacia social y de su aislamiento sue-
len autoevaluarse en términos peyora-
tivos, apareciendo seriimientos, si no
de depresion, si de profunda tristeza.

En algunos casos en que la ansiedad
fisioldgica que el cliente siente es muy
elevada, hasta el punto de que se sien-
te incapaz de gobernarla o incluso to-
lerarla, a la terapia cognitiva le afiadi-
mos otra técnica de control: la Relaja-
cidén Autoaplicada (Ost, 1981), siem-
pre con el mismo objetivo: facilitar la
exposicion. No servirfa de nada practi-
car Relajacion en una situacion segura.

Si el cliente tuviera en su repertorio
las habilidades sociales suficientes para
funcionar adecuadamente en su medio
social, después del entrenamiento en
terapia cognitiva pasaria directamente
ala exposicion (ver el apartado siguien-
te). En caso de que no fuese asi, serfa
necesario entrenarle en dichas habili-
dades, ya que, adn en el hipotético caso
de que con la terapia cognitiva y la te-
rapia de exposicidn consiguiéramos

reducir la ansiedad completamente, su
inoperancia social probablemente vol-
verfa a provocar la ansiedad incluso muy
a corto plazo, o aparecer un fendme-
no de sensibilizacion.

Habitualmente realizamos el Entrena-
miento de Habilidades Sociales en for-
mato de pequefio grupo (entre 6 y 8
personas) y organizamos las sesiones
siguiendo este esquema: pequena ex-
plicacién tedrica de la habilidad a apren-
der, practica descontextualizada de la
habilidad, y prdctica especifica e indivi-
dualizada de situaciones problemadticas
reales de cada cliente. En la tabla 3 ex-
ponemos los pasos de la prdctica es-
pecifica.

Directamente después de la Terapia
Cognitiva o a través de la fase de en-
trenamiento en Habilidades Sociales,
llegamos a la fase principal del trata-
miento, la terapia de Exposicion.

Debido a las dificultades précticas de
la aplicacion de la exposicidn in vivo en
fobia social, optamos, en cada caso, por
elegir una de las siguientes modalida-
des de exposicidn: autoexposicién o
exposicién controlada por el terapeu-
ta, exposicidn imaginada, exposicidn in
vitro y uso del entrenamiento de habi-
lidades sociales como ftem de exposi-
cion,

Autoexposicion o exposicién con-
trolada por el terapeuta

Cuando se puede tener cierto con-
trol sobre el acceso a las situaciones
sociales temidas, la mejor opcidn tera-
péutica es la autoexposicion o la ex-
posicion in vivo controlada por el tera-
peuta. Si el cliente posee suficiente au-
tocontrol para afrontar solo el ftem
designado, usarfamos la modalidad de
autoexposicion. Si asi no fuese, el tera-
peuta le acompafaria en los primeros
ensayos (exposicion in vivo controlada
por terapeuta) y luego se pasarfa a la
autoexposicion.

Los items que se pueden abordar con
esta aproximacion suelen ser situacio-
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nes sociales impersonales como: andar
por una calle concurrida, preguntar a
transeuntes por direcciones, pedir in-
formacién en comercios y oficinas, to-
mar algo en una cafeterfa etc. En algu-
nos casos, Mds que una exposicion lar-
ga y prolongada, como estrictamente
deberia hacerse, la opcidn prdctica es
concatenar un ndmero largo de peque-
fias exposiciones, considerdndolo todo
como un Unico ensayo. Por ejemplo,
preguntar sucesivamente a mucha gen-
te por una calle,

Exposicion imaginada

Cuando no se puede acceder a los
items reales, no los podemos reprodu-
cir en consulta y no tenemos un grupo
de habilidades sociales disponible, la
unica opcidn de exposicidn disponible,
es la exposicion imaginada. Creemos
aue es aconsejable jerarquizar bien las
situaciones, haciendo una aproximacion
gradual. Al cliente se le pediria que ima-
ginase vividamente estar sumergido en
una determinada escena de una situa-
cidn social y que la repitiese en su men-
te, una y otra vez, hasta que la ansie-
dad desapareciera o se redujera signifi-
cativamente.

Exposicion in vitro

Esta modalidad consistiria en repro-
ducir artificialmente, en consulta, las si-
tuaciones estimulares. Ldgicamente,
para poderlo hacer se necesita una in-
fraestructura humana importante; per-
sonas que representen papeles de per-
sonajes de la vida real del sujeto. Es muy
importante distinguir la exposicién in
vitro del entrenamiento de habilidades
sociales. En la primera, al sujeto se le
pide que interacttie con los actores inin-
terrumpidamente hasta que la ansie-
dad se reduce. No se le da ni feedback
de su actuacion, ni refuerzo positivo de
los aspectos adecuados, ni instruccio-
nes correctivas de los aspectos a me-
jorar, ni por supuesto, se le ofrecen
modelos. Todo esto es lo que se haria
en un entrenamiento de habilidades
sociales, donde ademds se harfan mul-
tiples ensayos de la misma representa-
cién, buscando la eficacia conductual
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mds que la reduccidn del nivel subjeti-
vo de ansiedad.

Entrenamiento de habilidades socia-
les a modo de exposicion.

Cuando no se dispone de actores-
coterapeutas para reproducir
escenificadamente las situaciones socia-
les ansidgenas, pero si que se dispone
de un grupo de habilidades sociales,
ésta puede ser una forma vdlida de
exposicion.

El cliente estarfa en el grupo no tanto
para aprender nuevas conductas socia-
les, como para exponerse a situacio-
nes sociales. Evidentemente, el entre-
namiento de habilidades sociales no tie-
ne un formato estricto de exposicion,
pero, sin duda alguna, posee un tras-
fondo expositivo importante. En la ta-
bla 4 aparecen resumidas las diferen-
tes alternativas que proponemos a la
exposicidn in vivo.

Utilizando cualquiera de las diferen-
tes alternativas a la exposicidn in vivo,
le pedimos al cliente que use sus habi-
lidades de discusidn cognitiva para fa-
cilitar el afrontamiento, para reevaluar
adecuadamente la interaccion, discrimi
nar el feedback social (si lo hay), y
autoreforzarse.

Quinta fase: sobreaprendizaje

Cuando la fase de exposicién ha fina-
lizado, y eso significa que el cliente ya
no es un fobico social, iniciaramos la
fase de sobreaprendizaje y prevencion
de recaidas.

Utilizamos para ello dos lineas de tra-
bajo, simultdneas y paraiclas, siguiendo
el estilo de la Terapia Racional Emotiva
(Eliis, 1985).

Por una parte, localizar, acceder y cam-
biar; o al menos elastificar; las ideas irra-
cionales bdsicas que subyacen a los te-
mores («Necesito ser aprobado a
amado por los demdsy», «Tengo que
hacerlo todo a la perfeccidny). Por otro
lado, técnicas conductuales de sobre-
exposicion, al estilo de los pintorescos
«ejercicios de ataque a la verglenzay,
en los que se le pide a la persona que
realiza voluntariamente comportamien-
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tos ridiculos socialmente para compro-
bar que, incluso ocurriendo o que mas
se teme, las consecuencias tienden a
ser intrascendentes.

A MODO DE CONCLUSION

El nivel de conocimiento cientifico de
la fobia social es insuficiente e incluso
ridiculo, si comparamos el ndmero de
cstudios experimentales rezlizados en
este drea con el nimero de |os realiza-
dos en otros trastornos de ansiedad.
Sin embargo, en muchos articulos y
manuales aparece una gran cantidad de
técnicas propuestas para el abordaje

terapéutico.

Tenemos datos de que el entrena-
miento de habilidades sociales, la tera-
pia cognitiva y la terapia de exposicion
son eficaces, pero todavia queda mu-
cho por investigar.

A nivel clinico el estado de las cosas
es diferente; la evaluacidn individuali-
zada permite elegir con detalle el tra-
tamiento més eficaz para cada cliente,
lo que, sin duda alguna, aumenta enor-
memente la eficacia de la intervencion.
En esa linea, creemos que el modelo
propuesto puede ser de gran utilidad
para el clinico.

TABLA |. MODELO DE INTERVENCION DEL CENTRO DE TERAPIA
DE CONDUCTA PARA LA FOBIA SOCIAL

EVALUACION l

TERAPIA COGNITIVA ’

J/
>

/

¥
SI
{Se puede pasar a
Exposicion in vivo!?

\

¢(Tiene Habilidades Sociales?

\<

\

N

S

NO

ENTRENAMIENTO DE
HABILIDADES SOCIALES

NO S|
EXPOSICION AUTOEXPOSICION
IMAGINADA O EXPOSICION IN
EXPOSICION IN VIVO PR
VITRO USO DEL CONTROLADA POR
ENTRENAMIENTO COTERAPEUTA
DE HABILIDADES
SOCIALES COMO
EXPOSICION
SOBREAPRENDIZAJE
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peor que puede pasar! ;En qué sentido yo soy menos valioso?

TABLA 3. PASOS DEL ENTRENAMIENTO DE HABILIDADES SOCIALES

1° El cliente explica con detalle la situacion conflictiva,
2° El terapeuta designa a los interlocutores y describe su actuacion.
3° El terapeuta clarifica con el cliente el objetivo de la interaccion.
4° Se representa sin interrupciones.
5° El terapeuta para la representacion y pregunta por el nivel de ansiedad, y si la situacion
se parece a la realidad. En caso negativo, se dan las instrucciones necesarias y se vuelve
a representar.
6° El terapeuta (y el grupo) dan feedback de la interaccion:
- primero, de las conductas positivas, afiadiendo refuerzo positivo,
- segundo, de las conductas a mejorar, afiadiendo instrucciones correctivas de
como mejorar una o dos.
7° Si se considera oportuno, se ofrece un modelo que interpreta la situacion problematica.
A ser posible, debe ser otro miembro del grupo. Se centra la atencion del cliente en los
aspectos a mejorar en la ejecucion del modelo.
8° El cliente, siguiendo las instrucciones correctivas y el efecto de modelado, vuelve a
representar la situacion.
9° Se repiten todos los pasos anteriores hasta que el nivel de ansiedad esté bajo control, la
ejecucién sea topograficamente adecuada y se haya cumplido el objetivo establecido.
10° Se planifica la generalizacion a la vida real.

TABLA 4. ALTERNATIVAS A LA EXPOSICION INVIVO EN FOBIA SOCIAL

1? Autoexposicion o Exposicion in vivo controlada por coterapeuta.
Ensayos cortos y repetitivos
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37 Exposicion In Vivo

4° Uso del Entrenamiento de Habilidades Sociales a modo de Exposicion.
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