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En este trabajo se define,
formal y c1inicamente, la
fobia social. Se revisan los
modelos etiológicos más
plausibles y los tratamientos
que, experimentalmente, más
se han aplicado. Asi mismo,
se propone una matriz de
decisiones y un modelo de
intervención basado en la
terapia cognitiva, el entrena­
miento de habilidades socia­
les y la terapia de exposición,
que resulta en consonancia
con los datos experimentales
y las impresiones c1inicas.
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DEFINICION

Según el DSM-III-R (APA. 1987) , la

fob ia social se define como un miedo

persistente a una o más situaciones

sociales en las que el individuo se ex­

pone a ser observado por los demás y

temer- que pueda hacer alguna cosa o

actuar de tal manera que pueda resul­
tar embarazoso o humillante para él.

Se diferencia ent r-e fobia social especí­

fica, cuando se centra en situaciones

muy concretas como comer;escribir o

t ocar un instrument o musical en públi­

co, y fobia social gener-al izada, cuando

el temo r aparece ante la mayor parte

de las situaciones sociales.

Desde una per spect iva clínica. y si­

guiendo el esquema de Análisis Funcio­

nal (Pastor y Sevillá, 1990; Sevillá y

Pastor, 1991) encontranarnos los si­

guientes elementos:

• Estímulo. Básicament e externos, in­

duinan t odo t ipo de situaciones que

impliquen contacto con otras personas,

como pregunt ar en clase, asist ir a una

fiesta, dar una opinión personal sobre

un tema,hablar,bailar;comer o escribir

en público, ligar; o incluso situaciones

tan cot idianas com o pasear por sitios

concurri dos, 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

situacionespro ducida la respuesta pro­

blema.

• Respuesta. De las tres respuestas, la

más característica es la Respuesta Cog­
nit iva, estando bien documentada su

re levancia en diversos estud ios. Los

pensamient os más genuinos pueden

sint et izarsc en un terrible miedo al JUI­

cio social: que los demás perciban su

nerviosismo, act uar t al-pe, r id ícula o

ineficazmente y ser catalogados corno

estúpido s, per-turbados o inmaduros

Junt o a estos contenido s aparecen dé­

ficits cognit ivos t an claros como: recor­
dar selectivamente las malas actuacio­

nes;estar excesivamente pendientes del
feedback interpersonal de los demás,

malinterpretándo lo;subest imar sus ha­

bilidades y conocimientos;o sobreesti­

mar las pro babilidades de un desenla­

ce negativo en una interacci ón social.

La Respuesta fisiológica es común al
resto de los t rast ornos de ansiedad,

pero , en muchos casos, es caractensti­

co que se convierta en estimulo temi­

do dentro o ante s de una secuencia

funcional, a medida que el sujeto va

notando las sensaciones; sobre t odo

aquellas sensaciones VIS ibles por los

demás como sonrojar-se, sudar .te mblar

o tar tamudear.

La Respuesta motora también es co­

mún al rest o de los pro blemas de an­

siedad, incluyendo respuestas de evita­

ción com o no acudir a las situaciones

sociales temidas, no hablar, no hacer

preguntas, y respuestas de escape

como abandonar sit uaciones desagra­

dables, responder con monosilabos o

hablar rápido. De especial impor tancia

es el uso de alcohol com o respuesta

de evitación (t omarlo antes de afron­

tar la situación) o de escape (durant e),
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que según 105datos disponibles (Agras,

1990) afecta a ent re el 40-50% de 105

fóbicos socialcs.

• Consecuenc ia. La co nsecuencia

mante nedora es,evidente mente,el ali­

vio (refuerzo negat ivo) que producen
lasconductasde escape y dc cvitación.

Dent ro de la literatura científica, se

manejan dos concept os: fobia social y

déficit de habilidadcs sociales que con­
sideramos no se han distinguido sufi­

cient emente.

Una persona con déficit de habilida­

des sociales es una persona que por su
historia de aprendizaje no posee un

repertori o conductual suficient e para
afrontar las sit uaciones sociales que su
medio le imp one. Es decir; mot ón ca­

ment e no sabe emitir los comporta­
mie nt os compet entes. sean los que
sean: presentarse. pedir un favor; ex­
prcsar sent imicn tospositivos o decir no.

Un fóbi co social puro, desde nuestro
punt o de vista, es alguien que , t enien­

do las habilidades sociales necesar ias

para ser competente en determ inadas

sit uaciones. no las ejc rce porque su
ansiedad est an elevada que le bloquea

o dificulta la ejecución.

Sin embargo, en la práct ica clínica es

casi imposible encont rar un genuino
inhábil social o un genuino fóbico so­

cial. ya que los que part ieron de una
inhabilidad or iginal, al no saberse des­

envolver eficazmente acaban condicio­
nando, clásica u operantemen te, res­
puestas de ansiedad.y, por el contra­
rio, los que,en pr incipio, 51 que poseían
habilidades, pero que dejaron de usar
por la evitación fóbica, acaban dcbili­

tanda o incluso perdiendo sus habili­
dades sociales.Todo esto nos lleva a

que la mayoría de 105 clientes que acu­
den a consulta poseen una com bina­

ción de amb os problemas, lo que ha­
brá que evaluar" con detalle para orien­

tar el t ratamient o prioritario.

Otro concepto teórico que frecuen­
t emente aparecen en el área de 105

probl emas sociales es el llamado, se­

gún el DSM-III-R (APA. 1987), «Tras­

to rno de personalidad por evitación».

Estamos totalmente de acuerdo con

Heinberg y Barlow ( 1988) ,en que este

const ruct o se solapa al de fobia social

generalizada y, es más, en nuestra op i­

nión estamos hablando de diferencias

cuantitat ivas y no cualitat ivas. Una per­

sona diagnosti cada de trastorno de
personalidad por evitación sería un fó­

bico social muy severo , con un gran

déficit de habilidades SOCiales. Por tan­

to , no encontramos just ificación teóri ­

ca para el uso de este té rmino.

Por últ imo, y dent ro de este aparta­

do de definición, nos gustaría resaltar

la relación entre fob ia social y ot ro s

pro blemas emoc ionalcs, que incluso

puedcn ser por los que pr imariamente

las personas buscan ayuda. El pr imero

de ellos seríadepresión.Esmuy corrien­

te quc este t ipo de clientesposean gra­

dos significativos de conductas depre­

sivas. Y esto es com prensible puesto

que su acceso a una gama impo rtante

de reforzadores,105sociales,est á enor­

memente restr ingida. Además, desde

un enfoque más cognit ivo es fácil au­

toevaluarse negativament e cuando el

grado de eficacia social cs muy escaso.
El segundo a destacar es el abuso de

alcohol (u otras drogas).Como hemo s

come ntado, cs significat ivamente más

elevado que en cualquier ot ro proble­
ma de ansiedad.A nivel clínico es cru­

cial determ inar la relación causal entre

estos problemas para decidir el orden
y las pr ioridades de intervenci ón,

EPIDEMIOLOGIA

La fobia social es el segundo t rastor­

no de ansiedad más frecucnte después

de la agorafobia, afectando aproxima­

damente al 2% de la pob lación gene­

ral.

Es más fr-ecuente en hombres que en

mujeres (60/40) .

La edad de aparición suele ser entre

la adolesccncia y el inicio de la edad

adulta, ent re 15 y 2 1 años (X = 19).

Los sujetos buscan ayuda muy tarde,

entre 105 6 Y 105 20 años despu és del

inicio del prob lema, llegando a consul­

ta en el rango de ent re los 27 y 105 34

años de edad como media.

La clase social es superior a la media

y se casan o conviven en pareja, ent re

un 38 y un 50% menos que la pob la­

ción general.

MODELOS

Existen, fundamentalmente, tres mo­

delos explicat ivosde la fobia social.Los

cent rados en ansiedad condicionada,

los que aluden a 105 déficits en habili­

dades sociales y los que se cent ran en

erro res y distorsiones cognit ivas.

Modelo de inhibición de respuesta

por ansiedad condic ionada

Es uno de los modelos más ant iguos,

pop ular izado por W olpe ( 1958) . La

fobia social sería una respuest a condi­

cionada de ansiedad fruto de un con­

dicionamiento clásico.

Probablemente la persona habría su­

fr ido uno o varios ensayos de condi­

cionamiento clásico aversivo asocian­

do situa ciones sociales con posibles

consecuencias catastró ficas, y emitien­

do respuestas de ansiedad, Aunque la

persona poseyera habilidades sociales,
no las podría usar po rque la ansiedad

bloquearía su conducta hábil.

Modelo de déficit de habilidades so­
ciales.

La ansiedad social sería el resultado

dc una carencia de comportamientos

habilidososen el repertorio conductual,

es decir; po seerla un claro déficit de

habilidades sociales (Kanfer y Phillips,

1970;Trower y cols. 1978). La inhabili­

dad social y la ineficacia interpersonal

harían que la persona fuera desarro­

llando un sólido pat rón de respuestas
de ansicdad.



Mo delo de errores o distorsion es

cognitivas

Los sujetos po seerían las habilidades

sociales necesarias pero no las ejerce­

rían, y/o se pon drían ansiosos por pro ­

blemas cognitivos. Podr ían ser errores

formales com o déficit s de discrimina­

ción de percepción o de t raducción de

las respuestas (Argyle y Kendo n, 1967),

por ejemplo, er rores a la hora de dis­

criminar ante qué señales emit ir qué

respuestas, inte rp ret ar conductas del

emisor como amenazantes o usar es­

tereot ipos sociales excesivamente rígI­

dos. Y t ambién podríamos encontrar

distorsiones cognit ivas que provoca ran

la ansiedad social (Smith y Saranson,

1975; E i s l e r~ 1978) com o no conocer

los derechos personales, cr-eer que los

ot ros siempre son más importantesque

uno mismo o t ener el objet ivo de gus­

t ar' a los demás pase lo pase.

En nuest ra práctica clínica encont ra­

mos como historia de aprendizaje de

nuest ros clientes con pro blemas de in­

t eracción social: fobia social y déficit de

habilidades sociales, los siguient es fac­
t ores:

- malos mo delos de habilidad social,
padres, familiares, amigos o sistemas

educat ivos donde no se ofrecían mo­
delos claros y robustos de relacionarse
con los demá s;

- situaciones t raumáticas o desagra­
dables en contacto con otras perso­
nas, como por ejemplo, exp oner un

t rabajo en clase de E.G.B.y que el pro­
fesor o los alumnos ridiculizaran o se
rieran de la persona;

- sistemas educat ivos donde se pre­

miasen conduclas de inhabilidad social
como no expresar' lo que se piensa o

sient e, y se cast igaran dura mente las
conductas hábi les como expresar lo

que se piensa o defender" derechos
personales:

- cambio contextual en el ambient e
social.Q ue una personat enga que cam­
biar bruscament e de medio social en-

contrándose con que su sistema de

habilidades sociales es Insuficient e o

inadecuado para afrontar las demandas

de las nuevas circunstancias sociales;

- y, finalmenle , aprendizaje de Ideas

filosóficas como pilares directr ices de

la vida, sobrevalorando la importancia

de quedar bien o ser admit ido po r los

demás.

Solemo s encontrar en la hist or ia de

aprendizaje de cada sujet o con fobia

social una combinación de alguna de

estas variables.

TE RA PIA

Es sorpre ndente que , siendo la fobia

social el segundo trastorno de ansie­

dad más numeroso, se le haya dedica­

do tan poco t iempo y esfuerzo. En la
literatura científica empiezan a apare­

cer publicaciones sobre el t ema en los

últ imos años de la década de los 80,

habiéndose realizado una insignificante

cantidad de estudios experimentalesde

trat amiento,no más de 30 según nues­

tra propia revisión.

Se han ut ilizado, siguiendo los mode­

los citados, t res t ipos de aproximacio­

nes terapéut icas: el ent renamiento de
habilidades sociales, la te rapia de ex­

posición y los enfoq ues cognit ivos o

cognit ivo-conductuales.

La primera, el ent renamiento de ha­

bilidades sociales, (Caballo, 1993) de

la que no se han realizado más de 10
estud ios, parte de la base de que la

fob ia social es el resultado directo de
un repertorio conductu al Insuficiente,
y t rata de dotar al sujeto de habilida­

des sociales. La mayoría de los estu­
dios habla de un nivel r-azonablemente

eficaz de éxit o, sin embargo, aparecen
mult itud de problemasmeto dológicos,

como no ut ilizar grupo controlo mez­
clar distint os t ratamientos, lo que difi­

culta la int erpretación de los resulta­
dos. Por ot ra parte,como a Heimberg
y cols. ( 1987) se nos ocurre ot ra inter­
pret ación alternat iva, ¿qué proporción
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de la eficacia del entrenamiento de ha­

bilidades sociales se debe al elemento

de exposición que la t erapia implica?

Recordemos que el ent renamiento de

habilidades sociales se realizan en for­

mat o de pequeño grupo,donde se es­

cenifican las situaciones problemáticas,

una y ot ra vez,hasta conseguir un nivel

razonable de ejecución.

La terapi a de exposición (Echeburúa,

1993) de la que el número t ot al de

estudios en fobia social tampoco llega

a 10,es el t rat amiento de elección para

todos los trastornos de ansied.id Sin

embargo, su aplicación a la fobia social

presenta serias limitaciones pr ácticas y

metodológicas (But ler: 1985; 1989) con

lo que su uso es muy reciente, Por las

características de los ítems reales re­
sulta imposible reconst ruir las situacio­

nes socialesen la realidad y sobre todo,

alargarlas tanto t iempo como se nece­

site para que la ansiedad del sujet o des­

aparezca. Las situaciones sociales, ade­

más,son muy cambiant es e influyen va­

riables muy sut iles que pueden alt erar

el nivel de ansiedad que t eóricamente

producía el ítem. Muchas veces, la SI­

tu ación en sí es muy corta, como, por
ejemplo, presentarse , lo que impide 1,1
po sibilidad de prorrogar la situación

hasta que se produzca el descondicio­

namiento, tal y como se exige la ex­

posici ón Finalmente, en muchas oca­

siones, el sujeto no puede percibir un

feedback social posit ivo de la conducta

de los inter locutores, que ayudaría 'él

que se reduiera la ansiedad, bien por­

que la sit uación no lo implica, o bien

porque el sujeto falle en discriminar lo.

El resumen de losestudios experimen­

tales sugiere que la te rapia de exposi­

ción es eficaz para la fobia social, pero

quizá insuficiente aplicada por sí so la,

deb ido a la enorme cant idad de facto­

res cognit ivos involucrados que no apa­

rece en otros trastornos de ansiedad.

Por últ imo, la te rapia cognit iva (Beck
y Emery, 1985), de la que aplicada a la



RAXIS

fobia social no se han realizado tampo­

co más de 10 estudios, demuest ra ni­

veles acept ables de eficacia, pero exis­

ten, como en el área de las habilidades

sociales, diticultade s para aislar relacio­

nes de causa y efecto, puesto que, en

realidad, la rnayona de los est udios te­

nían un enfoque cogniti vo-conductual

e imp licaban un importante element o

de expo sición, con lo que seria dificil

decidir qué proporción de la mejor-la

era atr ibuible al elemento cognit ivo y

qué parte lo era al elemento de expo ­

sición.

Más espeofic arnente. tr-ascribimos las

conclusiones de la excelent e revisión

de Emmelkamp ( 1992) sobre el t rata­

mient o de la fob ia social:

l. La desensibilización Sistemática es

una téc nica poco eficaz para el tr-a­

t amiento de este pro blema.

2. La Inundación (exposición imagina­

da poco jerarquizada) se ha aplica­

do poco en fobia social.Sin embar­

go,en el único estudio en el que se

comparaba con la DS y el Entr-e­

namiento de Habilidades Sociales,

los resultados fueron buenos.

1 La Relajación Au toaplicada puede

ser una alternativ a eficaz.

4. El Entrenamiento de Habi lidades

Sociales par-ece una buena alterna­

t iva,aunque hay r-esultado s contra­

dictori os.

5. La Exposición in vivo parece ser un

tr-atamien to eficaz para la fobia so­

cial.

6. LaTerapia Cognit iva se ha demos­

t r-ado t an eficaz como la Exposición

In V IVO.

l. HilY poca evidencia de que combi­

nar distintos t ratamientos sea mu­

cho mejor que usar sólo uno.

8. Si se usan distintas técnicas, es me­

jor usar las secuencialment e que

t odas al mismo t iempo.

9. Los t ratamient os t ienen que dise­

ñarse a la medida del client e. N o

existe una t écnica mejor para to­

dos los casos, como ocurre en

ot ros trast ornos de ansiedad. Ne ­

cesidad de evaluar estrictamente .

l O Na estátan claro que el t ratamien­

to de la fobia social en format o de

gr-upo sea más eficaz que el t r-ata­

miento en formato individual.

UN MODELO DE
TRATAMIENTO

Pro ponemos a continuación un mo­
delo de abordaje terapéut ico de la fo­
bia social. Si bien, este prot ocolo es el
que tendemos a aplicar en la mayoría
de los clientes con este t ipo de pro ble­
mas,no debe entenderse como un tra­
t amiento rigidamente estructurado y
cerrado a mo dificaciones. En realidad,
cada caso req uerir á un tratamiento
genuinamente diferenciado.

Nu estra impresión chn ica.que coinci­
de con los escasos datos experimenta­
les, es que el tratamiento de exposi­
ción no es suficiente, por si solo, y se
necesita la adición de té cnicas cogniti­
vaspara maxim izar su eficacia.Ad emás,
en los casos en que el sujet o sea inhá­
bil socialmente, será obligatorio el en­
trenamiento de habilidades sociales.

Elprotoco lo de trata miento propues­
to apar-ece r-epr-esentado gráficament e
en la t abla 1

La evaluación ina destinada a cons­
t ru ir el Análisis Funcional de las con­
duct as-prob lema , aver iguando con
exactitud lassituacionesestimulares, las
respuestas respondentes y oper-antes
y las consecuencias mant enedor-as.
Aunque t odos los dato s son necesa­
rios, la fase de evaluación debería res­
ponde rnos a las siguientes preguntas:
¿se trata de una fobia social específica
o generalizadai, ¿t iene habilidades so­
cialesi, ¿los niveles de ansiedad fisio ló-

grca son muy elevados! ¿por las carac­
t enst icas de los estimulas, se podna
hacer exp osici ón in vivo?

Si se trata de una fobia social especifi­
ca,como fobia a escribir en público,en
pr incipio sería innecesario seguir este
pro t ocolo de aproximación cognitivo­
conductual de cier ta comp lejidad. En
la mayor-ía de los casos, el tr-atamiento
de elección va a ser exposición en al­
guna de sus modalidades.

Tras la evaluación y la explicación de
la hipótesis al cliente en la que le mos­
tranarnos con detalle las razones por
las que empezó a desarro llar el pro­
blema (origen) y, sobre t od o, las varia­
bles que, actualment e. hacen que el
problema continúe (mantenimient o),
así como el plan te r-apéutico, iniciaría­
mo s el entr-enamiento enTerapia Cog­
nitiva.

Creemos firmemente que la respues­
ta cognit iva t iene una relevancia espe­
cial en los problemas de ansiedad so­
cial. N uestra impresión va en la línea
de que, en muchos casos, no se pro­
duce una buena habitu ación a los esu­
mulos íób icos sociales si no se le ense­
ña previamente al cliente a reevaluar
de forma adecuada lo que está suce­
diendo. Parece como si las responden­
tes cognit ivas de este t ipo de pro ble­
mas fueran especialmente numerosas,
intensas, rebuscadas y, sobre t odo, r-e­
sistentes a la extinción. Quizá porque
la desconfirmación, durante la exposi­
ción, de las catástrofes t emidas no es
tan ciar-a o evident e como en el r-esto
de los pro blemas de ansiedad, puesto
que el feeback social,muchas veces.no
exist e, otras es ambiguo y, sobr-e to do,
es mal interpretado por los fóbicos
sociales.

Así pues, la terapia cognitiv a ir fa en­
caminada a ident ificar y cambiar los
pensamientos negativos autom áticos.
N uestro enfoque de la terapia cogniti­
va incluye los siguientes pasos: explica­
ción del A Be, explicación de los cr ite



rios de racionalidad y entrenam iento

en discusión de pensamientos cat astró ­

ficos y bú squ eda de alt ernativas. Para

una descripc ión m inuc iosa, co nsultar'

Sevillá y Pastor (199 1) YPastor y Sevillá

( 1995).

Incluimos, en la tab la 2,algunas de las

preguntas en D iscusión Cogn itiva que

más utilizam o s, siguiendo un esti lo lon­

git udinal. Como pu ede observa rse en

dicha t abla, se discuten pensamient os

no só lo de fo rma empírica, sino con

un est ilo filosófico .

La t erapia cognit iva la usamos para,

directa mente red ucir el nivel de ansie­

dad y para facilitar la expos ición y la

reevaluaci ón cognit iva que pret ende­

mos que se produzca afrontando el

ítem en cuest ión.

O tra razón de suma importancia para

incluir t erapia cognit iva en el trat amien­

to es la frecuen te aparici ón de pensa­

rruent o sautodespreciat ivos en este t ipo

de client es. Como result ado de su in­

eficacia social y de su aislamiento sue­

len auto evaluar se en térm inos peyora­

t ivos, apareciendo ser«irn ientos, si no

de depresión , sí de profunda t r isteza.

En algunos casos en que la ansiedad

fisio lóg ica que el cliente siente es muy

elevada, hasta el pu nto de que se sien­

te incapaz de gobern ar la o incluso t o ­

lerarl a, a la t er-apia cognit iva le añadi­

mos o tra té cnica de co nt ro l: la Relaja­

ción Autoaplicada (O st, 1981), siem ­

pre con el m ism o ob jetivo : facilit ar la

exposición. N o servina de nada pract i­

car Relajación en una situación segura.

Si el cliente tuv iera en su reper tor io
las habi lidades sociales suficientes par-a

func ion ar adecuadamente en su medio

social. después del entrenamient o en
t erapia cognit iva pasar ía d irectamente

a la exposición (ver el apartado siguien­

t e). En caso de qu e no fuese así, sería

necesar-io entrenar le en d ichas habili­

dades,ya que,aún en el hipo tético caso

de que con la ter-apia cognitiva y la te­
rapia de ex po sició n consigui éramos

redu cir la ansiedad comp letament e, su

inoper ancia social prob ableme nt e vol ­

vería a provocar la ansiedad incluso muy

a co rto plazo, o aparecer un fenó me­

no de sensibilización

Habit ualmente realizamos el Entrena­

miento de Habilidades Sociales en fo r­

mato de pequeño gr upo (entre 6 y 8
perso nas) y organ izamos las sesiones

siguiendo este esquema: pequeña ex ­
plicación teórica de la habilidad a apren­

der. práct ica descontextual izada de la

habilidad, y práct ica específica e ind ivi­

dual izada de situacio nes pr-oblemát icas

reales de cada cliente. En la t abla 3 ex ­

po nemos los pasos de la práctica es­

pecífica.

D irecta men te después de la Ter-apia

Cogn it iva o a t ravés de la fase de en­

t r-enamient o en H abilidades Sociales,

llegamos a la fase principa l del t rata­

miento, la t erapia de Exposición,

Debido a las di ficu ltades práctica s de

la apl icación de la exposic ión ir) vivo en

fobia social,op tamos, en cada caso, po r

elegir una de las siguient es modalida­

des de expos ición: aut oexposició n o

exp osición cont rolad a por el t erapeu­
t a, exposición imaginada, exp osici ón in

vit ro y uso del ent renamiento de habi­

lidades sociales como ít em de exposi­
ció n,

Autoexp os ición o exposición co n­

tro lada po r el t erapeuta

Cu ando se pued e tener cier t o con ­

t rol sobre el acceso a las situacion es

sociales temidas, la mejo r opc ión t er-a­

péut ica es la autoexposición o la ex­
pos ición in vivo cont rolada por el tera­

peu ta, Si el cliente po see suficiente au­

tocon t ro l para afro nta r' solo el ítem

designado, usaríamos la modalidad de
autocxp osición, Si así no fuese, el ter-a­

peuta le acomp añar-ía en los pr imeros

ensayos (exposición in vivo contr olada
por' ter-apeuta) y luego se pasana a /<1

aut oexpos ición

Los ítems que se pueden abordar con

esta aproximación suelen ser situacio-
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nes sociales imperso nales co mo: andar

po r una calle co ncurrida, preguntar a

t ranseúntes po r d ireccio nes, ped ir in­

for mació n en comercios y ofic inas,t o­

mar algo en una cafetería et c. En algu­

nos casos, más que una exposición lar­

ga y pro longada, como est ri ctame nte
deber ía hacer se , la opc i ón prácti ca es

concatenar un número largo de peq ue­

ñas exp osiciones, considerándolo todo

como un único en sayo. Por ejem plo,

pre gunta r sucesivame nte a mucha gen­

t e por una calle.

Ex posició n imaginada

Cu ando no se puede acceder a los

ítems reales, no los podemos repro du­

cir en co nsulta y no tenemos un grupo

de hab ilidades soc iales d isponible, la

única opción de exposición d isponible,

es la exposición imaginada, Creemos

aue es acons ejable jerarq uizar bien las
situaciones, haciendo una aproximación

gradual.AI cliente se le ped iría que ima­

ginase vívidamente estar sumergido en

una determi nada escena de una sit ua­

ción social y que la repiti ese en su men­

te , una y otra vez, hasta que la ansie­

dad desaparec iera o se reduj era signifi­
cat ivament e.

Exp os ició n in vitro

Estil modalidad con sistir ía en rep ro ­

duc ir' ar tificialmente, en consu lta, las si­

t uacion es est imu lares, Lógicamente,

para poder lo hacer se nece sita una in­

fraestru ctura humana impor-ta nte : per­

sonas que representen papeles de per­

sonaje s de la vida real del sujet o. Esmuy

impor tante d ist inguir la xposición in

vit ro del entrenamie nto de habilidades

soc iales, En la primera, al sujeto se le

pide que interact úe con losacto res inin­

t errurnpidarnc nt e hasta qu e la ansie­

dad se reduce, N o se le da ni feedback

de su actuación,ni r-efuerzo po sit ivo de

los aspectos adecuados, ni mstruccio­

nes con-ect ivas de los aspec tos a me­

jorar; ni po r supu esto, se le ofrecen

modelos.Todo esto es lo que se haría

en un entrenam iento de habi lidades
sociales, donde además se harían m úl­

t ip les ensayos de la m isma representa­

ción , buscando la eficacia cond uc tual
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TA BLA l. MOD ELO D E IN TERVEN CIO N DEL CENTRO DE TERAPIA
DE CONDUCTA PARA LA FOBIA SOC IAL

L EVALUACl O N I

--r
I TERAPIA CO GNITIVA I

1
;7 bmdad" Sociales?
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más que la reducción del nivel subjeti­
vo de ansiedad.

Ent renamiento de habilidades socia­
les a modo de exposición.

Cuando no se dispone de actores ­
co te rape utas par a repro duci r
escenificadamente las situaciones socia­
les ansiógenas, pero sí que se cispone
de un grupo de habilidades sociales,
ésta puede ser una forma válida de
exposición.

El cliente estana en el grupo no tanto
para aprender nuevas conductas socia­
les. como para exponerse a situacio­
nes sociales. Evidente mente, el entre­
namiento de habilidadessocialesno tie­
ne un formato est ricto de expos ición.
pero, sin duda alguna. posee un tras­
fondo exposit ivo importante. En la ta­
bla 4 aparecen resumidas las diferen­
tes altern at ivas que prop onemos a la
exposición in vivo.

Uti lizando cualquiera de las ci feren­
tes altern ativas a la exposición in vivo,
le pedimos al cliente que use sus habi­
lidades de discusión cognit iva par-a fa­
cilitar el afrontamiento, para ree valuar

adecuadamente la interacción.discrimi­
nar el feedback social (sí lo hay) , y
auto reforzarse.

tos r idículos socialmente para compro­
bar que,incluso ocurriendo lo que más
se tem e, las consecuencias t ienden a
ser intrascendentes.

A M ODO DE CONCLUSiÓN

El nivel de conocimiento ciennfico de
la fob ia social es insuficiente e incluso
ridículo, si comparamos el número de
estud io s experimentales realizados en
este área con el número de los realiza­
dos en otros t rastornos de ansiedad
Sin embargo. en muchos artículos y
manuales aparece una gran cantidad de
técnicas propuestas para el abordaje

terapéutico.

Tenemos datos de que el ent rena­
miento de habilidades sociales, la te ra­
pia cognitiva y la terapia de exposición
son eficaces. pero todavía queda mu­
cho por invest igar.

A nivel clínico el estado de las cosas
es diferente; la evaluación individuali­
zada perm ite elegir con detalle el tra­
tamiento más eficaz para cada cliente,
lo que,sin duda alguna,aumenta enor­
memente la eficacia de la intervención.
En esa línea. creemo s que el mod elo
propuesto puede ser de gr-an ut ilidad
para el clínico.

I SOBREAPREND IZAJE I

SI

¡Se puede pasar a
Exposición in vivo !

/
Quinta fase: sobreaprendizaje

Cuando la fase de exposición ha fina­
lizado. y eso significa que el cliente ya
no es un fóbico social, inicianarnos la
fase de so breaprend izaje y prevención
de recaídas.

Util izamos para ello do s líneasde tra­
bajo. simultáneas y paralelas, siguiendo
el estilo de laTerapia Racional Emot iva
(Ellis, 1985).

Por una parte , localizar:acceder y cam­
biar: o al menos elastificar:las ideas irra­
cionales básicasque subyacen a los te­
mores (<< N ecesit o ser aprobado él

amado por los demás», «Tengo que
hacer lo todo él la perfecc. ón»).Por otro
lado. técnicas conductuales de sobre­
exposición. al estilo de los pintorescos
«ejercicios de ataque a la vergüenza».
en los que se le pide a la persona que
realiza voluntariamente comportamien-

N O

EXPOSICION
IMAGINADA

EXPOSICION IN
VITRO USO D EL

ENTRENAMI ENTO
DE HABILIDADES
SOCIA LES CO MO

EXPOSICIO N

NO

EN TRENA MIENTO DE
HABILIDADES SOCIA LES

SI

AUTOEXPOSIClON
O EXPOSICION IN

~ VIVO
CONTROLADA POR

COTERAPEUTA
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TABLA 4. ALTERNATIVAS A LA EXPOSICION INVIVO EN FOBIA SOCIAL

----- ---------------,
TA BLA 2. LINEA LONGITUDINAL DE DISCUSION COGNITIVA EN

PROBLEMAS DE FOBIA SOCIAL Y DEFICIT DE HABILIDADES SOCIALES.

_J
Smith R. Y Sarason l.: Social anx iet y

and the evaluation of negative interper­

sonal feedbackJourn al f consultingand
c1 inical Psycho logy, 1975.

Trower P: Rad ical app roache s t o so­
cial skills t raing. Croorn Helm, 1984

W o lpe J.: P ico terap ia por- Inhib ición
re cíproc a. Stanfo rd Univcrsity Press.
1958. (traducido al castellano en DDB.,
1975).

1° Autoexposición o Exposición in vivo controlada por coterapeuta.
Ensayos cortos y repetitivos

20 Exposición Imaginada.
3° Exposición InVivo

4° Uso del Entrena miento de Habilidades Sociales a modo de Exposición.

Pasto r C. y Sevillá,J:An ál isi s Funcio­

nal de la conducta. Un modelo práct i­

co de Interve n c ión. Inform acó
Psico lógico a, nO'1 2, 1990.

SevillaJ. y Pasto r c. Clasificación fun­
cion al de los pr oblemas de ansiedad,
Informació Psicol ógica n° '1 6, 199 1.

Sevillá J. y Pastor C; Técnicas Racio­

nal-Emo t ivas:descripció n y estatus cien­
ufico.lníorrnacó Psico lógica n" 45, 1991.

r
l
I

I
1° ¡Qué pruebas tengo de que SEGURO que me voy a poner tan nervioso como para

actuar de forma perceptivarnente ineficaz!

I
2° Si así es,¡qué pruebas tengode que SEGURO que mi interlocutor se dará cuenta?
3° Si así es, ¡qué pruebas tengo de que SEGURO que va a pensar algo negativo de mi?

4° Si así es,¡qué pruebas tengo de que esosea horroroso, terrible,catastrófi co o insopor­
table! ¡Porqué deberia opinar bien de mi? ¡Rea lmente necesito caerle bien ?¡Qué es lo
peor que puede pasar! ¡En qué sentido yo soy menos va lioso!

L _ __ _ _ _

I TABL~ 3. PASOS DEL ENT;ENAMIENTO D-E-H-A-B-IL-'DADES SOCIAlES I
r 10 El clien te explica con detalle la situación conflict iva. - ---

20 El terapeuta designa a los in terlocutores y describe su actuación.
I 30 El terapeuta clarifica con el cliente el objetivo de la interacción.

40 Se representa sin interrupciones.
S° El terapeuta para la representación y pregunta por el nivel de an siedad,y si la situación

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 interacción:
- primero,de las conductas positivas, añadiendo refuerzo positivo,
- segu ndo, de las conductas a mejora r, añadíendo instrucciones correctivas de

cómo mejorar una o dos.
]O Si se considera oportuno,se ofrece un modeloque interpreta la situación problemática.

Aser posible,debe ser otro miembro del grupo. Se centra la atención del cliente en los
aspectos a mejorar en la ejecución del modelo.

So El cl iente, siguiendo las instrucciones correctivas y el efecto de modelado, vuelve a
representar la situación.

9°Se repiten todos los pasos anteriores hasta queelnivel deansiedad esté bajo control, la
ejecución sea topográfi camente adecuada y se haya cumplido el objetivo establecido.

10° Se planifica lageneralización a la vida real.
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