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Resumen: La fobia social es un trastorno recientemente
definido del que atin se sabe poco en relacion con el ori-
gen y tratamiento, y del que el miedo a hablar en publico
es considerado como una fobia social especifica.

La presentacion de este trabajo tiene por objetivo ex-
poner los resultados de un tratamiento cognitivo-
conductual, utilizando técnicas de exposicion, discusion
de pensamientos, entrenamiento en respiracion y en au-
toinstrucciones, y biblioterapia mediante cuatro disefios
de un solo sujeto (n=1) y un abordaje en grupo.

Los resultados son alentadores y proporcionan datos
sobre la importancia de las técnicas cognitivas al menos
en este trastorno (importancia del temor a la critica nega-
tiva), llegando a modificar la estructura de las sesiones y
mejorando otros trastornos (un caso del "calambre del
escribiente").
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1. Introduccion

D fobia social figura descrita por primera vez en
un trabajo de Marks (1970), pero no adquiere en-
tidad diagnéstica hasta la publicacion del DSM-IIT
(American Psychiatric Association, 1980). A cau-
sa de la falta de reconocimiento oficial en la no-
menclatura diagnostica, este cuadro clinico ha re-
cibido, pese a la gravedad del mismo, un trata-
miento secundario entre los trastormos de ansie-
dad por parte de los investigadores (Liebowitz,
Gorman, Fyer y Klein, 1985). Sélo en estos ulti-
mos 8 afos han comenzado a aparecer investiga-
ciones controladas sobre los problemas clinicos y
la eficacia comparativa de los diferentes trata-
mientos de la fobia social (Heimberg, 1989).
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speaking in public in four subjects through a design n=1
Abstract: Social phobia is a rescently defined disorder
of which, so far, little is known in relation its origin and
treatment, and of which the fear of speaking in public is
considered to be a specific form of social phobia.

The reason for the presentation of this work is to ex-
plain the results of a cognitive-conductual treatment,
usin techniques of exposition, discussion of thoughts,
respiratory training in self-instruction and bibliotherapy
through four designs of a simple subject (n=1) and in a
group therapy.

The results are encouraging and provide data over the
importance of the cognitive techniques, at least in thuis
disorder (the importance of the fear of negative evalua-
tion), leading to the modification the structure of the ses-
sions and improving others disorders (a case of writer
cramp).

Keyword: social phobia; fear of speaking in public; fear
of evaluation negative; avoidance; social anxiety

En realidad, la ansiedad social esta presente en
todos los trastornos de ansiedad, distinguiéndose
de otros trastornos por el miedo y la evitacion de
un mayor numero de situaciones interpersonales y
por la mayor interferencia de los temores sociales
en la vida cotidiana de los pacientes (Rapee, San-
derson y Barlow, 1988). La fobia social responde
al triple sistema de respuesta: psicofisiologico,
motor y cognitivo. Los sintomas psicofisiologicos
mas frecuentes experimentados por el fobico ante
una situacion social son: sudoracion, temblores,
taquicardia y enrojecimiento facial. La respuesta
motora mas frecuente es la evitacion de las situa-
ciones temidas. Respecto a lo cognitivo, en las re-
laciones interpersonales estas personas tienen me-
nos pensamientos positivos y muchos negativos,
atribuyen las dificultades mas a ellos mismos que
a la situacion, son menos habiles y experimentan
una elevada elevacion de la tasa cardiaca y de la
presion sanguinea (Beidel, Turner y Dancu,
1985).
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Segin el DSM-III-R (American Psychiatric
Association, 1987), la fobia social puede definirse
como un miedo duradero a una o mas situaciones
sociales en las que la persona se expone a ser ob-
servada por los demas (cuando se relaciona con
un desconocido o cuando contesta a una persona,
por ejemplo) y experimenta el temor de hacer algo
o comportarse de una manera que pueda resultarle
embarazosa o humillante.

El diagnostico de fobia social con arreglo a los
criterios del DSM-III-R posee un alto grado de
fiabilidad, ya que se ha obtenido un coeficiente
kappa de 0'91 con la utilizacion del Anxiety Di-
sorders Interview Schedule-Revised (ADIS-R)
(Barlow, 1988; Rapee et al., 1988)

La tasa de prevalencia es de un 2% del total de
la poblacion general, no siendo la mas alta entre
los trastornos de ansiedad, sin embargo la fobia
social es el segundo trastorno mas visto en la cli-
nica (un 25% del total de fobias consultadas), solo
superado por la agorafobia (Marks, 1987). Resulta
preocupante que solo una pequeiia parte de los ca-
sos clinicos (no mas alla del 25%) busquen ayuda
terapéutica , que lo hagan tarde (entre 5 y 10 afios
después del comienzo del trastorno) y que acudan
a la consulta atraidos a veces por los problemas
colaterales (consumo abusivo de drogas, alcohol,
episodios depresivos, etc)

Las fobias sociales pueden estar referidas a es-
timulos muy especificos (comer o beber en publi-
co, escribir o hablar ante los otros) o presentarse
de una forma generalizada ante diversas situacio-
nes sociales. Esta distincion, segtin el DSM-III-R
(APA, 1987), parece significativa clinicamente.

En la fobia social de tipo generalizado los pa-
cientes restringen su vida social por temor de que
los demas les vean temblar, enrojecer, sudar o
simplemente parecer ridiculos, por lo que tienden
a adoptar conductas evitativas. Este temor a la cri-
tica negativa puede a su vez referirse a la acepta-
cion social global, al establecimiento de relaciones
intimas, a la relacion con personas de autoridad
y/o a la ejecucion de tareas en presencia de otras
personas (Butler, 1989). De su importancia radica
el hecho de que la reduccion del temor a la eva-
luacion negativa tras el tratamiento se considere el
mejor predictor de la mejoria terapéutica a largo
plazo (Mattlick y Peters, 1988).
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Podemos afirmar que los factores cognitivos
juegan entonces un papel muy importante en la
fobia social (mayor que en el resto de los trastor-
nos fobicos) y explican porqué ciertas personas
con habilidades sociales adecuadas no consiguen
utilizarlas en ciertas ocasiones y/o experimentan
una disminucion de la ansiedad cuando lo hacen.
Los déficits cognitivos mas frecuentes son (Hope,
Gansler y Heimberg, 1989; Lucock y Salkovskis,
1988): a) Centrar la atencion del sujeto excesiva-
mente en si mismo y creer que los demas estan
pendientes exclusivamente de su conducta social;
b) evaluar el "feedback” interpersonal con una
atencion selectiva a los aspectos negativos, que se
atribuyen ademas, a fallos propios; c) recordar se-
lectivamente las relaciones interpersonales negati-
vas; d) subestimar las habilidades del sujeto frente
a situaciones sociales; ¢) sobreestimar la probabi-
lidad de sucesos sociales negativos por circuns-
tancias ajenas al sujeto; f) generar una gran canti-
dad de pensamientos derrotistas, anticipar conse-
cuencias negativas y/o experimentar un temor
exagerado a que los demas le noten nervioso (y
reaccionen negativamente ante ello) o le conside-
ren de forma desfavorable.

Estas distorsiones negativas aumentan la an-
siedad social e inhiben la respuesta socialmente
adecuada, independientemente de las habilidades
del sujeto. La interrelacion entre los factores cog-
nitivos, las respuestas psicofisiologicas y la evita-
cion de las situaciones sociales explica la persis-
tencia de la fobia social, pese a los inconvenientes
que conlleva.

Actualmente hay tres estrategias a la hora de
elaborar el tratamiento de las fobias en general:
una que centra el énfasis en la exposicion, que por
lo que se refiere a la duracion deben ser sesiones
cortas y repetidas, justamente por la naturaleza de
las situaciones evitadas en la fobia social, que
tienden a ser de corta duracion y pueden dificultar
la habituacion; una segunda se centra en la impor-
tancia de las técnicas cognitivas, que contribuirian
a dotar al paciente de mayores recursos para hacer
frente a las situaciones de estrés y reducir la pro-
babilidad de recaidas; y una tercera estrategia, en
el cual la importancia dependeria de la fobia en
cuestion. Sobre este tema, ha surgido una polémi-
ca acerca de la eficacia comparativa entre técnicas
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conductual-cognitivas y técnicas estrictamente
conductuales, fundamentalmente exposicion. Los
resultados varian segtn las investigaciones. Shapi-
ro y Shapiro (1982), después de un metaanalisis
de 143 estudios llegan a la conclusion de que las
técnicas conductual-cognitivas son mas eficaces
que las técnicas conductuales, mientras que en la
revision de Rachman y Wilson (1980) concluyen
que las técnicas cognitivas son tan eficaces como
las técnicas conductuales. Marks (1989), sin em-
bargo, llega a la conclusion de que las técnicas
cognitivas practicamente no potencian la accion
terapettica de la exposicion. Conviene, no obstan-
te, hacer referencia a las dificultades metodologi-
cas de este tipo de estudios en los que es discutible
la seleccion de los trabajos comparados, se utili-
zan disefios de grupo en los que no se puede utili-
zar el programa de tratamiento mas adecuado para
cada caso, cuando en realidad, lo mas logico a la
vista de los resultados tan dispares que se obtie-
nen, es que la adiccion de componentes cognitivos
est¢ indicada en algunos casos, pero no en otros.
En esta misma direccion se muestra Echeburtia
(1990), Echeburtia y Corral (1991) en una revi-
sion sobre la exposicion y los enfoques cognitivos
en el tratamiento de los trastornos de ansiedad, y
en la cual si bien las técnicas de exposicion es el
tratamiento de eleccion en las fobias especificas,
en la fobia social lo es la exposicion en combina-
cién con la reestructuracion cognitiva (el trata-
miento dependeria de la fobia en cuestion).

En este trabajo consideramos la fobia social
como un trastorno en el que las técnicas cognitivas
cobrarian una importancia fundamental por tener
como punto central el temor a la critica o evalua-
cion negativa. Asi, la terapia de exposicion no re-
duce por si sola el temor a la critica negativa
(Mattlick, Peters y Clarke, 1989). Es mas, la ex-
posicion repetida a las situaciones temidas no ne-
cesariamente conduce a la habituacion si los pa-
cientes cuentan con sesgos cognitivos graves y
llevan a cabo evaluaciones incorrectas sobre la si-
tuacion (Rachman y Levitt, 1988). Por todo ello,
la exposicion es una condicion necesaria, pero
puede ser por si sola insuficiente, en el tratamiento
de la fobia social (Butler, 1985, 1989). En resu-
men, las técnicas cognitivas pueden no sélo po-
tenciar las técnicas de exposicion sino ser absolu-
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tamente necesarias. Contribuyen, en primer lugar,
a interrumpir los pensamientos negativistas pre-
vios de fracaso o de humillacion y a aumentar, por
tanto, la probabilidad de experiencias satisfacto-
rias con la exposicion. Y en segundo lugar, tien-
den a reducir la tendencia a establecer metas per-
feccionistas y a minusvalorar, por tanto, los logros
conseguidos por las experiencias de exposicion
habidas. En ultimo término, el sujeto se siente ca-
paz de afrontar adecuadamente las situaciones so-
ciales y que se de cuenta de forma automatica de
que no es probable que ocurrran las consecuencias
anteriormente temidas y de que, en caso que ocu-
rran, la situacion no es catastrofica (Butler, 1989;
Heimberg y Barlow, 1988).

2. Método
2.1. Sujetos

Fueron cuatro sujetos, todas mujeres, con una
media de 20 afios de edad, estudiantes de Psicolo-
gia en la Universidad de Murcia que presentaban
miedo a hablar en publico. De la historia clinica y
personal se desprende que todas ellas presentaban
un patréon de conducta no asertivo, con una baja
autoestima que consideran parte del problema, y
reconociendo ésta como una caracteristica propia,
interna de ellas mismas. Resefiar que la historia de
aprendizaje habia sido negativa, rememorando to-
das ellas situaciones de hablar en publico, bien en
el colegio, bien en el instituto, recordandolas co-
mo eventos estresantes y/o amenazadores. No
obstante, no hubo que remontarse a un pasado le-
jano, pues el afio anterior hubieron de exponer un
trabajo para una asignatura, y aluden a esta situa-
cion como altamente ansiosa en los tres niveles:
fisiologico (sudoracion de manos y taquicardia),
motor (una de ellas, Maria, consigui6 no hacer la
exposicion: evitacion fisica) y cognitivo (las otras
tres que hicieron la exposicion no se implicaron
en la situacion, es decir, evitacion cognitiva, ade-
mas de rumiar pensamientos tales como "todo el
mundo me estd mirando", "voy a hacer el ridicu-
lo", etc.)
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2.2. Procedimiento

Se empled un disefio intraserie de un sélo su-
jeto (n = 1) del tipo A-B para cada sujeto, reali-
zando cuatro disefios de un solo sujeto, siendo el
modo de tratamiento mediante un abordaje en

grupo.

2.2.1. Evaluacion

La recogida de informacion se realizo median-
te entrevistas y diversos cuestionarios que se deta-
llan a continuacion: Inventario general de sinto-
mas (McKay, Davis, y Fanning, 1985); Cuestio-
nario de temores (Wolpe, 1964); Cuestionario de
confianza para hablar en publico (modificado a
partir del de Paul, 1966); Entrevista Diagnostica
Estructuradas (DIS). ; Escala de motivacion para
el cambio (Fdez Ballesteros, 1993); Escala de di-
mensionalizacion de las causas (Fdez Ballesteros,
1993); Cuestionario autobiografico de Cautela
(En Fdez Ballesteros, 1983); Escala de temor a la
critica negativa (FNE)(Watson y Friend, 1969);
Escala de evitacion y de angustia social
(SAD)(Watson y Friend, 1969).

Estos dos ultimos cuestionarios (FNE y SAD)
han sido los utilizados como instrumentos de me-
dida para evaluar en el pretratamiento, postrata-
miento y seguimiento.

2.2.2. Tratamiento

La intervencion terapéutica en grupo se reali-
76 durante seis sesiones y una duracion total de 16
horas, con una periodicidad de una vez por sema-
na, si bien se programo una sesion individual mas
a uno de los sujetos. El tratamiento se estructurd
en dos grandes fases:

2.2.2.1. Fase educativa (2 horas)

Inicialmente, en esta fase se les proporcion6
informacion sobre la naturaleza del problema que
presentaban, el procedimiento terapéutico a seguir
y su fundamento tedrico.

En esta fase introductoria se resalta el papel
central de la ansiedad, subrayando la importancia
de los factores cognitivos en la activacion emo-
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cional, informandoles de la posibilidad de recono-
cer ciertos pensamientos que anteceden, acompa-
flan y siguen a la conducta problema y de la posi-
bilidad de reconocer, analizar y controlar dichas
cogniciones para poder ayudar a controlar la con-
ducta a modificar. De igual forma se hace hinca-
pié en la comprension del papel de la conducta de
evitacion, y que solo aprendiendo ciertas habili-
dades para poder hacerle frente al miedo, lo que
permitira exposiciones cada vez mas prolongadas,
éste ira desapareciendo gradualmente.

Una funcién importante en esta fase es la de
alcanzar un nivel elevado de motivacion en los
pacientes, ya que el paso a la exposicion supone
que el propio paciente ha de enfrentarse él mismo
a la situacion temida aunque sea de forma gradual.

Asimismo se les ensefié a aprender a recono-
cer ciertas situaciones como inicio de una cadena
de pensamientos y como éstos contribuyen a au-
mentar la ansiedad. Los sujetos aprendieron en-
tonces que el miedo no se experimenta solo al en-
frentarse a la situacion temida, sino desde el mis-
mo momento en que la situacion es anticipada,
por lo que es muy importante conocer esta cadena
de pensamientos. Se les instruyo en el modelo A-
B-C de Ellis, de forma que comprendieran que las
consecuencias(C) como la ansiedad no vienen in-
excusablemente de la situacion, sino de los pro-
pios pensamientos negativos, que son los que nos
hacen sentiros preparados negativamente ante la
situacion. En conclusion, se instruyo a los pacien-
tes para que, en el contexto de la autoobservacion,
primero reconozcan la situacion problema; segun-
do reconozcan sus pensamientos; tercero, modifi-
quen sus autoverbalizaciones; cuarto, se relajen y
quinto, se autorrefuercen. De estos puntos, en la
fase educativa se trataron los dos primeros, los tres
restantes se trataron a lo largo del tratamiento.

Al término de la sesion se les entregd un auto-
rregistro de situaciones diarias donde se les pidio
que observasen y anotasen durante una semana
todas aquellas situaciones en las que sintieran an-
siedad o interfiriera en su vida. En el autorregistro
debian especificar la situacion, pensamientos
acaecidos en la situacion, numero de personas,
dia, hora, la importancia subjetiva (0-10), si lo
hizo o no (evitacion fisica), si se implic o no (evi-
tacion cognitiva) y la intensidad del miedo (0-10).
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2.2.2.2. Fase de aplicacion

La estructura de las sesiones era la siguiente:
primero, recogida del autorregistro y discusion en
publico de las ideas o pensamientos negativos que
aparecen en las situaciones problema mediante el
método socratico. A continuacion, en segundo lu-
gar, los sujetos se exponian a las situaciones temi-
das al tener que realizar ejercicios de hablar en
publico, si bien dependiendo de la sesion, varia en
tiempo y en la posibilidad de utilizar resimenes o
notas; y terminando ésta, valoracion de la prueba
mediante el autorregistro de hablar en publico.
Tercero, concertar las tareas para casa. La estruc-
tura de la sesion en algunas ocasiones se modificd
por los datos que aparecieron en la sesién o por
las demandas especificas de algin miembro del
£rupo.

Las técnicas utilizadas fueron por tanto: expo-
sicion gradual, discusion de pensamientos, entre-
namiento en respiracion (ER), -entrenamiento au-
toinstruccional (EA) y biblioterapia.

Sesion primera (2horas y media)

a) Se revisan en grupo los autorregistros, ponién-
dose en comun los pensamientos registrados ,
ésto permite a los sujetos comprobar que mu-
chas de sus cogniciones eran compartidas . Se
aprende a evaluar la validez, utilidad de los pen-
samientos y el grado de creencia en ellos , discu-
tiéndolos segun el método socratico, con el ob-
jetivo de sustituir el pensamiento original por
otro mas adaptativo.

b) Después de reafirmar la importancia de los
propios pensamientos se les proporciond una
lista de autoinstrucciones que debian poner en
practica en 4 fases: (1) preparandose para la si-
tuacion, (2) haciéndole frente, (3) haciendo fren-
te a momentos criticos de intenso miedo o blo-
queo, y (4) reflexion de como se ha resuelto la
situacion.

¢) Tras unos minutos de afianzamiento de las au-
toinstrucciones se procedi6 a la realizacion de
una prueba conductual con el objetivo de cono-
cer la habilidad de los sujetos a la hora de en-
frentarse a las situaciones problema y determi-
nar de una forma mas directa si poseian en su

repertorio las habilidades necesarias para hacer
frente a los problemas especificos. Se les pre-
sentd uno de los items recogidos del DIS : el
miedo a escribir en publico o "calambre del es-
cribiente". La prueba consistio en que cada suje-
to debia escribir ante los demas miembros del
grupo mientras éstos estaban observandole y uti-
lizar el EA como herramienta en el caso de que
la ansiedad se incrementase de forma importan-
te. Ante esta prueba conductual tres de los casos
no manifestaron incrementos considerables de
ansiedad, excepto M*Dolores que, medido me-
diante un termémetro de miedo, aument6 de una
ansiedad de 6 en el momento de preparase a la
situacion a una ansiedad de 9 mientras esta
haciéndola frente, no siendo capaz de seguir es-
cribiendo o poder leer las autoinstrucciones.
Comprobada su alta activacion fisiologica, se
decidi6 a realizar un ER mediante una respira-
cion lenta, diafragmatica y con retencion inicial
del aire durante 5-7 segundos, repitiéndose la
palabra "relax" o "calma" mientras se efectuaba
la expiracion. Tras el entrenamiento su ansiedad
medida por el termometro de miedo disminuye
a 5. Se vuelve a intentar la prueba conductual,
ayudandose de las autoinstrucciones, y en el
momento de hacer frente a la situacion su ansie-
dad aumenta a 7. Como el item no consigue es-
tar totalmente superado, y preveyendo una posi-
ble baja, se programo una sesion individual para
entender de forma especifica este problema.

d) Por 1ltimo se pide a los sujetos que realicen

unas tareas para casa consistentes en: -gjercicios
de respiracion: minimo de 15 minutos diarios; -
repasar las autoinstrucciones entregadas, con el
fin de que los pensamientos alli presentados se
conviertan en habituales; -completar el autorre-
gistro de situaciones diarias.

Con M? Dolores, en sesion de trabajo indivi-

dual (1h y media) se vari6 la estructura de la se-
sion al estar dedicada enteramente al tratamiento
individual del "calambre del escribiente".

a) Se practica de nuevo la respiracion, observando

si el paciente lo ha aprendido adecuadamente.
Como ésto no es asi, se realizo en la primera
media hora un entrenamiento en respiracion.

anales de psicologia, 1995, 11(2)
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b) Repaso de las autoinstrucciones antes del co-
mienzo de la exposicion.

¢) Exposicion en vivo y en imaginacion, utilizan-
do como habilidades aprendidas la respiracion y
las autoinstrucciones en sus cuatro fases. La an-
siedad inicial, medida mediante un termémetro
de miedo, es de 6. La exposicion en vivo consis-
ti6 en la observacion directa por el terapeuta
mientras escribia sobre un texto previamente
pactado, aumentando de esta forma la ansiedad
en dos puntos. Posteriormente en vez de obser-
varla directamente, el terapeuta la miraba sobre
el hombro mientras daba vueltas en la sala, au-
mentando la ansiedad en medio punto mas. Se
procedio entonces a la presentacion del item que
ella mas temia, pero esta vez en imaginacion,
ante la imposibilidad de la realizacion en vivo.
La exposicion imaginal consistio en la narracion
de una historia en la cual se encontraba reali-
zando un examen, un final de una asignatura,
pero en vez de hacerlo en su pupitre habitual,
por falta de espacio tenia que hacerlo en la mesa
del profesor, donde todo el mundo la tenia a la
vista, y donde podia sentirse observada. Tras
tres cuartos de hora se produce la habituacion y
empieza a disminuir la ansiedad hasta 6'5. Su
valoracion fue altamente positiva, pues segiin
sus palabras, nunca hubiera podido pensar que
alguien podia estar observandola y poder seguir
escribiendo.

d) Las tareas para casa fueron las mismas que la
anterior sesion.

Sesion segunda (2 horas)

a) Se revisan los autorregistros, y al estar evaluan-
do los pensamientos acaecidos durante las situa-
ciones estresantes o ansidgenas, se comprueba
como todas las pacientes coincidian en su baja
autoestima, demandando ayuda. Comprobada la
importancia de sus pensamientos y distorsiones,
esta sesion se dedico enteramente a abordar este
tipo de pensamientos.

b) Sobre los ejercicios de respiracion, todos lo hi-
cieron, excepto dos que lo olvidaron un sélo dia.

¢) Tareas para casa: -continuar practicando los
ejercicios respiratorios; -preparar dos temas a
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exponer: uno de 30 y el otro de 60 segundos,
permitiéndoseles tener un esquema a mano.

Sesion tercera ( 2h y media)

a) La primera media hora se dedico a los autorre-
gistros y a detectar los pensamientos acaecidos
en cada situacion, para posteriormente trabajar-
los en grupo.

b) A fin de que las autoinstrucciones fueran lo mas
personales posibles, hicieron una lista de pen-
samientos negativos, y al lado de cada uno de
ellos, esos pensamientos transformados en posi-
tivos. Estos pensamientos fueron entonces afa-
didos en cada una de las etapas de las autoins-
trucciones con el fin de confeccionar sus propias
listas de pensamientos que les resulten creibles y
les sean Tutiles para afrontar las situaciones de
hablar en publico (sefialar que a la hora de re-
cordar, las frases afadidas por ellas eran siste-
maticamente las mas recordadas).

¢) Se les dejo diez minutos para afianzar las frases
y después se procedio a la exposicion. La estruc-
tura de la exposicion era la siguiente:

- Exposicion sujeto por sujeto del tema previa-
mente pactado, con la posibilidad de tener un
esquema a mano. La distancia entre el ponente
y los oyentes (los otros tres pacientes y el tera-
peuta) era de aproximadamente un metro.

- Antes de la exposicion, el ponente debia anotar
el nivel inicial de ansiedad (0-10) en el auto-
rregistro de hablar en publico. Al terminar la
exposicion habia de rellenar los siguientes
puntos: calificaciones de los aspectos conduc-
tuales y mejoras subjetivas a lograr; técnicas
de relajacion y en qué medida se aplicaron
adecuadamente (0-10); pensamientos internos
y grado de creencia en ellos (0-10) y nivel
posterior de ansiedad (0-10).

- Los oyentes s6lo puntuabamos los aspectos
conductuales: miradas, gestos, volumen, etc, y
posteriormente se comparaban las puntuacio-
nes obtenidas del ponente con las de los oyen-
tes. Se observd que estas puntuaciones eran
sistematicamente superiores a las que daba el
ponente, dando entonces "feedback™ positivo
de forma que éste viera como siempre los de-
mas te ven mejor de lo que él mismo piensa,
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rompiendo asi las expectativas por ellos mis-
mas creados.

d) Biblioterapia: al final de la sesion se recomen-
do la lectura de un capitulo del libro "Tus zonas
erroneas” (Dyer, 1978) para mejorar la autoes-
tima.

e) Tareas para casa:

- entrenamiento en respiracion: quince minutos
diarios;

- revisar las autoinstrucciones y las frases o pen-
samientos insertados en ellos con el fin de su
asimilacion.;

- preparar para la siguiente sesion un tema de 3
minutos, esta vez con solo dos notas;

- se les reafirmo en la importancia de completar
el autorregistro de situaciones diarias.

Sesion cuarta (24. y media)

a) Revision de los autorregistros y discusion de los
pensamientos registrados.

b) Tras la lectura del libro recomendado en la se-
sion anterior, hubo una puesta en comin. Como
resultado, hubo un consenso a la hora de verse
reflejadas todas ellas en el texto, estando de
acuerdo con lo planteado en €1, asi como la facil
lectura de éste , y demandaron mas ayuda en es-
te sentido. De hecho su motivacion aumentd en
gran medida a raiz de la lectura de dicho libro.

¢) Realizacion de ejercicios de respiracion y com-
probacion de que las autoinstrucciones se en-
contraban asentadas.

d) Exposicion, siendo esta practica igual a la de la
sesion anterior, con la excepcion de que el audi-
torio se encontraba a mayor distancia, aproxi-
madamente 5 metros. Como resultado de la ex-
posicién, y en el marco del feedback comenta-
ron que ellas se veian dispuestas y preparadas
para hablar ante un publico desconocido, cosa
que como dijeron, si se hubiera planteado al
comenzar el tratamiento, no hubieran vuelto a
venir.

e) Tareas para casa: preparar un tema de 5 minu-
tos para exponer sin notas y continuar los ejerci-
cios de respiracion

Sesién quinta ('3 horas)

a) La primera hora se dedic a un entrenamiento
en respiracién y autoinstrucciones, asi como
discutir un pensamiento que habia quedado
apuntado en la pasada sesion.

b) La exposicion se realizé de igual forma que en
sesiones anteriores, con dos diferencias. 1>la di-
ferencia de capacidad , siendo un aula con un
aforo de unas 150 personas y con distribucion
semicircular, donde quien exponia se colocaba
en la mesa del profesor y los demas repartidos
en el aula. 2>Aparte de la diferencia de aula, es-
ta vez habian dos personas desconocidas, las
cuales ademas iban a rellenar el autorregistro de
hablar en publico, o sea, iban a evaluarlas (re-
cordar que el temor a la critica negativa era ba-
sico para ellas, siendo las puntuaciones en esa
escala mucho mayores a las de evitacion). Men-
cionar que tan sdlo una persona, Maria, se obs-
truyo, pero porque el tema a exponer (las bici-
cletas) lo habia buscado en la enciclopedia,
aprendiéndolo de memoria, y al no poder dispo-
ner de notas lo olvido, aumentando en ese mo-
mento la ansiedad en tres puntos (de 6 a 9, me-
dido por un termémetro de miedo), pero utili-
zando el entrenamiento en respiracion y autoins-
trucciones la ansiedad se redujo, alcanzando los
niveles iniciales de ansiedad y pudiendo termi-
nar de forma satisfactoria, maxime atn al haber
podido afrontar una situacion de intenso miedo
y bloqueo.

¢) Para concluir, como biblioterapia adicional, se
les entregd un texto del libro "Tus zonas erro-
neas" (Dyer, 1978).

3. Resultados

Para evaluar los resultados utilizamos los
cuestionarios FNE y SAD que se administraron
antes del tratamiento, una vez terminado y cinco
meses después (seguimiento). Los puntos de corte
en FNE son 22-24 y en el SAD son 18-20.

anales de psicologia, 1995, 11(2)
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Los resultados han sido muy alentadores, tal y
como se puede apreciar en la Tabla 1. De las cua-
tro pacientes, s6lo una no mostro signos de mejo-
ra, e incluso un ligero retroceso, mientras las otras

Tabla 1: Resultados del tratamiento

de ella, obteniendo mayor seguridad en si misma y
en su estima.

Respecto a Maria, ha mejorado en sus rela-
ciones interpersonales y considera que ahora se

PRE POST SEGUIM. DIFERENCs
M?* DOLORES FNE 21 17 11 -10
SAD 18 14 8 -10
GEMA FNE 28 26 28 0
SAD 15 13 18 3
MARIA FNE 26 19 13 -13
SAD 10 5 3 -7
ANTONIA FNE 30 9 9 -21
SAD 12 2 2 -10

tres generalizaron sus resultados, bajando ain mas
sus puntuaciones, tanto en critica negativa como
en evitacion, llegando a ser esta mejoria de 6 pun-
tos con respecto al tratamiento.

También se advierte una mayor bajada en la
escala de temor a la critica negativa que en la es-
cala de evitacion, probablemente por las caracte-
risticas del tratamiento. En este sentido, el uso de
la biblioterapia y la discusion de pensamientos
tomaron un mayor relieve a lo largo de las sesio-
nes, por las numerosas creencias irracionales que
se manifestaron y que observamos que dificultaba
la parte activa del tratamiento, o sea, la exposi-
cion. Otro punto a destacar fue el uso de autorre-
gistros de hablar en publico, de forma que la po-
nente puntuaba su clasificacion en miradas, ges-
tos, volumen, etc. , y ésta era después comparada
por las puntuaciones recibidas por las compatieras
y de mi mismo. Estas puntuaciones eran siempre
superiores a lo que ellas mismas creian percibir,
notando que sus fallos no eran ya tan evidentes, y
que ellas mismas creian verse peor de lo que
realmente eran vistas, asi, por ejemplo, una creia
que sudaba tanto que todo el mundo lo advertia y
cuando descubri6 que no era asi, la ansiedad dis-
minuy6 al romperse las creencias creadas, tanto la
fisiologica como la cognitiva. De hecho, Antonia,
que fue la que progresdé mas en discusion de pen-
samientos y biblioterapia, ha sido la que mas ha
bajado en sus puntuaciones hasta minimos, permi-
tiéndole ahora preguntar en clase, relacionarse
mas y no temer tanto de lo que los demas piensen
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siente menos ansiosa ante la evaluacion de los
demas. Un rasgo importante es que ahora mira a
la gente a los ojos sin dificultades, lo que antes le
era francamente dificil, y que ya durante el trata-
miento fue superando.

Gema ha sido al unica que no ha mejorado,
habiendo vuelto a sus puntuaciones iniciales ¢ in-
cluso aumentando su evitacion. De hecho fue
quien mas le costo aplicar el conjunto de técnicas
utilizadas. Probablemente la causa hay que bus-
carla en su diferencia con las otras, en el sentido
de que su problema era mas de baja autoestima
corporal y unas cogniciones que la hacen sentir
culpable si piensa algo positivo de ella, como
";qué pensaran de mi si digo algo positivo de mi
misma?". En este sentido, hubiera sido convenien-
te un entrenamiento en habilidades sociales, en el
sentido de aprender a aceptar cumplidos, defender
sus propios intereses, etc, aspectos individuales és-
tos que no eran necesarios en la mayoria de
miembros del grupo. Uno de los inconvenientes
de el tratamiento en grupo es precisamente la difi-
cultad de adaptar el entrenamiento a las necesida-
des especificas de cada sujeto, disefiando el pro-
grama a la medida de sus necesidades. Sin embar-
g0, optamos por un tratamiento en el contexto
grupal, porque facilita (Vallejo, M. A. , y Ruiz, M.
A. , 1993): a) el empleo de varios modelos, con
estilos diferentes, y que poseen caracteristicas si-
milares al propio sujeto; b) la realizacion de distin-
tos ensayos, con interlocutores diferentes, dando
lugar a interacciones variadas, complejas y en



Fobia social: Tratamiento en grupo del miedo a hablar en piiblico de cuatro sujetos mediante un disefio n=1 161

cierto modo impredictibles, similares a las que
puedan acontecer en la vida real; ¢) el empleo de
una retroalimentacion mas amplia, mas heterogé-
nea, completa y desarrollada a partir del marco de
referencia de los iguales; d) la aplicacion de re-
fuerzos sistematicos , reiterados y dispensados por
los propios compaiieros; €) los grupos proporcio-
nan a los sujetos un inestimable marco de referen-
cia'y de comparacion social, que es constantemen-
te empleado por los sujetos como criterio para va-
lorar distintos aspectos; f) el contexto grupal
presenta una condiciones de aprendizaje idoneas,
contribuyendo de forma especial a la generaliza-
cion de las conductas.

Por 1ltimo, Maria Dolores ha sido quien mas
ha generalizado los resultados del tratamiento, ad-
quiriendo una mayor facilidad para interrelacio-
narse con los demas. También remiti6 el "calam-
bre del escribiente" que padecia, y ahora puede
escribir aunque la miren mientras lo hace, si bien
todavia presenta ligeros niveles de ansiedad, pero
se siente muy satisfecha de haberlo empezado a
superar. Probalemente otros factores ambientales
hayan contribuido a la desaparicion de este tras-
torno, si bien hemos de tener en cuenta que al
haber modificado sus pensamientos, sus cognicio-
nes, ésto hace que pueda afrontar de forma mas
positiva otros acontecimientos estresantes.

Comentar sobre los instrumentos de evalua-
cion (FNE y SAD) que los pacientes han manifes-
tado en repetidas ocasiones su excesiva ambigiie-
dad en algunos items, lo cual podria hacer fluctuar
varios puntos los resultados, dependiendo de co-
mo los pacientes hayan entendido los elementos.
De todas formas, diferencias de 7, 10 o 21 puntos,
no pueden atribuirse a este problema, lo que ase-
gura en este caso nuestros resultados.

En resumen, y coincidiendo con Echeburtia
(1991), las técnicas cognitivas a largo plazo (y
creemos que también a corto plazo) evitan recai-
das y favorecen la generalizacion a otras areas,
minimizando la ansiedad a situaciones no sociales
y disminuyendo las creencias irracionales (cosa
que no sucede con solo la exposicion) y que en la
fobia social tienen como maximo exponente su
temor a la critica negativa.

4. Discusion

Si bien en la polémica sobre técnicas cogniti-
vas no estd demostrado que puedan ser utiles afia-
didas a las técnicas de exposicion (Marks, 1981;
Mathews, Gelder y Johnston, 1981), no obstante
parece claro, al menos, que las técnicas cognitivas
actiian como incentivo, motivando a los pacientes
a afrontar las situaciones temidas.

Asi, trastornos comorbidos, como el presenta-
do en una paciente ("calambre del escribiente")
desaparecieron con s6lo una sesion especifica, lo
cual inicialmente pareceria insuficiente. Esto lleva
a plantear si no es realmente la reestructuracion de
sus pensamientos, el cambio de pensamientos ne-
gativos a positivos, y el cambio de actitud ante la
valoracion de los demas, lo que ciertamente per-
mite que los resultados se generalicen a otros pro-
blemas, y que en el seguimiento los resultados
muestren una clara mejoria.

Destacar que el resultado del tratamiento con-
cuerda con una de las hipotesis realizada por Ba-
dos (Bados, 1990). Este autor compard la eficacia
de distintos tratamientos y observo como el trata-
miento que combinaba reestructuracion cognitiva
(RC), entrenamiento en hablar en publico (EHP) y
relajacion aplicada (RA) obtenia peores resultados
que otros tratamientos con menor complejidad.
Hipotetiza entonces que estos peores resultados
resultarian de un tiempo insuficiente para una in-
tervencion tan compleja, ya que en el seguimiento
desaparecen los efectos desfavorables al no dis-
poner de tiempo suficiente para asimilar mejor las
habilidades ensefiadas.

En la intervencion aqui presentada, que cons-
taria basicamente de discusion de pensamientos y
autoinstrucciones, exposicion gradual y entrena-
miento en respiracion guarda semejanzas con lo
por ¢l planteado con la diferencia de respiracion
vs relajacion, que por ser de un nivel menos com-
plejo y con un menor tiempo para su aprendizaje,
permitié entonces poner el énfasis en las estrate-
gias cognitivas. Asimismo el tiempo dedicado a la
intervencion fue superior y junto con lo anterior
contribuyé a una pronta generalizaciéon y unos
alentadores resultados.
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