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Resumen

El Trastorno de Ansiedad Social (TAS), se encuentra dentro de los trastornos de ansiedad mas
frecuentes en la poblacion a nivel mundial y es debido a la naturaleza de tal trastorno que es dificil
realizar el correcto y oportuno diagnostico de éste, por lo cual tiende a cronificarse, generando una
pobre calidad de vida en quiénes lo padecen. Debido a lo anterior, es que resulta necesario la creacion
e implementacion de tratamientos efectivos para disminuir y/o eliminar los sintomas causados por el
TAS, razén por la que el objetivo de este trabajo fue aplicar y evaluar la eficacia de un tratamiento
de corte cognitivo conductal en cuatro adolescentes con niveles moderados a altos de ansiedad social

(AS).

La intervencion en cuestion, constd de nueve sesiones semanales de 60 min., a excepcion de la
primera y la Gltima, cuya duracion fue de 90 min; cabe sefalar, que dentro de las técnicas utilizadas
estuvieron la exposicion, la relajacion, la reestructuracion cognitiva y el entrenamiento en habilidades
sociales. Por otra parte, debido a las caracteristicas de la muestra se utiliz6 un disefio de estudios de
caso N=1.

Dentro de los resultados obtenidos, se pudo observar una notable disminucidn en los sintomas
relacionados con la AS (tanto fisicos como cognitivos) en tres de los cuatro participantes, por lo que
se puede inferir que la intervencion utilizada (ICCAS-A: Intervencidon cogntivo conductual para

adolescentes con ansiedad social), puede ser eficaz para tratar el TAS.

Palabras clave: trastorno de ansiedad social, terapia cognitivo conductual, adolescentes, estudio de

casos, sintomas fisicos y cognitivos.
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Abstract

Social Anxiety Disorder (SAD), is among the most frequent anxiety disorders in the population
worldwide and is due to the nature of such disorder that it is difficult to make the correct and timely
diagnosis of it, so it tends to become chronic, generating a poor quality of life in those who suffer
from it. Due to the above, it is necessary to create and implement effective treatments to reduce and
/ or eliminate the symptoms caused by the SAD, reason why the objective of this work was to apply
and evaluate the effectiveness of a cognitive treatment behavior in four adolescents with moderate to
high levels of social anxiety (SA).

The intervention in question consisted of nine weekly sessions of 60 min., With the exception
of the first and last, whose duration was 90 min; It should be noted that within the techniques used
were exposure, relaxation, cognitive restructuring and training in social skills. On the other hand, due
to the characteristics of the sample, a design of case studies N = 1 was used.

Among the results obtained, we observed a remarkable decrease in symptoms related to AS
(both physical and cognitive) in three of the four participants, so it can be inferred that the intervention
used (ICCAS-A: Cognitive behavioral intervention for adolescents with social anxiety), it can be

effective to treat SAD.

Key words: social anxiety disorder, cognitive behavioral therapy, adolescents, case studies, physical

and cognitive symptoms.
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Introduccion

El DSM V (APA, 2013), define el Trastorno de Ansiedad Social (TAS) como el miedo o ansiedad
intensa que aparecen practicamente siempre en relacion a una o mas situaciones sociales en las que
la persona se expone al posible escrutinio por parte de otros. Hofmann y Barlow (2002) definen he
dicho trastorno como el miedo intenso a mostrar sintomas de ansiedad que puedan ser valorados
negativamente por los observadores (Hofmann y Barlow, 2002).

Aunque la denominacién “Trastorno de Ansiedad Social” como tal, es reciente, pues no fue
sino hasta el DSM IV (APA, 2000) que se acufia este término como nombre alterno a la Fobia Social.
Este trastorno de ansiedad es probablemente tan antiguo como lo es el hombre viviendo en sociedad,
ya que sintomas como timidez, evitacion de situaciones sociales, o la misma ansiedad ante dichas
situaciones, son descritos desde la época de Hipocrates (460-370 a. C.), citado por Schneier (1991)
de la siguiente manera:

“A través de la timidez, suspicacia y vergiienza; El no sera visto en el extranjero... El se atreve

a andar sin compaiiia, por miedo el suele ser deshonrado, utilizado, se excede en sus

discursos. .. El piensa que cada hombre lo observa...” (pp. 349).

Como podemos percatarnos con la aseveracion anterior, dicho trastorno llega a tener graves
consecuencias en la vida de quienes lo padecen. Asimismo, es bien conocida la alta comorbilidad del
TAS con otros trastornos psicoldgicos, tanto en adultos como en nifios y adolescentes, entre los que
destacan los trastornos del estado de animo, otros trastornos de ansiedad y trastornos por
abuso/dependencia de alcohol u otras sustancias toxicas (Beesdo et al., 2007; Essai et al., 1999;
Faravelli et al., 2000; Olivares, Rosa et al., 2002; Stein et al., 2001).

A pesar de todas las consecuencias negativas que tiene este trastorno, incluyendo su alta
prevalencia, ha sido uno de los trastornos mas infravalorados, de tal forma que la mayoria de los
individuos que lo padecen no buscan tratamiento, a menos que desarrollen un trastorno adicional
(Clark y Beck, 2012).

No obstante, se considera que es el segundo trastorno de ansiedad mas frecuente en la poblacion
mexicana (Asociacion de Psiquiatria Mexicana, 2015), seguido del Trastorno de Ansiedad
Generalizada, lo cual como se verd a continuacién causa serios problemas en quienes lo padecen,

generando una merma significativa en estas personas.
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Por tales causas, el presente proyecto de investigacion pretende desarrollar un tratamiento
cognitivo conductual que ayude a disminuir o eliminar los sintomas del TAS, o bien, de la ansiedad
social (AS), en cualquier grado que se considere mayor al de una persona sin problemas de AS. Cabe
aclarar, que es debido a lo anterior, que la presente intervencion lleva por nombre Intervencion
Cognitivo Conductual para Adolescentes con Ansiedad Social (ICCAS-A). La razén de que esta
intervencion esté enfocada en adolescentes, es debido a que la mayoria de los autores concuerdan en
que la etapa en la que se instaura el TAS es en la adolescencia (ver. cap. 2). Cabe mencionar, que
este trabajo consto de distintas etapas, las cuales se describirdn a continuacion de manera general,
para orientar al lector.

En el primer capitulo se expondra la tematica del miedo y la ansiedad emociones necesarias
para la subsistencia de la mayoria de las especies, debido a que nos previenen del peligro, y que coémo
se describe, aunque muy parecidas y cominmente abordadas como si se tratara de emociones
distintas, poseen ciertas diferencias. Por otra parte, y como se describe en dicho capitulo existen
ciertos criterios para determinar en qué punto tanto la ansiedad como el miedo son consideradas como
“anormales”, o bien disfuncionales, originando distintos problemas en quienes la padecen. En este
capitulo se hard mencion de la clasificacion de los trastornos de ansiedad segin el DSM-5, y se
describiran de manera general los trastornos de ansiedad mas frecuentes en la infancia y en la
adolescencia.

En lo que respecta al capitulo dos, se detallard todo lo referente al TAS, tal como los criterios
que especifican tanto el DSM-5 como el CIE-10, ademas de la etiologia, su curso y prevalencia. Otro
aspecto importante que se aborda en este capitulo, son los trastornos comorbidos, ya que como la
mayoria de los trastornos psicologicos, estos no se encuentran de manera aislada, sino que por lo
general comparten criterios, sintomas y signos entre si.

En lo que respecta al capitulo tres se mencionaran y describirdn de manera breve los
instrumentos y técnicas mas utilizadas para evaluar y/o diagnosticar la AS, incluyedo los inventarios,
los autoinformes y las entrevistas.

Por otra parte, el capitulo cuatro expone de manera general los tratamientos mas utilizados para
tratar el trastorno en cuestion, los cuales pueden ser psicoterapéuticos o farmacoldgicos. Dentro de
los tratamientos farmacologicos se nombraran los mas usados hasta el momento, tales como los
antidepresivos, las benzodiacepinas o los beta-bloqueadores. En lo que respecta a los tratamientos

psicoterapéuticos, se explicaran los enfoques que se han utilizado para tratar el TAS, sin ahondar en
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éstos, incluyendo las técnicas cognitivo conductuales, mismas que se detallaran una a una en el
capitulo cinco.

En el capitulo seis, se indicaran los modelos explicativos para la AS, incluyendo un modelo
explicativo para la ansiedad, ademas de las TCC mas utilizadas en diversas investigaciones, para
controlar el TAS. Cabe sefialar, que los modelos explicativos son ampliamente utilizados en las
primeras sesiones de varias de las investigaciones revisadas, en especifico el Modelo de Clark y Wells
(MCW); en lo que respecta a las TCC expuestas, se incluyen también aquellas que no se utilizaron
en el ICCAS-A y que suelen ser utilizadas.

En el capitulo seis encontraremos lo referente al planteamiento del problema, asi como la
justificacion correspondiente, los objetivos, las hipdtesis y el disefio de la presente investigacion. En
lo referente a la justificacién se mencionan las investigaciones mas importantes en las que se hayan
utilizado TCC para el TAS, incluyendo diversos meta-analisis.

En el capitulo siete se expondran los resultados obtenidos en este trabajo, por participante, pues
como se verd en el capitulo seis, el disefio utilizado N=1, lo que busca es medir el cambio
clinicamente significativo de la persona, no tanto un cambio estadistico, razon por la cual se exponen
los cambios de cada uno de los participantes, tanto en los instrumentos aplicados, como sesion tras
sesion.

Por ultimo, tenemos la discusion, en la cual se revisan los resultados obtenidos respecto a las
investigaciones previas, ademds de las limitaciones encontradas, asi como las sugerencias que se

plantean tomando en cuenta lo anterior.
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Capitulo 1
Miedo y Ansiedad

Debido a la naturaleza del trastorno que nos ocupa, es menester dedicar el presente capitulo a abordar
las caracteristicas tanto de la ansiedad como del miedo, asi como las diferencias que existen entre
éstas, ya que por lo general, y debido a que se solapan entre ellas, se manejan de forma indistinta
(Barlow, 2002).

Por otro lado, se tratara de manera general la clasificacion que hace el DSM-5 (APA, 2013),
respecto a los trastornos de ansiedad, asi como sus caracteristicas, prevalencia y consecuencias.

Tomando en cuenta lo anterior, es importante ahondar en las caracteristicas que tienen el miedo
y la ansiedad cuando se consideran anormales, o bien, cuando causan algin tipo de disfuncionalidad
en quiénes los padecen, tal y como se muestra a continuacion.

Por otra parte y dado que, el estudio de la ansiedad comenzé en el siglo XVIII y como la
mayoria de los trastornos, ha sufrido cambios en la manera de concebirse, estudiarse y entenderse,
resulta importante hacer un breve paréntesis, para revisar de manera concisa, la evolucion historica

de dicha emocion.

1.1 Breve historia acerca del estudio de la Ansiedad

El estudio de la ansiedad, término que tiene su origen del latin anxietas, que significa preocuparse,
durante mucho tiempo se relaciond con la neurosis, de tal forma que autores como Conti y Stagnaro
(2007) proponen a la neurosis como concepto clave para entender como ha cambiado la manera de
entender, estudiar y tratar a la ansiedad, o mejor dicho los trastornos de ansiedad.

El término neurosis fue introducido oficialmente por el médico escocés William Cullen en 1796
(Sarudiansky, 2012); tal término cubrié un amplio terreno nosoldgico, pues abarcaba diversos cuadros
que incluian la histeria, la hipocondria y la melancolia, ademas de incluir sintomas que actualmente
se encuentran en las conceptualizaciones de la ansiedad, tales como la disnea, dispepsia o
palpitaciones. Como ejemplo de lo anterior tenemos la definicion que daba el médico francés Paul
Briquet (1768-1881) acerca de la histeria, la cual era considera por éste como una neurosis del
encéfalo.

Otro ejemplo es el de Jean Marie Charcot (1825-1889), quien habla de la neurastenia histérica

masculina, teoria que sin duda tienen una gran influencia en el trabajo de Freud en el cual vincula
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estrechamente la sintomatologia ansiosa con el concepto de neurosis, siendo la descripcion del
término “neurosis de ansiedad” o “neurosis de angustia” dado por Freud a finales del siglo XIX.

El diagndstico por excelencia en lo que refiere a la ansiedad (Sarudiansky, 2012), y es debido
a la generalidad y poca especificidad del término “neurosis”, que para la tercera edicion del DSM
(APA, 1980) es removido; no obstante, la amplia aceptacion y difusion del psicoanalisis hizo de “la
neurosis” uno de los conceptos mas utilizados tanto en el campo especifico de las disciplinas

psicoldgicas como en el contexto cotidiano.

1.2 Ansiedad y Miedo, emociones normales y necesarias.
El trastorno de ansiedad social, tal y como su nombre lo indica, pertenece al grupo -nosolégicamente
hablando- de los trastornos de ansiedad (APA, 2013), los cuales se caracterizan ya sea por miedo o
ansiedad anormales y/o desadaptativos (Clark y Beck, 2012).
Tanto el miedo como la ansiedad suponen una respuesta aversiva ante situaciones amenazantes
o peligrosas, asi como la activacioén de diversos mecanismos somaticos (Barlow, 2002), por lo que,
hasta cierto punto, resulta evidente que haya una superposicion entre estas emociones (Ohman, 2007).
Si a esto le aunamos el hecho de que muchas expresiones lingiiisticas distintas hacen referencia a la
ansiedad con palabras tales como miedo, susto, panico, horror, terror, entre otras (Barlow, 2002), no
es de extrafiar que haya cierta confusion e inexactitudes al hablar de los términos miedo y ansiedad.
Si bien, en cierta forma el miedo constituye el proceso nuclear de todos los trastornos de
ansiedad (Clark y Beck, 20012), resulta necesario hacer la correcta distincion entre éstos, ya que de

ello partiremos para exponer y profundizar en los distintos modelos explicativos del TAS.

1.3 El miedo y sus caracteristicas
Clark y Beck (2012) definen el miedo como un estado neurofisioldgico automatico, primitivo, de
alarma, que conlleva la valoracion cognitiva de una amenaza y peligro inminente para la seguridad
fisica o psiquica de un individuo.

Barlow (2002) por su parte, define al miedo como una alarma primitiva en respuesta a un
peligro presente caracterizado por una intensa activacion y por las tendencias a la accion.

El miedo esta controlado, en gran medida, por el sistema limbico del cerebro, el cual incluye
algunas de las estructuras mas primitivas de €éste (Anthony y Swinson, 2008). Dichas estructuras son
compartidas con la mayoria de los animales evolucionados, de tal forma que cuando se presenta una

situacion de peligro la mayoria de los organismos entran en un estado de alerta, que incluye ciertas
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conductas ya sean de enfrentamiento o escape, lo que en inglés denominan “fight or flight” (Ohman,
2002).

A nivel neurofisiologico resulta indispensable mencionar el papel central que tiene la amigdala
en el procesamiento del miedo (Clark y Beck, 2012), ya que dicha estructura cerebral esta relacionada
con las conexiones neuroanatdémicas, las cuales presentan multiples proyecciones externas a través
del nucleo central con el hipotdlamo y el hipocampo, y con varias estructuras del tronco cerebral
implicadas en la activacion autonoma y de respuestas neuroendocrinas asociadas con el estrés y la
ansiedad (LeDoux, 1996; Clark y Beck, 2012).

Los individuos con lesiones en la amigdala o atrofia en ésta region cerebral, presentan dificultad
para percibir el miedo, ya sea en las voces, cuerpos, 0jos o rostros de terceros. En resumen, podemos
concluir que la amigdala estd implicada en la psicopatologia relacionada con las experiencias que
involucran el miedo y ansiedad (Damsa et al. 2009; Linquist et al, 2012).

Por otro lado Damasio & Carvalho (2013), sugieren que emociones como el miedo son
causadas tanto por estimulos interoceptivos (como el dolor cardiaco), o exteroceptivos, es decir
estimulos externos que resultan amenazantes (un animal peligroso, un hombre armado, etc.). Tales
situaciones provocan reacciones fisioldgicas como:

1. Aumento del pulso cardiaco, con la finalidad de llevar un flujo mayor de sangre y oxigeno a
los musculos esqueléticos (extremidades, especificamente).

2. Se secreta la hormona adrenalina, la cual genera contraccion de musculos faciales especificos,
los cuales daran como resultado expresiones faciales de miedo.

3. La respiracion pulmonar se acelera para agilizar el intercambio de oxigeno y bioxido de
carbono.

4. Las pupilas de los ojos se dilatan para mejorar la percepcion visual.

5. Los musculos se contraen preparandose para huir o pelear.

Si bien, para nuestros antepasados estas respuestas eran imprescindibles para escapar de los
peligros a los que se enfrentaban (como los depredadores) (Ohman, 2002). En nuestros dias los
peligros a los que nos enfrentamos son mucho mas sutiles (trabajo, deudas, trafico, entre otros) y tales
reacciones fisicas lejos de resultar beneficiosas, llegan a ser incomodas y en muchas ocasiones

acrecientan la sensacion de o en su caso, de ansiedad.
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1.4 La ansiedad y sus caracteristicas
La ansiedad se define como un sistema complejo de respuesta conductual, fisioldgica, afectiva y
cognitiva (a modo de amenaza) que se activa al anticipar sucesos o circunstancias que se juzgan como
muy aversivas, debido a que se perciben como acontecimientos imprevisibles e incontrolables, que
potencialmente podrian amenazar los intereses vitales de un individuo (Clark y Beck, 2012). En otras
palabras la ansiedad es un sentimiento de “amenaza” orientado hacia el futuro, o bien, la aprehension
asociada a la sensaciéon de que eventos incontrolables e impredecibles pueden suceder (Ohman,
2002).

Segun Clark y Beck (2012), la ansiedad se caracteriza por sintomas a nivel fisiologico,
cognitivos, conductuales y afectivos:

1. Sintomas fisioldgicos: aumento del ritmo cardiaco, respiracion entrecortada, dolor o presion en
el pecho, sensacion de asfixia, aturdimiento, mareo, sudores, sofocos, nausea, dolor de
estomago, diarrea, temblor en los brazos o piernas, entre otros.

2. Sintomas cognitivos: miedo a perder el control, al dafio fisico o a la muerte, a enloquecer, a la
evaluacion negativa, asi como pensamientos, imdgenes o recuerdos atemorizantes.

3. Sintomas conductuales: evitacion de las situaciones de amenaza, conductas de huida,
alejamiento, quedarse helado o paralizado, dificultad para hablar.

4. Sintomas afectivos: nerviosismo, inquietud, impaciencia, frustracion, tension.

1.5 Diferencias entre el Miedo y la Ansiedad

Tomando en cuenta lo anterior, vale la pena recalcar la diferencia entre el miedo y la ansiedad de

acuerdo con la perspectiva cognitiva de Clark y Beck (2012):
“El miedo se define como una valoracion automdtica de una amenaza o peligro inminente,
mientras que la ansiedad es la respuesta subjetiva permanentemente ante la activacion del
miedo, es decir, la ansiedad implica un patrén de respuesta cognitiva, afectiva, fisiologica y

conductual mas compleja que el miedo, el cual es un proceso cognitivo basico” (pp.63).

En otras palabras, aunque el miedo subyace a todos los trastornos de ansiedad, ésta ultima
representa el estado mas permanente asociado a las situaciones amenazantes.

Otro distintivo de la ansiedad con respecto del miedo, es que la ansiedad se distingue porque
existen conductas de evitacion en quienes la padecen, ademés de que la causa de esta emocion puede

o no ser real (Rapee, 2016).
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1.6 Miedo y ansiedad anormales
Tal como se menciond anteriormente tanto el miedo como la ansiedad cumplen un papel en la funcién
adaptativa que es critica para la supervivencia de la especie humana (Clark & Beck, 2012), y si dichas
emociones son inherentes al ser humano, entonces, ;En qué momento se convierten el miedo y la
ansiedad en estados disfuncionales y desadaptativos? Clark y Beck (2012), consideran cinco criterios
para distinguir en qué momento, o bien, bajo qué circunstancias tanto el miedo como la ansiedad
resultan ser anormales, y por lo tal, se les debe denominar como trastornos de ansiedad o fobias.
Por otra parte, y debido a que tanto el miedo como la ansiedad comparten en esencia las mismas
caracteristicas (con sus respectivas diferencias), es que los criterios para determinar su anormalidad

son basicamente los mismos:

1.6.1 Criterios para determinar cuando el miedo y/o la ansiedad son anormales
Aunque, como se expuso anteriormente, existen diferencias conceptuales entre el miedo y la
ansiedad, es importante sefialar, que comparten criterios al momento de determinar su anormalidad
o disfuncionalidad, tal y como se muestra a continuacion:

1. Cognicion disfuncional: asunciones y/o creencias falsas que implican una valoracion erronea de
peligro en una situacion, la cual no es confirmada mediante la observacion directa (Beck et al.,
1985; Clark & Beck, 2012). Las creencias falsas se deben a errores en el procesamiento cognitivo
asociados a un miedo notable y excesivo que es incoherente con la realidad objetiva de dicha
situacion.

2. Deterioro del funcionamiento: la ansiedad y el miedo clinicos interfieren directamente con el
manejo efectivo adaptativo de la amenaza percibida, y de forma mas general en la vida social
cotidiana y en el funcionamiento de la persona.

3. Persistencia: en los estados clinicos, la ansiedad persiste mucho después de lo que podria esperarse
en condiciones normales. Tal es asi que con frecuencia, los individuos propensos a la ansiedad
experimentan mucha ansiedad a diario y durante muchos afos.

4. Falsas alarmas: Barlow (2002), define a las alarmas como “miedo o pénico visible que ocurre en
ausencia de un estimulo amenazante, aprendido o no aprendido”.

5. Hipersensibilidad a los estimulos: en los estados clinicos el miedo por estimulos o situaciones en
las que la intensidad de la amenaza es relativamente leve y que podrian percibirse como inocuas

por los individuos “sanos”.
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Es importante recalcar que el nombre que se le da al miedo cuando este es desmedido y/o
desproporcionado, es el de fobia (Ohman, 2002), por esta razén, y como se verad a continuacion, se
utilizan términos como fobia especifica, agorafobia, o bien, fobia social (como anteriormente se le
llamaba al TAS), los cuales en el DSM-5 (APA, 2013) se engloban en el grupo de Trastornos de
Ansiedad (mismo nombre, que recibe la ansiedad cuando es desproporcionada y disfuncional).

Cabe senalar que no es necesario que estén presentes todos los criterios en un caso particular
para determinar que se trata de un trastorno de ansiedad (aqui entran también las fobias o miedos
desmedidos); por otro lado, es necesario agregar que todos los trastornos de ansiedad implican la
anticipacion de una amenaza en forma de rumiacion, expectacion ansiosa y pensamientos negativos

(Rapee, 2016).

1.7 Trastornos de Ansiedad

El DSM-V (APA, 2013) define a los trastornos de ansiedad como aquellos que comparten
caracteristicas de miedo y ansiedad excesivos, asi como alteraciones conductuales asociadas tales
como la evitacion.

Por otra parte, Rapee (2016) agrega que dichas conductas de evitacion pueden ser manifiestas
hacia situaciones especificas tales como lugares o estimulos, o bien, pueden presentarse de forma
mas sutil a través de comportamientos o actitudes tales como la indecision, la incertidumbre o el
retraimiento.

Cabe recalcar que, como se menciond con anterioridad, tanto el miedo como la ansiedad van
acompafiados de respuestas fisiologicas, razén por lo que no podemos hablar de trastornos de
ansiedad sin mencionar el conjunto de sintomas fisicos asociados, que reflejan un aumento en la

activacion (Clark y Beck, 2012).

1.7.1 Subclasificacion de los trastornos de ansiedad de acuerdo al DSM-V.
Es importante sefialar los trastornos que incluye el DSM-V (APA, 2013) en la clasificacion de
Trastornos de ansiedad, lo cual servird para contextualizar de mejor manera el trastorno que nos
ocupa.
A continuacion se mencionan los trastornos de ansiedad de acuerdo a la clasificacion que realiza el

APA (2013).
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Tabla 1
Trastornos de Ansiedad
Clasificacion segun el DSM-V (APA, 2013)

1. Trastorno de ansiedad por separacion

Mutismo selectivo (MS)

Fobia especifica (FS)

Trastorno de ansiedad social (fobia social)

Trastorno de panico (TP)

Trastorno de ansiedad generalizada (TAG)

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/medicamentos

Trastorno de ansiedad debido a otra afeccion médica

O ® N kWD

Otro trastorno de ansiedad especificado

10. Otro trastorno de ansiedad no especificado

Trastornos de Ansiedad de acuerdo con el DSM-5

Por otro lado, se debe hacer hincapié, en que dificilmente se encontrara un trastorno de manera
pura o aislada, no siendo los trastornos de ansiedad la excepcion, pues como bien lo menciona el
APA (2013), estos tienden a ser altamente comdrbidos tanto entre si, o bien con otros trastornos como

los del estado de animo o los trastornos de la personalidad.

1.7.2 Trastornos de Ansiedad mas comunes en la adolescencia.

Podemos definir a la adolescencia como una transicion del desarrollo entre la infancia y la adultez
que implica cambios fisicos, cognitivos y psicosociales importantes (Larson & Wilson, 2004; Papalia,
Wendkos & Duskin, 2004). Dentro de los principales cambios cognitivos que sufre el adolescente,
estd el tener una mayor conciencia de si mismo como objeto social, lo cual trae consigo nuevos
miedos e inquietudes, entre los que destacan el miedo al rechazo por parte de los compaifieros, el
miedo al ridiculo, a no gustar, al fracaso, entre otros.

Aunque los miedos mencionados con anterioridad son normales y propios de la etapa de
desarrollo en la que se encuentra el adolescente, pueden existir factores que provoquen que estos
miedos y/o ansiedad sean desproporcionados e irracionales, de tal forma que se convierten en
trastornos (tal como se ha mencionado anteriormente), que llegan a interferir con la funcionalidad de

los individuos que los padecen.
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A continuacion se explican de manera breve los trastornos de ansiedad que se tienden a padecer
mas en la etapa de la adolescencia, o bien, en adultos jovenes. Por otra parte, y en lo que respecta al
trastorno de ansiedad social, se tratard a mayor profundidad en el capitulo 2, por lo que en la tabla 2
s6lo se aborda de manera general.

Tabla 2

Trastornos de Ansiedad mas frecuentes en la Adolescencia

Trastorno

Caracteristica principal

Caracteristicas asociadas

Trastorno de
Ansiedad
Generalizada
(TAG)

Trastorno de
Ansiedad
Social (TAS)

Una tendencia a preocuparse
por una amplia gama de
posibilidades negativas de
que algo va a suceder.

Miedo y evitacion de
interacciones sociales, o
desempefio social debido a la
creencia de que los demas
evaluaran negativamente al
adolescente.

Preocupacion repetida y excesiva en varias
areas, tales como las finanzas familiares, las
amistades, las tareas escolares, el
rendimiento deportivo, la salud propia y de
la familia, asi como cuestiones cotidianas y
de menor importancia.

Tendencias a buscar repetidamente la
proteccion de los padres u otras personas por
sus temores.

Evitan la novedad, las noticias negativas,
situaciones inciertas, y cometer errores.
Sintomas fisicos, insomnio ¢ irritabilidad
cuando estan preocupados.

Evitan una serie de actividades sociales o
situacion

es que incluyen hablar o actuar delante de
otros, conocer nuevos pares, hablar con
figuras de autoridad como profesores, ser el
centro de atencién de cualquier manera, y
miedo a las citas.

Preocupaciones sobre la evaluacion negativa
de otros, incluyendo que otros piensen que
son poco atractivos, estupidos,
desagradables, demasiado seguros de si
mismos, O raros.

Numero limitado de amigos y dificultad para
hacer amigos nuevos.

Altos niveles de timidez o centrados en si
mismos.
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Fobias
Especificas
(FE)

Trastorno de
Panico (TP)

La caracteristica principal de
las fobias especificas implica
el miedo y la evitacion en
respuesta a una serie de
sefales especificas,
situaciones u objetos.

Miedo a sufrir ataques de
panico inesperados, lo que
implica comunmente varios

Algunos miedos comunes en los adolescentes
son:

Ser rechazados por sus pares
Hacer el ridiculo
Ser evaluados negativamente

Varios sintomas somaticos que alcanzan su
pico maximo con relativa rapidez y se
prolongan por un periodo especifico.

sintomas fisicos (taquicardia, e
respiracion entrecortada,

mareos, vértigo, entre otros)

asi como un miedo subito e
intenso a morir, a perder el
control y sensacion de
desrealizacion.

Por lo menos algunos de los ataques ocurren
inesperadamente o “de la nada”.

Agorafobia Implica un temor adicionaly e
evitacion de varias

situaciones “agorafobicas”, °
comunmente debido al miedo

de sufrir un ataque de panico

en esas situaciones.

Evitacion de situaciones que puedan
provocar los sintomas o sus consecuencias.
Las situaciones agorafobicas comunes
incluyen lugares de los que es dificil escapar
rapidamente como el transporte publico,
espacios cerrados, cines, o trafico intenso.

e Existe una frecuente dependencia con
sefales especificas que dan seguridad,
comunmente una figura de apego segura.

Fuente: “Trastornos de ansiedad en nifios y adolescentes. Naturaleza, Desarrollo, Tratamiento y
Prevencion (Rapee, 2016).

1.7.3 Prevalencia de los Trastornos de Ansiedad.
Los trastornos de ansiedad, son de los problemas psiquiatricos més frecuentes en el mundo occidental
(Simpson et al., 2010, citado en Remes, Brayne, Linde y Lafortune, 2016) de tal forma que de todas
las enfermedades mentales, son las que cuentan con mayor prevalencia, llegdndose a estimar que
entre el 13.6% a 28.8% de la poblacion general padecerd un trastorno de esta indole (Heinze y
Camacho, 2010; Kessler et al., 2005); llegando hasta una prevalencia del 18% en Estados Unidos
(Kessler et al., 2005; Remes et al., 2016)-

Con relacion a la prevalencia en México, la Asociacion Psiquiatrica Mexicana reportara que el

6.6% de la poblacion presentd algln tipo de trastorno de ansiedad (Chévez-Leon, 2015).
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En cuanto a los trastornos de ansiedad en la adolescencia, estos son comunes, con indices de
prevalencia de seis meses que oscilan entre el 6% y el 17% (Brenton et al., 1999; Clark y Beck, 2012;
Romano, Tremblay, Vitaro, Zoccolillo y Pagani, 2001), siendo los mas frecuentes las FE, el TAG y
el TAS (Rapee, 2016).

Con respecto a las diferencias debidas al género, las mujeres muestran una incidencia
significativamente mayor que los hombres en practicamente todos los trastornos de ansiedad (a
excepcion del Trastorno Obsesivo Compulsivo), llegando a tener una proporcion de 2:1, mujeres
respecto a hombres (APA, 2013).

En lo que a diferencias culturales se refiere, podemos observar que el miedo y la ansiedad
existen en todas las culturas, sin embargo, su experiencia subjetiva se ve modelada por factores
especificos de cada cultura (Barlow, 2002; Ham y Hope, 2003). No obstante, lo que si varia de cultura
a cultura es la incidencia del tipo de trastorno de ansiedad (APA, 2013). Ademas, existen pruebas
que demuestran que la cultura desempefian un Heinrichs, Rapee, Alden, Bogels, Hofmann., Ja Oh, y

Sakano, 2006).

1.7.4 Etiologia de los Trastornos de Ansiedad.
Dentro de las causas de los trastornos de ansiedad podemos distinguir dos grandes vertientes: los
factores biologicos y los factores debidos a la propia experiencia.

Como en el siguiente capitulo se trataran las causas de TAS (las cuales son practicamente las
mismas para todos los trastornos de ansiedad), s6lo se mencionaran de manera breve los factores

anteriormente mencionados:

e Factores bioldgicos.

1. Genéticos: estudios de ansiedad en gemelos indican que alrededor del 30% al 40% de los sintomas
y trastornos se puede atribuir a la heredabilidad (Gregory y Eley, 2007; Rapee, 2016); ademas este
riesgo genético para los trastornos de ansiedad se asocia al neuroticismo general.

2. Factores psicofisiologicos: estudios refieren una hipersensibilidad de la amigdala ante situaciones
ansidgenas en individuos con problemas de ansiedad, a diferencia de individuos que no presentan
este tipo de trastornos y cuya amigdala no muestra dicha hipersensibilidad y sobreestimulacion
(Bados, 2009).

3. Neuroquimicos: pacientes diagnosticados con Parkinson, enfermedad que como es bien sabido se
debe a una disminucion en los niveles de dopamina, llegan a desarrollar trastornos de ansiedad.

Se infiere que la deficiencia de dicho neurotransmisor podria ser un predisponente para desarrollar
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trastornos de ansiedad (Rapee y Spence, 2006). Por otra parte, estudios recientes muestran que
niveles bajos de serotonina pueden influir en el desarrollo de trastornos de ansiedad (Salin-
Pascual, Arroyo-Guzman y Pérez de Ledn-Vazquez, 2015).

4. Temperamentales: diversas investigaciones han demostrado que los nifios muy pequeios que son
identificados como altamente inhibidos estdn en mayor riesgo de sufrir trastornos de ansiedad a lo
largo de su vida; dichos estados de inhibicion ocurren en niflos entre los 2 y 5 anos de edad (Rapee,

2016).

e Factores debidos a la propia experiencia.

1. Eventos vitales: entre estos podemos nombrar las experiencias traumaticas, sobre todo a edades
tempranas, el bullying y las burlas; los cambios drasticos (muertes, cambios de escuela, de ciudad,
etc.) (Bados, 2009).

2. Sesgos cognitivos: los nifios ansiosos reportan un aumento de las creencias y expectativas de
amenaza (Rapee, 2016). Por otro lado, investigaciones recientes se han enfocado en la manera en
la que los nifios ansiosos procesan la informacion y las amenazas, mostrando sesgos en la atencion
de la amenaza y en la informacion respecto a ésta (Hadwin et al., 2006; Rapee, 2016). Por su parte
Beck et al., (1985, 2005; Clark y Beck, 2012), consideraron la auto-confianza disminuida y las
dudas sobre uno mismo como un aspecto importante de la vulnerabilidad a la ansiedad. Todo lo
anterior da como resultado lo que Clark y Beck (2012) denominan vulnerabilidad cognitiva.

3. Factores parentales y familiares: actualmente se sabe que la crianza de niflos ansiosos esta
caracterizada por la sobreproteccion, intrusismo y, en menor medida, negatividad (Wong y Rapee,
2016). Ademas se ha demostrado que los hijos de padres ansiosos aumentan el riesgo de ansiedad
en los hijos, pues los moldean de acuerdo a sus vivencias, miedos y estrategias de afrontamiento
(Bados, 2009).

Como pudimos percatarnos los trastornos de ansiedad tienen un origen multifactorial, razéon
por la cual, es importante.
De acuerdo a lo anterior, se podria concluir que como la mayoria de los trastornos

psicoldgicos, las causas del TAS son multifactoriales, pudiendo ser de tipo genético, biologico, o

debido a las experiencias propias del individuo. Dichas causas ademas, pueden contribuir a que se

cronifique y/o empeore dicho trastorno, tal como se comentard a continuacion.
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1.7.5 Persistencia y Curso.

Los trastornos de ansiedad, en especial los que inician a edades tempranas, de no atenderse de manera
oportuna, tienden a cronificarse con relativamente pocas remisiones (APA, 2013), aunque con indices
de recaida mas variables tras la recuperacion completa (Barlow, 2002; Ham y Hope, 2003). Dado que
la mayoria de los trastornos de ansiedad aparecen por primera vez en la infancia y adolescencia,
podemos aducir que la cronicidad de la ansiedad es un componente significativo (Rapee y Spence,
2004).

Por otro lado, estudios longitudinales han demostrado que los nifios ansiosos tiene un riesgo
significativamente mayor de sufrir trastornos de ansiedad y del 4nimo en la adolescencia, asi como
de abuso de sustancias (Last, et al., 1997; Pine et al., 1998; Rapee, 2016). Lo anterior, no exime el
que una persona que nunca tuvo un problema de tipo ansioso en la nifiez, pueda llegar a presentar
alguno de estos trastornos en la vida adulta, tal y como sucede con el TAG, la FE, la AG, los TP,
entre otros (Austin, Hunter, Gallagher y Campbell, 2008).

Es necesario sefialar que tantos los trastornos de ansiedad como los sintomas ansiosos pueden
llegar a generar una reduccion significativa en la calidad de vida, produciendo deterioro en distintas
areas de la vida tal como la laboral, la personal y la social (Remes et al., 2016).

Como se pudo observar a lo largo de este capitulo, tanto el miedo como la ansiedad, son
emociones normales y necesarias para nuestra supervivencia, pues es gracias a estas que los seres
humanos somos alertados del peligro, a la vez que nuestro cuerpo se prepara para enfrentar o huir de
dichas amenazas. Si bien las causas de la ansiedad y el miedo que podemos llegar a sentir son muy
diferentes a las amenazas que presentaban nuestros ancestros hace siglos, dichas emociones siguen
siendo igual de funcionales y necesarias, siendo entonces el problema la intensidad y duracion con
que estas se presentan, asi como lo mucho que puedan llegar a interferir con la vida de quienes
padecen este exceso de miedo y/o ansiedad, condiciones a las que denominamos trastornos de
ansiedad.

Cabe sefialar que a partir del siguiente apartado, y una vez discutidas las diferencias entre el
miedo y la ansiedad ya s6lo nos referiremos a la ansiedad y sus trastornos. Por otra parte y debido a
lo que complejo que resultan los trastorno de ansiedad asi como las consecuencias fisicas,
psicologicas y sociales que pueden ocasionar, es que resulta de gran interés y necesidad el estudiar

dicha problematica para poder brindar una mejor atencidon a quienes lo padecen; siendo por ello
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necesario revisar de manera detenida el miedo y la ansiedad, como se hizo en este capitulo, para

poder entender y contextualizar de mejor manera el trastorno que nos ocupa.
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Capitulo 2
Trastorno de Ansiedad Social

Como bien se mencion¢ al inicio de este trabajo, el TAS se define como el miedo o ansiedad intensa
que aparecen en todas las situaciones sociales en las que el individuo esta sujeto al posible escrutinio
por parte de terceros (APA, 2013); por esto, quienes padecen dicho trastorno muestran gran deterioro
en la mayoria de las areas de su vida, sin mencionar los trastornos comoérbidos con los que siempre
se presenta el TAS; es por ello, que en este capitulo se abordara a detalle todo lo concerniente al

trastorno que enmarca la presente investigacion.

2.1 Evolucién Nosologica del TAS

El TAS fue durante mucho tiempo el trastorno de ansiedad menos estudiado, y por lo tanto al que
menos se le dio importancia. Aunque Pierre Janet en 1903 ya habia acufiado el término de “fobia
social” para describir a los pacientes que temian el ser observados mientras hablaban, jugaban,
tocaban el piano, escribia, etc. (Heimberg, Liebowitz, Hope y Schneier, 1994), no fue sino hasta la
década de 1980 que autores como Marks y Gelder, comienzan a prestar especial atencion a esta
patologia y a estudiarla de manera particular, y no como una extension del trastorno de ansiedad
generalizado o de la agorafobia; Marks y Gelder definen a la FS, de manera muy similar a como la
podemos encontrar hoy en dia (Liebowitz, 1987).

Por su parte, Paul Hartenberg a comienzos del siglo XX, constata la existencia de variadas
formas de ansiedad social que este autor situd bajo la denominacion comun de “timidez” (Heimberg
et al., 2014) sefialan que hubo referencias muy concretas a la FS en la bibliografia alemana, inglesa
e incluso japonesa en torno a este trastorno.

Por otro lado, André Légeron (1995; Antona, 2009) a mediados de los afios de 1950 vuelve a
emplear el término de ansiedad social. Para 1970, Isaac Marks revisa y depura el concepto de FS y
clasifica como fobias sociales a los miedos a comer, beber, temblar, ruborizarse, hablar, escribir o
vomitar en presencia de otras personas (Kearney, 2005). Ya para la tercera edicion del DSM se

reconoce a la FS como entidad independiente, incluyéndose por primera vez en dicho manual.

EL TAS como entidad nosoldgica, ha cambiado durante las distintas ediciones del Manual

Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (APA) de tal forma que se considera a la FS
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como entidad diagnoéstica hasta la tercera edicion del DSM (1980) en el que se le agrup6, como hasta
ahora, dentro de los trastornos de ansiedad y a su vez dentro de la categoria de trastornos fobicos,
haciéndose énfasis en que “Por lo general, el individuo es consciente de que el miedo se debe a que
los otros puedan detectar signos de ansiedad en la situacion fobica” (APA, 1980; Antona, 2009, pp.
19).

En la versiéon del DSM-III-R (Nagata, Suzuki y Teo, 2015), basicamente se conserva la
definicion del trastorno respecto a la version anterior con la tnica modificacion que hace referencia
explicita al hecho de que los temores pueden estar circunscritos a algin tipo de situacion en concreto
y/o que los temores pueden abarcar casi todas las situaciones sociales, surgiendo asi, la clasificacion
de FS especifica y de FS generalizada.

Para la publicacion del DSM-IV (APA, 2000), se siguen manteniendo los criterios diagnosticos
de la version anterior, con la Unica diferencia de que se agrega como nombre alterno a la FS la
denominacion de Trastorno de Ansiedad Social, la cual queda como nombre principal en la quinta
version del DSM (APA, 2014).

Por otro lado, para esta edicion resultaba mas importante diferenciar el diagndstico de fobia
social del Trastorno Evitativo de la Personalidad (TEP), trastorno que comparte muchos sintomas
con el TAS que para el DSM-IV constituia una nueva categoria dentro de los trastornos del Eje II; el
TEP a diferencia del TAS se caracterizaba por “hipersensibilidad a un potencial rechazo, humillacion
o verglienza, y a limitarse a relaciones donde hubiera cierta garantia de aceptacion sin critica, ademas
de ser individuos con baja autoestima” (Lampe, Franz y Suderland, 2013).

Con la publicacion del DSM V, la denominacion de Trastorno de Ansiedad Social se convierte
en el nombre principal de este padecimiento, debido a que en 2012, Bruce, Heimberg, y Coles,
mediante un estudio concluyen que el nombre de trastorno influia en la percepcion de necesidad de
tratamiento (Heimberg et al., 2014). Otra de las modificaciones que se hizo al TAS en la quinta
edicion del DSM, es que desaparece la subdivision del TAS en TAS generalizado y TAS especifico.

En las anteriores ediciones del DSM se indica como principal miedo en el TAS, el que la
persona que lo padece, pudiera actuar de manera que mostrara sintomas de ansiedad, los cuales la
humillaran o avergonzaran. En el DSM V, este criterio ha sido cambiado de manera que “El individuo
teme que ¢l o ella, pueda actuar de manera tal, que sus sintomas de ansiedad puedan ser evaluados

negativamente” (APA, 2013).



30

Como se menciondé en los parrafos anteriores es de esperarse que como parte de la

sintomatologia del TAS estén el miedo al rechazo y el miedo a ofender a otros, situaciones que llevan

a las personas con este padecimiento a suprimir las expresiones de enojo las cuales se relacionan con

el miedo a la evaluacidon negativa (Nagata et al., 2016).

2.2 Trastorno de Ansiedad Social

El DSM V (APA, 2013), marca los siguientes criterios diagnosticos para el TAS (Fobia Social):

10.

2.2.1 Criterios Diagndsticos del DSM-5 para el TAS.
Miedo o ansiedad intensa en una o mas situaciones sociales en las que el individuo esta expuesto
al posible examen de otras personas. Algunos ejemplos son las interacciones sociales (p. ¢j.,
mantener una conversacion, reunirse con personas extrafias), ser observado (p. €j., comiendo o

bebiendo) y actuar delante de otros individuos (p. €j., dar una charla).

. Nota: En los nifios, la ansiedad se puede producir en las reuniones con individuos de su misma

edad y no solamente en la interaccion con los adultos.

. El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de ansiedad que se

valoren negativamente (es decir, que lo humillen o avergiiencen; que se traduzca en rechazo o que
ofenda a otras personas).

Las situaciones sociales casis siempre provocan miedo o ansiedad.

. Nota: En los nifos, el miedo o la ansiedad se puede expresar con llanto, rabietas, quedarse

paralizados, aferrarse, encogerse o el fracaso de hablar en situaciones sociales.

. Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo o ansiedad intensa.

El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada por la situacion social

y al contexto sociocultural.

. El miedo, la ansiedad o la evitacion es persistente, y dura tipicamente seis 0 mas meses.

. El miedo, la ansiedad o la evitacion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras 4reas importantes del funcionamiento. El miedo, la ansiedad o la evitacion
no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una droga, un médicamente)
ni a otra afeccion médica.

El miedo, la ansiedad o la evitacion no se explica mejor por los sintomas de otro trastorno mental,

como el trastorno de pénico, el trastorno dismoérfico corporal o un trastorno del espectro autista.
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11. Si existe otra afeccion médica (p.ej., enfermedad de Parkinson, obesidad, desfiguracion debida

a quemaduras o lesiones) el miedo, la ansiedad o la evitacion estd claramente no relacionada o es

excesiva.

12. Pautas para el diagnostico: especificar cuando se trata de AS sélo para la ejecucion, hablar en

publico.

2.2.2 Criterios diagnosticos del CIE-10 para el TAS.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE; Organizacion Mundial de la Salud, 1992),

indica los siguientes criterios y pautas para el diagnostico del TAS:

Criterios para el diagnéstico:

A.

Temor acusado y persistente por una o mas situaciones sociales o actuaciones en publico en las
que el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al dmbito familiar o a la posible
evaluacion por parte de los demas. El individuo teme actuar de un modo (o mostrar sintomas de
ansiedad) que sea humillante o embarazoso.

Nota: En los nifios es necesario haber demostrado que sus capacidades para relacionarse
socialmente con sus familiares son normales y han existido siempre, y que la ansiedad social
aparece en las reuniones con individuos de su misma edad y no so6lo en cualquier interrelacion
con un adulto.

La exposicion a las situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente una respuesta
inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia situacional o mas o
menos relacionada con una situacion.

Nota: En los nifios la ansiedad puede traducirse en lloros, berrinches, inhibicion o retraimiento
en situaciones sociales donde los asistentes no pertenecen al marco familiar.

El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional.

Nota: En los nifios puede faltar este reconocimiento.

Las situaciones sociales o actuaciones en publico temidas se evitan o bien se experimentan con
ansiedad o malestar intensos.

Los comportamientos de evitacion, la anticipacién ansiosa, o el malestar que aparece en la(s)
situacion(es) social(es) o actuacioén(es) en publico temida(s) interfieren acusadamente con la
rutina normal del individuo, con sus relaciones laborales (o académicas) o sociales, o bien

producen un malestar clinicamente significativo.
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F. Enlos individuos menores de 18 afios la duracion del cuadro sintoméatico debe prolongarse como
minimo 6 meses.

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

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

Especificar si:

Generalizada: si los temores hacen referencia a la mayoria de las situaciones sociales (considerar

también el diagnostico adicional de trastorno de personalidad por evitacion).

Pautas para el diagnostico (CIE-10):

1. Los sintomas psicologicos, comportamentales o vegetativos, son manifestaciones primarias de
la ansiedad y no secundarias a otros sintomas como por ejemplo ideas delirantes u obsesivas.

2. Esta ansiedad se limita a la presencia de objetos o situaciones fobicas especificos.

3. Estas situaciones son evitadas, en la medida de lo posible.

Tal como se observa, ambas clasificaciones comparten la mayoria de los criterios, s6lo
diferencidndose en algunas caracteristicas tales como que el CIE-10, establece cierta edad (18 afos)
para poder diagnosticar TAS en edad adulta; ademas esta clasificacion sigue haciendo la distincion

entre TAS generalizado y circunscrito, la cual ya no se maneja en el DSM-5.
2.3 Sintomas del TAS.

Los sintomas del TAS se pueden agrupar de acuerdo a las siguientes categorias: sintomas somaticos

o fisiologicos, cognitivos y conductuales:

a) Sintomas fisioldgicos o somaticos: en esta categoria se encuentran las principales manifestaciones
que afectan al sistema somadtico y autondémico de quienes padecen TAS (Bados, 2009). Entre

estos se encuentran las palpitaciones, elevacion de la frecuencia cardiaca, sudoracion, sensacion
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de ahogo, nauseas, opresion o malestar tordcico, molestias gastrointestinales, parestesias,
escaloftrios, desrealizacion, inestabilidad, mareo y desmayos.

Sintomas cognitivos: las principales caracteristicas de quienes padecen TAS, estan en las
cogniciones distorsionadas que poseen (Hartman, 1989); estas incluyen en un marcado temor a
la evaluacion negativa por parte de los demas, la focalizacion de la atencion de manera acentuada
sobre uno mismo y sus sensaciones, Dificultades para pensar y recordar cosas importantes,
confusion, dificultad para concentrarse, tendencia a centrar la atencion en si mismo, alto grado
de perfeccionismo, metas muy elevadas, presencia de temores basicos y pensamientos negativos
(Juster, Heimberg, Frost, Holt, Mattia y Faccenda, 1996).

Sintomas conductuales: en este grupo se incluyen todos aquellos comportamientos motores que
se manifiestan de modo externo en quienes padecen TAS. Entre estos se encuentran la evitacion
de la mirada, gestos inapropiados, la evitacion de las situaciones temidas, ya sea no asistiendo o
no participando, uso de conductas de busqueda de seguridad o conductas defensivas y el consumo

de alcohol o tranquilizantes (Stopa y Clark, 2000).

2.4 Etiologia del TAS.

El surgimiento del TAS depende de una serie de factores que interactian entre si, dentro de los que

se incluyen factores biologicos y psicologicos (Badds, 2009). Entre los primeros se encuentran:

2.4.1 Factores Bioldgicos.

Una mayor capacidad innata para reconocer la amenaza social y responder sumisamente a la
misma, asi como un bajo umbral de activacion fisiologica y lentitud en la reduccioén de la
activacion. Este se considera como un fendmeno de la evolucion filogenética por el que algunas
personas percibirian e interpretarian ciertas sefiales sociales (faciales, corporales) en términos de
amenaza y mostrarian una conducta sumisa que les permitiria, tanto evitar el enfrentamiento con
los miembros dominantes del grupo, como permanecer dentro de la seguridad de dicho grupo
(Bados, 2009); ademas las personas que padecen TAS muestran un incremento en la activacion
de la amigdala antes gestos faciales que denotan alguna emociéon negativa (Etkin et al., 2007;
citado por Briihl, Delsignore, Komossa, y Weidt, 2014 ).

Causas Genéticas: se ha asociado la prevalencia de diversos trastornos, entre los que se
encuentran el TAS, trastorno de estrés post traumatico (TEPT), trastorno obsesivo compulsivo
(TOC), trastorno de ansiedad generalizada (TAG) y el trastorno depresivo mayor (TDM), con el
hecho de que el alelo S del polimorfismo 5-HTTLPR, del gen SLC6A4 (el cual estd implicado
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en el transporte de la serotonina) es mas corto (Lesch et al. 1996; Kim y Sasaki, 2013), lo cual
provoca en quienes tienen éste, reacciones cerebrales mds intensas frente a los estimulos
estresantes, a diferencia de aquellos individuos que no poseen el alelo mas corto en el gen
mencionado (Hariri y Holmes, 2006; Barret, Mesquita, Ochsner y Gross, 2007); cabe mencionar
que los sintomas de depresion en las personas con el alelo S mas corto, son mas intensos, en
comparacion a quienes no (Karg et al. 2001; Kim et al. 2013). Ademas estos estudios sugieren
que ciertos genotipos tienen riesgo de ser mas vulnerables a las experiencias negativas (Taylor
et al. 2006; Kim et al. 2013).

Por otro lado, existe la probabilidad de que los factores de riesgo para el TAS, puedan ser
transmitidos a través de los genes encargados de codificar los sistemas de neurotransmision:
srotonina y dopamina (Salin-Pascual, Arroyo-Guzman y Pérez de Leon-Vazquez, 2015).

Otra de las causas genéticas reportadas para el TAS, radica en que el cromosoma 16 parece estar
implicado, en una region proxima a un “gen candidato”, el transportador de norepinefrina
(Glernter, Page, Stein y Woods, 2004; Stein y Stein, 2008).

El grado de activacion de la amigdala, se correlaciona de manera positiva con la severidad de los
sintomas de AS (Salin-Pascual et al., 2015), lo cual se ha observado en pacientes con AS.

Bajo umbral de activacion fisiologica y lentitud en la reduccion de activacion: las cuales, al igual
que los trastornos mencionados anteriormente, probablemente tienen su causa en la transmision
genética y se refieren a la dificultad del proceso de adaptacion a situaciones nuevas o
amenazantes. Esta mayor activacion fisiologica ha sido ligada al factor temperamental
denominado “inhibicion conductual ante lo no familiar” (Kearney, 2005).

Se ha encontrado relacion entre el gen responsable de la produccion de la hormona
adrenocorticotropa (ACTH) y el temperamento inhibido (Wong y Rapee, 2016) caracteristico
del TAS.

El estudio de sindrome de Williams (condicion opuesta a la AS, caracterizandose por una
hipersociabilidad), ha mostrado que las bses genéticas relacionadas a las conductas sociales,
pueden tener un espectro que va desde las conductas de aislamiento hasta las pro-sociales), lo
cual se debe a una serie de alteraciones en el cromosoma 7q.11.23., el cual tiene ausentes de 20

a 25 genes (Salin-Pascual et al., 2015).
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9. Se ha observado que pacientes con Parkinson, tienden a desarrollar TAS (Schneir, Liebowitz,
Abi-Dargham, Zea-Ponde, Lin, Lauelle, 2000; Stein y Stein, 2008), por lo que se infiere que la
deficiencia del neurotransmisor dopamina puede estar relacionado con su desarrollo.

En todos los casos parece claro que, estos marcadores biologicos heredados no son especificos
de los estimulos sociales, y el hecho de que se activen s6lo con estos estimulos no depende del
componente hereditario (Antona, 2009).

Respecto a las causas psicoldgicas se encuentran los factores debidos a la propia experiencia,
los cuales pueden interactuar aisladamente o en combinacidn, con la predisposicion biologica para

producir AS en determinadas personas (Wong y Rapee, 2016).

2.4.2 Factores debidos a la propia experiencia.

1. Padres sobreprotectores (hipercontroladores), muy exigentes, poco o nada afectuosos: este tipo
de padres se caracterizan por utilizar la vergiienza y el “qué pensaran” como técnicas educativas
y disciplinarias, llegando inclusive, a mostrar una actitud derechazo (Stein y Stein, 2008).

2. Falta de experiencia social y de habilidades sociales: la cual se produce por factores tales como
una educacion inhibidora de las relaciones sociales, aislamiento del propio nifio, aislamiento de
la familia y falta de modelos adecuados (Rapee, 2016).

3. Observacion de experiencias sociales negativas o de ansiedad social en los padres o personas
allegadas: unos progenitores que tienden a preocuparse por los juicios de los demas, la apariencia
y el comportamiento social, y que muestran conductas de evitacion y sumision pueden propiciar
en sus hijos conductas de ansiedad y preocupaciones similares (Vreeke, Muris, Mayer, Huijding
y Rapee, 2013). Dentro de las teorias que apoyan el aprendizaje de la AS debido a la observacion
de experiencias sociales negativas o de AS en los padres, estan las teorias conductuales; durante
décadas los psicologos experimentales basandose en la teoria del aprendizaje han demostrado
que las respuestas de miedo pueden ser adquiridas a través de un proceso de aprendizaje
asociativo. Clark y Beck (2012), indican que la teoria del aprendizaje inicial se centraba en la
adquisicion de miedos o reacciones fobicas a través del condicionamiento clasico. Por ejemplo,
en distintos experimentos, Mineka y Ohman, (2002; Frith y Frith, 2012), demostraron que monos
Rhesus, adquieren el miedo a las serpientes mucho mas rapido al observar que otros monos les
temen. El condicionamiento o miedo aprendido mediante la observacion, también ha sido

observado en humanos (Olsson et al. 2007, Frith y Frith, 2012).
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4. Cambio de circunstancias: aqui se incluyen las situaciones sociales, familiares, escolares, etc.,
ademas de realizar actividades temidas que anteriormente no era necesario llevar a cabo (Bados,
2009).

5. Experiencias negativas en situaciones sociales: entre las que se encuentran las burlas, el
desprecio, el ridiculo, rechazo, o marginacion en intimidacion; dichas condiciones interactuan
con las variables temperamentales y de personalidad (Nagata et al., 2015). Es posible que las
experiencias negativas sociales sean mas en el TAS especifica que en la generalizada
(subdivision utilizada hasta el DSM-IV-TR, 2000). Respecto a las experiencias negativas es
necesario agregar que los efectos de estas dependen de factores tales como su frecuencia,

intensidad, ocurrencia de periodos de estrés y tipo y magnitud de la experiencia.

2.4.3 Otros predisponentes para el TAS.
Liebowitz (1987) concluyeron que la introversion era mas elevada en quienes padecian TAS en
comparacion con los agorafobicos, o bien con personas sin ningun trastorno.

Quienes padecen TAS pueden tender a tener rigidez, escasa capacidad de adaptaciéon a las
nuevas situaciones, elevada hipersensibilidad a las criticas o al rechazo. Por ultimo se ha planteado
la posibilidad de que las personalidades con rasgos evitativos u obsesivo-compulsivos pueden

contribuir a que aparezca el TAS (Lampe et al., 2013).

2.5 Prevalencia.

Aunque el TAS tiene poco de ser estudiado y clasificado como tal, es el mas comin de los trastornos
de ansiedad y el tercero mas frecuente de los trastornos psiquiatricos, con sélo el trastorno depresivo
mayor y el alcoholismo como trastornos mas prevalentes (Nezu et al., 2006).

En cuanto a la prevalencia del TAS en México, y de acuerdo con la Asociacion Psiquidtrica
Mexicana, se estima que el 4% de la poblacion presenta éste, siendo el trastorno de ansiedad mas
frecuente (Chavez-Leon, 2015).

En cuanto a la prevalencia del TAS en adolescentes y nifios los estudios epidemioldgicos han
puesto de manifiesto que este es un trastorno psicoldgico altamente prevalente, llegando a ser
considerado como uno de los mas diagnosticados en el contexto clinico durante esta fase (Rapee,
2016).

Con relacion al género la mayoria de los estudios epidemioldgicos apuntan a un mayor nimero
de mujeres que de hombres aquejados por el TAS, indicando una proporcion de 1:1.5 en favor de las

mujeres (Turk y Heimberg, 1998).
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Con respecto al estado civil, si bien hay estudios en los que no se han encontrado diferencias
significativas de quienes padecen, se ha demostrado que las personas que sufren de dicho trastorno
presentan altos niveles en lo referente a la solteria, separaciones y viudez (Kearney, 2006).

En lo referente al desempefio académico, si bien es muy probable que las personas con TAS
desarrollen problemas escolares (asistencia, participacion) y de relacion con los pares, este no resulta
una limitante en lo que a obtencion de una educacion elevada o una posicion socioecondmico alta se
refiere (Aimes et al., 1983; Liebowitz, 1987).

Por su parte Schneier, Johnson, Hornig, Liebowitz y Weissman (1992; Rapee y Heimberg;
1997) caracterizaron a los fobicos sociales como personas con un nivel cultural bajo; en cuanto al
nivel socioecondmico no estaban mas afectados que quienes no padecian TAS.

En resumen, podemos sefalar que el TAS se presenta con mayor frecuencia en mujeres, suele
estar asociado a un menor nivel social, educativo y econdmico y, en general, el estado civil es el de

soltero o separado.

2.6 Edad de aparicién y curso.

Con respecto a la edad de inicio del TAS, aunque la mayoria de los autores coinciden que es en la
adolescencia y comienzo de la edad adulta, entre los 15 y 20 afios (Rapee y Spence, 2004), no hay un
consenso en cuanto a la edad “especifica” (Kearney, 2005). Otros autores como Olivares et al., (2003)
sitian la edad de inicio del TAS entre los 14 y 16 afos, sefialando que después de los 25 afios es poco
probable que surja el trastorno.

Si la edad en que se establece el trastorno es temprana, atin mas puede serlo la presentacion de
los primeros sintomas; en relacion a lo anterior Lecrubier et al., (2000; Antona, 2009) indican que si
la edad de inicio del TAS es menor a los 15 afios, este supone un factor predisponente para el trastorno
depresivo mayor. El TAS ya de por si es un factor de riesgo para el desarrollo de depresion, abuso de
alcohol u otras sustancias.

Al mismo tiempo, se estima que el TAS se instaura en la adolescencia o en los primeros afios
de la infancia (National Institute for Health and Care Excellence,NICE, 2013), volviéndose en la
mayoria de los casos, cronico (Rapee et al., 1988; Reich et al., 1994; Chartier et al., 1998; Blanco,
Xu, Schneier, Okuda, Liu y Heimberg, 2011) pudiéndose observar en nifios entre 2-3 afios, conductas
indicativas de fuertes miedos sociales ante la critica o desaprobacion (Bados, 2009), mismas que son

predictores y predisponentes para el posterior desarrollo del trastorno.
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Diversos autores han sefialado que los nifios pueden tener conciencia de si mismos como
objetos de evaluacion (Rapee, 1995); después de todo no debemos olvidar que el miedo al escrutinio
o evaluacion por parte de terceros es la caracteristica esencial del TAS.

Por su parte Lecubrier et al., (2000; Antona, 2009) sugieren que si la edad en que se instaura el
trastorno es menor a los 15 afos, se corre un mayor riesgo de padecer depresion; el TAS en si, supone
un factor de riesgo para el desarrollo de depresion, abuso de alcohol y/o sustancias.

La razén por la que el TAS tiende a iniciar en la adolescencia, es debido a que en esta etapa se
toma conciencia de si mismo y de los otros como objetos de evaluacion, critica o desaprobacion
(Wilson y Rapee, 2006), es que esta etapa representa un momento critico y determinante para el
surgimiento e instalacion de este trastorno.

Es necesario afiadir que el TAS de tipo especifico, puede aparecer de manera brusca tras una
experiencia estresante o humillante (Bados, 2009); mientras que el subtipo de trastorno de ansiedad

social generalizada se desarrolla de una forma mas lenta, tras varios tipos de experiencias.

2.7 Trastornos Asociados.
El trastorno de ansiedad social puede ser dificil de distinguir respecto a otros trastornos de ansiedad,
debido a que representa sintomas comunes con distintas psicopatologias, ademas de que los indices
de trastornos comorbidos son muy altos en las personas que presentan un diagnostico principal de
trastorno de ansiedad social (Turner y Biedel, 1989; Clark y Beck, 2012).

Se estima que cerca de 70% de quienes sufren TAS, tienen un diagndstico adicional del Eje 1
(en el caso del DSM-IV-TR). Entre los trastornos especificos se encuentran la fobia simple (59%),
agorafobia (45%), abuso de alcohol (19%)), trastorno depresivo mayor (17%), abuso de drogas (13%)
y distimia (Nezu, Nezu y Lombardo, 2006). Por su parte Grant et al., (2005b; NICE, 2013), indican
que el TAS tiene comorbilidad con otros trastornos de ansiedad (70%), trastornos afectivos (65%),

dependencia a la nicotina (27%) y trastorno de uso de sustancias (20%).

2.7.1 Diagnostico diferencial.
A continuacion se mencionaran de manera general los trastornos que suelen mostrar mas
comorbilidad con el TAS.
e Mutismo Selectivo (MS).
Descrito en la tabla 2, este se desarrolla en la infancia, y equivale a la AS en nifios y adultos,
considerandose que el 100% de los nifios que sufren de este trastorno, desarrollan TAS mas tarde

(Cholemkery et al., 2014; Salin-Pascual et al., 2015).
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e Trastorno de Panico (TP) y Agorafobia (AG).
El TP se caracteriza por la aparicion subita e inesperada de varias crisis de panico (también llamadas
de angustia), las cuales se singularizan por una ansiedad severa, a menudo acompafnada de sintomas
fisicos tales como taquicardia, sensacion de ahogo y falta de aliento (Stein y Stein, 2008).
Por otro lado, en la agorafobia las personas tienden a evitar las situaciones o lugares en los que temen

que al sufrir un ataque de ansiedad su “escape” pueda ser complicado.

e Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG).
El TAG se define como una ansiedad o preocupacion excesivas por diferentes sucesos o actividades
cotidianos durante la mayoria de los dias, al menos por un periodo de seis meses. Las preocupaciones
generados por el TAG se caracterizan porque son excesivas y desproporcionadas (Cardenas, Feria y
de la Pefia, 2010).
A diferencia del TAG, el TAS sélo se limita a las situaciones sociales o aquellas que involucran la

evaluacion por parte de terceros.

e Fobia especifica (FE).
En la fobia simple o FE, el miedo principal se relaciona con el objeto que causa dicha fobia, mientras
que en el TAS el temor siempre se relacionara con el hecho de estar bajo la observacion y/o escrutinio
por parte de terceros (Stein y Stein, 2008); debido a lo anterior se concluye que a menos que la FE
tenga que ver con el ser evaluado por otras personas, o bien que se relacione con estar en presencia
de otras personas, el TAS y la FE seran entidades complemente diferentes y por lo tanto

independientes.

e Trastornos por Uso de Sustancias (TUS).
Los estudios epidemiologicos muestran una elevada comorbilidad entre el TAS y los distintos TUS,
los cuales oscilan entre el 18 y el 37% (Buckey y Brown, 2006; Fatseas, Denis, Lavie y Auriacombe,
2010; Grant et al., 2004; Kessler et al., 2006; Marmorstein, 2012; Merikangas et al., 1996; Regier et
al., citado en Martinez et al., (2014). La razén de esto, radica en que a menudo, quienes padecen TAS
utilizan el alcohol para lograr deshinibirse en las reuniones sociales (Antona, 2009). Como se puede
advertir en el primer parrafo de este apartado el 45% de quienes sufren de TAS presentan problemas

con el consumo de alcohol.
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e Sindrome de Taijin Kiofusho (TKS).
En el sindrome de taijin kiofusho, la preocupacion por la evaluacion social involucra la creencia de
que el individuo puede llegar a incomodar a otras personas por el simple hecho de como se ve, como
huele, la forma de su cuerpo o los gestos que hace (Kleinknecht, Dinnel, Kleinknecht, Hiruma, y
Harada, 1997). Dicha forma de ansiedad social es mas comun verla en las culturas orientales,

especificamente en la japonesa.

e Trastorno de Ansiedad por separacion.
Este se presenta en general en nifios y adolescentes, caracterizado por una ansiedad excesiva cuando
no estan con las personas a las que estan apegados. La principal preocupacion de los nifios que

padecen este trastorno es que a sus cuidadores les ocurra algo catastréfico como la muerte (Cardenas,

2010).

e Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC)
La caracteristica principal de este trastorno es la presencia de sintomas especificos, tales como,
obsesiones y compulsiones, las cuales son lo suficientemente intensas como para causar
disfuncionalidad en quienes lo padecen; las obsesiones son pensamientos o imagenes recurrentes que
ocasionan mucha ansiedad y son involuntarios. Las compulsiones son comportamientos o actos

repetitivos y ritualisticos, generalmente encaminados a disminuir la ansiedad (Cardenas et al., 2010).

e Trastorno Dismorfico Corporal (TDC).
Los pacientes con este trastorno tienen distorsiones cognitivas y creencias que pueden o no ser reales
respecto a su apariencia; tienden a ver de manera exagerada sus defectos fisicos (Stein y Stein, 2008).
Otro de los temores que poseen quienes padecen TDC es el miedo a las interacciones sociales por lo
que las tienden a evitar.
La presencia de conjunta sintomas positivos y negativos en el TDC facilita establecer la diferencia
con el TAS, aunque no se debe olvidar que generalmente la presencia de uno predispone la presencia

del otro (Antona, 2009).

e Esquizofrenia.
La esquizofrenia es otro de los desordenes psiquiatricos en los que se pueden llegar a presentar miedo
y malestar con respecto a la interaccion social. Por lo que es necesario tener presentes los sintomas

psicoticos caracteristicos de la esquizofrenia, al momento de realizar el diagnostico (Stein y Stein,
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2008). Por otra parte, estudios meta-analiticos, indican que el 14.9% de quienes padecen

esquizofrenia, presenta también TAS (Williams, Capozzoli, Buckner, y Yusko, 2015).

e Trastornos de Personalidad.
El TAS puede llegar a compartir criterios diagnosticos con algunos trastornos de la personalidad. En
el caso de la personalidad esquizoide es facil hacer la diferenciacion, debido que los individuos con
¢éste, no desean contacto social a diferencia de los individuos con TAS, que desean ser mas sociables
pero su alto nivel de ansiedad se los impide (Lampe et al., 2013).

Otro de los trastornos de personalidad con el que el TAS comparte varios criterios diagnosticos,
por no decir la mayoria, es el Trastorno Evitativo de la Personalidad, razon por la cual requiere una

mencion aparte.

e Trastorno Evitativo de la Personalidad (TEP).

El TAS presenta grandes dificultades en cuanto a su diferenciacion con el TEP debido a que
comparten la mayoria de sus criterios diagnosticos, especialmente con el subtipo generalizado del
TAS (subdivsion vigente hasta DSM-IV-TR, 2000).

El DSM-IV-TR (APA, 2000), establece que quienes padecen el TEP tienen un sentido negativo
de si mismos, el cual estd asociado con un profundo sentimiento de insuficiencia e inhibicioén para
establecer relaciones interpersonales intimas; cabe sefialar que dichos sentimientos de inferioridad y
baja autoestima, son una de las diferencias que existen entre el TAS y el TEP segin el DSM-IV-TR
(APA, 2000)

En otras palabras, quienes sufren de TEP se sienten ansiosos, inferiores, socialmente ineptos y poco
atractivos, por lo que se avergiienzan con facilidad; dichas caracteristicas sefialadas -sentimientos de
inadecuacion personal e ineptitud social- son otras de las diferencias entre el TEP y el TAS.

En cuanto a las similitudes que comparten dichos trastornos, se encuentran (APA, 2013):

1. Evitacion de las situaciones sociales por miedo al ridiculo o a la humillacion.
Hipersensibilidad a las criticas.
Miedo al rechazo por parte de los demas, asi como a la desaprobacion.
Posible carencia de habilidades sociales e interpersonales.

Alta inhibicién emocional.

A T i

Dificultad para expresar deseos o emociones ya sean positivas o negativas.
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Para concluir lo concerniente a la comorbilidad entre el TAS y el TEP, es necesario sefialar
que algunas hipotesis colocan al TEP, como una variante severa del TAS, debido a que comparten la
mayoria de sus criterios (Lampe, 2015), pudiendo haber casos de TEP sin TAS (Marques et al., 2012).
Por otro lado la comorbilidad entre el TAS y el TEP varia entre el 22-89% (Lampe, 2015).

e Timidez.

Aunque no constituye un cuadro clinico per sé, no siempre es facil distinguirla del TAS. La timidez
puede definirse como aquellas caracteristicas personales relacionadas con la expresion de cierto
miedo, ansiedad, incomodidad e inhibicidn en situaciones sociales y miedo a la evaluacion negativa
de los demas, especialmente de las figuras de autoridad (Antona, 2009);

Como lo indica la definicion anterior hay una gran similitud entre las caracteristicas del TAS y
la timidez, razon por la cual hasta hoy, sigue existiendo bastante confusion entre estos, tan es asi que
para algunos autores el TAS es similar a la timidez crénica (Kashdan, 2007); por otra parte autores
como Nezu et al., (2006), sehalan que las diferencias entre el TEP y la timidez son mas de naturaleza
cuantitativa que cualitativa.

Por otro lado, algunos autores establecen que la diferencia principal en el TAS y la timidez
radica en funcion de la interferencia que tiene el TAS en los &mbitos académico, laboral y social, por
lo que este trastorno resulta mas grave e incapacitante que la timidez (Rapee y Spence, 2004).

A manera de clarificar lo dicho anteriormente, a continuacion se enumeran las diferencias entre

el TAS y la timidez (Turner, Beidel & Townsley, 1990; Clark & Beck, 2012).

Tabla 3
Rasgos distintivos entre la Timidez y el TAS
Timidez Trastorno de Ansiedad Social
- Rasgo de personalidad normal - Trastorno psiquiatrico
- Ante todo inhibicion y reticencia social - Presencia de ansiedad notable,
- Puede participar en interacciones sociales incluso angustias en las situaciones
cuando sea necesario sociales evaluativas
- Menos propension a evitar situaciones - Propenso a mostrar una ejecucion
sociales social pobre
- Altamente prevalente en la poblacion - Evitacion mdas  frecuente vy

generalizada de situaciones sociales
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- Curso mas transitorio para muchos - Menor indice de prevalencia

individuos - Mayor duracién, mas crénica y no-

- Aparicion temprana, quiza en los afos remitente

preescolares - Aparicién en la adolescencia

- Menor deterioro de la vida cotidiana - Mayor  deterioro social y
ocupacional

Se debe recalcar que no obstante las similitudes existentes entre el TAS y la timidez, asi como
el solapamiento que existe entre sus criterios diagndsticos, no es inherente el uno al otro, es decir,
puede existir el TAS sin timidez y viceversa, de tal forma que so6lo el 36% de los individuos con altos
niveles de timidez satisfacen los criterios del TAS en comparacion con el 4% de los individuos que

presentaban timidez media o normativa (Chavita, Stein y Malcane, 2002; Clark & Beck, 2012).

e Trastorno Depresivo Mayor.
El principal problema entre estos dos trastornos est¢ en determinar si el TDM es primario o
secundario al TAS; si el TAS es el cuadro primario, se debe evidenciar que el miedo al escrutinio o
evaluacion por parte de terceros, estuvo desde el inicio del problema (Rapee y Spence, 2004).
Por otro lado, si el TDM es el trastorno primario, habrd un notable retraimiento social el cual
tendrd como causa a la anhedonia, sintoma caracteristico de los trastornos depresivos y el cual dista

mucho del temor caracteristico que produce el TAS.

e Sindrome de Solomon.
Descrito en 1951 por Solomon Ash, éste hace referencia a las personas que temen destacar o
sobresalir por encima de las otras personas, o bien, de un grupo, debido a la presion ejercida por éste.
Por lo general, las personas que presentan éste sindrome son personas con baja autoestima, razén por
la cual puede llegar a confundirse con el TAS, ya que con el fin de pasar desapercibidas, éstas
personas tienden a retraerse e incluso a aislarse.

Ver fig. 1, donde se ilustra la comorbilidad del TAS con otras patologias
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Fig.1. Esquema de acuerdo a Stein y Stein (2008).

Como se reviso a lo largo de este capitulo, el estudio del TAS, es complejo, y si bien instrumentos
como el DSM o el CIE, sirven de guias al momento de “diagnosticar” o determinar que determinada
persona padece el TAS, nunca se debe dejar de lado el hecho de que nunca se encontrard como un
trastorno puro o “tnico” en el paciente. Es necesario tomar en cuenta la etiologia de base, los trastorno

comorbidos y desde luego la historia particular de cada individuo.
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Capitulo 3
Evaluacién

En el presente capitulo de describiran de forma general las distintas formas e instrumentos que se
utilizan para evaluar el TAS, ya que como se menciond anteriormente, gran parte de las
consecuencias que origina este padecimiento se debe a su cronicidad debida a no oportuna, o bien, la
falta de un diagndstico correcto, mismo que determinard qué tratamiento es el mas adecuado de
acuerdo a las caracteristicas del paciente; razon por la cual en este apartado también se discutirdn los
tratamientos debido a su probada eficacia.

Cabe sefalar, que se descartd la utilizacion de muchos de los instrumentos de evaluacion
mencionados a continuacidn, no debido a sus propiedades psicométricas (que en la mayoria de los
casos son buenas), sino debido a la disponibilidad de éstas, o bien, a que no se encontraron versiones
en espafiol con las caracteristicas requeridas de acuerdo a la poblacidon que se seleccion6 para esta
investigacion.

Es importante recordar que las finalidades basicas de la evaluacion consisten en: 1) especificar
los problemas del paciente, asi como las repercusiones que tiene TAS en ¢€l, y de acuerdo con esta
informacion determinar el tratamiento que resulte mas adecuado para éste, y 2) valorar los resultados
que se van obteniendo a través de la intervencion aplicada (Bados, 2009). Dentro de los métodos e

instrumentos empleados para este fin, los mas utilizados son:

3.1 Entrevista diagnostica y valoraciones clinicas
Estas representan un elemento clave al momento de diagnosticas AS, ya que mediante éstas el
terapeuta puede observar como se desenvuelve la persona. La entrevista debe evaluar aspectos como
la descripcion del problema, historia y evolucion del mismo, problemas mentales anteriores, historial
médico y antecedentes familiares y de personalidad (Antona, 2009; Perpifia et al., 2003).

Para el caso especifico de la AS, se debe cubrir informacion acerca de las situaciones temidas
y evitadas, los pensamientos relacionados a tales situaciones asi como las condiciones que pueden
estar agravando o reduciendo dicho problema, ademas de las consecuencias que esté teniendo en su
vida profesional o personal (Olivares, Alcazar, Caballo, Garcia-Lopez, Orgilés y Lopez-Gollonet,
2003).

Las entrevistas pueden ser estructuradas, semiestructuradas y con formato alternativo. Entre las

mas utilizadas estan: el ADIS-IV- TR (Brown et al., 1994; Clark & Beck), la cual es una entrevista
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con una duraciéon de una a dos horas y la cual evalta los diferentes trastornos de ansiedad,
incluyéndose algunas preguntas de cribado sobre sintomas psicoticos y de conversion, y sobre la
historia familiar de trastornos psicoldgicos. También puede ser util una entrevista centrada en la
evaluacion de las habilidades sociales (Caballo, 1993).

Por otra parte, y dado que las entrevistas pueden resultar muy ansidégenas para alguien con AS,

se debe enfatizar el rapport inicial, asi como el vinculo terapéutico y la empatia (Bados, 2009).

3.2 Cuestionarios de sintomas y autoinformes

Dentro de los cuestionarios mas utiles para la evaluacion del TAS, estan:

3.2.1 Escala de Miedo a la Evaluacién Negativa (Fear of Negative Evaluation Scale,

FNES).
Creada por Watson y Friend, 1969, tiene dos versiones de ésta, la original y la abreviada; la original
consta de 30 items que se responden de forma dicotomica como verdadero o falso, y pretende medir
el componente cognitivo de la AS. Muestra sensibilidad al cambio terapéutico y presenta
confiabilidad test-retest de .78 tras un mes, y un coeficiente alfa de consistencia interna de .94; por
otra parte, tiene como limitantes el tener items repetitivos e impresos, no discriminacion entre
distintos trastornos de ansiedad (no sirve para diagnostico diferencial), a excepcion de las FE.

En cuanto a su uso, se recomienda su empleo debido a que el miedo a la evaluacidon negativa
es la una de las caracteristicas principales de la AS (APA, 2013), por lo un decremento en su
puntuacion puede asociarse a una mejora clinicamente significativa. Cabe sefialar que se recomienda

usar la version abreviada de esta escala debido a que presenta mejores propiedades psicométricas.

3.2.2 Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (Liebowitz Social Anxiety Scale, LSAS).
De Liebowitz (1987), el LSAS tiene 24 items que evaluan temor y evitacion de determinadas
situaciones sociales; se evaliian de acuerdo a una escala Likert de 4 puntos (0 a 3). Se compone de
dos subescalas que evaltian problemas de situaciones de integracion social (11 items) y de actuacion

social (13 items). Con respecto a su confiabilidad, tiene un alfa de Cronbach de .96.

3.2.3 Escala Breve de Miedo a la Evaluacién Negativa (Brief Fear of Negative
Evaluation, BFNE).
Esta version fue realizada por Leary (1983), quien selecciond 12 items del FNE, cambiando el

formato de respuesta dicotdomico a una escala Likert de cinco puntos (1 a 5), que va del no me
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identifico en absoluto/nada caracteristico en mi, al, me identifico completamente/muy caracteristico
en mi.

Dentro de las ventajas que posee esta el que puede aplicarse de forma periodica, lo cual permite
evaluar de manera constante el progreso del tratamiento. Aunque el instrumento indicé una alta
correlacion con la escala original (.92), éste presenta dos factores, uno con items directos, y otro con
items inversos; el primero tiene buenas propiedades psicométricas, mientras que el segundo no, lo
cual se atribuye a la confusién que pueden generar los items inversos (Weeks et al., 2009 y Becler
2002). Debido a lo anterior se recomienda utilizar solo la puntuacioén derivada de los items directos.
Es importante mencionar, que actualmente se cuenta con la version mexicana de esta escala, la cual

fue realizada por Bravo y Padros (2013).

3.2.4 Escala de Ansiedad y Evitacion Social (Social Avoidance and Distress, SAD).
Mientras el FNE busca evaluar el componente cognitivo, Watson y Friend (1969), crean el SAD con
la finalidad de registrar las respuestas de ansiedad y evitacion que integran ese constructo (Garcia-
Lépez y Vera-Villarroel, 2003).

Esta escala consta de 28 items con el mismo formato del FNE; 14 de los cuales se refieren al
malestar subjetivo de la persona y el resto a la evitacion. Dentro de las ventajas que posee estan, el
que es sensible al cambio terapéutico (Antona, 2009; Butler et al., 1984; Gelernter et al., 1991;
Heimberg et al., 1985; Mattick y Peter, 1988), cuya confiabilidad test-retest (después de un mes), es

de .94, con un coeficiente alfa de consistencia interna de .94.

3.2.5 Escala de Fobia Social (Social Phopia Scale, SPS).

Elaborada por Mattick y Clarke en 1998, consta de 20 items los cuales se evallian en una escala de
5 puntos (0 a 4), los cuales se enfocan en evaluar el miedo a ser observado por otros (hablar, escribir,
firmar, comer, beber o trabajar en publico). Esta escala estaba pensada para ser aplicada en mancuerna
con la Escala de Ansiedad en Interaccion Social (SIAS), la cual se menciona posteriormente. Aunque
el SPS y el SIAS tienen correlaciones altas, entre si, en especifico para algunas variables de
personalidad, puede haber pacientes que puntiien alto s6lo en una de las dos escalas (Caballo,
Olivares, Lopez-Gollonet, Irurtia y Alcazar, 2003). Una de las ventajas que posee el SPS, es que es

sensible al cambio terapéutico.
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3.2.6 Escala de Ansiedad ante la Interaccion Social (Social Interaction Anxiety Scale,
SIAS).
Creada también por Mattick y Clarke (1998), el SIAS tiene 19 items valorados en una escala de 5
puntos (0 a 4), lo cuales, como el nombre de la escala lo indica, intentan evaluar la ansiedad
experimentada al interactuar con otras personas. Dentro de las bondades que posee esta escala estan,
el que es sensible al cambio terapéutico y el que pude discriminar entre AS especifica y generalizada

(lo cual no hace el SPS) (Garcia-Lopez et al., 2003).

3.2.7 Inventario de Fobia Social (Social Phobia Inventory, SPIN).
De Connor et al., el SPIN consta de 17 items, en una escala Likert de 5 puntos (0 a 4), de los cuales,
seis, pretenden evaluar el miedo a distintas situaciones sociales, mientras que siete evaluan la
evitacion de las situaciones sociales, y cuatro, malestar fisiologico. Cabe sefialar que en 2010 se
realiz6 la version mexicana adaptada por Bravo y Padros.

A partir del SPIN, se desarroll6 el Mini-SPIN, el cual s6lo toma en cuentes los items 6,9y 15,

mismos que han demostrado alta sensibilidad y especificidad para el diagndstico.

3.2.7 Inventario de Ansiedad y Fobia Social (Social Phobia and Anxiety Inventory,

SPAI).

Creada por Turner, Beidel, Dancu y Stanley en 1989, consta de dos subescalas: fobia social (32
items) y agorafobia (13 items); de los cuales 21 tienen subitems, dando un total de 109 items. Los
items tiene una escala de 7 puntos (1 al 7), lo cuales evaltian la frecuencia con la que una persona se
siente ansiosa en distintas situaciones sociales, o bien, escapa o evita. Por otro lado, algunos items
hacen referencia a cogniciones, sensaciones y reacciones conductuales en situaciones sociales.

Se pueden obtener tres puntuaciones, para AS, agorafobia y la diferencia entre éstas; dichas
subescalas han demostrado una elevada fiabilidad test-retest y consistencia interna (Garcia Lopez,
Olivares y Vera-Villarroel, 2003). Con respecto a la validez de constructo, varios estudios sugieren
que este instrumento puede diferenciar entre sujetos con AS y otros trastornos de ansiedad (Beidel et
al., 1989; Lopez et al., 2003; Peters, 2000; Turner, Stanley, Beidel y Bond, 1989). Existe una version
abreviada de esta escala, la cual consta de solo 23 items y tiene el nombre de Social Phobia and

Anxiety Inventory-23 (SPAI-23), la cual fue elaborada por Roberson-Nay et al., (2007).
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3.2.8 Inventario de Ansiedad y Fobia Social para Nifios (Social Phobia and Anxiety
Inventory for Children, SPAIC).
Elaborado por Beidel, Turner y Morris, (1995; Beidel, Turner y Fink, 1996), ésta version esta
pensada para nifos entre 8 y 14 afios de edad. Consta de 26 items los cuales miden sintomas
somaticos, conductuales y cognitivos de la ansiedad y la AS en diversas situaciones sociales. Es una
escala de frecuencia que va del 0 al 2. Por otra parte, se han identificado cinco factores: asertividad,

conversacion general, sintomas fisicos y cognitivos, evitacion y actuacion o desempefio publico.

3.2.9 Escala de Ansiedad Social para Nifios (Social Anxiety Scale for Children-

Revised, SAS-C) y Escala de Ansiedad Social para Adolescentes (Social Anxiety Scale

for Adolescents, SAS-A).
El SASC-R (La Greca y Stone, 1993) y el SAS-A (La Greca y Lopez, 1998) se basaron en el modelo
de Watson y Friend (1969); el SAS-A se desarrollo a partir de la SASC-R. Ambas escalas tienen 22
items de los cuales, 4 son nulos (no cuentan en la puntuacion final), por lo que son 18 los items que
se agrupan en tres subescalas: Miedo a la Evaluacion Negativa (FNE; 8 items), Ansiedad y Evitacion
Social ante Extrafios (SAD-N; 6 items) y Ansiedad y Evitacion Social ante gente General (SAD-G;
4 items). Cabe senalar, que los items se responden de acuerdo a una escala tipo Likert valorada de 1
a 5 de acuerdo a la frecuencia con que son aplicables para cada persona. Por otra parte existe una
version en castellano para el SASC-R, con los 18 items principales, pero con una escala de 4 puntos

(1 a 3), creada por Sandin (1997).

3.2.10 Indice de Cambio de la Ansiedad Social Sesién por Sesion (Social Anxiety
Session Change Index, SASCI).
Elaborado por Hayes et al. (2008), entra en la categoria de autoinformes, y s6lo tien 4 items (van de
1 a 7 puntos), por lo que se puede administrar sesion con sesion durante el tratamiento. Evalua
distintos aspectos como la AS, la evitacion social, la preocupacion por hacer el ridiculo o, por ser

evaluado negativamente. E1 SASCI no funciona como medida final en una intervencion.

3.2.11 Escala de Conductas de Seguridad en la Fobia Social (Social Phobia Safety
Behaviours Scale; SPSS).
Creada por Pinto-Gouvei, Cunha y Salvador (2003; Bados, 2009), esta escala evalua la frecuencia de
las conductas de seguridad durante las situaciones sociales ansidgensas, puntuando del 1 al 4, y con

17 items en total.
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3.2.12 Escala de Creencias y Pensamientos Sociales (Social Thoughts and Beliefs
Scales, STABS).
Elaborada por Turner et al., (2003), contiene 21 items orientados a evaluar la presencia de distintas
cogniciones disfuncionales en personas con AS. El STABS, consiste en evaluar en una escala del 1
al 5, en qué medida se presenta determinado pensamiento o creencia. En esta escala se han encontrado
dos factores altamente correlacionados: la comparacion social y la incompetencia social (Bados,

2009).

3.3 Cuestionarios centrados en situaciones sociales determinadas y medidas individualizadas
Estos instrumentos fueron citados por Bados (2009).

3.3.1 Cuestionario de Confianza para Hablar en Publico.
Disefiado por Gilkinson (1942) y modificado por Paul (1966), pretende evaluar el miedo y la
seguridad para hablar en publico, -antes, durante y después-, mediante 30 items con formato
dicotomico (falso y verdadero). En Espafia, Bados (1986) modificéd en formato de respuesta por uno

de escala tipo Likert de 6 puntos (Garcia-Lopez et al., 2003).

3.3.2 Cuestionario de Dificultad para Hablar en Publico.
Creado por Montorio, Guerrero e Izal (1991), este evalta el grado de dificultad que presenta la
persona durante una situacion en la que deba hablar en publico; tiene 33 items (en una escala Likert

de 1 a4) los cuales miden respuestas cognitivas, motoras y psicofisioldgicas.

3.3.3 Inventario de Asercion.
Elaborada por Gambrill y Richey (1975), en el que para cada item la persona debe indica el grado de
inquietud o ansiedad respecto a responder asertivamente y la probabilidad de hacer o llevar a cabo la

conducta adecuada. Consta de 40 items, los cuales se evaltian del 1 al 5.

3.3.4 Escala de Asertividad
De Rathus (1973), esta escala no tiene items referidos a sentimientos positivos como el amor, el

afecto y la aprobacion. Evalua la asertividad a través de 30 items, los cuales punttia de -3 a +3.

3.3.5 Informe Personal de Confianza como orador.

De Paul (1996), evalua respuestas afectivas, cognitivas y conductuales del miedo a hablar en publico.
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3.4 Cuestionario de Conductas Objetivo.
Echeburta la cred en 1995; este es un cuestionario individualizado en el que se especifican cinco

conductas que el paciente quisiera realizar normalmente, calificando su grado de dificultad del 1 al
10.

3.3.6 Jerarquia Individualizada de Situaciones Temidas.
Generalmente se enumeran de 5 a 10 situaciones sociales ansidgenas, para las cuales se indica un

nivel de ansiedad del 0 al 100. La jerarquizacion puede formar parte del autorregistro, tal como lo

fue en el ICCAS-A.

3.5 Autorregistros
Aunque como indican McNeil, Ries y Turk, (1995):
“El autorregistro es un método muy practico y eficaz para evaluar la conducta social de un
individuo en su ambiente natural, fuera de la clinica o en el laboratorio” citado en Caballo,
1997, pp.37).
Este instrumento forma también parte de las técnicas cognitivas utilizadas para tratar la AS,
razoén por la cual se abordara de manera detallada posteriormente.
3.6 Observacion
La observacion puede realizarse en situaciones naturales, artificiales y simuladas (Badds, 2009). Las
observaciones en situaciones naturales se llevan a cabo en el medio natural del cliente y la manera
mas practica de realizarla es con ayuda de amigos y/o conocidos del paciente. La observacion en
situaciones artificiales se recrea en consulta, tratando de que sea lo mas cercana posible a la realidad.
En la observacion bajo condiciones de simulacidn, se le pide a la persona que actie en situaciones

que simulan a aquellas que le provocan ansiedad.
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Capitulo 4
Tratamientos para el TAS

Siendo el TAS un trastorno de origen multifactorial en el que, como se menciond en el capitulo dos,
juegan un papel importante tanto la predisposicion genética como las vivencias propias del individuo,
es que se utilizan tanto los tratamientos de tipo psicologico como los farmacologicos. Tales
tratamientos se describiran de manera breve en el presente apartado, asi como algunos de los

principales estudios que se han realizado en torno a éstos.

4.1 Tratamientos farmacoldgicos

En las ultimas dos décadas, un nimero importante de medicamentos se han utilizado para tratar los
desordenes de ansiedad (Blanco, Bragdon, Schneier y Liebowitz, 2014), debido a que éstos no so6lo
resultan ser una opcion viable, sino necesaria en muchos pacientes con trastornos de ansiedad como
lo es el TAS, es debido a esto, que se hara mencion de los fArmacos mayormente utilizados para tratar

dicho trastorno; entre los mas destacados estan:

4.1.1Antidepresivos.
Los antidepresivos son farmacos utilizados principalmente para tratar la depresion, no obstante, hay
investigaciones de la década de 1970, que reportan el uso de éstos para tratar la ansiedad (Westenberg,
1994; Liebowitz et al 1985; Mountjoy et al 1977; lyrer y Steinberg 1975; Tyrer et al 1973; Solyom
et al 1973, 1981; Kelly et al., 1970). Por su parte, en 1984 Marks et al., afirmaron que el uso de
antidepresivos era efectivo para la AS, debido a que reducian la disforia producida por la depresion,
trastorno altamente comodrbido con el TAS (Levin, Schneier y Liebowitz, 1989).

Existen varios tipos de antidepresivos, de los cuales se describiran a continuacion los que han

sido utilizados para tratar el TAS.

¢ Inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAQ’s).
Fueron los primeros medicamentos cuya utilizacion para tratar el TAS fue estudiada (Blanco et al.,
2014), resultando ser altamente efectivos, en especifico los siguientes farmacos: Fenelzina,
Moclobemida y Brofaromina

Por otro lado es importante sefialar que no obstante la eficacia de los IMAO’S, como es el caso

de la fenelzina, el uso de éstos por lo general tiende a ser limitado debido a que supone restricciones
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en la dieta (Aldana et al., 2006) ya que pueden causar un aumento en la tiramina, la cual a su vez
incrementa la presion arterial (Stahl, 2013), razén por la cual se deben evitar los alimentos como el

queso, las carnes ahumadas y los frijoles de soya fermentados, ya que son ricos en dicha sustancia.

e Inhibidores de la recaptura de serotonina (ISRS’s).

Comunmente considerados como los tratamientos farmacoldgicos de primera linea para el TAS, han
sido ampliamente estudiados debido a su eficacia, seguridad y tolerabilidad, en comparacién con los
IMAO’s (Vanetal., 2001), ademas del efecto benéfico que tienen en la depresion, trastorno que como
se menciono, es en muchos casos comorbido del TAS.

Existen seis antidepresivos de este grupo, cada uno con sus propiedades particulares, pero
teniendo en comun la selectiva y potente inhibicion de la recaptura de serotonina, también conocido
como la inhibicion del transportador de serotonina o SERT (Stahl, 2013).

Por otro lado, en cuanto a la eficacia de este tipo de antidepresivos para tratar el TAS, existen
mas de una docena de estudios que muestran que los ISRS’s son altamente eficaces en comparacion
con los placebos. En cuanto a los meta andlisis que apoyan lo anterior estan el de Blanco et al. (2003),
Canton (2012), Fedoroff'y Taylor (2001), Gould et al. (1997), Hedges et al. (2007), Stein et al. (2004)
y Van der Linden et al. (2000); de acuerdo con Blanco et a. (2014).

Dentro de los ISRS’s mas utilizados para tratar el TAS, estan: la paroxetina, la sertralina, el

escitalopram y citalopram y la fluvoxamina (Blanco et al., 2013).

e Inhibidores de la recaptura de serotonina y noradrenalina (IRSN’s).
Los IRSN’s combinana la inhibcion del SERT de los ISRS’s con varios grados de inhibicion del
transportador de la norepinefina -o NET- (Stahl (2013).

En cuanto a los IRSN's utilizados para el TAS estan la venlafaxina y la duloxetina. Respecto
al primero, algunas de las investigaciones que avalan su efectividad, y de acuerdo con Blanco (2014),
estan la de Rickels et al. (2004), la de Stein et al. (2005) y Leibowitz et al. (2005b); en cuanto a la
duloxetina, Simon et al. (2010) reporta una reduccion significativa de los sintomas del TAS, después
de seis semanas de tratamiento (Garay, 2016).
Por su parte, Chavez (2015) agrega que la paroxetina, la sertralina, la venlafaxina, la fluvoxamina y
el escitalopram son los antidepresivos que en los ensayos clinicos contralados, doble ciego han
resultado ser los mas ttiles para tratar el TAS; ademas la sertralina y el escitalopram también pueden

prevenir recaidas.



54

e Otros antidepresivos.
Dentro de estos podemos nombrar a los antidepresivos triciclicos, los cuales diversos estudios han
demostrado ser poco eficaces para tratar el TAS (Blanco, 2014).

Otro antidepresivo utilizado para tratar el TAS, es el bupropin, el cual segin Emmanuel y col
(1991; Aldana, 2009) dio resultados positivos en un paciente con TAS y depresion comoérbida; por

su parte Potts y Davidson (1995; Blanco et al., 2014), reporto6 resultados negativos.

4.1.2 Benzodiacepinas de alta potencia.

Se utilizan con otros trastornos de ansiedad teniendo un efecto similar a los beta-bloqueadores (Stein
y Stein, 2008), y si bien su uso es frecuente, debido a que muestran efectividad en el corto plazo, se
debe valorar su uso ya que el efecto de sedacion que suelen provocar puede interferir con las
actividades cotidianas del paciente (Den Boer, Van Vliet y Westenberg, 1993).

Las benzodiacepinas actian potencializando el efecto del neurotransmisor GABA (4cido gama
amino butirico), el cual es un depresor del sistema nervioso. Dentro de las benzodiacepinas mas
utilizadas estan el alprazolam, clonazepam, bromazepam y diazepam (Antona, 2009).

Las benzodiacepinas mas estudiadas son el alprazolam y el clonazepam. En cuanto al
clonazepam, Seedat y Stein (2004; Blanco, 2014) refieren que en el grupo de particpantes al que se
les suministrd paroxetina con clonazepam hubo una mejora significativa (en el 79% de los

participantes) con respecto al grupo que recibid paroxetina con un placebo.

4.1.3 Bloqueadores p-Adrenérgicos (Beta bloqueadores).
Los beta bloqueadores como el propanolol, actian disminuyendo la hiperactividad de SNA, sobre
todo cuando la persona ejecutard alguna actividad o actuacion en publico (Chavez-Ledn, 2015); en
estos casos se recomienda combinar los beta bloqueadores con alguna benzodiacepina (Stahl, 2013).
Aunque estos medicamentos no han mostrado ser mejores que las benzodiacepinas, la evidencia
sugiere que son efectivos para situaciones ansidgenas especificas como la mencionada anteriormente,
ademas de que a diferencia de las primeras, no interfieren con la concentracion la coordinacion

(Garay, 2016).

4.1.4 Otros medicamentos.
Entre estos podemos mencionar a los anticonvulsivos como la pregabalina, la gabapentina, el

topiramato y el acido valproico, entre otros (Antona, 2009).
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Por otro lado otro grupo de farmacos utilizados para los trastornos de ansiedad son los
antipsicoticos atipicos y la D-cycloserina, siendo este tltimo de los medicamentos més novedosos

(Garay, 2014).

4.2 Tratamientos psicoterapéuticos

Los tratamientos psicologicos mas utilizados para tratar el TAS son la terapia psicodinamica, la
terapia interpersonal, la terapia de aceptacion y compromiso, y desde luego la terapia cognitivo
conductual, entre otras; ésta Gltima ha demostrado ser altamente eficaz en el tratamiento del el TAS

(Garay, 2016), razon por la cual es tratamiento psicoldgico por excelencia para tratar dicho trastorno.

4.2.1 Psicoterapia interpersonal.

La terapia interpersonal (TIP) es una de las psicoterapias basadas en el paradigma o abordaje
interpersonal, es decir de las teorias interpersonales de Meyer, Sullivan y Fromm entre otros.

Este tipo de psicoterapia aborda los trastornos psicoldgicos enfocandose en la conexion que
hay en los conflictos actuales del paciente, incluyendo sus conflictos interpersonales y sus estados
emocionales (NIMH, 2002; Marcowitz y Weissman, 1995; Etchebarne, Fernandez y Roussos, 2007).

Debido a que los resultados que ha mostrado la TIP, ésta ha sido considerada junto con la TCC,
como las principales formas de psicoterapia para trastornos como la depresion (National Institute of
Mental Health, 2007; Etchebarne et al., 2007). Por otra, es necesario sefialar que no hay muchas
investigaciones respecto a la TIP como psicoterapia de primera linea para el TAS.

En cuanto a la manera en que la TIP aborda el TAS, ésta postula que como consecuencia de la
inseguridad que sienten las personas con AS, éstas desarrollan una serie de estrategias de
autoproteccion, ademas de que se limitan en la expresion de sentimientos y deseos (Lipsitz et al.,
1997; Hoftart, 2009). Dichas conductas de autoproteccion dan la impresion de que son personas
distantes o poco interesadas en los demaés, quienes a su vez pueden percibirse como rechazada.

Todo lo anterior tiene como consecuencia el que las otras personas se alejen de quienes tienen
ansiedad social, lo cual crea ciclos interaccionales perpetuos, propiciando de esta forma el que
quienes padecen este trastorno lo mantengan; en consecuencia la TIP, tiene como uno de sus objetivos
principales el romper con esos ciclos interaccionales que a su vez propician y conservan los sintomas

ansiosos.
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4.2.2 Terapia psicodinamica.
De acuerdo con Salzer et al., (2013) la teoria psicodinamica asume que los sintomas de ansiedad se
originan de experiencias dolorosas, peligrosas o inaceptables, lo que lleva al paciente a evitar dichas
experiencias lo cual, a su vez produce que lejos de desaparecer tales sintomas de ansiedad, éstos se
sigan desarrollando. En este tipo de psicoterapia, el terapeuta ayuda al paciente a que relacione los
sintomas actuales que experimenta con los eventos interpersonales e intrapsiquicos previos de los
cuales pudieron haberse originado estas defensas y dindmicas generadoras de ansiedad (Leichsenrin
et al, 2014); todo ello con la finalidad de que el paciente tenga un insight y pueda utilizar defensas
psicologicas mas adaptativas.

Otras teorias de la terapia psicodinamica para la ansiedad, hacen énfasis las relaciones objetales
y los sentimientos ambivalentes con respecto a sus seres significativos. Cabe sefialar que a diferencia
de la TCC, en la terapia psicodindmica no se dejan tareas, sino mas bien se alienta al paciente a tener
distintas conductas en relacion a los miedos o ansiedad que padece.

En cuanto a la aplicacion de este tipo de psicoterapia para tratar el TAS, podemos decir que
aunque es utilizada frecuentemente en la practica clinica, la evidencia de su eficacia para dicho

trastorno es escasa (Salzer et al., 2018).

4.2.3 Terapia conductual (técnicas conductuales).
Podemos definir a éstas como las técnicas utilizadas en la terapia de conducta, la cual es definida por
la AABT (Association for Advancement of Behavior Therapy: Asociacion para el Progreso de la
Terapia de la Conducta) (1975; Caballo, 1991) como:

La aplicaciéon de los principios derivados de la investigacion en la psicologia experimental y

social, para el alivio del sufrimiento de las personas y el progreso del funcionamiento humando.

La terapia de conducta pone el énfasis en una valoracion sistematica de la efectividad de estas

aplicaciones... El objetivo es, esencialmente educativo. Las técnicas facilitan un mayor

autocontrol (p. 13).

Cabe sefialar que las técnicas conductuales a su vez, se dividen en: técnicas basadas
principalmente el condicionamiento cldsico y técnicas basadas principalmente en el
condicionamiento operante. Dentro de las primeras estan las técnicas de exposicion, las técnicas de
relajacion y la desensibilizacion sistematica —estas principalmente utilizadas para tratar el TAS- . En

lo que respecta a las técnicas basadas en el condicionamiento operante utilizadas para el TAS, est4 el



57

biofeedback. Nota: Las técnicas conductuales para tratar el TAS, se describiran de manera detallada

en el siguiente capitulo.

4.2.4 Terapia cognitiva (técnicas cognitivas).
Creada en la década de 1960 por Aaron T. Beck (1964; Beck, 1995) éste, desarrollo la terapia
cognitiva como un tratamiento para la depresion, estructurado y breve, el cual se centra en las
problematicas actuales del paciente y cuyo objetivo es modificar los pensamientos y conductas
disfuncionales que estén propiciando dichas problematicas.

El modelo cognitivo de Aaron Beck, a diferencia de las teorias conductuales, sostiene que los
individuos ante un estimulo no responden de forma automatica, sino que antes de dar una respuesta
emocional o conductual, llevan a cabo una serie de procesos mentales que implican la clasificacion,
interpretacion y evaluacion de dicho estimulo, y a partir de ello, le asignan un significado a éste;
dicho significado esta influido por los supuestos previos o esquemas cognitivos que tiene el sujeto.

El modelo cognitivo de A. Beck maneja conceptos como el de creencias centrales (las cuales
son ideas fundamentales y profundas), creencias intermedias (nivel més esencial de la creencia,
constituyen las reglas, actitudes y presunciones del individuo) y pensamientos automaticos (palabras
e imagenes que pasan por la mente de la persona) (J. Beck, 1995).

Existen modelos cognitivos especificos ya sea para la depresion, la ansiedad o los trastornos de
personalidad, entre otros (Ruiz., Diaz y Villalobos, 2012).

Dentro de las técnicas cognitivas estan los autorregistros, técnicas de reatribucion, técnicas de
conceptualizacion cognitiva, técnicas basadas en la imaginacidon, cambio en el foco de atencion, la
reestructuracion cognitiva,  detencion de pensamientos automaticos (parada de imagenes,
imaginacion inducida, imaginacion positiva, repeticion de metas y proyeccion temporal, entre otras),
role playing, actuar “como si”, ensayo de conducta, andlisis de ventajas y desventajas de cambiar un

esquema, etc.; tales técnicas que se discutiran de manera mas detallada en el capitulo cinco.

4.2.5 Terapia Cognitivo-Conductual (TCC).
El enfoque cognitivo conductual cuenta con mayor poder explicativo que el modelo estimulo-
respuesta de las técnicas conductuales, ya que al integrar los elementos de la terapia cognitiva, se
toman en cuenta aspectos emocionales y aspectos sociales, los cuales en conjuncién resultan

sumamente Utiles al tratar problemas psicoldgicos (Heimberg, 1989).
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En otras palabras, se puede decir que la terapia cognitivo conductual (TCC) surge de la fusion
del enfoque conductual y el cognitivo, y es un modelo de intervencion que incluye estrategias y
técnicas de ejecucion para tratar una variada cantidad de padecimientos (Beck, 1983; Montes y
Oropeza, 2012).

Algunas de las ventajas que tiene la unioén entre el modelo cognitivo y el conductual para el
trabajo con personas que presentan TAS son: a) las personas aprenden patrones de pensamiento,
comportamientos y reacciones emocionales tanto adaptativos como des adaptativos. b) las personas
son procesadores activos de informacion por lo que la interpretan y evaluan cuando llega a través de
experiencias pasadas y aprendizajes previos; ¢) los pensamientos de una persona pueden regular y
afectar los procesos fisiologicos y psicologicos; d) la conducta puede influir o modificar procesos de
pensamiento y memoria; €) se centra en la interaccion reciproca entre factores personales, el ambiente
y la conducta; f) las personas logran ser agentes de cambio de sus sentimientos, pensamientos y
comportamientos (Oblitas, 2006; Montes y Oropeza, 2012).

Otros tedricos han desarrollado otras formas de TCC, la modificacién cognitivo-conductual de
Donald Meichenbaum (Meichenbaum, 1977) y la terapia multimodal de Michael Mahoney (1991)
(Beck, 1996).

e Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC).
Creada por Albert Ellis en 1993, (en 1961, se llamaba Terapia Racional Emotiva) quien es
considerado uno de los pioneros de la TCC, (Ruiz, 2012), esta terapia se basa en el modelo “ABC”,
el cual significa hace referencia a: A = Activating stimuli (estimulos o acontecimientos); B = Beliefs
(creencias); y C = consequences (consecuencias). A partir de este esquema se pretende explicar el
comportamiento humano (Landriscini, 2006). Explicado de otra manera seria que:

Los acontecimientos activadores (A) por si mismos no provocan consecuencias emocionales,
conductuales o cognitivas (C); éstas dependeran de como se perciban o interprete (B) dicho
acontecimiento activador.

Este tipo de TCC, ha llegado a ser utilizada para tratar el TAS, debido a que muestra resultados
favorables en pocas sesiones (Turner, Ewen y Barker, 2018), esto probablemente a que hace énfasis,

en la deteccidon y cambio de las ideas irracionales, propias de este trastorno (Antona, 2009).
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4.2.6 Terapia basada en Modelo Cognitivo Social.

Creada por Albert Bandura (1977), ésta se basa en las teorias previas del condicionamiento clasico y
el condicionamiento operante, pero con la diferenciando agregando los siguientes principios (Ruiz et
al., 2012):

1. Los procesos de mediacion se producen entre estimulos y respuestas.

2. La conducta es aprendida desde el medio ambiente a través del proceso de aprendizaje por

observacion.

En otras palabras, Bandura hace especial hincapi¢ en el aprendizaje por observacion
(aprendizaje vicario); este tipo de aprendizaje sostiene que el observador puede aprender tanto
conductas operantes como respondientes es decir, el observador aprende a partir de las consecuencias
que tiene el modelo al tener cierta conducta.

Cabe sefnalar, que para Bandura, la conducta no sélo estd controlada por las consecuencias
ambientales directas o vicarias, sino también por las representaciones simbolicas de los sucesos
externos, ademas, para Bandura estdn implicados cuatro procesos basicos en el aprendizaje

observacional: 1) atencion, 2) retencion, ¢) reproduccion y d) motivacion (Bandura, 2001).

4.2.7 Terapias Cognitivo - Conductuales de Tercera Generacion
Las Terapias de Tercera Generacion (TTG) consideran que los trastornos no se encuentran dentro del
individuo, es decir no existe un déficit en €ste, sino s6lo problemas derivados su interaccion con el
contexto actual (Ruiz y Callejon, 2014). En otras palabras y de acuerdo con Hayes:

“La tercera ola de la terapia conductual y cognitiva se muestra particularmente sensible al

contexto y a las funciones del evento psicoldgico, y no tanto a su forma; de este modo tiende a

enfatizar el papel de las estrategias de cabio contextuales y experienciales” (2004a y b; Ruiz et

al., 2012, p. 518)”.

Las TTG se basan en dos principios: la aceptacion y la activacion; el primero se define como
el abandono de la busqueda permanente del bienestar mediante la aceptacion de los sintomas y del
malestar como parte de la vida; el principio de activacion se refiere a dirigir la atencion y los recursos
de la persona hacia la persecucion de nuevos objetivos benéficos mediante la modificacion de la
conducta (Madas, 2002).

Derivado de los principios explicados anteriormente surgen la Terapia de Aceptacion y
Compromiso (para evitar confusion con la terapia de activacién conductual, TAC, se utilizaran las

siglas en inglés ACT: Acceptance and Commitment Therapy), la terapia Dialéctica Conductual
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(TDC), la terapia de Activacion Conductual (TAC), la Terapia Cognitiva Basada en el Mindfulness
(TCBM). Cabe mencionar que la TAC, la TCBM y la ACT han sido utilizadas para tratar TAS.
Nota: Las técnicas cognitivas y conductuales para tratar el TAS, se describirdn en el siguiente

capitulo; asi como la TAC, la TCBM y la ACT.
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Capitulo 5

Modelos explicativos de la AS y técnicas Cognitivo Conductuales, asi como técnicas
basadas en la teoria Cognitivo Social mas utilizadas

En el presente capitulo se revisaran a detalle tanto las técnicas CC como las basadas en el Aprendizaje
Social que fueron utilizadas en el disefio y aplicacion de la Intervencion Cognitiva Conductual para
Ansiedad Social en Adolescentes (ICCAS-A); por otra parte, también se definiran de forma general
el resto de las técnicas de este tipo de enfoque que de acuerdo con la literatura, se utilizan y/o, pueden
llegar a ser utiles en este tipo de trastornos.

Nuevamente se recalca que algunos de los criterios para la seleccion de las técnicas que
conforman la ICCAS-A fueron la practicidad y facilidad con que se podian ejecutar y replicar éstas,
asi como la frecuencia con que eran utilizadas en estudios previos probando su debida eficacia.

Por otro lado, y como se puede notar, este capitulo comienza con los modelos explicativos de
la AS, los cuales tienen como base las teorias cognitivas y conductuales que “explican”, valga la
redundancia, el ciclo de la AS, sus componentes (cognitivo, conductuales y somaticos), sus causas,
efectos y posibles detonadores.

Tomando en cuenta lo anterior, no estd por demds decir que estos modelos a su vez,

fundamentan el porqué de las técnicas que se utilizan en la mayoria de los TCC para tratar la AS.

5.1 Fundamentos Tedricos de los TCC para el TAS (modelos explicativos)
El primer modelo explicativo de la que se mencionara, aunque no es propiamente para el TAS, es
importante mencionarlo debido a que sirve de base para el resto de los modelos explicativos de

cualquier trastorno de ansiedad

5.1.1 Modelo Cognitivo de Beck para la ansiedad
Como se mencion6 anteriormente, la terapia cognitiva de Beck, se basa en el supuesto de que la
cognicion desempefia una funcion mediadora importante entre determinada situacion y la emocion

que experimenta la persona; tal aseveracion se puede explicar de la siguiente forma:

Situacion provocadora Pensamiento/Valoracion ansiosa Sentimiento de ansiedad
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Es decir, los individuos adjudican su ansiedad a las situaciones y no a sus cogniciones, las

cuales son en si, las responsables de tal emocion. Por medio de las perspectivas cognitivas, como lo

es el modelo cognitivo de Beck, se pueden explicar los factores que intervienen en la ansiedad.

RESPUESTA INMEDIATA DE MIEDO

Aumento de
activacion
autonoma

Modo de
orientacion

a

SITUACION O ESTIMULO
ACTIVADOR

El procesamiento
cognitivo sesga y

conduce a errores
MODO DE

ACTIVACION

PRIMAL DE LA

AMENAZA

Respuestas
inhibitorias
defensivas,
inmediatas

Pensamientos
e imagenes
orientados a la
amenaza

ESTADO DE ANSIEDAD

REVALORACION
ELABORATIVA
SECUNDARIA

Fig. 2 Modelo Cognitivo de Beck para la Ansiedad

El Modelo Cognitivo de Beck para la ansiedad (ver fig.2), indica que cuando una persona

percibe algin peligro, se acciona un “sistema de alarma” que pone en marcha los procesos

conductuales, fisioldgicos y cognitivos primales, caracteristicos del miedo (Beck y Greenberg, 1988;

Clark y Beck, 2012); como consecuencia de esto, la persona puede tener como respuesta conductas

de huida o de lucha.

Como se puede observar en la fig.2, este modelo cognitivo se sustenta en el supuesto de que

la manera en que se procesa la informacion puede generar una perturbacion emocional, el cual a su

vez, aumenta el modo de activacion primal

de la persona.
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Por otra parte, este modelo cognitivo toma en cuenta tanto los procesos automaticos como los
estratégicos; los primeros generan un sesgo atencional preconsciente hacia los estimulos relacionados
con la amenaza; los segundos, son procesos estratégicos mas elaborativos y lentos en la persistencia
de la ansiedad y determinan la persistencia o finalizacion del estado ansioso.

En otras palabras, “Todas las estructuras y procesos implicados en la ansiedad se activan
simultaneamente, y todos ellos estan tan interrelacionados que la alimentacion reciproca y los
circuitos de retroalimentacion son obvios a lo largo del todo el programa de ansiedad” (Clark y Beck,

2012, pp. 84).

5.1.2 Modelo Cognitivo de David Clark y Adrian Wells (MCW).

Originalmente llamado Modelo explicativo de Clark y Wells (Heimberg, Liebowitz, Hope y

Schneier, 1995) para la FS, éste se basa en la teoria cognitiva de las ansiedades evaluativas descrito

por Beck et al. (1985, 2005) asi como en las contribuciones de Clark y Wells (1995) y de Rapee y

Heimberg (1997). En el modelo se contemplan cuatro fases de la fobia social:

1. Anticipatoria: se espera el inminente encuentro social, que para los fobicos sociales, puede
provocar casi tanta ansiedad como la exposicion a la misma interaccion social; la duracion de
esta fase puede variar desde minutos hasta dias o semanas (Riskind, 1997).

2. De exposicion situacional: durante la situacidon social temida se activan procesos automaticos y
procesos cognitivos voluntarios. El proceso cognitivo central es la activacion automatica de los
auto-esquemas sociales mal adaptativos de amenaza y vulnerabilidad que derivan de un sesgo
atencional para la amenaza. Existe un mayor foco de atencion en las sefiales internas de ansiedad,
dando como segunda consecuencia la activacion de esquemas debidos a esta elevada atencion
centrada en “si mismo” durante la interaccion social (Clark, 2001; Clark & Wells, 1995).

3. Unatercera consecuencia es la aparicion de conductas inhibitorias involuntarias y por tltimo una
cuarta consecuencia de la activacion de los esquemas de amenaza social, es la confianza en las
conductas evitativas.

4. Procesamiento posterior al evento: es un proceso cognitivo que conlleva al recuerdo detallado y
la reevaluacion de la propia situacion tras la situacion social (Brozowick & Heimberg, 2008;

Clark & Beck, 2012).

Ver fig. 3, donde se ilustra el MCW.
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Situacion “detonante” IIITITTIII I
A 4
Activacion de creencias y suposiciones

Percepcion de dicha situacion como
“socialmente” peligrosa

Conciencia de si
mismo: Atencion
centrada en si
mismo.

Conductas de Signos y sintomas
seguridad de ansiedad

Fig. 3. Modelo Explicativo de Clark y Wells para la FS (1995).

De acuerdo con el MCW, los cuatro procesos mencionados anteriormente, favorecen el
mantenimiento de las ideas preconcebidas que tienen los individuos con AS respecto a su
comportamiento y juicio social (Antona, 2009); si a esto aunamos la exagerada conciencia que tiene
el individuo acerca de si mismo como objeto social (susceptible a ser evaluado por los demas) y el
foco de atencidn centrado en si mismo, sus sintomas y signos de ansiedad, se obtiene como resultado
un incremento en estos signos y sintomas, lo cual a su vez genera que el individuo siga centrado en
si mismo y lo que puedan estar pensando de €l las otras personas, originando como resultado que el
ciclo de la AS se perpetue y por ende se mantenga el sistema de creencias que tiene la persona y que

contribuye a que dicha AS se conserve.

5.1.3 Modelo Conductual de Barlow y Durand
El modelo de las tres vulnerabilidades de Barlow y Durand (2001), también conocido como la teoria
diatesis-estrés (Barlow, 2000; 2002; Pedreros, 2013) define a la ansiedad como un estado de
indefension debido a la incapacidad de la persona para predecir y controlar los eventos que son

significativos para él. Barlow (2002), expone la presencia de una estructura tripartita en los trastornos



65

de ansiedad: 1) Afecto negativo (sintomas de estrés general), 2) Afecto positivo (estados como
alegria, entusiasmo), 3) Activacion auténoma (principalmente sintomas como la aceleracion en la
frecuencia cardiaca).

A partir de este modelo tedrico, Barlow (2002) parte del supuesto, de que, para que una persona
desarrolle TAS, deben existir ciertas condiciones generadas por la interaccion de los tres tipos de
vulnerabilidad senalados anteriormente (Pedreros, 2013). En esta interaccion pueden surgir lo que
Barlow denomina como “las alarmas”, las cuales son sefiales que brindan al sujeto informacion acerca
de una situacion de potencial peligro; en este modelo se discriminan tres tipos de alarmas, las
verdaderas, las falsas y las aprendidas (Barlow 2002).

En lo que respecta a “falsas alarmas”, Barlow se refiere a aquellas en las que se produce ansiedad
sin que exista un estimulo real que represente un peligro y que pueden detonarse a razéon de una
aprehension ansiosa propiciada por una vulnerabilidad psicologica preexistente. Dichas “falsas
alarmas” se asocian con situaciones previas en las que un peligro real, o bien, una experiencia
desagradable generando una “alarma verdadera”. Dicha “alarma verdadera” puede dar lugar a una
ansiedad condicionada a tales situaciones, generando lo que Barlow denominauna “alarma
aprendida”.

Cabe senalar, que Barlow basa su modelo en la subclasificacion que hasta el DSM IV-R, se
hacia respecto al TAS dividiéndolo en circunscrito y generalizado; de tal forma que para este modelo,
el TAS especifico se relaciona con un peligro real o “alarma verdadera”, mientras que el TAS
generalizado bien podia darse o no en presencia de un peligro real lo cual constituiria una “alarma
falsa”.

Ver fig.4, en la que se muestra el modelo de Barlow y Durand.
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Fig. 4. Modelo Explicativo de Barlow y Durand para la FS.

5.1.4 Modelo de Rapee y Heimberg (1997).

El modelo explicativo de Rapee y Heimberg (1997) se basa en la hipdtesis de que los fobicos

sociales le dan mucha importancia al hecho de recibir una evaluacion positiva por parte de terceros,

y asumen que las otras personas son inherentemente criticas.

Por otro lado, cuando se anticipa una situacion social, o bien se esta dentro de ella, los fobicos

sociales crean representaciones mentales (en su mayoria negativas) acerca de como ellos creen que

la audiencia percibe ya sea su apariencia externa o su actuacion. Para dichas representaciones

mentales éstos se basan en los recuerdos de situaciones sociales anteriores, especificamente en lo que

ellos percibieron como negativo o incomodo, p. €j., los sintomas fisicos o las reacciones de la

audiencia.
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Un punto muy importante a tomar en cuenta, es que para este modelo el individuo con AS, es en
exceso critico consigo mismo, ademas de que tiende a predecir un nivel o estandar que la audiencia
(grupo de personas) espera de su actuacion. Como es de esperarse, la actuacion de la persona con AS
nunca estara al nivel de los estandares, que €ste piensa, tiene la audiencia, generando en consecuencia,
sintomas fisicos, cognitivos y somaticos relacionados con la ansiedad. Ver fig.5 donde se muestra el

modelo de Rapee y Heimberg.

Audiencia percibida

v

Distribucién Representaciéon mental
preferencial de los de uno mismo tal como
recursos es visto por la audiencia
A 4 Percepcion de
Comparacion de la representacién indicios internos
Y mental de uno mismo tal como es
Indicadores externos visto por la audiencia, con la
de evaluacion valoracidn del estandar que espera
la andiencia

v

Sintomas Sintomas Sintomas
comportamentale cognitivos fisiologicos
s de ansiedad de ansiedad de ansiedad

Fig. 5. Modelo Explicativo de la FS de Rapee y Heimberg

5.1.5 Modelo de la autorrepresentacion de la FS de Leary Kowalski
Este modelo surge de los trabajos de Leary (1983) y Kowalski (1995) y Schlenker y Leary (1982,
1985), citado en Antona, 2009. Para estos autores existe un grado de ansiedad considerado normal,
que es el que lleva a las personas a desarrollar conductas sociales favorables. En particular Leary y

Kowalski (1995), establecen diferencias cuantitativas de la ansiedad entre la FS y las personas con
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timidez, estableciendo algunas diferencias entre individuos subclinicamente timidos e individuos
diagnosticados con FS (Antona, 2009), existiendo diferencias en el nivel de funcionamiento social,
el tipo de conductas de evitacion y el grado de reacciones fisiologicas y de HS.

Tomando en cuenta lo anterior, podemos concluir que para Leary y Kowalski la presencia de
ansiedad en situaciones sociales puede ser un elemento adaptativo de gran relevancia que ayude a
generar y mantener relaciones sociales, mientras que la presencia de una ansiedad social desmedida,
o bien, FS puede deteriorar la conducta del sujeto inhibiéndola o deteriorandola; de acuerdo con esto,
los autores desarrollan la Teoria de la Autorrepresentacion y la AS estado y la Teoria de
Autorrepresentacion y la AS rasgo, las cuales difieren basicamente, en que la primera tiene que ver

s6lo con determinadas situaciones sociales, mientras que la segunda es mas generalizada.

5.2 Técnicas cognitivo conductuales para el TAS

Es importante recalcar que el objetivo principal de los tratamientos CC para tratar la AS, ya sea como
estado o rasgo, es eliminar o reducir de manera considerable la ansiedad y los sentimientos de
vergiienza y humillacion. Asi como facilitar la mejoria en el funcionamiento personal en las
situaciones sociales evaluativas, corrigiendo falsas valoraciones y creencias de la amenaza social y
de vulnerabilidad personal (Clark y Beck, 2012).

Dentro de las técnicas CC que podemos destacar debido a su probada eficacia estan: la
relajacion, la exposicion, el moldeamiento, la desensibilizacion sistematica (DS), los autorregistros,
reestructuracion cognitiva (como la detencion de pensamientos automaticos), sin dejar de lado las
técnicas basadas en la teoria cognitivo social, como el modelado y el entrenamiento en habilidades
sociales (EHS).

A continuacion se describiran las TCC que fueron empleadas para esta investigacion.

5.2.1 Técnicas conductuales.
Las técnicas de tipo conductual mas utilizadas para tratar el TAS son: la relajacion, la exposicion y
la DS. En el ICCAS-A se implementaron, tanto la relajacion como la exposicion; en cuanto a la DS,
si bien no se utilizo esta técnica en el sentido estricto de la palabra, se podria decir que al llevar a
cabo la jerarquizacion de las situaciones sociales ansidgenas, en mancuerna con la relajacion y la
exposicion gradual, se estd aplicando en mayor o menor medida la DS (la cual se detalla

posteriormente).
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e Tecnicas de relajacion.

Aunque la utilizacion de estas técnicas como parte de las intervenciones psicoterapéuticas es
relativamente reciente, éstas tienen antecedentes historicos muy antiguos los cuales se remontan a los
siglos XVII'Y XIX (Caballo et al., 1995). La relajacion, en sentido estricto, es un proceso donde la
parte fisioldgica interactia con la parte psicologica de las personas, reduciendo la carga de activacion
fisiologica, facilitando la recuperacion de la calma y el equilibrio mental (Clark, Ehlers, Hackmann,
Manus, Fennell, Grey y Wild, 2006).

Por otra parte, algunos terapeutas CC, como Montero-Marin, Garcia-Campayo, Lopez-
Montoyo, Zabaleta-del-Olmo, y Cuijpers, P. (2017), sefialan que la relajacion pudiera ser hasta cierto
punto incompatible con los objetivos de la terapia cognitiva para la ansiedad, argumentando que si
cada vez que el individuo sienta ansiedad se relajara, la persona no podria aprender que las
preocupaciones ansiosas son infundadas.

No obstante lo anterior, Clark y Beck, recomiendan las técnicas de relajacion como una
intervencion en conjunto con la terapia cognitiva en los casos donde el nivel de ansiedad del individuo
fuera tan extremo que se negara a participar en cualquier tipo de exposicion. Debemos recordar que
en el TAS, los niveles de ansiedad llegan a ser tan altos, de tal forma que el individuo tiende a evitar
cualquier situacion social, razon por la cual se justifica la aplicacion de estas técnicas.

Aunado a esto, es necesario mencionar que la razén de la utilidad de dichas técnicas radica, en
que como recordaremos, tanto el miedo como la ansiedad generan sintomas o manifestaciones
somaticas (debido a la activacion del sistema nervioso autbnomo), y si bien, dichas manifestaciones
surgen de forma involuntaria y casi automatica, es posible disminuirlas “a voluntad” por medio de
las técnicas de relajacion, ya que éstas ayudan a regular el sistema nervioso autonomo (SNA), tanto
en la rama simpatica —encargada de regular las funciones de alerta, defensa, temperatura, ritmo
cardiaco- y la rama parasimpdtica, encargada de regular las funciones de ahorro y reposo del
organismo (Montero-Marin, et al., 2017).

Por otra parte, se ha demostrado que la relajaciéon puede generar un incremento en la
produccion de serotonina, neurotransmisor asociado con el humor, el suefio, el apetito, la
concentracion, entre otras funciones; mientras que, genera un descenso en la secrecion de adrenalina
y noradrenalina, hormonas relacionadas con el estrés (Ruiz et al., 2012).

Tomando en cuenta todo lo anterior, es que las técnicas de relajacion resultan ser un

componente fundamental para cualquier psicoterapia que se jacte de reducir los sintomas ansiosos
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tengan éstos la intensidad que tengan, y por lo cual resulté indispensable el afadir dichas técnicas a
la intervencion disenada.

Dentro de las técnicas de relajacion mas utilizadas para tratar los trastornos de ansiedad,
incluido el TAS, estan: la relajacion autdgena, la desensibilizacion sistematica (DS), las técnicas de
respiracion y la relajacion progresiva de Jacobson. Para el caso del ICCAS-A, se utilizaron la
relajacion progresiva de Jacobson y las técnicas de respiracion, las cuales de describiran

detalladamente a continuacion:

e Técnicas de respiracion.

Constituyen el procedimiento mas antiguo conocido para reducir los niveles de activacion (Caballo
et al., 1995), Si bien, éstas técnicas ya se consideran en si mismas técnicas de relajacion, siempre
seran la base para la mayoria del resto de las técnicas de relajacion y tienen como objetivo que la
persona aprenda el control voluntario de su respiracion, de tal manera que lo pueda aplicar cuando se
encuentra alterada.

De acuerdo a lo anterior, es importante recordar que la respiracion es un proceso que se realiza
en tres fases: 1) Inspiracion: el aire entra por la nariz llegando a los pulmones, 2) Pausa inspiratoria:
intercambio gaseoso en el que entra el oxigeno y sale el didxido de carbono, y 3) Expiracion: el
dioxido de carbono es expulsado al exterior (Ruiz et al., 2012). Dichas fases se llevan a cabo de
acuerdo a las necesidades del individuo, variando de esta manera tanto la frecuencia como la
intensidad, es decir, el ritmo cardiaco no sera el mismo para una determinada persona en estado de
reposo, que si se encuentra realizando algiin deporte, o bien, si estd ansioso o asustado por alguna
situacion

Es debido a lo anterior, que mediante cierto patron de respiracion se puede generar un estado
de reposo o tranquilidad (Caballo et al., 1995), ademas de que cada tipo de ejercicios de respiracion
ira en funcidn del objetivo que se pretenda alcanzar en cada una de las intervenciones.

Existen tres tipos de respiracion dependiendo las zonas en las que se concentre el aire inspirado
(Ruiz et al., 2012):

1. Respiracion costal o clavicular: es la mas superficial y se caracteriza porque el aire se
concentra en la zona superior de la caja toracica.
2. Respiracion diafragmatica: se produce en la parte superior del abdomen, participando de

manera activa el diafragma. Es el tipo de respiracion mas comun.
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3. Respiracién abdominal: es el tipo de respiracion mas profundo y el que cominmente se utiliza
en las técnicas de relacion. Como su nombre lo indica, el aire llega hasta el abdomen mientras el
torax permanece inmovil.

En el ICCAS-A, se enfatiz6 la practica continua de la respiracion abdominal, que es el tipo de

respiracion que propicia estados de relajacion.

e Técnica de relajacion de Jacobson.

Propuesta por Jacobson (1939), ésta técnica consiste en inducir la relajaciéon mediante la tension y
distension sistematica de varios grupos musculares tomando conciencia de las sensaciones
producidas en cada situacion (Jacobson, 1987).

En el procedimiento original se debian realizar mas de sesenta ejercicios y varios meses de
entrenamiento. Actualmente hay versiones en las que se puede trabajar ya sea con 16 o con cuatro
grupos musculares. Otras de las modificaciones que se le han hecho actualmente a la técnica de
relajacion de Jacobson, son el aplicar alglin componente cognitivo, ademas de centrar al paciente no
solo en la percepcion de los niveles de tension, sino también en la percepcion de la tension emocional

y el estado cognitivo asociado a la relajacion (Caballo et al., 1995).

e Tecnicas de Exposicion.

Numerosa evidencia sugiere la alta eficacia, de las técnicas de exposicidon para personas que temen o
evitan algun objeto o situacion (Feske y Chambless, 1995). Es debido a esto, que dichas técnicas
resultan ser un componente fundamental en los tratamientos para los trastornos de ansiedad.

La exposicion conlleva a la presentacion sistematica, repetida y prolongada de objetos,
situaciones o estimulos que son evitados debido a la ansiedad que genera en el individuo (Antona,
2009).

Foa y Kozac (1986; Clark y Beck, 2012) sostienen que la exposicion efectiva debe: 1) activar
los esquemas del miedo, de tal forma que el individuo experimente niveles moderados de ansiedad
durante los ejercicios de exposicion de tal forma que logre modificar las memorias de miedo que
tiene respecto a la situaciones vistas como amenazadoras; y 2) debe presentar informacion que
desmienta el miedo.

Mediante las técnicas de exposicion, se alienta al paciente a ir enfrentando de manera gradual
(la dificultad va en aumento) las situaciones que teme o evita (Butler, 1985; Marks, 1969; Mattick,
Peters y Clarke, 1989; Nichols, 1947). De tal forma que a través de esta exposicion, el paciente pueda

permanecer ante los estimulos o situaciones temidas, de manera se vaya logrando una
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desensibilizacion ante éstas y permita a su vez, que la ansiedad remita (Butler, Cullington, Munby,
Amies y Gelder, 1984).

Por otra parte, mediante la exposicion gradual el individuo va contrastando las vivencias que
tiene frente a los estimulos ansidogenos, en comparacion a las fantasias que éste crea respecto a dichas
situaciones, constatando que no son tan peligrosas o amenazadoras como las imaginaba.

Cabe mencionar, que en el caso de las exposiciones mas prolongadas se recomienda hacer uso
de las técnicas de relajacion y/o respiracion de manera previa, mientras que en las exposiciones cortas
se recomienda que el paciente mantenga el nivel de ansiedad que dicha situacion le genera (Caballo,
1995).

Las técnicas de exposicion pueden utilizarse en diversas modalidades tales como: en vivo o
situacional, imaginaria e interna, las cuales a su vez pueden ser en formato grupal o asistida por un
terapeuta o por otras personas (Antona, 2009); la exposicioén en vivo consiste en exponerse ante las
situacion o estimulo que provoca la ansiedad, mientras que la exposicidon en imaginacion consiste en
que el paciente imagine los estimulos temidos y una vez que disminuya la ansiedad, se ponga en
contacto con la fuente de dicho miedo.

Cabe sefalar, que estas técnicas pueden considerarse por si mismas como una terapia
individual, o bien, como parte de un tratamiento que incluye otras técnicas, tal como sucede en los
TCC. Por lo general, para realizar ésta técnica, el paciente debe haber practicado de manera previa
alguna técnica de relajacion o bien, de reestructuracion cognitiva. Para el caso de la ICCAS-A, se

utiliz6 la exposicion en vivo y la exposicion en imaginacion.

e Moldeamiento.
Consiste en el reforzamiento de los pasos o aproximaciones que llevan a la conducta deseada
(Holland y Skinner, 1961; Ruiz et al., 2012; Skinner, 1953). Para el caso del ICCAS-A, el tipo de
reforzador que se utiliz6 fue social; es decir, cada vez que el participante cumplia con alguna tarea o
alcanzaba alguna meta, se le reconocia dicho logro y se le incitaba a seguir trabajando.

Las técnicas cognitivas que se describen a continuacion aunque no se incluyeron en el ICCAS-

A, son usualmente utilizadas en las intervenciones de tipo CC:

e Desensibilizacion Sistematica (DS).
Creada por Joseph Wolpe en 1958, la técnica de DS consiste en que el paciente aprenda a emitir una
respuesta contraria a la ansiedad, tal como la relajacion, ante el o los estimulos que le desencadenen

dicha ansiedad (Caballo, 1995). Dichos estimulos o situaciones son jerarquizados previamente,
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conforme a la intensidad de la emocion que generan, para posteriormente ser imaginadas en un estado

de relajacion.

e Relajacién autdgena.
Generada por Heinrich Schultz, en 1931, consiste en inducir la relajacion mediante imaginar y
pretender que se tienen sensaciones fisicas de calor y pesadez en el cuerpo, mediante las cuales se
inducira la relajacion (Ruiz et al., 2012). La razon de que esta técnica funcione esta en que al parecer

se incide en el SNA, tanto en la rama simpatica como en la parasimpatica.

4.2.3 Técnicas Cognitivas.
Dentro de las técnicas cognitivas mas utilizadas estan la reestructuracion cognitiva, la identificacion
y detencion de pensamientos automaticos, la imagineria, el didlogo interno y las autoinstrucciones,

entre otras. Para el caso de la ICCAS-A las técnicas cognitivas utilizadas fueron:

e Autorregistro (automonitoreo).

Los autorregistros pueden englobarse tanto en las técnicas conductuales, como en las cognitivas;
suelen ser utilizados desde las fases iniciales, ya sea al inicio de la intervencion o antes (linea base
retrospectiva), con la finalidad de recabar informacion sobre el estado emocional que esté causando
problemas en el paciente, es decir, sobre el incremento o disminucion de ciertas emociones, sus
disparadores y las conductas relacionadas con la situacion problematica.

La utilidad de los autorregistros es doble: la de obtener informacion detallada de lo que sucede
al paciente entre sesion y sesion, y la de servir de linea base para verificar los cambios durante la
intervencion (Caballo, 1995).

Cabe mencionar que otra de las ventajas de los autorregistros, es que facilita la deteccion de los
pensamientos que surgen durante la situacion problema, en nuestro caso las situaciones ansiogenas,
las cuales seria muy dificil recordar cuando la persona se encuentra en un estado no ansioso (Clark y
Beck, 2012).

Por otra parte, el hecho de que el paciente registre la situacion causante de su ansiedad, en el
momento en que la presenta, asi como el nivel de ésta, favorece la posterior evaluacion de esa
situacion, haciendo caer en cuenta al paciente que sus estimaciones eran exageradas y poco realistas.

Los autorregistros suelen estar divididos por columnas, siendo por lo general, las primeras
donde se registraran los dias y las horas. Las siguientes columnas se destinaran a las situaciones,

emociones, pensamientos y/o conductas relacionadas con la situacion a modificar.
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Cabe sefialar que hay distintos tipos de autorregistros, los cuales se pueden adecuar a las
necesidades y/o avances del paciente durante la terapia, debido a esto, podemos encontrarnos
autorregistros que se enfocan ya sea en las técnicas de relajacion, en las de exposicion, o bien, en la
identificacion e interpretacion de los pensamientos automaticos e inclusive en los ejercicios de
entrenamiento en habilidades sociales.

Para el caso de la ICCAS-A, aunque el objetivo principal siempre fue medir el nivel de ansiedad
con respecto a las situaciones sociales, se iban agregando o modificando columnas para hacer énfasis
en lo revisado en la sesion, de tal forma que uno de ellos se enfocaba en los sintomas fisiologicos que
presentaba en la situacion ansidgena (palpitaciones, temblores, sudor, etc.), otro en la detencion e
interpretacion catastréfica de los pensamientos automaticos y también hubo el autorregistro enfocado

en la practica de las habilidades sociales.

e Reestructuracién cognitiva (RC).
El objetivo de ésta estrategia es modificar, o como bien lo indica su nombre, “reestructurar” las
creencias y valoraciones que tiene una persona respecto a una situacién, en nuestro caso, una
situacion ansidgena (Clark y Beck, 2012). Este tipo de intervenciones se dirigen mas hacia la
interpretacion o valoracion de la amenaza que al contenido mismo de dicha amenaza (J. Beck, 1996).

La RC estd sumamente ligada con el cambio en el foco de atencion (el cual se explicard
posteriormente), ya que éste, por lo general estd dirigido al evento, situacion o estimulo que es
percibido como peligroso o amenazante.

En el caso del TAS, el foco de atencion se centra en la probabilidad y gravedad de la opinion
qué puedan tener los demas respecto al individuo, y no tanto, en si en efecto, las otras personas puedan
o no estar teniendo pensamientos negativos respecto a la persona (Clark y Beck, 2012).

De acuerdo con Clark y Beck (2012), la RC debe llevar como estrategia fundamental la
recogida de evidencias, la cual consiste en llevar al paciente a cuestionarse sobre las evidencias,
favorables o desfavorables, que existan de que, en efecto, eso que éste considera amenazante pueda
suceder, o bien, en caso de que dichos eventos sucedan, tengan éstos las graves consecuencias que el
imagina. Dicha recogida de evidencias debe llevar a la identificacion del pensamiento o creencia
ansiosa nuclear.

Otras formas de referirse a la recogida de evidencias, es mediante los nombres de confrontacion

verbal, persuasion ldgica o reatribucion verbal (Wells, 1997; Clark y Beck, 2012).
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Es importante mencionar otras estrategias utilizadas en RC tal como, el andlisis de costes-
beneficios, que se enfoca en que el paciente se dé cuenta que sostener dichas creencias irracionales
le trac mas desventajas que ventajas; otra estrategia de la RC es la decatastrofizar la cual es muy
parecida a la recogida de evidencias, con la diferencia de que ésta es especialmente util con los
pacientes que presentan evitacion cognitiva, es decir, mediante esta estrategia, se lleva al individuo a
afrontar la catastrofe imagina y la ansiedad asociada (Clark y Beck, 2012).

Otros de los objetivos que tiene la RC son: identificar los errores de pensamiento, generar una

explicacion alternativa y la comprobacion de hipdtesis empiricas.

e Tecnica de entrenamiento atencional (cambio en el foco de atencion).

Introducida inicialmente por Wells (2000), como técnica psicoterapéutica, ésta consiste en la
modificacion del sesgo cognitivo, que lleva al paciente a procesar los eventos de una forma auto-
referente, es decir, el individuo tiende a pensar que todo lo que sucede a su alrededor, o bien la forma
en que actlian las otras personas tiene que ver con €l.

Es muy comun que en los trastornos de ansiedad haya rumiacion ansiosa, la cual consiste en
focalizar la atencion reiteradamente en las emociones y sentimientos negativos o que le causen
malestar, generando asi, el incremento y/o perpetuacion de dichas emociones. El objetivo de la
técnica de entrenamiento atencional estd en ensefiar la individuo a interrumpir ese ciclo de
pensamientos repetitivos auto-atencionales que s6lo provocan mas ansiedad generando un circulo
vicioso (Clark y Beck, 2012).

Wells (2000) describe la técnica de entrenamiento atencional como una serie de ejercicios
atencionales, mediante los cuales se les ensefia a los pacientes a prestar atencion de manera selectiva
a lo que sucede a su alrededor (sonidos, otras personas) de tal forma que dejen de centrar su atencion
en ellos mismos, sus sensaciones o sintomas fisicos, o bien, en lo que puedan estar pensando acerca

de ellos.

¢ Detencion de Pensamiento automaticos
Beck (1964; J. Beck, 2006) define a los pensamientos automaticos (PA) como imagenes o palabras
breves y repetitivas que constituyen un flujo de pensamiento que coexiste a su vez con otro flujo de

pensamiento manifiesto.
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Cabe sefalar, que todas las personas tiene PA, la diferencia radica en que cuando llega a haber
alguna psicopatologia, éstos son repetitivos (pudiendo ser obsesivos), irracionales (Beck J., 2006) y
siempre de indole negativa pudiendo caer en lo catastrofico.

Por otra parte, las personas por lo general no se percatan de los PA, de lo que si son conscientes
es de las emociones generadas por éstos, razon por la cual, se hace indispensable el empleo de técnicas
cognitivas par su detencion.

Existen diversas técnicas de detencion de PA, los cuales deben ser previamente identificados
(generalmente mediante el autorregistro) seran trabajados por medio de técnicas de detencion de PA.
Dentro de las técnicas de detencion de PA mas utilizadas, de acuerdo con Ruiz et al. (2012) estan:

1. La parada de imdgenes: consiste en decir, de manera verbal o imaginaria, la palabra “alto” cada
vez que el paciente tenga un recuerdo o imagen que le provoque malestar.

2. Proyeccion temporal: consiste en imaginar las imagenes con alto contenido emocional, como si
ocurrieran en un momento temporal distinto.

3. Imaginacion positiva: sugiere que el paciente sustituya con imagenes o fantasias, las negativas.

4. Parada de imagenes catastrofica: el paciente debe incluir, en las representaciones mentales de
escenas o imagenes catrastroficas, datos positivos, agradables y objetivos, con el fin de acercar
a la realidad la imagen catastréfica que éste se imagina.

5. Repeticion de metas: el individuo debe repetir mentalmente las conductas y acciones deseadas.

En el ICCAS-A se utilizaron las técnicas de parada de imagenes, repeticion de metas y parada
de imagenes catastroficas; por otra parte, aunque por diversas cuestiones (que se especificaran en el
apartado referente a la discusion), no se implemento la siguiente técnica, si se describird debido a su

probada eficacia en la disminucion de la AS.

e Video feedback.
Aunque esta técnica no se utiliz6 en el ICCAS-A (por razones que se explican en la discusion) de
acuerdo con Clark y Wells (1995; Rodebaugh, 2004), el uso del video feedback puede ser una
estrategia eficaz para modificar las cogniciones (sesgos) que tiene las personas con AS, lo cual incide
en la mejora de ejecuciones como hablar en publico. Es importante mencionar que esta técnica
siempre debe ir acompaifiada de otras técnicas CC, tales como el EHS, RC y relajacion.

El objetivo de esta técnica es que la persona con AS se percate de que las cogniciones que ésta

tiene sobre su actuacion con otras personas, tales como que sus nervios son perceptibles o que se ve
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ridiculo “tonto”, no son mas que imagenes mentales que se ha construido previamente, por lo que no
son reales (Rapee y Hayman, 1996).

La manera en que esta técnica se lleva a cabo es mediante la grabacion de distintas actividades
sociales del individuo, ya sea hablar en publico o ejecutando algiin otro ejercicio de exposicion.
Posteriormente se revisa la grabacion con el participante para que éste se dé cuenta de como es

realmente su ejecucion en contraste con lo que €l se imagina.

5.2.4 Técnicas basadas en la teoria del aprendizaje social
A continuacién se expondran las técnicas mas utilizadas para tratar la AS, pertenecientes, o derivadas

de la teoria del aprendizaje social de Alberto Bandura.

e Modelamiento.

Esté técnica parte de la teoria del aprendizaje observacional o vicario desarrollado por Bandura y se
puede definir como:

La exposicion del paciente a un modelo que muestre correctamente la conducta que esta siendo

el objetivo del entrenamiento que permite el aprendizaje observacional de ese modo de

actuacion (Caballo, 1996, p. 425).

En otras palabras, el modelado es la técnica en la que el paciente o participante aprende la
conducta blanco, o conducta a insertar o modificar, mediante la actuacion de ésta por otra persona,
quien recibe el nombre de modelo; dicho modelo puede ser representado por el terapeuta o por algun
miembro del grupo, en caso de ser terapia grupal; esta técnica puede ser en vivo o grabada.

El modelado debe cumplir con las siguientes funciones: aprender nuevas conductas, promover e
inhibir la realizacion de conductas en funcion de las consecuencias del modelo, incitar conductas,
motivar y modificar la valencia emocional. Ademads, se sugiere que para obtener mejores resultados
con esta técnica se sugiere complementar ya sea con reforzamiento vicario o el castigo vicario

(Bandura, 2001).

o Entrenamiento en Habilidades Sociales (EHS).

El Entrenamiento en Habilidades Sociales (EHS), es una de las técnicas basadas en la teoria
cognitivo social, mas utilizadas debido a que el déficit de habilidades sociales suele estar asociado
con diversos problemas de indole emocional, social, laboral y personal, de tal forma, que merma de
manera considerable la vida de quien lo padece. El EHS utiliza técnicas como el modelamiento

(ensayos conductuales), la retroalimentacion y el reforzamiento (Heimberg, 1989).
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Caballo por su parte define a la conducta socialmente habilidosa como:

Ese conjunto de conductas emitidas por un individuo en un contexto interpersonal que expresa

los sentimientos, actitudes, deseos, opiniones o derechos de ese individuo, de un modo

adecuado a la situacion, respetando esas conductas den los demads, y que generalmente resuelve
los problemas inmediantos de la situacién mientras minimiza la probabilidad de futuros

problemas (1988; Antona, 2009, pp. 111).

De acuerdo con Goldsmith y MacFall (1975), el EHS se define como: “un enfoque general de
la terapia dirigido a incrementa la competencia de la actuacion en situaciones criticas de la vida”
(citado en Caballo, 1995, p. 409).

Por su parte

Es importante mencionar, que las HS no son universales, sino que dependen de la situacion y
del individuo, sin embargo, hay una serie de HS que de acuerdo con investigaciones en poblaciones
espafiolas (Caballo, 1996; Caballo y Buela, 1988a; Caballo, Godoy y Buela, 1988; Caballo y Ortega,
1989), son las aceptadas; tales HS son:

1. Iniciar y mantener una conversacion
Hablar en publico

Expresion de amor, agrado y afecto
Defensa de los propios derechos
Pedir favores

Rechazar peticiones

Hacer cumplidos

Aceptar cumplidos

A AT A o B

Expresar opiniones personales, incluido el desacuerdo

[S—
e

Expresion justificada de molestia, desagrado o enfado

f—
f—

. Disculparse o admitir ignorancia

_
N

Peticion de cambios en la conducta del otro

—
[98)

. Afrontamiento de las criticas.
Citado en Caballo (1995, pp. 409).
De acuerdo con Antona (2009), los componentes moleculares de las conductas interpersonales

(es decir, los elementos mas relevantes), son: la mirada, la expresion facial, los gestos, la postura, la
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orientacion, la distancia/contacto fisico, el volumen de la voz, la entonacion, la fluidez, el tiempo del
habla y el contenido.

Como ya se ha mencionado con antelacion, las personas que tienen AS por lo general, carecen
de HS, razon por la cual resultd necesario el afiadir esta técnica a la intervencion. Por otra parte, es
importante mencionar que no por tener algun grado de AS, se presenta déficit en todas las HS, ya que
puede haber algunas de éstas que se tengan en mayor o menor grado; lo anterior se sustenta de acuerdo
a estudios realizados por Lau, Rapee y Coplan (2017), quienes indican la eficacia de dicha técnica,
sobre la lista de espera.

Las HS, como el resto de las habilidades, se desarrollan con la practica y desde luego la
interaccion social, razén por la cual se le enfatiza al paciente la importancia de los ejercicios

destinados para incrementar éstas.

5.2.5 Terapias Cognitivo-Conductuales de Tercera Generacion
e Terapia Cognitiva basada en el Mindfullness (TCBM).
Comunmente definida en espaiol como “Atencion plena o conciencia plena”, de acuerdo con Bishop
et al. (2004; Norton, Abbot, Norberg y Hunt, 2015), esta practica se basa en dos componentes:
1. Laautorregulacion de la atencion, lo cual involucra la habilidad de mantener ésta en el momento
presente.
2. La adopcion de una actitud curiosa, abierta y de aceptacion hacia los estimulos internos y
externos.
Cabe mencionar que dentro de los efectos que tiene la practica de mindfulness, estdn: una mayor
habilidad para mantener el foco de atencion intencional, lo cual trae como consecuencia una
disminucién de los pensamientos ansidogenos y/o la rumiacidon pre y post evento ansidogeno; otro
efecto benéfico de esta técnica son los efectos reguladores del SNA, ya que hay un efecto sobre la
respuesta del eje hipotalamo-hipofisiario-adrenal, generando un efecto de relajacion psicofisioldgico

(Ruiz et al., 2012).

e Terapia de Aceptacion y Compromiso (Acceptante and Commitment Therapy, ACT).
La ACT (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999; Wilson y Luciano, 2002) es una psicoterapia basada en la
Teoria de los Marcos Relacionales, la teoria del lenguaje y de la cognicion humana (Luciano y
Valdivia, 2006). La ACT se basa en dos conceptos basicos: el concepto de evitacion experiencial y el

de valores personales.
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En cuanto a su uso para tratar la AS, Norton et al., (2015), refieren que esta terapia resulta ser
eficaz, no obstante, faltan mas investigaciones en las que se compare la ACT con respecto a las TCC

convencionales.

e Terapia de Activacion Conductual (TAC).
Esta terapia estd centrada en los componentes conductuales de las terapias cognitivas aplicadas a la
depresion (Jacobson et al., 1996; Ruiz y Callejon, 2014). El objetivo de la TAC es que el paciente
pueda ser consciente de la relacion que hay entre su estado de &nimo y sus comportamientos, de tal
forma que pueda generar un plan de accion en el que incremente las actividades y experiencias
deseables, las cuales a su vez deberan brindar un reforzamiento positivo, con la finalidad de que se

mantengan dichas conductas (Jacobson, Martell y Dimidjan, 2001; Sanchez y Callejon, 2014).
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Capitulo 6
Planteamiento del Problema

6.1 Planteamiento del Problema

El TAS, cominmente denominado fobia social, es una psicopatologia caracterizada por un miedo
intenso y persistente a una o mas situaciones sociales o bien, actuaciones en las que la persona esté
expuesta a gente desconocida o al posible escrutinio por parte de terceros (Bados, 2009).

Como se ha mencionado anteriormente, se estima que el TAS ocupa el tercer lugar de
frecuencia entre todos los trastornos mentales a nivel mundial (Clark y Wells, 2012), creando serias
limitantes en quiénes lo padecen, de tal forma que su calidad de vida se ve muy reducida, razon por
la cual el diagnostico acertado, seguido de un tratamiento adecuado resultan de suma importancia.

En lo que refiere a las personas que padecen TAS en México, la prevalencia es del 4% anual,
de acuerdo con la Asociacion Psiquiatrica Mexicana (2015), porcentaje del cual s6lo muy pocas
reciben el tratamiento correcto, lo cual merma de manera significativa la vida de quienes padecen
dicho trastorno y no reciben ayuda. En cuanto a la prevalencia de este trastorno a nivel estatal o
municipal (Morelia, Michoacan), no se tienen registros; de lo que si se tiene conocimiento, es de la
prevalencia de otros trastornos (a nivel nacional), que por lo general son comorbidos con el TAS, y
que suponen ser el motivo de consulta. Tales trastornos, con su respectiva prevalencia son: las FE
(7.1%), dependencia al alcohol (5.9%) y el TDM (3.3%); todo esto de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México (ENEP; realizada por Medina-Mora et al., 2003).
Lo cual representa pérdida

Por otra parte, y como ya se ha mencionado, diversos estudios recalcan la efectividad de los
TCC en el tratamiento de los trastornos de ansiedad (dentro de los que se incluyen el TAG, TOC,
TP, TAS y diversas FE) en comparacion con otros enfoques psicoterapéuticos.

Es debido a lo anterior, que para este trabajo se eligio el disefio de un TCC breve, el cual sera
aplicado a una muestra de adolescentes de la ciudad de Morelia, Michoacdn que presente TAS, o
bien, niveles de altos de AS, de acuerdo con las pruebas aplicadas.

Si bien, anteriormente ya se han hecho investigaciones utilizando técnicas CC para el TAS, no
existe un consenso acerca de cudles de estas son las mas ftiles; esto debido a que en dichas
investigaciones se indica la efectividad del tratamiento de forma global y no qué técnica fue mas

efectiva como tal.
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No obstante lo anterior, diversos estudios sugieren que técnicas como la relajacion, la
exposicion gradual, la RC y el EHS, pueden ser altamente efectivas para disminuir los sintomas
relacionados a la AS; es por esta razon que éstas se incluyen en la intervencion aplicada en este

proyecto.

6.2 Justificacion

Como hemos revisado a lo largo de este trabajo de investigacion, dentro de los tratamientos mas
utilizados en la actualidad para tratar el TAS, se incluyen a la farmacoterapia y la psicoterapia -
especificamente la TCC- ya sea juntos, o de manera separada (Garay, 2016).

Es importante recalcar, que de acuerdo con Van Ameringen et al. (2001), aunque los
antidepresivos han sido recomendados como primera opcion de tratamiento para el TAS, un
porcentaje significativo de pacientes no responde a éstos (entre el 40-60% después de 12-20
semanas); para este tipo de pacientes, diversos estudios, sugieren la TCC como una opcidn efectiva
de tratamiento, ademas de que en relacion con la terapia farmacologica la TCC ofrece efectos més
duraderos (Heimberg y Liebowitz, 1998).

Cabe senalar, que la TCC como opcidn de tratamiento para el TAS, no es nueva, de tal forma
que, como se menciond anteriormente, Chambless (1998) indicaba que la TCC para la fobia social
era probablemente un tratamiento eficaz. Desde esa fecha diversas revisiones de resultados de
tratamiento que se han publicado concluyen que la TCC produce efectos inmediatos y duraderos para
la fobia social (Butler et al., 1984).

En lo que respecta a Rodegaugh, Holaway y Heimberg (2004; Clark y Beck, 2012), éstos
concluian que la TCC produce tamafios de efecto entre moderados y grandes, que el tratamiento
grupal e individual produce resultados similares y que la reestructuracion cognitiva combinada,
afiadida a la exposicion podria conferir una leve ventaja sobre la exposicion, aunque la diferencia no
sea significativa.

En otro de los estudios, realizado por Clark et al., a 71 pacientes con fobia social asignados al
azar a TCC grupal, TCC individual y lista de espera (Stangier, Heidenrechi, Peitz, Lauterbach y
Clark, 2003; Clark y Beck 2012), se observo que en el pos-tratamiento los pacientes que recibieron
TCC tanto de manera grupal como individual, estaban significativamente mejor que los de lista de
espera, no obstante, la TCC individual se mostraba superior que la TCC grupal tanto en el

postratamiento como en el seguimiento realizado 6 meses después (Clark y Beck, 2012).
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Para Mayo-Wilson, Dias, Mavranezouli, Kew, Clark, Ades y Pilling (2014), en el meta-analisis
titulado “Psychological and pharmacological interventions for social anxiety disorder in adults : a
systematic review and network meta-analysis”, si bien concluyen que no hay diferencia significativa
entre la efectividad de los tratamientos farmacologicos y los tratamientos psicoldgicos, los primeros,
especificamente los ISRS’S y los IRSN's de vida media corta (paroxetina y venlafaxina), corren el
riesgo de dejar de hacer efecto mientras se toman, y por supuesto, poco tiempo después de dejar dicha
medicacion, ademas se deben tomar en cuenta los efectos secundarios tales como incremento en la
agitacion y disfuncion sexual.

Por otra parte, varias investigaciones incluidas en este meta-analisis, indican que la mayoria de
las personas que responden a los ISRS’s sufrirdn de recaidas a los pocos meses de descontinuar la
medicacion, ademds de que un 25% de las personas que respondan a este tratamiento recaeran a los
seis meses, mientras aun se toma el medicamento. Tomando en cuenta lo anterior se concluye que es
preferible el tratamiento psicoldgico sobre el psicofarmacologico, ademas de que los efectos de las
intervenciones psicologicas suelen mantenerse a lo largo del tiempo.

Otro estudio que respalda lo anteriormente mencionado, es el que fue llevado a cabo por
Yoshinaga et al., en el 2016. Dicho estudio sugiere que para los pacientes con TAS, que han sido
tratados de manera ineficaz con antidepresivos, la TCC es un tratamiento efectivo para reducir tales
sintomas.

Es importante mencionar, que de las técnicas psicoterapéuticas que se utilizaron, la que mostrd
mejores resultados fue la TCC individual basada en el MCW. Por otro lado, no se obtuvieron
resultados contundentes respecto a que tan eficaces son los tratamientos combinados (psicoterapia y
psicofarmacoldgicos), respecto a los esquemas de tratamiento antes mencionados.

En otro estudio que consistia en un ensayo al azar placebo-controlado, 61 pacientes con TAS
generalizado fueron tratados con terapia cognitiva durante 16 sesiones semanales, fluoxetina y auto-
exposicion o pastillas placebo mas auto-exposicion (Clark et al., 2003; Clark y Beck, 2012). En el
pos-tratamiento, el grupo de terapia cognitiva mostrd resultados superiores con relacion a los
pacientes que tomaron fluoxetina y placebo.

En general, la revision de la literatura sobre los resultados de tratamiento indica que la terapia
cognitiva para el TAS, que incluye tanto la reestructuracion cognitiva como la exposicion a las

situaciones sociales ansiosas (Davidson et al., 2004; Herbert, Rheingold, Gaudiano y Myers, 2004;
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Mortberg, Karlsson, Fyring y Sundin, 2006), produce una mejoria clinicamente significativa y
resistente en el 75% de los individuos que completan el tratamiento (Clark & Beck, 2012).

Cabe agregar, que ya desde la década de 1990, podemos encontrar diversas investigaciones en
las que se aplican los TCC. Dentro de los primeros meta-analisis referente a investigaciones en las
que se aplicaron TCC o bien, alguna de sus técnicas para tratar el TAS, vale la pena comentar el de
Feske y Chambles (1995), quienes compararon doce estudios en los que se aplicaban TCC (no se
especifican cuales técnicas), contra nueve estudios en los que s6lo se utilizaba la técnica de
exposicion; la conclusion de dicho meta-analisis fue que la técnica de exposicion ya fuera con
técnicas cognitivas o sin técnicas cognitivas, era igual de efectiva.

Por su parte, el estudio realizado por Olivares, Alcantar, Caballo, Garcia-Lopez, Orgiles y
Loépez-Gollonet (2003), es de los pocosm meta-andlisis enfocados, especificamente en los
tratamientos para el TAS en nifios y adolescentes. Dicha investigacion indica que las técnicas
mayormente utilizadas para tratar los sintomas de AS, son la exposicion, seguida del EHS y la RC
(tomado del estudio realizado por Heimberg y Juster, 1995; Mattick, Page y Lampe, 1995; Rosa,
Sanchez, Olivares e Inglés, 2008).

En un meta-andlisis mas reciente, realizado por Hawley, Rector y Laposa (2016), en el que se
examina la relacion dindmica entre la exposicion (EXP) y la RC utilizadas en los TCC para el TAS,
se encontrd que las personas que tendian a ser mas criticas y perfeccionistas, ademas de presentar
una mayor rumiacion pre y post evento ansidgeno, tendian a tener menores resultados positivos en
las tareas de exposicion, debido a que eran mas proclives a malinterpretar lo que sucedia en dichas
tareas, por lo que corrian el riesgo de abandonar el tratamiento. Es debido a lo anterior, que las
personas con tales caracteristicas de perfeccionismo pueden desarrollar y mantener el TAS, por lo
que podriamos inferir que es necesario dar mayor énfasis a las técnicas cognitivas antes de aplicar las
técnicas de exposicion en dichos pacientes.

Otra cuestion importante que se mencionan Hawley et al. (2016), es la dificultad que existe
para medir el nivel de AS en los instrumentos que se utilizaron (auto-reportes y cuestionarios), debido
a que estos el resultado de éstos tiende a estar sesgado debido al alto componente de deseabilidad
social presente en este tipo de pacientes.

Por otra parte, este meta-andlisis también sefiala que si bien, es sabido que los altos estdndares

personales se encuentran relacionados con los altos niveles de AS, no existe un instrumento como tal
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con el que se puedan medir en nivel de perfeccionismo, por lo que recomiendan que en futuras
investigaciones de utilice “una medida multidimensional de perfeccionismo”.

Tomando en cuenta lo anterior, podemos deducir la importancia de determinar desde un inicio
que pacientes o participantes muestran una mayor tendencia al perfeccionismo y a la auto critica, de
tal forma que en estos se dé énfasis a la parte cognitiva, para posteriormente realizar las tareas de
exposicion.

En otro meta-analisis realizado por Scaini, Belotti, Ogliari y Battaglia (2016), se revisaron
diversos tratamientos CC utilizados para tratar el TAS en nifios y adolescentes (6 a 18 afios de edad),
en los que se compararon: 18 reportes con disefio pre-post (sin grupo control); 10 estudios en los que,
a su vez, se contrastaban grupos que recibian el tratamiento versus grupos control (lista de espera); y
por ultimo, trece estudios en los que los participantes llevaban un seguimiento, a los 6 y a los 12
meses; en cuanto a las técnicas utilizadas, la tnica que se menciona es el EHS, el resto no se
especifica.

Respecto a los resultados, dicho meta-analisis apoya la efectividad de los TCC para reducir los
sintomas de AS, ademés de que los tamanos del efecto resultaron ser de moderados a grandes, tanto
para los estudios con disefio pre-post, como para los que tenian grupo control; mientras que en las
investigaciones en las que se hubo seguimiento, los resultados de tales intervenciones se mantenian.

Por otro lado, es importante recalcar que a pesar de los efectos negativos del TAS, los
individuos que lo padecen, presentan uno de los indices mas bajos de utilizacion de tratamiento para
su condicion, llegandose a estimar que la relacion entre las personas con TAS que reciben tratamiento
y las personas que lo padecen es del 8.2% en Estados Unidos, y que solo el 0.5% esta diagnosticado
con TAS (Toshihiko et al., 2015).

Dentro de las consecuencias que deja este trastorno en quienes lo padecen estan el aislamiento
que provoca y en consecuencia la muy baja calidad de vida, ademas de la alta comorbilidad con otros
trastorno.

En lo que respecta a los niflos y adolescentes que padecen TAS, éstos tienen como
consecuencias una marcada reduccion en el funcionamiento social, escolar y en el desarrollo
individual (Beidel et al, 1999; Garcia Lopez et al., 2008), lo cual da como resultado consecuencias
entre las que es posible destacar un bajo rendimiento académico y/o abandono escolar (Amerigen,
Manzine y Farvorden, 2003; Stein y Kean, 2000); un menor apoyo social percibido, pesimismo social,

y una mayor actitud negativa de los compafieros hacia las personas que sufren el trastorno.
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Tomando en cuenta lo anteriormente dicho, es que resalta la necesidad de una intervencion y/o
tratamiento oportuno (Garcia, 2013), que elimine o por lo menos reduzca considerablemente el
malestar que este trastorno provoca. El tratamiento en cuestion, debe brindar resultados duraderos y
sin efectos secundarios.

Otra razoén por las que se consider6 la realizacion de este proyecto de investigacion, es que si
bien hay diversos tratamientos para el TAS en habla hispana, especificamente de Espaia, el unico
reportado en México es el realizado por Gil-Bernal y Herndndez Guzman en el 2009, y que lleva por
nombre: Tratamiento cognitivo-conductual para nifios mexicanos con fobia social. Dicho tratamiento
se aplico a 17 nifios entre los 7 y 12 afos de edad, diagnosticados con TAS, y dentro de las
limitaciones que expone, indica que se observd una mejoria en todos los niflos que recibieron el
tratamiento. Cabe sefialar, que se aplico el protocolo dictado por la Intervencion en Adolescentes con
Fobia Social creado por Olivares (2005), es decir, no se hizo ninguna adaptacion especifica ni para
la edad de los participantes, ni para su contexto. Dicha intervencion tiene nueve sesiones de 90 min.
de duracion, cada una.

Es debido a todo lo anterior, que para este proyecto de investigacion se disefio y aplicé un TCC
a adolescentes con trastorno de ansiedad social generalizada. Dicho TCC se basara en modelos de
tratamientos ya existentes y de los cuales se seleccionaran las técnicas que mejores resultados, hayan

mostrado.

6.4 Pregunta de investigacion

(Qué tan eficaz es un TCC para disminuir los sintomas de AS en adolescentes?

5.5 Objetivo General

Evaluar la eficacia de un tratamiento cognitivo-conductual, dirigido a disminuir o eliminar la AS en

adolescentes.

6.6 Objetivos especificos

1. Identificar las técnicas CC mayormente utilizadas para el TAS y seleccionar aquellas que hayan
reportado mejores resultados.

2. Con base en la seleccion de las técnicas seleccionadas, disefiar una intervencion breve para
adolescentes con dicho trastorno.

3. Aplicar la TCC (ICCAS-A) disenada.

4. Evaluar la eficacia de la ICCAS-A



87

6.7 Variables
a) Variable Dependiente: Trastorno de Ansiedad Social

b) Variable Independiente: Tratamiento Cognitivo Conductual

6.8 Hipotesis

H1: El ICCAS-A puede ser eficaz para disminuir y/o eliminar los niveles de AS.

H2: El ICCAS-A puede ser eficaz para reducir los sintomas fisicos causados por la AS en
adolescentes.

H3: EI ICCAS-A puede disminuir y/o eliminar la rumiacion pre y post evento ansidgeno de tipo social.
H4: El ICCAS-A puede generar un incremento en las HS.

H5: El ICCAS-A puede ser eficaz para reducir y/o eliminar las conductas de seguridad originadas por

la AS.
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Capitulo 7
Método

7.1 Participantes
La muestra consto de cuatro participantes entre los 15 y 20 afios de edad de los cuales tres fueron de
sexo masculino y uno de sexo femenino; todos ellos pertenecientes a distintas escuelas preparatorias
de la ciudad de Morelia, Michoacan.

La muestra se obtuvo a partir de un muestreo no probabilistico por conveniencia, debido a que
la poblacion que cumple con los criterios de inclusion, sefialados a continuacion, no es frecuente,

ademads de que varias instituciones negaron el acceso a aplicar las pruebas de diagnostico

7.1.1 Criterios de inclusion
a. Ser jovenes entre 15 y 20 afios de edad.
b. Tener diagnodstico de TAS, o bien, una puntuacion que indique un grado significativo de ansiedad
social. Dicho informacion se obtendra a través de los instrumentos de diagndstico seleccionados.

c. Ser estudiante de preparatoria

6.1.2 Criterios de exclusion
a. No consentir la participacion en el estudio
b. Presentar alguna complicacion que impida asistir a las sesiones

c. Encontrarse o haber tomado tratamiento psicoterapéutico en el Ultimo afio.

7.1.3 Criterios de eliminacion
a. Faltar a dos sesiones de las programadas.

b. Presentar alguna complicacion durante la intervencion, que impida su asistencia al programa.

7.2 Disefio

La presente investigacion tiene como objetivo el adaptar y aplicar una intervencion cognitivo
conductual en adolescentes con algiin problema de AS, ya que por la naturaleza del trastorno, no fue
sencillo acceder a poblacidon que cumpliera con todos o la mayoria de los criterios que establece el
DSM-5 para su diagnostico; por otro lado, y como se mostrara en el apartado de resultados la mayoria
de los participantes cumplieron con el punto de corte (PC) establecido por todas las pruebas aplicadas

para determinar la presencia de AS.
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Se utilizé un diseno de tipo cuasi - experimental N=1, es decir se manejaran como estudio de
caso y se aplicard a los participantes una evaluacion pre y post test con seguimiento.

Se eligio el disefio cuasi- experimental N=1 (o estudios de caso o de replicacion intrasujeto),
por las siguientes razones:

1. Debido a que la intervencion CC disenada, se aplica de manera individual, no es viable trabajar
con muestras grandes, ademas de que, como se explico anteriormente, debido a la propia
naturaleza del TAS, no resulta

2. Las investigaciones de tipo N=1, se enfoca en la significancia clinica en lugar de la significancia
estadistica, es decir, lo que importa es en este tipo de disefnos es la mejora del participante (el
sujeto contra si mismo).

3. Cabe senalar que debido a que en las muestras en las que N tiende a 1, la estimacion de la
varianza esta sesgada, es necesario utilizar la cuasivarianza, la cual estima la variabilidad por
grado de libertad total n-1, que es el tamafio de la muestra, en lugar de utilizar N, que es el
numero de datos, como sucede con la varianza (Fiske, 2016).

Cabe senalar que la investigacion se realiz6 en dos fases, las cuales se describiran en el apartado

de procedimiento.

Tabla 4
Caracteristicas de los participantes en la fase de piloteo
Participante 1 Participante 2
Edad: 15 afios Edad: 15 anos
Sexo: Masculino Sexo: Masculino
Escolaridad: ler semestre Escolaridad: ler semestre
Lugar de residencia: Morelia, Mich. Lugar de residencia: Morelia, Mich.

Participantes de la etapa de piloteo, los cuales comparten las mismas caracteristicas.

A continuacidn, se muestran en la tabla 5 las modificaciones que se realizaron al disefio del
TCC para el TAS. Dichos cambios se realizaron de manera posterior a las etapas de jueceo y de

piloteo, siendo la propuesta final de tratamiento la que se aplico a los participantes.

Tabla 5
Cambios realizados a la primera propuesta de tratamientos
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Primera propuesta de tratamiento Propuesta final de tratamiento
e Numero de sesiones: Once e NuUmero de sesiones: Nueve
e Duracion de las sesiones: 90 min. e Duracion de las sesiones: 60 min., a
e Tipo de sesiones: Individuales excepcion de la leray 11va (tendran
e Periodicidad: Semanal una duracién de 120 min.)
e Tipo de tratamiento: Estandarizado e Tipo de sesiones: Individuales
(con manual para el paciente y el e Periodicidad: Semanal:
terapeuta) e Tipo de tratamiento: Estandarizado

(con manual para el paciente y el

terapeuta.

Principales cambios del ICCAS-A, realizados a partir de la fase de jueceo.

7.2.1 Caracteristicas de las sesiones.

e Sesion 1.
Titulo: Evaluacion e Introduccion al ICCAS-A.
Objetivo(s): Realizar el encuadre correspondiente, aplicar los distintos instrumentos de evaluacion,
asi como explicar detalladamente en qué consiste la intervencion.

Tipo de técnicas a utilizar: Cognitivas (autorregistro) y conductuales (jerarquizacion de las
situaciones sociales ansidgnenas).

Duracién: 90 min.

e Sesion 2
Titulo: Explicacion del TAS, mediante el MCW.
Objetivo: Mediante el MCW se explicara al participante qué es el TAS, qué consecuencias trae consigo, y
cuales son los elementos implicados en éste, tal como los PA y las conductas de seguridad
Tipo de técnicas a utilizar: Psicoeducativas (explicacion del MCW), conductuales (jerarquizacion
de las situaciones sociales ansidgnenas) y cognitivas (autorregistro; identificacién de conductas de
seguridad, y de creencias y pensamientos relacionados a las situaciones sociales ansidogenas).

Duracién: 60 min.

e Sesién 3

Titulo: Introduccion a las técnicas de respiracion y de relajacion.
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Objetivo(s): Explicar en qué consisten las técnicas de relajacion, asi como su utilidad en los
problemas relacionados con la ansiedad y ajustar dicha técnica de acuerdo con las caracteristicas del
participante.

Tipo de técnicas a utilizar: Conductuales (técnicas de respiracion y de relajacion) y cognitivas

(autorregistro; identificacion de y de conductas de seguridad,).
Duracion: 60 min.

e Sesion 4
Titulo: Técnicas para la detencion de pensamientos automaticos y cambio en el foco de atencion.
Objetivo(s): usando como base el autorregistro, continuar con la identificacion de PA relacionados
con las situaciones sociales que causen ansiedad y comenzar con la aplicacién de técnicas para
detener estos pensamientos y el cambio en el foco de atencion (del interior al exterior).
Tipo de técnicas a utilizar: Conductuales (Técnicas de respiracion) y cognitivas (autorregistro;
Identificacion de conductas seguras y de PA, asi como detencion de PA).

Duracién: 60 min.

e Sesion 5
Titulo: Entrenamiento en Habilidades Sociales (EHS)
Objetivo(s): Explicar qué son las HS, asi como la importancia que tienen en las relaciones sociales,
y mediante la técnica de modelamiento practicar la utilizacion de éstas.
Tipo de técnicas a utilizar: Cognitivas (autorregistro, identificacion de PA y cambio en el foco de
atencion), conductuales (relajacion y exposicion) y técnicas basadas en la la Teoria Cognitivo Social
(modelamiento y EHS).

Duracién: 60 min.

e Sesion 6
Titulo: Revision y afianzamiento de las técnicas vistas.
Objetivo(s): Evaluar qué objetivos se han alcanzado hasta ese momento, cuales faltan y qué otras
problematicas relacionadas con la AS desea el participante trabajar o revisar, para de esta forma
comenzar a preparar las tareas de exposicion ante las situaciones mas ansiogenas.
Tipo de técnicas a utilizar: Conductuales (relajacion y exposicion) y cognitivas (autorregistro;
identificacién de PA; imagineria).

Duracién: 60 min.
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e Sesion 7
Titulo: Fallando a proposito y preparacion para una situacion altamente ansidogena.
Objetivo(s): haciendo uso de las técnicas aprendidas en los topicos anteriores, realizar una tarea de
exposicion en la cual el participante cometa algin error a propdsito delante de otras personas. Ademas
se comenzara la preparacion para la exposicion final.
Tipo de técnicas a utilizar: Conductuales (relajacion y exposicion) y Cognitivas (autoregistro;
identificacion y detencion de PA e imagineria).

Duracién: 60 min.

e Sesion 8
Titulo: Exposicion a una situacion altamente ansiogena, asi como revision de las metas logradas e
identificacion situaciones de riesgo.
Objetivo(s): haciendo uso de las técnicas aprendidas en los topicos anteriores, el participante debe
realizar una exposicion ante una de las situaciones que mas ansiedad le cause.
Tipo de técnicas a utilizar: Conductuales (relajacion y exposicion) y Cognitivas (autoregistro;
identificacion y detencion de PA e imagineria).

Duracién: 60 min.

e Sesion 9

Titulo: Revision de las metas alcanzadas, plan de mantenimiento, evaluacion y cierre.
Objetivo(s): Revision de las metas logradas e identificacion situaciones de riesgo, asi como
generacion de planes de accidon para enfrentar dichas situaciones. Aplicacion de las pruebas
correspondientes y cierre de la intervencion.
Tipo de técnicas a utilizar: Cognitivas (autoregistro; identificacion de posibles situaciones de riesgo
y planes de accion).
Duracion: 90 min.

Es importante agregar, que en a cada sesion, se retoma lo visto en la anterior, asi como las
tareas dejadas en ésta. Por otra parte, todas las sesiones tienen su respectivo cierre, con una revision

del estado de 4animo del participante, y las tareas a realizar durante esa semana.

7.3 Instrumentos
Inventario de Fobia Social (Social Phobia Inventory, SPIN). Desarrollado por Connor, et al. (2000),

basandose en la Escala Breve de Fobia Social (BSPS; Davidson, et al., 1991). Se utilizara la version
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mexicana adaptada por Bravo y Padrds (2010). Esta escala cuenta con 17 items, mostrando en su
version mexicana una media de 52.3 (DE=4.07) en individuos con fobia social y de 13.20 (DE=8.92)
y de 12.6 (DE=9.48) en sujetos sin problemas de ansiedad. Este inventario cuenta con una
consistencia interna de 0.959 y una confiabilidad test-retest de 0.813 en un periodo de 6 semanas.

Escala de Miedo a la Evaluacién Negativa version breve (A Brief version of the Fear of Negative
Evaluation Scale, BFNE). Desarrollada por Leary (1983), consiste en una version breve del FNE
(Watson y Friend, 1969). Se utilizara la version mexicana adaptada por Bravo y Padrés (2013), la
cual mide el miedo a la evaluacion negativa. Esta escala cuenta con 12 items que se contestan en una
escala de 5 puntos (de 1 a 5). E1 BENE muestra una a media de 30.44 (DE=6.62) en sujetos sin fobia
social y de 52.61 (DE=2.71) en personas con fobia social. La consistencia interna es de 0.892,

mientras que la confiabilidad test-retest es de 0.813 en un periodo de seis semanas.

Escala de Ansiedad ante la Interaccion Social (Social Interaction Anxiety Scale, SIAS). Desarrollada
por Mattick y Clarke (1998), esta escala mide la ansiedad a la interaccion social. Cuenta con 20 items
que se contestan en una escala de 5 puntos (0 a 4), tres de los cuales se califican de manera inversa
(5,9 y 11). E1 SIAS presenta una media de 24.6 (DE=16.4) en individuos con fobia social, y de 18.8
(DE=11.8) en sujetos sin problemas de ansiedad. La consistencia interna es de 0.86 a 0.94 y la

confiabilidad test-retest es de 0.86 a 0.92 en un periodo de cuatro a doce semanas.

Escala de Ansiedad Social para Adolescentes (Social Anxiety Scale for Adolescents, SAS-A). La
Greca y Lopez (1998) se basaron en el modelo conceptual propuesto por Watson y Friend (1969) y
no en los criterios del DSM referentes a la fobia social (Garcia Lopez, Olivares y Vera Villarroel,
2003). Esta escala constan de 22 items de los cuales 4 son nulos (es decir, no se tienen en cuenta de
cara a la puntuacion). Por tanto, son 18 los items que se agrupan en tres subescalas: subescala de
Miedo a la Evaluacion Negativa (FNE; 8 items), subescala de Ansiedad y Evitacion Social ante
Extrafios (SAD-N; 6 items) y la subescala de Ansiedad y Evitacion Social ante gente en General. Los
items se responden de acuerdo con una escala Likert de 3 puntos. Estudios con poblacion
estadounidense y espafiola apoyan la fiabilidad de estas escalas y la estructura tridimensional
propuesta por los autores originales de ambas (Garcia-Lopez et al., 2001; Ginsburg, La Greca y
Silverman, 1998; Olivares, Ruiz, Hidalgo y Garcia-Lopez, 1999; Sandin, Valiente, Chorot, Santed,
& Sanchez-Arribas, 1999).
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Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (Liebowitz Social Anxiety Scale, LSAS): creada por Liebowitz
(1987), esta escala consta de 24 items, trece relativos a situaciones de actuacion social (como escribir,
comer, beber en publico, hablar por teléfono, entre otras) y once referidas a situaciones de interaccion
social (ir a eventos sociales). Cada item se puntua de acuerdo a una escala Likert de 4 puntos, con un
rango que va del 0 al 4. Esta prueba evalua las respuestas cognitivas como motoras, demostrando
utilidad Este instrumento ha clinica (Holt, Heimberg y Hope, 1992) y validez de criterio (Brown,
Heimberg y Juster, 1995; Holt, Heimberg, Hope y Liebowitz, 1992), de acuerdo con (Garcia-Lopez
et. Al, 2003). Ademas muestra sensibilidad al cambio terapéutico En cuanto a la version espaiiol en
estudios realizados en Espana, Bobes et al. (1999) han encontrado que el LSAS posee una adecuada

consistencia interna, validez convergente y discriminante (Garcia-Lopez et. Al, 2003)

Inventario de Ansiedad de Beck (Beck Anxiety Inventory, BAI), creado por Beck, Epstein, Brown y
Steer en 1988, este test ha sido estandarizado para poblacion mexicana por Robles, Varela, Jurado y
Paez (2001) (Galindo, Rojas, Meneses, Aguilar, Alvarez y Alvarado, 2015) es un instrumento de
auto-reporte que consta de 21 reactivos que determinan la severidad de las categorias sintomaticas y
conductuales. El BAI presenta una consistencia interna aceptable en poblacién mexicana con un alfa
de .84 un coeficiente de confiabilidad test-retest de .75, lo cual lo hace un instrumento adecuado para

medir la ansiedad en dicha poblacion.

Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory, BDI). Se utilizara la version mexicana
adaptada por Jurado et al (1998). Este inventario tiene 21 items (y un adicional), en cada uno de los
cuales se tiene que elegir entre cuatro enunciados que describen el estado de la persona, lo cual
vendria siendo una escala de 4 puntos (de 0 a 3). El BDI presenta una consistencia interna de 0.87 en
poblacion general, y cuenta con tres factores. Las normas de calificacion propuestas son: depresion
minima (de 0 a 9 puntos), depresion leve (de 10 a 16), depresion moderada (de 17 a 29) y depresion
severa de (30 a 63). Ademas posee una correlacion de 0.70 con la Escala de Zung en pacientes con

depresion, y de 0.65 en estudiantes de bachillerato.
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Autorregistro: se utilizara el Autorregistro Diario de Situaciones Sociales Ansidgenas (ADSS),
disefiado especificamente para esta investigacion, el cual constard de siete columnas en las que se
tendra que indicar especificamente la fecha, la hora, la situacion, el grado de ansiedad (del 0-100),
los pensamientos relacionados a €sta, la emocion que acompand a la ansiedad suscitada y la conducta
llevada a cabo como consecuencia al generador de ansiedad. El autorregistro se utilizard durante

toda la investigacion.

7.4 Procedimiento

La presente investigacion se llevo a cabo en dos fases, las cuales se describen a continuacion:

e Primera fase

Esta a su vez const6 de las siguientes etapas:

1. Revision bibliografica: la finalidad de ésta etapa fue profundizar en el TAS, sus causas y
consecuencias, y en los tratamientos mas empleados para tratar dicho trastorno.

2. Diseio del tratamiento cognitivo conductual para el TAS: éste se llevo a cabo tomando en cuenta
las distintas intervenciones de tipo CC, que se han realizado en la ultima década, y a partir de
estas identificar cudles son las técnicas que fueron mas eficaces.

3. Jueceo del TCC disefiado: para ello se contd con la participacion de tres jueces expertos, los
cuales evaluaron el tratamiento en cuestion, y a partir de sus correcciones y observaciones se
modifico el tal TCC.

4. Piloteo del TCC para el TAS: el tratamiento se aplic a dos participantes cuyas caracteristicas se
describen en la tabla 4. (Nota: las puntuaciones obtenidas en esta etapa se muestran en el apartado
de resultados).

e Segunda fase

En esta fase hubo dos etapas, las cuales fueron:

1. Seleccion de la muestra: Para ello se solicitd permiso para aplicar las pruebas de tamizaje a ocho
escuelas de los niveles preparatoria, carrera técnica y licenciatura (primeros afnos); de las cuales
s6lo cuatro escuelas accedieron a que se les aplicaran las pruebas correspondientes. En total se
aplicaron los instrumentos de diagndstico a 171 jovenes, de los cuales 26 mostraron niveles
moderado-severos de ansiedad social.

Cabe mencionar que una de las escuelas se negd a que se les aplicara la intervencion a sus

alumnos, perdiéndose 13 posibles candidatos al tratamiento. Por otro lado, se descartaron varios
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posibles participantes, en concreto cuatro, debido a que contaban con alguno de los criterios de
exclusion como consumo de sustancias, o estar en tratamiento psicoldgico; el resto de los
posibles participantes no aceptaron, razon por la que la muestra quedoé de cinco adolescentes.

2. Aplicaciéon del TCC para el TAS: se llevo a cabo el tratamiento en cuestion con los cinco

participantes seleccionados.

7.5 Analisis de Datos

Para realizar el analisis de datos correspondientes se hizo uso de las siguientes técnicas:

e Estadistica descriptiva: Se realiz6 mediante la inspeccion visual de los resultados obtenidos
(graficas) y de los cambios referidos por el participante sesion tras sesion. Cabe sefalar, que por
medio de las puntuaciones adquiridas en el pre, post y el primer seguimiento, se obtuvo en

porcentaje de cambio terapéutico, utilizando la siguiente férmula:

Pre — Post

% Cambio terapéutico = ~—Pre x100

Nota: Para el caso del seguimiento, se cambia la puntuacion del Post, por la obtenida dicho

seguimiento.

7.6 Consideraciones Eticas

Una vez concluido el protocolo de investigacion correspondiente, se presentara ante el Comité de
Etica de la Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo. Cabe sefalar, que todos los
participantes firmaron el consentimiento informado correspondiente antes de comenzar con la
intervencion; en cuanto a quienes resultaron ser menores de edad, sus padres firmaron dicho

consentimiento.
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Capitulo 8
Resultados

En el presente capitulo se muestran los resultados de la ICCAS-A por participante (pp.), para lo cual
se analizaran tanto los resultados de las puntuaciones obtenidas en los diferentes tests aplicados, asi
como los registros de los niveles de AS y los avances identificados dentro de cada una de las sesiones.

Inicialmente se muestran los resultados de los participantes de la etapa de piloteo, y es
importante mencionar, que se podrd notar una diferencia en la cantidad de pruebas aplicadas con
respecto a la intervencion, para la que se afiadieron tanto el SAS-A como el LSAS.

Por otra parte, cabe sefialar que en el caso del SPIN, el SAS-A y la escala de HS se tomaron en
cuenta tanto las puntuaciones globales, como las puntuaciones de las subescalas; esto debido a que
dichos factores analizados de forma separada afiadia informacion relevante.

Es importante sefialar, que debido a que el LSAS no tiene una puntuacion global, sino que
evalua cada subescala de forma independiente (temor o nerviosismo y evitacion), éste no se agrego
a las tablas de puntuaciones generales de cada participante.

Ademas, es necesario recalcar la importancia que tiene en este tipo de disefios (N=1) la
inspeccion visual de los datos, razén por la que se encontrardn distintas graficas mediante las cuales
se explicaran y enfatizaran los resultados y cambios de cada uno de los participantes.

Dentro de dichas gréfica, se incluye la grafica de nivel de ansiedad de los participantes durante
la ICCAS-A. Los datos para dicha grafica se obtuvieron a partir de los autorregistros semanales de
los pacientes, los cuales putuaban del 0-100 en nivel de ansiedad que sentian (siendo cero un nivel
de AS nulo o inexistente, y 100 el nivel maximo de AS). Es importante indicar que el nivel de
ansiedad s6lo se midid durante la intervencion, por lo que para ésta medicion no se cuenta con linea
base retrospectiva (LIBARE).

Por otra parte, las tablas 6 y 7 haran mencion tanto de los resultados obtenidos por los dos
participantes del piloteo, ademds de que se expondran los casos, que por distintas razones,
abandonaron la intervencion. Cabe mencionar que para la intervencion se afiadieron dos pruebas: el

LSAS-A y el SAS-A, las cuales no se habian considerado al momento del piloteo.



8.1 Piloteo
Tabla 6

Puntuaciones del participante 1 de la fase piloto
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Instrumento de

Punto de corte del

., instrumento en Pre Post
evaluacion .,
cuestion
Escala de Miedo a la Hombres = 41.95 24 32
Evaluacion Negativa en su ~ Mujeres = 43.45
version breve (BFNE)
Escala de Ansiedad ante la 24.6 26 23
interaccion social (SIAS)
Inventario de fobia social 41.1 22 16
(SPIN)
Inventario de ansiedad de Minima=0a5 0 13
Beck (BAI) Leve=6al5
Moderada =16 a 30
Severa=31a 63
Inventario de depresion de  Minima= 0a9 8 6
Beck (BDI) Leve=10al6
Moderada =17 a 29
Severa =30 a 63
Escala de Habilidades Minima= 0a9 40 94
Sociales Leve=10a 16
Moderada =17 a 29
Severa=30a 63
Resultados del participante 1 de la fase piloto, en los instrumentos utilizados: pre y post.
Tabla 7
Puntuaciones del participante 2 de la fase piloto
Punto de corte del
Instrumento de .
instrumento en Pre Post

evaluacion

cuestion
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Escala de Miedo a la Hombres = 41.95 48 12
Evaluacion Negativa en su ~ Mujeres = 43.45

version breve (BFNE)

Escala de Ansiedad ante la 24.6 51 31

interaccion social (SIAS)

Inventario de fobia social 41.1 52 14
(SPIN)

Inventario de ansiedad de Minima=0a5 21 5
Beck (BAI) Leve=6al5

Moderada =16 a 30
Severa=31a 63

Inventario de depresion de  Minima= 0 a9 20 7
Beck (BDI) Leve=10a16

Moderada =17 a 29

Severa =30 a 63

Escala de Habilidades Minima= 0a9 40 93
Sociales Leve=10al6

Moderada =17 a 29

Severa =30 a 63

Resultados del participante 2 de la fase piloto, en los instrumentos utilizados: pre y post.

Es importante mencionar que el participante 1, obtuvo desde un inicio, puntuaciones bajas en
los instrumentos para identificar el TAS, por lo que, como se puede apreciar, no hubo ninglin cambio
significativo en el post-test.

Por otra parte, en el caso del participante 2 se puede apreciar un claro descenso en los puntajes
de las pruebas concernientes a evaluar los niveles de ansiedad en situaciones sociales, tal y como es
en el SPIN, la BFNE y el SIAS. En lo que respecta a la escala de HS, se puede notar un claro
incremento en el puntaje de éstas.

En la tabla 8, se pueden observar a los participantes que fueron excluidos, por razones diversas.



Tabla 8
Participantes excluidos

Caracteristicas de los
participantes

Criterios de exclusion

Mujer, 16 afios

Hombre, 18 afios

Mujer, 16 afios

Mujer, 19 afios

Hombre, 18 afios

TDM: Se refiri6 a un especialista

Abuso de sustancias: Se canalizo al
Centro de Atencion Primaria para las
Adicciones (CAPA).

Trastorno de tipo neuroldgico, por lo que
tomaba clases en linea

Faltdé mas de dos veces

Faltdé mas de dos veces

Participantes eliminados de acuerdo a los criterios de exclusion establecidos.
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A continuacién se muestran los resultados de los cuatro participantes respecto a nivel de

ansiedad, y puntuaciones pre y pos test.

Tabla 9

Puntuaciones generales de los participantes

Participantes

Instrumentos 1 2 3 4 Media
BFNE Pre 42 39 42 42 41.3
Post 32 36 26 30 31.0
Seg. 1 29 33 33 32 31.8
SIAS Pre 59 38 39 43 44.8
Post 27 27 24 27 26.3
Seg. 1 31 25 30 23 27.3
SPIN Pre 42 29 26 37 33.5



SAS-A

LSAS-A

BAI

BDI

EHS

Post

Seg. 1

Pre
Post

Seg. 1

Pre
Post

Seg. 1

Pre
Post

Seg. 1

Pre
Post

Seg. 1

Pre
Post

Seg. 1

23
24

88
44
50

71/58
33/23
17/27

42

13

21

60
91
109

25
21

54
54
51

33/24
33/6
22/11

23
29
20

17
13
11

84
89
92

15
25

58
50
55

28/31
13/11
24/25

18
10
13

14

73
89
71

29
27

85
50
47

70/64
56/50
59/51

28
20
19

15
11
10

70
94
90

23.0
243

71.3
49.5
50.8

50.5/44.25
33.75/22.5
30.5/28.5

27.8
18.0
14.5

14.8
9.3
9.5

71.8
90.8
90.5
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Tabla obtenida a partir de las puntuaciones pre, pos y seg.1 de los cuatro participantes, asi como el promedio de éstos.

A continuacidén se muestran los PC, correspondientes a cada prueba, de acuerdo con la

literatura.
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Tabla 10
Puntos de corte de los instrumentos utilizados
Instrumento Punto de Corte
BFNE H=41.95 M=43.45
SIAS Sin PC
SPIN >19
SAS-A Leve <6 =51; Moderada: 52-81; Grave: > 6 = §2
LSAS-A Leve: <6 =151; Moderada: 52-81; Grave: > 6 = 82.
BAI Minima: 0 a 5, Leve: 6-5, Moderada: 16-30, Severa: 31-63
BDI Minima: 0 a5, Leve: 6-5, Moderada: 16-29, Severa: 30-63
EHS Bajas: 0-25, Medias: 26-74, Altas:75 6 més

Especificacion de los PC para los instrumentos utilizados; H: Hombres, M: Mujeres

8.2 Resultados por participante

Participante 1
Caracteristicas sociodemogréaficas: Joven de sexo masculino, de 20 afios de edad, soltero, oriundo
de la ciudad de Morelia, Michoacan. Actualmente vive con sus padres y su hermano menor. Su
tiempo se divide entre asistir toda la semana al Conservatorio de las Rosas en distintos horarios, y
hacer sus deberes escolares, incluyendo el practicar la ejecucion del instrumento para el que busca
profesionalizarse.

Una vez que se aplicaron las pruebas de tamizaje correspondientes (SPIN y SIAS), y se le
dieron a conocer los resultados de éstas, el joven accedid a participar en la intervencion reconociendo
que, en efecto, era constante “el sentirse nervioso o ansioso”.

Por otra parte, el participante referia tener ansiedad no sélo en situaciones sociales, sino
también en distintas actividades escolares, especificamente en aquellas relacionadas con la ejecucion
de su instrumento musical. Debido a lo anterior, se le hizo la aclaracion que, aunque dentro de la
intervencion se trabajarian técnicas para reducir la ansiedad en general, ésta estaba dirigida en
concreto a controlar la ansiedad en situaciones sociales, a lo que el joven indico estar de acuerdo.

En cuanto a la actitud del PP1-1, es importante mencionar que se mostro bastante motivado y
comprometido, debido al gran interés que tenia en disminuir los niveles de ansiedad, mismos que éste

calificaria como ‘“excesivos en ciertos momentos”. A continuacién se presentan las puntuaciones
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obtenidas por el participante, en tres momentos: pre y post a la ICCAS-A y un mes después de

concluida la intervencion (Seguimiento 1).

Tabla 11
Puntuaciones del PP1-I
%Cambio %Cambio
Instrumento Pre Post Seg. 1
(Pre-Post) (Pre-Seg.)
BFNE 42 32 23.8 29 31.0
SIAS 59 27 54.2 31 47.5
SPIN 42 23 452 24 42.9
SAS-A 88 44 50.0 50 43.2
LSAS-A 71/58 33/23 53/43 17/27 76/53.4
BAI 42 13 69.0 6 85.7
BDI 21 6 71.4 3 85.7
EHS 60 91 51.7 109 81.7

Tabla obtenida a partir de las puntuaciones pre, pos y seg.1 del PP1-1, asi como el porcentaje de cambio clinico entre el
pre y el post, y el pre y el seg.1 (ver formula, en el apartado de analisis de resultados).

En la tabla 11, se muestran los resultados correspondientes a los tests aplicados, asi como sus
respectivos puntos de corte, de lo cual se puede resaltar que tanto para el BFNE, el SPIN y el SAS-
A las puntuaciones del pre test son mayores a los PC que establecen dichas pruebas para determinar
que existe TAS. Por otra parte, en el LSAS-A no se encontraron puntuaciones mayores a los PC
propuestos por la literatura, lo cual contrasta con los resultados obtenidos en las otras pruebas
mencionadas.

En cuanto al SIAS lo que se debe tomar en cuenta es la disminucion del nivel de AS que marca
¢éste, mas que la puntuacion inicial en si misma, ya que no se especifica un PC para éste.

En lo que respecta al BAI se observa un nivel alto de ansiedad generalizada, (variable de
control a tomar en cuenta), mientras que el BDI nos muestra un nivel de depresion moderado, el cual,
de acuerdo con la entrevista inicial, se debia mas a la sobrecarga escolar que tenia el PP1-I en ese
momento especifico, que a la AS en si misma.

A continuacion, se muestra el analisis visual correspondiente a cada prueba, a partir de las
graficas pertinentes. Cabe mencionar, que para el caso del SPIN, el LSAS-A, y el EHS, se realiz6 el

analisis de los resultados para cada una de las subescalas que los componen.
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En lo que respecta al resto de los instrumentos que miden la AS, tanto el SIAS como el BFNE,
son unidimensionales, mientras que para el SAS-A no existe informacion sobre las subescalas para
la version en espafiol con 22 items; siendo éstos los motivos por los que solo se utilizaron las
puntuaciones globales de dichas pruebas.

En cuanto al BDI y al BAI no se revisaron las puntuaciones de las subescalas debido a que para

fines de este trabajo se considera suficiente con la puntuacion global.

Puntuaciones PP1-|

BWPRE mPOST MWSEG.1

120 109
100 88 91
=z 80
3 60
o 59
< 60 50
g 42 42 44 4
o)
a 40 3229 31
27
2324 21
20 13
0 = -
BFNE SIAS SPIN SAS-A BAI BDI EHS
INSTRUMENTOS

Fig. 6. Puntuaciones del PP1-1

Como se puede observar en la fig.6, para las pruebas que miden las AS, tales como el BFNE,
SIAS, SPIN, y SAS-A el descenso en la puntuacion es considerable, especificamente el SAS-A y el
SIAS, resultados que de acuerdo con el primer seguimiento se mantienen. Por otra parte, la ansiedad
generalizada también se ve disminuida (BAI), al igual que el nivel de depresion (BDI), el cual, como
se indicO anteriormente para este caso, no tiene relacion directa con la AS padecida por el

participante.
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LSAS-A/PP1-|

B PRE B POST MSEG.1
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Fig. 7. Puntuacion del LSAS-A/PP1-|

Como se puede notar en la fig.7, la puntuacion para las subescalas del LSAS-A, muestran una
notable disminucidon. No debemos olvidar que una puntuacién menor a 52 indica AS leve, o bien,
conforme a las subescalas de este instrumento, un nivel de temor o nerviosismo leve, asi como de

evitacion.

SPIN (subescalas PP1-l)

B PRE B POST MSEG.1

20 18
14

Z 15 12 13
o 10
S 10 8
2 5 6
2 5 3

o |

Miedo a la Evaluacién Evitacidn Sintomas Fisicos
Negativa
SUBESCALA

Fig. 8. Puntuacién del SPIN (subescalas) PP1-I

Dentro de lo mas destacable de la fig.8, encontramos un descenso importante en el factor

miedo a la evaluacion negativa, el cual si bien vuelve a aumentar tres puntos en el seguimiento, se
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puede considerar que no es significativo, sobre todo si tomamos en cuenta la puntuacion inicial de
14 puntos para dicho factor. En cuanto a los sintomas fisicos, podemos decir que hay una disminucion
continua de éstos.

Por ultimo, encontramos que para la subescala sintomas fisicos los resultados obtenidos en el

pos test no s6lo se mantienen, sino que siguen disminuyendo.

EHS (subescalas PP1-I)

B PRE mPOST BSEG.1

30
. 94 25
22
z 2 17 17 18 18
o} 15
< 15 14 13 1314
= 10 10 10 10
a 10
/ 6
5
0
Factor | Factor Il Factor IlI Factor IV Factor V Factor VI
SUBESCLAS
Fig. 9. EHS (subescalas) PP1-1. Factor | = Autoexpresion en situaciones sociales; Factor 1l = Defensa
de los propios derechos como consumidor; Factor 111 = Expresion de enfado o disconformidad; Factor

IV = Decir no y cortar interacciones; Factor V= Hacer peticiones; y Factor VI = iniciar interacciones
positivas con el sexo opuesto.

En lo que respecta a la EHS para el PP1-1, podemos notar un incremento de forma general en
los seis factores. Cabe ademas senalar, que fue el nico pp en el que hubo incremento en las HS

después de la intervencion.
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Autorregistro Nivel de AS/PP1-I

Nivel de AS

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Semana

Fig. 10. Niveles de AS del PP1-I, durante la ICCAS-A

La fig.10, muestra una clara disminucién en los niveles de ansiedad, en el cual tenemos una
puntuacion maxima de 90 unidades subjetivas de medicion (USM), y un nivel

Descripcion de las sesiones del PP1-1
Nota: Cabe senalar, que a todos los participantes del ICCAS-A, se les aplicaron las pruebas
psicologicas correspondientes durante la primera sesion, ademas de que se les dio la bienvenida a la
intervencion, explicandoseles de manera detallada en qué consistia ésta, el nimero de sesiones y la

duracion de las sesiones.

Sesion 1
En esta sesion se le brinda al participante el autorregistro, con el fin de que el éste se familiarice con
¢l y comience a registrar niveles de ansiedad, PA, conductas y sintomas fisicos, entre otros. Se le

hace hincapié en el uso de éste, y se le explica la importancia de la informacion que se recabe.

Sesion 2
El PP1-I refiere que las situaciones que mas ansiedad le causaban, eran aquellas donde tenia que dar
su opinion delante de varias personas, especificamente, si era una opinioén contraria a la de alguien;
reporta ademas altos niveles de ansiedad en los momentos donde debia ejecutar piezas musicales en
solitario.

Dentro de los pensamientos mas frecuentes estaban aquellos referentes a su capacidad como
musico y los cuales el identificaba como “no soy lo suficientemente bueno”, “voy a fallar”, “no

puedo”, “el profesor va a pensar que soy un tonto”.
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Sesion 3
El participante comenta mayor facilidad para identificar sus pensamientos y emociones. Los
pensamientos que siguen apareciendo con mas frecuencia son aquellos relacionados con el “no
puedo”, y el “voy a quedar mal”.

Se le deja de tarea el seguir practicando las técnicas de respiracion y relajacion revisadas

durante la sesion.

Sesion 4

El PP1-1, indica haber realizado los ejercicios de respiracion durante los momentos en que se sintid
mas ansioso, a lo que comenta, estos le ayudaron a sentirse mas tranquilo. Agrega que en los
momentos donde llegd a realizar los ejercicios de respiracion fueron antes de tener que ejecutar un
solo con su instrumento.

Por otra parte, se realiz6 la primera sesion de exposicion durante la sesion, en la cual se le
pidio al pp., que pidiera informacioén durante al menos 15 min. en la agencia de viajes contigua a su
escuela.

Durante dicha exposicion el pp.se percatd principalmente de los sintomas fisicos a causa de
la ansiedad, comentando que no se habia dado cuenta de cuanto le molestaban hasta ese momento.
Dentro de los sintomas fisicos mas intensos que tuvo estuvieron el temblor de la voz y del cuerpo,
asi como la sudoracioén

Otro de los temores que tenia antes de realizar dicha exposicion fue el de quedarse en blanco.

Sesion 5
El PP1-I, refiere una mayor facilidad al momento de detectar aquellos PA, que mas intervienen al
momento d ejecutar alguna pieza delante de sus profesores, o bien, al momento de hacer alguna
intervencion en clase. Comenta que dichos PA, ya no tiene tanto peso sobre él, debido a que ha

aprendido a interpretarlos de forma distinta, mas objetivamente.

Sesion 6
El PP1-1, comenta que aunque se ha sentido més confiado y mas capaz de controlar su ansiedad, tuvo
un incidente durante una clase en la cual comenz6 a sentirse “muy ansioso e intranquilo, incapaz de
estar quieto”, sin ninguna razon aparente; por lo cual se analizan las posibles causas, asi como algin
cambio en su rutina diaria o alimentacion, de lo cual s6lo se pudo concluir que era debido a que no

habia estado durmiendo bien.
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Debido a lo anterior, se revisan nuevamente las técnicas de relajacion y se le pide que las siga

practicando durante la semana.

Sesion 7
Durante esta sesion se revisan las metas alcanzadas y las que falta por alcanzar, ademas se verifican
las HS que requieren ser afianzadas. Para ello se realizan diversos ejercicios de juego de roles durante
la sesion, ademas de planearse nuevas tareas de exposicion para que el pp pueda practicar dichas HS,
a su vez se identifican los posibles problemas y se generan los planes de accidon correspondientes.

Por otra parte, en esta sesion también se trabaja con la situacion seleccionada por el pp como
exposicion final y la que representa mayor AS. Para dicha exposicion el pp selecciond su examen
final, en el que debia tocar distintas piezas delante de profesores, compaieros y familiares, ademas
de ofrecer un pequefio discurso al concluir.

Para prepararse para el evento mencionado, se utilizaron técnicas de imaginacion guiada, en
las que se simulaba la situacion, asi como se identificaron los problemas que podian surgir, y de

acuerdo con ello se generaron los planes de accion correspondientes.

Sesion 8
El pp., refiere que aunque durante la exposicion final comenzo6 un tanto titubeante, conforme fue
avanzando su interpretacion fue tomando mas confianza, ademas de que recordd6 como relajarse
mediante la respiracion. Por otra parte, indica que aunque el discurso que dio fue mas breve de lo que
esperaba, se sintid mas tranquilo en comparacidon con otras ocasiones en las que debia hablar ante

varias personas.

Sesion 9
Se aplicaron las pruebas correspondientes a la segunda evaluacion y se generd el cierre
correspondiente, no sin antes seguir identificando situaciones que pudieran ser problematicas, ademas
se generaron los planes de accion correspondientes.
Respecto a la intervencion, el pp comenta que le fue de utilidad y que le es mucho mas sencillo
controlar los sintomas provocados por el nerviosismo. Agrega ademas, que seguira poniendo en

practica lo aprendido.

Concusiones del PP1-1:
Como se pudo observar, este participante, tuvo una disminucion constante de los sintomas

relacionados con la AS, misma, que se mantuvo hasta el primer seguimiento. En cuanto a las HS, se
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observd un incremento, obteniéndose un porcentaje de cambio clinico de un 51.7% con respecto al
post test, y de un 81.7%, con respecto al primer seguimiento; lo cual, de acuerdo con Pinjarkar et. al
(2015), indica un cambio clinicamente significativo (Nota: Pinjarkar, 2015, menciona que a partir
del 50% son porcentajes de cambio clinicamente significativos). Por otra parte, en el SIAS y el SAS-
A, también se observaron porcentajes de cambio clinicamente significativos; con respecto al LSAS-
A, se observo lo mismo para la subescala de temor o nerviosismo. Cabe agregar que este participante

mostro un descenso en los niveles de AS, semana tras semana, y de acuerdo con las UMS.

Participante 2

Caracteristicas sociodemograficas: Joven de sexo masculino de 19 afios de edad, oriundo de la
ciudad de Puruandiro, Michoacéan, en donde vivia con su madres y hermano menor hasta hace dos
anos, que decide trasladarse a ciudad de Morelia, Michoacan, con el fin de poder realizar sus estudios
para ser cellista profesional.

En las pruebas de tamizaje el PP2-C, mostré puntuaciones altas en lo concerniente a AS, razén por
la que se le contactd, por medio de su escuela, para invitarle a participar en la ICCAS, a lo que éste
acepto gustosamente, aceptando que, en efecto, la ansiedad llegaba a ser tan alta que interferia con

sus actividades diarias.

Tabla 12
Puntuaciones del PP2-C
%Cambio %Cambio
Instrumento Pre Post Seg. 1
(Pre-Post) (Pre-Seg.)
BFNE 39 36 7.7 33 15.4
SIAS 38 27 28.9 25 34.2
SPIN 29 25 13.8 21 27.6
SAS-A 54 54 0 51 5.6
LSAS-A 33/24 30/6 9/75 22/11 33.3/66.6
BAI 23 29 26.1 20 13.0
BDI 17 13 23.5 11 35.3
EHS 84 89 6.0 92 9.5

Tabla obtenida a partir de las puntuaciones pre, pos y seg.1 del PP2-C, asi como el porcentaje de cambio clinico entre el
pre y el post, y el pre y el seg.1 (ver formula, en el apartado de andlisis de resultados).

Como podemos observar en la tabla 12, si bien el PP2-C, no obtuvo puntuaciones mayores al

PC propuestas por el BFNE, en el resto de las pruebas que miden niveles de AS (SAS-A, LSAS-A,
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SIAS y SPIN), si muestra puntuaciones mayores al PC, lo cual indica sino un TAS, si un nivel de AS
que puede llegar a intervenir en la funcionalidad del paciente.

De cualquier forma el pp., reafirma lo anterior durante la primera entrevista, la cual se
detallard mas adelante.

Otro aspecto importante que vale la pena mencionar es el hecho de que en los resultados del
pos-test no arrojaron grandes diferencias respecto al pre-test, especificamente para el BFNE, SAS-
A, SPIN y el LSAS-A, no obstante, aunque fue el pp. que mostré las puntuaciones mas bajas en pre

test, respecto a la AS, es también el pp. que menos cambid (tomando en cuenta las puntuaciones)

represento.
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Fig. 11. Puntuaciones del PP2-C

Dentro de lo que podemos destacar de acuerdo a la fig. 11, podemos observar que en la mayoria
de las pruebas los resultados se mantienen, tomando en cuenta el pos test y el seg. 1. Con respecto a
la puntuacion del BAI lo que se puede resaltar en la puntuacion del pos test, que resultd ser mayor
al pre test por seis puntos, de lo cual podemos inferir que debido a que la segunda evaluacion se
aplicd en temporada de exdmenes finales, esto pudo haber influido de forma significativa en los

niveles de ansiedad general.
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De acuerdo con la fig.12, se puede observar que la subescala en la que hubo mayores

resultados, es la correspondiente a la evitacion, y que si bien hay un aumento de ésta en el seg. 1,

realmente no es representativo, comparado con la puntuacion inicial. 1
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Para el caso del SPIN, la subescala de evitacion para el pre y pos test nos muestran las mismas
puntuaciones, lo cual contrasta con la informacion que nos da el LSAS-A- Por otra parte, se puede
observar que la subescala miedo a la evaluacion negativa (MEN), es la que indica mayor cambio, lo

cual coincide con que el PP2-C siempre miedo a ser criticado (se profundizaré sobre lo anterior en la

EHS (subescalas PP2-C)
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Fig.14. EHS (subescalas) PP2-C. Factor | = Autoexpresién en situaciones sociales; Factor 1l
= Defensa de los propios derechos como consumidor; Factor 111 = Expresion de enfado o
disconformidad; Factor 1V = Decir no y cortar interacciones; Factor V= Hacer peticiones; y
Factor VI = iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto.

Respecto a las subescalas de la EHS, en la que se encuentra mas contraste, respecto a la primera
evaluacion, es en el seg. 1 del factor I (autoexpresion en situaciones sociales), para el resto de los

factores las puntuaciones no muestran diferencias visuales significativas.
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Autrorregistro nivel AS/PP2-C

Nivel de AS

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Semana

Fig.15. Niveles de AS del PP2-C durante la ICCAS-A

Lo que se observa en la fig. 15, es un nivel méximo de AS (subjetivo) de 90 puntos, y un nivel minimo

de 40 puntos, lo cual en cierta manera coincide con los resultados obtenidos en las pruebas.

Descripcion de las sesiones del PP2-C

Sesion 1

El participante accede gustoso a participar en la ICCAS-A, y comenta que ya desde hacia algo de
tiempo se sentia “algo nervioso o ansioso”, especificamente en las situaciones que implicaban hablar
con autoridades, con gente nueva e inclusive con personas que ya tenia tiempo de conocer como sus
compafieros de clase.

Entre los pensamientos identificados y registrados en el autorregistro estaban aquellos
referentes a que las demas personas pudieran pensar que era “molesto o fastidioso”. Otro pensamiento
recurrente era que criticaran su fisico, o como el participante lo externaba: “que pensaran que no se
veia bien”. Respecto a este ultimo pensamiento el PP2-C, comenta que tendia mucho a mirarse en el
espejo.

En cuanto a las tareas y actividades que se le dejaron al participante para realizar fuera de la

sesion, estuvieron el continuar identificando y registrando situaciones ansidgenas.

Sesion 2
El participante continua refiriendo “miedo” a lo que pudieran pensar de €1, comenta ademas que en
diversas situaciones que se suscitaron en su salon de clases, en las que debia dar su opinion, decidid

quedarse callado por miedo.
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Por otra parte, el participante comenta que dentro de los sintomas fisicos que asociados a las
situaciones ansidgenas presenta temblores y sudoracion, los cuales le generan molestia e
incomodidad, por lo que se le pide los siga registrando, asi como su intensidad, a lo que se le comenta,
que con los ejercicios de respiracion, dichos sintomas fisicos se podran disminuir y por ende,
controlar mejor.

Por todo lo anterior expuesto, se le pide al pp que haga mayor énfasis en la identificacion y

registro de los pensamientos negativos recurrentes para trabajarlos en la siguiente sesion.

Sesion 3

Se trabaja con los pensamientos identificados anteriormente mediante el autorregistro, tomando
especificamente aquellos mas recurrentes, siendo estos los referentes a ser considerado como una
molestia para los demads, o bien, verse mal. Comenta ademas sentir que los demas lo observaban y/o
criticaban.

Para tratar tales pensamientos se utilizaron técnicas como la reatribucion y la parada de
imagenes catastrofica, mediante las cuales el participante comenz6 a darse cuenta que el sentirse
observado o criticado sdlo es parte de su percepcion y consecuencia de que su atencion, por lo general,
estd centrada en ¢l mismo y en lo que los demés pudieran pensar.

Se le explica ademas, que todo ello forma parte del sesgo que tiene al interpretar las reacciones
de los demas, es decir, tiene que ver con la tendencia del participante a maximizar de forma negativa

las actitudes que tienen los demas con él.

Sesion 4

El participante indica que ha comenzado a no dar tanta importancia a lo que pudieran pensar de ¢l las
otras personas, ademas de que ya no da tanta importancia a la forma en que los demas se comportan
cuando ¢l esta presente.

Comenta también, que ha estado practicando las técnicas de relajacion, especificamente las
de respiracion, las cuales le han ayudado al momento de interpretar alguna pieza musical delante de
sus profesores y/o compaieros.

En cuanto a la exposicion realizada durante la sesion, en la cual se le solicito al participante
pedir informacion en una agencia de viajes durante al menos 15 minutos, el participante comento

ponerse ansioso aunque no tanto como el esperaba.
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Por otra parte, mediante la exposicion realizada en la sesion el participante pudo percatarse
nuevamente de que los pensamientos mas recurrentes son aquellos relacionados con ser una molestia

y el no saber qué decir, o bien, quedarse en blanco.

Sesion 5
El participante reporta haber estado trabajando en los PA que tenia al interactuar con otras personas,
ademas de que siguio practicando las técnicas de relajacion, las cuales sefialo, le habian sido de mucha
ayuda.

Durante la sesion se revisaron las HS que el participante requeria trabajar, tales como el iniciar
y mantener conversaciones con personas nuevas o conocidas, y el hablar con figuras de autoridad; se
dejaron algunas tareas de exposicion referentes a esas HS sociales (dichas actividades se practicaron
en la sesidon a manera de juego de roles)

Sesion 6

9% ¢¢

El participante indica que aunque alin sigue teniendo pensamientos del tipo “me van a criticar”, “estoy
fastidiando a las personas”, éstos ya son menos recurrentes, ademds de que cada vez les da menos
importancia.

El participante coment6 ademas, que durante la semana interactu6 con personas desconocidas,
de las cuales, para su sorpresa, recibid halagos respecto a sus interpretaciones musicales,

percatandose de esta forma que la creencia “voy a ser una molestia” s6lo era su percepcion.

Sesion 7
El participante refiere que si bien, la ansiedad no habia desaparecido del todo, ésta si habia
disminuido, ademds de que ya era mas manejable, pues contaba con mas herramientas para ello.

En cuanto a la exposicion final, el participante elige hacer una presentacion musical ante
familiares, amigos y personas en general, de manera previa a su examen final de grado en la cual
nunca se habia presentado antes, razon por la cual dicha exposicion le causaba cierto grado de
ansiedad.

Para prepararse para dicha presentacion, se utilizo la técnica de imaginacion guiada, ademas
de una simulacion de la ejecucion dentro de la sesidn, las cuales sirvieron para trabajar con aquellos

PA que seguian surgiendo, asi como las emociones relacionadas a dicha exposicion

Sesion 8
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El participante refiere un grado de nerviosismo medio durante la ultima exposicion, es decir, la
ansiedad que presenta es manejable al punto de poder llevar a cabo la exposicion planeada (la
ejecucion del instrumento que estudia delante de varios amigos, familiares y desconocidos).

Al finalizar dicha exposicion el PP2-C, comenta sentirse satisfecho con el resultado y agrega

que de ser necesario volver a realizarla, lo haria sin problema alguno.

Sesion 9
En la sesion de cierre se identifican algunos problemas o areas en las que debe seguir trabajando,
tales como el iniciar y mantener conversaciones con desconocidos, y se generan planes de accion de
acuerdo a éstas.

Por ultimo, el participante arguye que aunque sigue presentando ansiedad en algunas
situaciones de indole social, ésta ya es mucho mas llevadera y que si bien, piensa, dificilmente

desapareceria tal ansiedad del todo, ya tiene més herramientas para disminuirla.

Conclusiones del PP2-C:
Con respecto a este participante, cabe recordar, que fue el que inicialmente tuvo menores
puntuaciones de AS en las pruebas del pre-test; por otro lado, por lo general refirié niveles de
ansiedad mayores a 50, de acuerdo con las UMS. Cabe agregar, que fue también el participante que
menos cambios mostro en las puntuaciones del postest con respecto al pretest, lo cual se refleja en
los porcentajes de cambio obtenidos, ya que ninguno fue clinicamente significativo. Por otra parte, y
como se vera en la discusion, este participante fue el que mostr6 mas rasgos de perfeccionismo y
sobre exigencia hacia si mismo, lo cual influye en gran medida en el efecto que pueda tener la
intervencion para disminuir los sintomas de ansiedad, especificamente en lo que refiere a las tareas
de exposicion, en las cuales, las personas con dichas caracteristicas, tienden a evaluar de manera mas
severa su actuacion, y por lo tanto los resultados de éstas. Por ultimo, es importante agregar que el
momento en que se aplico en post test, también pudo haber influido en los resultados, ya que el

participante se encontraba en exdmenes finales, lo cual se refleja en la puntuacion del BAL

Participante 3
Caracteristicas sociodemograficas: mujer de 19 afos, perteneciente a la ciudad de Morelia, Mich,
en la que radica actualmente al lado de su padre y madre de 43 y 42 afios respectivamente. Tiene dos
hermanos menores de 15 y 13 afios respectivamente, ambos de sexo masculino y estudiantes de

secundaria.
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La participante, de quien ahora en adelante nos referiremos como PP3-S, se encuentra en su
segundo ano de licenciatura en el Conservatorio de las Rosas, para convertirse en una trompetista
profesional.

A continuacién se muestran las puntuaciones obtenidas por la PP3-S en el pre, pos y primer
seguimiento.

Tabla 13
Puntuaciones del PP3-S
%Cambio %Cambio
Instrumento Pre Post Seg. 1
(Pre-Post) (Pre-Seg.)
BFNE 42 26 38.1 33 214
SIAS 39 24 38.5 30 23.1
SPIN 26 15 423 25 3.8
SAS-A 58 50 13.8 55 5.2
LSAS-A 28/31 13/11 53.5/64.5 24/25 14.3/19.3
BAI 18 10 44 .4 13 27.8
BDI 6 7 16.7 14 133.3
EHS 73 89 21.9 71 2.7

Tabla obtenida a partir de las puntuaciones pre, pos y seg.1 del PP3-S, asi como el porcentaje de cambio clinico entre el
prey el post, y el pre y el seg.1 (ver formula, en el apartado de analisis de resultados).

En la tabla 13, se pueden observar puntuaciones altas para la mayoria de las pruebas que
miden la AS en el pre test, asi como un descenso de significativo de éstas para el post. Lo remarcable
de este caso, es que aunque es la pp. que mostrd mayores cambios (positivos) para el post, fue también
la que mostrd mayor retroceso en la evaluacion del primer seguimiento.

Un factor que se debe analizar detenidamente es el momento en el que se aplico el primer
seguimiento, el cual coincidi6 con estrés escolar debido a que era periodo de exadmenes, ademas de
algunas cuestiones de indole personal. Por otra parte, lo anterior también coincide con la puntuacion

obtenida en seg. 1 para el BDI.
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Puntuaciones del PP3-S
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Fig. 16. Puntuaciones generales del PP3-S

De la fig.16, se puede destacar sobre todo el retroceso marcado en el BFNE, el BDIy la EHS

del seg. 1, con respecto al pos test. Para el resto de las escalas, si bien también se observa que no se

mantuvieron los resultados obtenidos en el pos test, la diferencia de puntuaciones entre éste y el seg.

1 es menor.
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En la fig. 17, se observa nuevamente un claro descenso en la evitacion para el pos test, la cual
incrementa para el seg. 1, sin llegar a igualarla. Para el caso de la subescala temor o nerviosismo se

observa algo similar.
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Fig.18. Puntuacion del SPIN (subescalas) PP3-S

Los resultados para las subescalas del SPIN (fig. 18) son similares a los obtenidos en las
escalas y subescalas que miden el MEN, la evitaciéon y los sintomas fisicos, por lo que se puede
deducir que en efecto, en el factor donde mas incidio la ICCAS-A para la PP3-S, fue en la evitacion

de las situaciones sociales ansidogenas.
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Fig. 19. EHS (subescalas) PP4-0. Factor | = Autoexpresion en situaciones sociales; Factor Il =
Defensa de los propios derechos como consumidor; Factor Il = Expresion de enfado o
disconformidad; Factor IV = Decir no y cortar interacciones; Factor V= Hacer peticiones; y
Factor VI = iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto.

En los factores en los que se puede observar que los resultados obtenidos en el pos test,
practicamente, se mantuvieron (ya que no vari6 tanto la puntuacion), es el factor I, el IIL, el IV y el

V, los cuales se relacionan con la expresion o desenvolvimiento en situaciones sociales y la

asertividad.

Autorregistro Nivel AS/PP3-S

Nivel de AS

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Semana
Fig. 20. Nivel de AS durante el ICCAS de la PP3-S

Se observa un nivel de AS maximo de 85, y un nivel minimo de AS 30 para la novena y ultima
sesion. Si bien no se llegaron a niveles de AS optimos (< 6 = a 10), durante la ICCAS-A, dichos

niveles disminuian de manera consistente.
Descripcion de las sesiones de la PP3-S

Sesion 1
La PP3-S, llega de forma puntual y con el autorregistro llenado a medias, a lo cual ella replico que
se debid a que no habia entendido del todo la manera de registrar; razén por la cual se le explica
nuevamente cOmo y en qué momentos registrar.

Dentro de las situaciones que registr6 estaban aquellas en las que debia participar en clase, o

bien, exponer. Mientras que los pensamientos que identifico relacionados a dichas situaciones fueron:
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“qué pena hablar delante de todos”, “qué van a pensar si me equivoco, mejor me quedo callada”.

Como consecuencia a tales pensamientos, la participante decidié quedarse callada.

Sesion 2
La PP3-S comenta percatarse con mayor facilidad de aquellos pensamientos que surgen en las
situaciones sociales que le causan ansiedad; dichos pensamientos estan relacionados con el miedo al
qué diran y miedo al ridiculo, por lo que se comienza a trabajar con dichos pensamientos analizando
la falta de veracidad y subjetividad de éstos, de tal forma, que la participante comenzo6 a dejar de
darles la atencidon e importancia que les daba.

Comenta también, que dentro de los sintomas fisicos asociados a la ansiedad, solo identifica el

temblor de la voz al momento de hablar frente a varias personas.

Sesion 3

La participante indica haber practicado algunos dias las técnicas de relajacion vistas la semana
anterior. Por otra parte, refiere que el hecho de seguir identificando los pensamientos negativos
aunados a alguna situacion social ansidgena, le ha ayudado a controlarlos y a ser mas consciente de

la forma en que éstos influyen en sus emociones.

Sesion 4

Mediante las técnicas de detencion de PA revisadas en la sesion anterior, la PP3-S comenta haber
podido disminuir los PA mas recurrentes relacionados con la AS, de tal forma, que participaba mas
frecuentemente en clase, ademds de que en la ultima reunion social a la que habia asistido pudo ““ser
mas desinhibida y sociable”.

Cabe senalar que en la exposicion durante la sesion, la cual, al igual que los otros participantes,
consistid en pedir informacion en una agencia de viajes durante al menos 15 min., la participante se
sintié algo ansiosa y temerosa de “quedarse en blanco”, ante estas preocupaciones se le sugirid
implementar algunas de las técnicas utilizadas durante los ejercicios de modelamiento, tales y como
confirmar la informacioén que le brindaban, preguntar nuevamente alguna dura o bien, sacar a la
platica algo referente a eventos actuales como clima, fiestas de temporada o sobre la clientela que
tienen.

Cabe resaltar que mediante este ejercicio lo que se pretendid fue que los participantes se

percataran de que el hecho de “quedarse en blanco” o “no saber que decir”, no era tan grave como lo
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percibian, ademas de que siempre hay algin tema con el que se puede iniciar y/o mantener

conversaciones.

Sesion 5

Durante esta sesion, la participante enumer6 las HS que ella considera debe desarrollar o trabajar
mas, por lo que mediante el modelamiento en vivo y de algunos videos se ejemplificaron algunas
técnicas para practicar y desarrollar las HS que la participante selecciono.

En el caso de la PP3-S, las HS que se decidieron trabajar fueron el iniciar y mantener
conversaciones con extrafios y el de ser asertiva (al momento de dar una opinion contraria, o de hacer
valer sus derechos).

Sesion 6

Tomando en cuenta los temas revisados, la participante coment6 que queria trabajar un poco mas las
técnicas de relajacion. Por otra parte, durante la sesion se planed una actividad de exposicion en la
que pudiera aplicar las HS que queria desarrollar, ademas de las técnicas de relajacion y detencion
de PA.

La actividad de exposicion consistido en pedir un cambio de orden en un restaurante café
cercano al consultorio (Nota: todas las actividades de exposicion fueron en presencia del terapeuta y
con el acuerdo previo entre ésta y el personal que participd). Respecto a dicha actividad de
exposicion, la PP3-S, refiere haberse sentido “apenada y nerviosa”, pues no esperaba que el mesero
accediera amablemente a cambiar la orden inicial.

Cabe mencionar, que siempre después de una actividad de exposiciéon se revisan los
pensamientos recurrentes, los sintomas de ansiedad, asi como el nivel de ésta, pues constituye

informacion sobre lo que se debe seguir trabajando.

Sesion 7
Para la tltima exposicion, considerada por la participante como una situacion altamente ansidgena,
ésta eligid el dar un pequefio discurso al finalizar su examen final, al cual asistirian familiares,
profesores y amigos.

Para ello, se le habia pedido con anterioridad llevar para esta sesion el discurso de forma

escrita.
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Una vez con el discurso practicado, se hizo una simulacion del evento, lo cual a su vez sirvio
para identificar PA ansiogenos, sintomas fisicos debidos a la ansiedad y nivel de ansiedad para los
cuales se generaron planes de accion.

Sesion 8

La participante comenta haber realizado la exposicion sin mayor problema, ya que el nivel de AS era
tolerable y por tanto manejable. Por otra parte, los pensamientos relacionados con el qué dirdn y el
miedo a hacer el ridiculo, habian disminuido de forma considerable.

Nuevamente se revisan las metas o situaciones que se requieren seguir trabajando, asi como

los planes de accion pertinentes para cada situacion.

Sesion 9
Se aplica la evaluacion final y se realiza el cierre correspondiente en el que la participante comenta
sentirse satisfecha de los logros que tuvo. Indica que los ejercicios de exposicion le ayudaron mucho

tanto a enfrentar y a manejar la ansiedad, como a percatarse de los PA que le generaban.

Conclusiones del PP3-S:
En esta participante se pudo observar cierto cambio en los puntajes de pre test, con respecto al post
test, sin llegar al porcentaje de cambio considerado como clinicamente significativo, mas que en las
subescalas de LSAS-A (temor o nerviosismo y evitacion). Por otra parte, podemos observar que cierto
retroceso en las puntuaciones obtenidas en el seguimiento, esto con respecto al post test, lo cual pudo
deberse en parte, a que estaba teniendo algunos problemas personales (se puede notar en el BAI).
Cabe agregar, que durante la intervencion la participante refiri6 cambios, especificamente, en su vida
social, ademas de que se mostraba mas alegre, esto se puede ver en la medicion subjetiva de los

niveles de ansiedad, en los que hay un decremento constante (sin llegar a ser extremo).
Participante 4

Caracteristicas sociodemograficas: Joven de sexo masculino con 17 afios de edad, estudiante de
segundo afio de bachillerato del Conservatorio de las Rosas en Morelia, Mich, con la finalidad de
convertirse en violinista profesional.

Es el mayor de dos hermanos y vive con sus padres. Su padre es un hombre de 50 afios y musico
de profesion, mientras que su madre, mujer de 45 afios se dedica a labores del hogar.

El PP4-0, refiere que desde hace algun tiempo se ha sentido ansioso en diversas situaciones,

las cuales incluyen lo social, razon por la que después de contactarlo debido a las puntuaciones que



125

obtuvo en las pruebas de tamizaje, éste acepto participar en la ICCAS-A. A continuacidon se muestran

las puntuaciones obtenidas por la PP4-O en el pre, pos y primer seguimiento.

Tabla 14
Puntuaciones del PP4-O
%Cambio %Cambio
Instrumento Pre Post Seg. 1
(Pre-Post) (Pre-Seg.)
BFNE 42 30 30 32 23.81
SIAS 43 27 27 30 30.23
SPIN 37 29 29 27 27.03
SAS-A 85 50 50 47 44.71
LSAS-A 70/64 56/50 56/50 59/51 0.71
BAI 28 20 20 22 21.43
BDI 15 11 11 10 33.33
EHS 70 92 92 90 28.57

Tabla obtenida a partir de las puntuaciones pre, pos y seg.1 del PP1-1, asi como el porcentaje de cambio clinico entre el
pre y el post, y el pre y el seg.1 (ver formula, en el apartado de analisis de resultados).

Lo que se observa en la tabla 14, son puntuaciones que en el pos test muestran resultados
positivos, por debajo de los PC, ademas de que la mayoria de esas puntuaciones se mantienen para el
seg. 1. Los instrumentos en los que se muestran las puntuaciones mas destacadas son el BFNE, SIAS,
SPIN, SAS-A y el EHS; los tres primeros enfocados en medir el TAS, y el ultimo en medir las HS,
cuyo déficit, como se mencion6 anteriormente, esta directamente relacionado con niveles marcados

de AS.
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Fig. 21. Puntuaciones generales del PP4-O

Mediante la fig.21, y su respectivo analisis visual, se obtiene que el instrumento que denota
mayor mejora o bien, disminucion en el nivel de AS, es el SAS-A, informacion que se sustenta con
los puntajes obtenidos en el resto de las pruebas.

A diferencia con la PP3-S, se observa que los resultados si se mantuvieron para el seg. 1, con

pequefias variaciones en los puntajes.
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Fig.22. Puntuacion del LSAS-A/PP4-O
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SPIN (subescalas PP4-0O)

W PRE mPOST mSEG.1

18 1
16 14
14 12 12
z
0 12 1 10
g 10
>
2 8 6 6
4
2
0
Miedo a la Evaluacidn Evitacidon Sintomas Fisicos
Negativa
SUBESCALA

Fig.23. Puntuacion de SPIN (subescalas) PP4-O

Como se registra en las fig. 22 y fig. 23, las puntuaciones para las subescalas de evitacion
son consecuentes entre si, es decir, muestran un decremento similar para el pos test, y una puntuacion
similar para el seg. 1; lo mismo sucede para la subescala de temor o nerviosismo (fig. 22) y la de
miedo a la evaluacion negativa (fig. 23), cuyas puntuaciones son similares en proporcion, tomando

en cuenta que cada una maneja escalas distintas.

EHS (subescalas PP4-0)
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Fig.24. EHS (subescalas) PP4-O. Factor | = Autoexpresion en situaciones sociales; Factor Il =
Defensa de los propios derechos como consumidor; Factor Ill = Expresién de enfado o
disconformidad; Factor IV = Decir no y cortar interacciones; Factor V= Hacer peticiones; y
Factor VI = iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto.
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Se observa un nivel de AS méximo de 85, y un nivel minimo de AS 30 para la novena y tltima
sesion. Si bien no se llegaron a niveles de AS optimos (< 6 = a 10), durante la ICCAS-A, dichos

niveles disminuian de manera consistente.

Nivel AS PP4-O

Puntuacide

Semana

Fig.25. Nivel de AS durante el ICCAS-A para el PP4-O

En la fig. 25, se muestra el nivel de AS del PP4-O durante la ICCAS-A el cual tuvo una

disminucion practicamente constante semana a semana.

Descripcion de las sesiones del PP4-O

Sesion 1

Aunque el participante se mostro participativo y dispuesto, era evidente que tenia bastante dificultad
para expresar en la que se sentia y las dificultades que enfrentaba al tratar de relacionarse con otras
personas.

En consecuencia, el participante comentd no haber podido llenar el autorregistro por falta de
tiempo, razdén por la cual se le hizo hincapié¢ en que no se le juzgaria por nada de lo que comentara
en la sesion, ademés de que todo lo que se trabajara seria confidencial. Por otro lado, mediante la
explicacion del MCW (topico de la sesidn), el participante pudo comprender el porqué de muchas de

sus conductas, emociones y sensaciones fisicas.

Sesién 2
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El participante asistio esta vez con varias situaciones sociales, que el detectaba como problematicas.
Acepta que tiende a aislarse muchas veces, por lo que no tiene muchos amigos, razon por la cual elige
como una de las metas de la intervencion el ser mas sociable.

Dentro de los pensamientos que detectd estaban el: “no sabré que decir” y “les voy a caer
mal”. En cuanto a las manifestaciones fisicas coment6 que le molestaba mucho que le temblara la

voz al hablar frente a varias personas, ademds de que en ocasiones llegaba a sudar mas de lo habitual.

Sesion 3

El participante indica haber practicado “algunos dias” las técnicas de relajacion vistas la sesion
anterior, las cuales, comenta “le ayudaron un poco”.

En cuanto a los pensamientos registrados, nuevamente estaban los relacionados a no saber como
comportarse o qué decir, agregando esta vez, pensamientos relacionados a su aspecto fisico tales
como “Seguro me van a criticar y se van a burlar de mi”. Respecto a estos ultimos, se trabajo el tema
de la autoimagen con la finalidad de hacerle ver, que no habia nada malo con respecto a su fisico, y

que lo que el temia que pudieran pensar los deméas no tenia por qué suceder.

Sesion 4

El participante comenta sentirse un poco menos nervioso al interactuar con algunos chicos de su edad.
Reporta ademas que ha estado trabajando con los pensamientos respecto a su imagen, de tal forma
que ya no los ve “fan ciertos”.

Al igual que con el resto de sus compafieros se realiza la primera actividad de exposicion
durante la sesion, la cual nuevamente consistio en pedir informacion en la agencia de viajes cercana
a su escuela. El participante acepta realizarla, y comenta estar “algo nervioso”, por lo que se le aliente
y se vuelven a revisar los planes de accion para dicha exposicion.

Al concluir tal exposicion el participante comenta sentirse aliviado, ademas de que se percatd

de que no era tan dificil como le parecia en un inicio.

Sesion 5
Durante esta sesion se realizaron diversos ejercicios con el objetivo de ejemplificar las habilidades
sociales que el participante debia trabajar.

Por otra parte, se realizé una pequefia actividad de exposicion en la que debia aplicar alguna

de las habilidades sociales trabajadas.

Sesion 6
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El participante refiere mayor facilidad para iniciar y mantener conversaciones con sus compafieros,
de tal forma que estaba considerando en asistir a una reunidon que organizaban. Se le alienta a asistir
y se revisan nuevamente las técnicas aprendidas tales como la relajacion, el cambio de PA, las HS,

ademas de que se generan distintos planes de accion.

Sesion 7

Para la exposicion final el participante elige asistir al evento social que estaban organizando sus
compaieros, para lo cual se identifican las posibles dificultades o desencadenantes de ansiedad,
generando para ello, los planes de accion correspondientes. Para ello se utiliza la técnica de

imaginacién guiada.

Sesion 8
El participante comenta haberse sentido tranquilo durante la fiesta a la que fue, ademas de que pudo
interactuar con varios de los compafieros con los que casi no hablaba. Debido a lo anterior, se siente
mas confiado para volver a asistir a algiin evento social.

En lo que respecta a la sesion, se revisaron nuevamente las metas faltantes, o bien, aquellas

HS, que se debian seguir trabajando y se generaron los planes de accion correspondientes.

Sesion 9

El PP4-O indica haber aprendido varias estrategias que le van a ayudar posteriormente. Comenta
ademas, que aunque en menor grado, sigue sintiendo miedo o ansiedad en las situaciones en las que
debe hablar delante de varias personas, (no asi para ejecutar su instrumento), razén por la cual se le
incita a seguir practicando las técnicas vistas, para que con la préctica, el temor siga disminuyendo.

Conclusiones del PP4-O:

A diferencia del PP2-C, este participante, aunque en las puntuaciones obtenidas s6lo mostro un
porcentaje de cambio clinicamente significativo para las subescalas del LSAS, por lo general indicaba
cada vez menores niveles de ansiedad social, cada vez menores, sefialando que le era mas sencillo
realizar entablar conversaciones con sus compaieros y con algunas figuras de autoridad. En lo que
tenia que ver con el miedo a ser criticado, referia ya no darle tanta importancia a lo que pudieran
decir o pensar de ¢€l. Otro aspecto a destacar, es el incremento en las HS, mismo que se mantuvo hasta
el seguimiento. Por todo lo anterior, podemos concluir, que aunque este participante ain tenia varias

areas que trabajar (hubieran sido convenientes mas sesiones), comenz6 a experimentar cambios
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positivos que, de ser constantemente reforzados, pudieran generar una disminucién considerable en

los sintomas de AS, siendo ésta practicamente nula.
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Discusion

El objetivo general de este trabajo fue aplicar y evaluar la eficacia de un TCC para adolescentes con
AS, para lo cual, como se menciono6 en el capitulo anterior, se realizd una investigacion con un disefio
N=1, en la cual se aplicé la intervencion disefiada durante la primera fase de este proyecto, misma
que estd constituida de nueve sesiones conformadas por las técnicas CC, mas utilizadas en
investigaciones previas para tratar la AS.

Respecto a los resultados obtenidos, y de acuerdo a los parametros e instrumentos establecidos
para medir y contrastar los resultados adquiridos (pre-test, respecto al pos-test), podemos inferir que
el ICCAS-A, resulto ser util tanto en la disminucion de los niveles de ansiedad anticipatoria, como en
la ansiedad percibida durante las tareas de exposicion, (especificamente en los participantes 1, 3 y 4);
en lo que respecta a los sintomas fisicos, los mismos tres participantes mencionados anteriormente,
refirieron una reduccion considerable de éstos. Por otro lado, y en lo que respecta a las cogniciones
distorsionadas, o sesgos cognitivos (caracteristicos de la AS), se pudo observar el cambio de tales
pensamientos por unos mdas funcionales. Cabe sefalar, que tales resultados se detallaran a
continuacion.

En cuanto a las investigaciones anteriores que mas se asemejan a la de este trabajo, esta la
realizada por Pinjarkar, Sudhir, Math (2015), la cual const6 de seis sesiones semanales de 90 min.,
cada una, y se aplico a una muestra de siete participantes entre los 18 y 50 afios de edad. Los
resultados obtenidos en dicha investigacion, indicaron la TCC breve fue efectiva en general para
todos los pacientes, ya que hubo una reduccion en los sintomas de AS en un rango del 56% al 95%;
por otra parte, esta TCC no resulto ser efectiva para todos los participantes, en lo que respecta a la
reduccion del miedo a la evaluacion negativa, por lo que se sugeria agregar mas sesiones de tal forma
que se propiciara un cambio a nivel cognitivo respecto a las creencias disfuncionales.

La ICCAS-A por su parte, al tener nueve sesiones, permitid no solo incluir mas técnicas
cognitivas, sino también reforzarlas; no obstante, se observd también la necesidad de agregar mas
sesiones para trabajar de manera més profunda las creencias disfuncionales y el cambio en el foco de
atencion, pues como indica la teoria, los sesgos cognitivos que presentan estos pacientes, son en
medida los que perpettian el ciclo de la AS.

Es relacion a las investigaciones en las que se aplicé algun tipo de tratamiento CC a personas

con AS, utilizando un disefio N=1, es decir, estudios de caso, podemos sefalar inicamente dos; el
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primero, realizado en el 2016 por Leigh y Clark, el cual, como se mencion6 anteriormente, consto de
12 sesiones en las que se aplicaron distintas técnicas cognitivas a cinco adolescentes entre 11 y 17
afnos de edad, con TAS. Los resultados de esta intervencion fueron favorables en cuanto a que hubo
remision de los sintomas de AS; para determinar lo anterior se utilizaron once pruebas distintas las
cuales se aplicaron pre, post y de 2-3 meses después de la intervencion.

Esta investigacion hace especial énfasis en el uso de las técnicas cognitivas por lo que se
revisaban semana a semana los registros de los pensamientos disfuncionales relacionados con la AS
y como estos, a partir de las técnicas cognitivas utilizadas, se iban modificando.

Cabe mencionar, que aparte de evaluar la AS mediante las pruebas en cuestion, también se
realizé un analisis descriptivo de cada una de las sesiones, tal como se realiz6 en la ICCAS-A. Por
otro lado, y en lo que respecta a los autorregistros, éstos tuvieron un papel fundamental para
identificar cuales eran los pensamientos disfuncionales mas repetitivos durante las situaciones
ansiogenas, lo cual permitié que mediante las técnicas de RC, se disminuyera su recurrencia e
intensidad, ademas de lograr la sustitucion de éstos, por otros pensamientos que resultaran mas
realistas y funcionales.

En lo que respecta a los resultados, la investigacion de Leigh y Clark (2016) obtuvo efectos
significativos en todos los participantes, para la mayoria de las pruebas aplicadas (tanto en post, como
en el primer seguimiento); en contraste, aunque la ICCAS-A obtuvo una disminucion, en lo que a AS
se refiere, en los cuatro participantes, debemos recordar que los resultados para el primer
seguimiento, so6lo se mantuvieron en dos de los participantes, por lo que valdria la pena afiadir algunas
de las técnicas aqui empleadas, y que por practicidad se decidié no incluir en el ICCAS-A; las
estrategias empleadas fueron, el video feedback, la participacion de los padres y maestros, y en caso
de haber bullying, tomar las medidas necesarias.

En cuanto a la segunda investigacion con un disefio N=1, esta el de Ortega y Climent, el cual
aunque se realizo en el 2004, aporta informacion importante respecto a los TCC para tratar el TAS,
concluyendo que los casos de TAS pueden mejorar significativamente, en especial, si se realizan
exposiciones sistematicas a distintas situaciones sociales. Cabe senalar, que dicha intervencion se
llevé a cabo en 16 sesiones en las cuales se utilizaron técnicas de exposicion, de relajacion y de RC;
en lo que respecta a la ICCAS-A, podemos inferir que el hecho de que se aplicaran de manera
constante, tareas de exposicion, pudo haber sido un factor importante que influyera en los resultados

positivos de la mayoria de los participantes.
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Por otra parte, y como lo reafirma Hawley (2016), es importante tener cautela en las tareas de
exposicion, con los pacientes con alto grado de perfeccionismo, ya que si no ven resultados
inmediatos durante las primeras sesiones, éstos arguyen que es debido a que no estan haciendo algo
bien, lo cual puede provocar que abandonen la terapia prematuramente, ademas de que tienden a
interpretar de manera mas negativa lo que sucede durante las tareas de exposicion.

El fenémeno mencionado se pudo observar con el participante PP2-C, el cual, si bien fue el que
mostré menores puntuaciones iniciales en los niveles de AS, fue también el que tuvo un menor grado
de disminucidon de los sintomas de AS, de acuerdo a las pruebas aplicadas; ademas de que siempre
registro niveles de AS de moderados a altos en los autorregistros (dichos niveles de AS, como se
especifico anteriormente, eran determinados de manera subjetiva en una escala del 0-100).

Lo anteriormente expuesto se podria explicar conforme a lo que plantea el articulo de Hawley
(2016), ya que dicho participante, fue el que, de acuerdo los PA identificados, una mayor tendencia
al perfeccionismo, asi como un alto grado de auto exigencia (y de responsabilidad, tanto con la
escuela, como con la intervencion), lo cual a su vez, le generaba altos niveles de ansiedad al realizar
sus examenes. De lo anterior podemos deducir, que tal grado de perfeccionismo pudo interferir con
los resultados de la ICCAS-A.

Respecto a intervenciones CC utilizadas para el TAS, pero enfocadas en alguna o algunas
caracteristicas determinadas de este trastorno, podemos mencionar la elaborada por Scheiber,
Heimlich, Schweitzer y Stangier en el 2015, la cual se centraba en el impacto que tienen este tipo de
intervenciones, especificamente, en la atencion centrada en si mismo y en las conductas de seguridad.
Dicha intervencion tuvo 16 sesiones aplicada a 32 pacientes con TAS y sus resultados revelaron una
reduccion significativa de la AS, lo cual se adjudica a las tareas orientadas a reducir las conductas de
seguridad y el cambio en el foco de atencion.

En lo que respecta a la ICCAS-A, durante las tareas de exposicion, se le pedia al participante
tratar de centrar su atencion en el exterior, asi como registrar en la semana, las conductas de seguridad
que tenia en las situaciones ansidogenas, para posteriormente, reducirlas. Los participantes que
mostraban mayores conductas de seguridad fueron el PP1-1y el PP-4; mientras que el PP2-C, referia
una mayor dificultad para centrar su atencién en el exterior. Cabe sefialar, que de acuerdo a lo
anterior, se le enfatizaba a cada participante en qué debia enfocarse en las distintas tareas que se

realizaban.
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Otra investigacion que sustenta lo anteriormente mencionado, en este caso enfocandose en las
creencias emocionales, es la llevada a cabo por Castella, Goldin, Jazaieri, Heimberg, Dweck y Gross
(2015), y que lleva por titulo “Emotion Beliefs and Cognitive Behavioural Therapy for Social
Anxiety Disorder”. El objetivo de dicho trabajo fue examinar el papel de lo que denominan, creencias
emocionales, como un mecanismo de cambio en el TCC para el TAS; se aplico un andlisis de la
varianza (ANOVA), el cual arrojé que las creencias implicitas de los pacientes podrian predecir qué
tanto se podrian beneficiar de la intervencion, asi como el mantenimiento de los resultados obtenidos
en lo que refiere a los sintomas fisicos de ansiedad, después de los 12 meses.

En lo que respecta a investigaciones realizadas en México en las que se haya aplicado un TCC
para el TAS, hasta el momento, s6lo se registra la realizada por Gil-Bernal y Hernandez- Guzméan en
2009, la cual, como se menciond en el apartado de la justificaciéon, mostré6 cambios clinicamente
significativos en la muestra conformada por 17 nifios entre los 7 y los 12 afios de edad, a la que se
le aplico el protocolo de Intervencidon en Adolescentes con Fobia Social de Olivares, la cual, al igual
que el ICCAS-A, tiene nueve sesiones donde se aplican técnicas psicoeducativas, EHS, juego de roles

y RC.

Limitaciones y Sugerencias

Aunque como bien se menciona en estudios previos tales como el de Mayo et.al, (2014), la
psicoterapia tiene mejores resultados, sobre todo a largo plazo, en el TCC, no se puede ignorar el
hecho de que requiere mas tiempo, y aunque una de las finalidades de la TCC es la de obtener
resultados en poco tiempo, hubiera sido enriquecedor poder hacer un comparativo ente la TCC de
ocho sesiones y otro TCC de al menos 10 sesiones con la finalidad de observar qué tanto incide la
cantidad de éstas en la disminucion de la AS.

Por otro lado, una de las limitaciones para el desarrollo de este proyecto fue la obtencion de la
muestra, ya que debido a la naturaleza del trastorno, quienes llegan a padecer AS, por lo general, no
buscan tratamiento; a esto, se debe agregar el factor de que la investigacion se centrd en jovenes
(preferentemente en edad preparatoria), los cuales, al ser en su mayoria menores de edad, requerian
a parte del consentimiento de sus padres, la autorizacion de las escuelas en las que estudiaban, ya que
fue por medio de dichas instituciones que se contactd a la muestra. Cabe sefialar que de ocho
preparatorias a las que se solicitd permiso para aplicar las pruebas de diagnostico, mas de la mitad no

accedio.
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Respecto a los instrumentos de evaluacion, se sugiere afiadir o cambiar las pruebas para
diagnosticar el TAS (o bien, pruebas de tamizaje), ya que en algunos casos, el BFNE, no discriminaba
entre AS y ansiedad generalizada. Tomando en cuenta lo anterior, se propone aplicar algin tipo de
entrevista a profundidad (estructurada o semiestructurada) tanto al participante, como a sus padres y
maestros, todo ello con la finalidad de poder diagnosticar de manera mas confiable y precisa.

Otro aspecto a considerar en futuras investigaciones, es el como tratar los trastornos
comorbidos, que si bien para éste proyecto fungieron como criterios de exclusion, debieran tratarse,
durante la intervencion , pues como se reviso en el marco tedrico, la gran mayoria de quienes padecen
TAS, tienen algln otro trastorno como TDM, abuso de sustancias, TAG, entre otros. La propuesta
para un nuevo TCC para el TAS, seria anadir apartados que trabajen especificamente con esos
trastornos comorbidos, y para lo cual se incluyan técnicas de tercera generacion de la TCC, tales
como la activacion conductual, aceptacion y compromiso y mindfulness.

Ademas, se deben tomar en cuenta son las particularidades de cada participante y sus distintas
necesidades vs la “rigidez” que implica la intervencion para cuidar la validez de la investigacion,
situacion por la cual es importante, en la medida de lo posible, ajustar cada sesion al paciente segin
lo vaya requiriendo, y de ser necesario poder intercambiar algunas sesiones de tal forma que se
prioriza aquellos aspectos que la persona en cuestion deba trabajar primero.

Por otra parte, es necesario mencionar es que debido a que muchas de las sesiones se llevaron
a cabo dentro de la institucion en los horarios de clase de los participantes, cuando hubo vacaciones
0 suspensiones, se tuvo que retrasar las sesion, lo cual implicaba cierta pérdida de la secuencia del
tratamiento, o bien dificultad para afianzar los topicos trabajados, por lo que era importante retomar
y volver a revisar dichos temas.

Esta tltima situacion también afecto la estandarizacion de las sesiones donde habia actividades
de exposicion dentro de ésta, ya que dichas actividades debian ajustarse a los elementos disponibles
cerca de cada institucion, ademds de que debieron omitirse ciertas técnicas tales como el video
feedback, debido a los lineamientos de la institucidén con la que se trabajo.

En cuanto a la evaluacion de la intervencion, se sugiere realizar, de ser posible, evaluaciones
cada sesion, utilizando algun instrumento como el SASCI (ver cap. 4), ya que de esta manera se podra
realizar un andlisis estadistico méas completo, de acuerdo con el disefio N=1 (Kratochwill y Levin,

2014).
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Otro aspecto a tener en cuenta para futuras investigaciones, es la participacion de los padres y
maestros, con el fin de que 1) Ayuden a confirmar el diagndstico, asi como los cambios durante y
después de la intervencion, 2) Puedan apoyar al adolescente durante y después de la intervencion.

Aunque como tal, el DSM-V no marca a la autoestima, como un criterio de diagnostico para el
TAS, este podria ser un factor o variable a correlacionar con la AS, debido a que otras fuentes
literarias si indican que la mayoria de las personas con este trastorno, tienen un pobre imagen de si
misma y de sus capacidades, ademas de que en la mayoria de los casos hay sentimientos de
inferioridad con respecto de las otras personas (Antona, 2009). Nota: Debido a que algunas de las
técnicas de la ICCAS-A se sustentan de la teoria cognitivo social de Bandura, la cual mas que hablar
de autoestima, maneja el término de autoeficacia, se tendria que buscar el instrumento
correspondiente para evaluar dicha variable.

En lo que refiere al perfeccionismo, otra caracteristica de la mayoria de las personas con AS,
seria importante hacer las correlaciones correspondientes de esta variable con respecto a la AS, antes,
durante y después de la intervencion; aqui la disyuntiva es, como evaluarla de forma correcta, ya que
si bien existe la Escala Multidimensional de Perfeccionismo (EMP, Frost et al., 1990; validada para
poblacion joven mexicana por Franco en el 2010), el resultado obtenido en esta, siempre se vera
sesgado por el factor de deseabilidad social (Hawley, 2016).

Otro tema a considerar, o bien a agregar en el ICCAS-A, seria el referente al bullying, ya que
las personas (en especifico nifios y adolescentes), con AS, debido a las caracteristicas propias del
trastorno, tienden a ser un blanco facil para dicha practica (Leigh, 2016). Es por ello que seria
importante profundizar en las caracteristicas del bullying y como abordarlo de manera adecuada y en
conjunto con los padres y la institucion a la pertenezca.

Por otra parte, autores como Manolov (2017; Shea et al., 2007), sefialan que en los disefios
N=1, es importante utilizar herramientas como el AMSTAR (Assesing the Methodological quality of
Systematic Reviews), la cual incluye items enfocados en las caracteristicas propias del participante,
tales como, edad, raza, sexo, nivel socioecondmico, estado de salud, duracion y severidad del
trastorno a evaluar, asi como de otras enfermedades. Todo lo anterior debido a que, como se pudo
observar en este trabajo, es necesario tomar en cuenta las peculiaridades de cada individuo, ya que
estas repercuten de manera directa en los resultados de los tratamientos aplicados.

Por ultimo, no podemos dejar de lado, la parte neurobiologia del TAS, asi como las nuevas

investigaciones en las que, en mancuerna con la neuropsicologia y las neurociencias se estudia el
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efecto de los TCC sobre funciones cognitivas tales como: memoria de trabajo, velocidad de
procesamiento, memoria y orientacion viso espacial, entre otras (O Toole, Pedersen Hougaard,
Rosenberg, 2015); o bien, como lo establecen Whitfield-Gabrieli et al., (2015) a partir de los
conectomas cerebrales (mapas del cerebro), observados mediante las sefiales de imagen de resonancia
magnética funcional de baja frecuencia (fMRI), poder predecir que pacientes pueden obtener mejoria

a partir de los TCC.

Conclusiones

De acuerdo a todo lo expuesto anteriormente, se puede concluir que a pesar, de las limitaciones que
se presentaron al aplicar la ICCAS-A, esta puede ser util tanto en el control como en la disminuciéon
de los sintomas de AS, incluyendo todos aquellos que involucran el sesgo cognitivo que caracteriza
a este trastorno.

Por otra parte, es necesario aplicar la ICCAS-A a una mayor cantidad de pacientes, y hacer otras
pruebas piloto agregando una o dos sesiones mas a ésta, tomando en cuenta las caracteristicas del
paciente; todo ello con la finalidad de eficientizar la intervencion en cuestion y determinado momento
crear una version estandarizada que pueda ser aplicada a cualquier joven entre los 12 y los 20 afios
de edad, con algin grado de AS.

Es por ello, que como se mencion6 en el apartado de limitaciones y sugerencias, la ICCAS-A,
o cualquier intervencion, debe ser lo suficientemente flexible para que las sesiones se pueden
modificar (en su justa medida) e intercalar, de acuerdo a las necesidades de los pacientes; ya que,
para el caso de la AS, puede ser que alguna persona requiera trabajar mas las HS, mientras que otra

tenga la necesidad de trabajar mas la parte cognitiva, antes de realizar tareas de exposicion.
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Anexos

Cartas Descriptivas del ICCAS-A

Sesion 1

Evaluacion e Introduccion al ICCAS-A

NOTA: el consentimiento informado debe estar previamente firmado, en este caso por tratarse de menores de edad, debe incluirse
la autorizacién del padre o tutor del participante.

1.- Realizar el encuadre correspondiente.

2.- Aplicar los instrumentos de evaluacién correspondientes
3.-Explicar en qué consiste la intervencion

4.- Dar informacidn acerca del TAS

1.- Autorregistro

2.- Manual del participante (Folleto 1)

3.- Manual/folleto psicoeducativo acerca del TAS.

Brindar informacién acerca del TAS Autorregistro

La actividad No. 6 servira para planear tareas de exposicion para cada participante, de tal forma que estas sean
estratégicas y detonen mas conductas deseables, en otras palabras se aplicardn técnicas de la terapia de
Activacion Conductual (TAC).
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Sesion 2

Explicacion del TAS mediante el Modelo de Clark y Wells (MCW)

1.- Mediante el MCW se explicard al participante algunos otros componentes implicados en éste, tal como los
PA, las conductas de seguridad y la funcién de las habilidades sociales (Ver diagrama 1 en el Anexo).

1.- Autorregistro

2.- Manual del participante (Folleto 2)

3.- Manual psicoeducativo acerca de TAS

- Explicacién del - Identificacion de - Autorregistro - Balance decisional
Modelo de Clark y Wells conductas de seguridad. - Explicacién del concepto
para la Fobia Social. de pensamientos automa-

ticos y del sesgo en |la

atencioén.

- Explicar en qué consisten
las creencias
- En cuanto a los conceptos expuestos al explicar el MCW, se debera hacer especial hincapié en cémo los
pensamientos “distorsionados” generan emociones respecto a las situaciones que se presentan, en éste
caso las relacionadas con la interaccidn social.
- Al revisar el concepto de conductas de seguridad se hara especial énfasis en las consecuencias que éstas
traen consigo.
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Sesion 3

Introduccion a las Técnicas de Relajacion mediante las Técnicas de Respiracion

Ololaier e =0 Explicar en qué consisten las técnicas de relajacidn, asi como su utilidad en los problemas relacionados con la
sesion: ansiedad y ensefiar la técnica mas pertinente de acuerdo con las caracteristicas del participante.

Materiales - 1.- Autorregistro
Instrumentos: 2.- Manual del participante (Folleto 3)

3.- Manual psicoeducativo acerca de TAS

utilizadas en la

- - Identificacion de pensamientos automaticos asi como de distorsiones - Identificacion de conductas de
SRS cognitivas. seguridad.
- Autorregistro - Técnicas de respiracion

Sesion 4

Detencidn de PA y cambio en el foco de atencion

Identificar los PA que surgen durante las situaciones sociales ansiégenas y conocer algunas técnicas de detencién
de PA.

1.- Autorregistro
2.- Manual del participante (Folleto 4)

Autorregistro - Técnica de relajacién de Jacobson.
Detencion de PA
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Sesion 5

Entrenamiento en Habilidades Sociales

Sl o £ Mediante de técnica de “juego de roles”, comenzar con EHS, las cuales a su vez servirdn de preparacién para
sesion exposiciones subsecuentes ante situaciones altamente ansiégenas.

Materiales ./« 1.- Autorregistro
Instrumentos 2.- Manual del participante (Folleto 5)

Cognitivas Conductuales

Tipo de técnicas
utilizadas en la
sesion
Observaciones - En caso de ser necesario (porque el participante asi lo requiera), este topico puede intercambiarse con el
Tépico 4: Detencion de PA.

- Utilizar las técnicas de relajacidn vistas en sesiones anteriores, para facilitar el juego de roles con personas
desconocidas.

- Autorregistro
- Detencion de PA

- Relajacién
- Exposicion
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Sesion 6

Revision y afianzamiento de las técnicas trabajadas en los topicos anteriores
1.- Hacer una recapitulaciéon de las técnicas trabajadas hasta ese momento y afianzar aquellas que lo requieran.
2.- Revisar qué objetivos se han alcanzado hasta ese momento, cudles faltan y qué otras cuestiones relacionadas
con la AS, quiere trabajar o revisar el participante.
3.- Comenzar a planear las técnicas de exposicion correspondientes a las situaciones que causen mayor ansiedad.
1.- Autorregistro
2.- Manual del participante (Folleto 6)

- Imagineria - EHS

- Paradade PA - Técnicas de relajacién
- Cambio en el foco de atencién

- Autorregistro

En caso de que el participante quiera volver a profundizar en alguno de los temas o técnicas vistas
anteriormente, se procedera a revisar estas.
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Sesion 7

Preparacion ante una situacion social altamente ansiogena

Haciendo uso de todas las técnicas aprendidas en los topicos anteriores, se seleccionara una situacion que al
participante le resulte altamente ansiégena.

1.- Autorregistro

2.- Manual del usuario (Folleto 7)

- Identificacién de pensamientos automdticos - Exposicién
- Autorregistro - Relajacion
La situacion altamente ansidgena se personalizara de acuerdo a las necesidades del participante.
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Sesion 8

Exposicidon ante una situacion altamente ansiogena y plan de mantenimiento
Ololaier el =1 El participante realizard una ultima tare de exposicién, la cual serd ante la situacién socialmente ansidgnea
sesion seleccionada en la sesidn anterior. Por otra parte, se generard un plan de mantenimiento a largo plazo,
identificando las posibles situaciones de riesgo, asi como los planes de accion correspondiente.
Materiales - 1.- Autorregistro
Instrumentos 2.- Manual del participante (Folleto 8)

Tipo de técnicas Conductuales

e an BE - Autorregistro - Técnicas de relajacion
sesion - Detencion de PA - Exposicion

Sesion 9
Evaluaciodn final y cierre

Objetivos de la |- Revisar posibles dificultades a largo plazo y generar planes de accidn para enfrentar éstas.
sesion - Realizar cierre del tx.
Materiales 1.- Autorregistro
2.- Manual del participante (Folleto 9)
Tipo de Técnicas Cognitivas
util.i%adas en la Autorregistro
sesion
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