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DIFICULTADES CLINICAS Y FRACASOS TERAPEUTICOS
EN EL TRATAMIENTO DE LA FOBIA SOCIAL

Karmele Salaberria y Enrique Echeburta
Universidad del Pais Vasco (Espana)

Resumen

En este articulo se hace un estudio de revision sobre las dificultades clinicas
para el tratamiento y sobre los fracasos terapéuticos en el ambito de la fobia social.
Se analiza la respuesta de los pacientes al tratamiento en funcién de los diversos
tipos de fobia social. Asimismo se describen las dificultades mas habituales en la
evaluacion y tratamiento de este trastorno, asf como las variables predictoras de
fracasos terapéuticos. Por Ultimo, se comentan las implicaciones de este estudio
para la practica clinica y para las investigaciones futuras.
PALABRAS CLAVE: Fobia social, ansiedad social, dificultades para el tratamiento, fra-
casos terapéuticos.

Abstract

The aim of this paper is to review the current knowledge about the difficulties
for treatment and the therapeutic failures in the field of social phobia. The
response to treatment is analyzed according to the different types of social phobia.
The most common difficulties in the assessment and treatment of this mental
disorder are described, as well as the predictive variables for the therapeutic
failure. Finally, implications of this study for clinical practice and for future research
in this field are discussed.
Kevy worps: Social phobia, social anxiety, difficulties for treatment, therapeutic
failures.

Introduccion

Los tratamientos psicoldgicos para la fobia social han mostrado ser eficaces y
eficientes, con un tamano del efecto de 0,77 en el postratamiento y de 0,95 en el
seguimiento (Moreno, Méndez y Sanchez, 2000). En concreto, las técnicas terapéu-
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ticas que han resultado maés eficaces son la exposicion, el entrenamiento en habili-
dades sociales y la combinacién de exposicidn con reestructuracion cognitiva.

La exposicion es un componente esencial del tratamiento (Salaberria y
Echeburta, 1998a). La utilizacién adicional de técnicas de reestructuracion cogni-
tiva no ofrece resultados concluyentes. Por citar dos estudios meta-analiticos, en la
revision de Feske y Chambless (1995) las técnicas de exposicion solas o combinadas
son igualmente eficaces; sin embargo, en la de Taylor (1996) la combinacién de
reestructuracién cognitiva y exposicion se muestra superior a la mera exposicion.
A su vez, el entrenamiento en habilidades sociales ha resultado ser también eficaz,
quiza porque contiene en si mismo, al realizarse en grupo, tareas de exposicion a
situaciones sociales temidas (Stravynski, Marks y Yule, 1982). En este sentido, un
aspecto de interés podria ser la grabacién en video de las sesiones, que proporciona
una retroalimentacion real y objetiva de las conductas sociales.

De acuerdo con los criterios actualmente utilizados por la psicologia clinica
basada en la evidencia, la exposicién, sola o en combinacién con la reestructuracion
cognitiva, constituye un tratamiento bien establecido. A su vez, el entrenamiento
en habilidades sociales, solo 0 en combinacién con otras técnicas, y la terapia cog-
nitivo-conductual junto con psicofarmacos antidepresivos IRS (como la sertralina,
por ejemplo), resultan tratamientos probablemente eficaces. Por ultimo, la tera-
pia psicofarmacoldgica estd actualmente en una fase experimental (Salaberria y
Echeburta, 2003).

Sin embargo, a pesar de este panorama tan alentador, hay una tasa de alre-
dedor de un 30-35% de pacientes que fracasan con los tratamientos planteados
hasta el momento. Las razones de este fracaso pueden ser multiples: el perfil psico-
patolégico de este trastorno, las caracteristicas de personalidad de los pacientes, la
comorbilidad de la fobia social con otros trastornos, etc.

El objetivo de este articulo es plantear las dificultades clinicas y analizar las
razones de los fracasos en el tratamiento de la fobia social, asi como perfilar las
variables predictoras de los resultados terapéuticos. Sélo de esta manera se pueden
mejorar las estrategias motivacionales para el cambio y los enfoques terapéuticos,
asi como adaptar mas especificamente el tratamiento a las necesidades concretas
de cada paciente.

Perfil psicopatolégico de la fobia social

La ansiedad social es normal e incluso Util porque es una motivacion adaptativa
gue permite comportarse a los seres humanos adecuadamente ante relaciones
interpersonales nuevas o importantes. El miedo a los extrafios es incluso un temor
evolutivo que desaparece con la maduracion del nifio. Sin embargo, cuando la
ansiedad es muy intensa, no guarda relacion con la realidad del temor experimen-
tado 0 no acaba por extinguirse tras unos minutos de interaccién o tras la expo-
sicion repetida a situaciones sociales, adquiere una significacion clinica. En estos
casos interfiere negativamente en la vida cotidiana de la persona afectada porque
puede conducir a la evitaciéon e incluso al aislamiento, con la consiguiente pérdida
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de autoestima y el desarrollo de sentimientos depresivos, o puede dar lugar a la
utilizacion del alcohol u otros farmacos o drogas para hacerle frente (Echeburua,
1993; Salaberria y Echeburua, 2003).

La ansiedad social no constituye un cuadro clinico como tal. Se trata de un sin-
toma que esta presente de forma general en todos los trastornos de ansiedad, e
incluso en algunos otros cuadros clinicos (depresion, abuso de alcohol, etc.), y de
forma especifica en la fobia social. En este Ultimo caso, la ansiedad social constituye
el sintoma central de este cuadro clinico.

Desde una perspectiva epidemioldgica, la ansiedad social y los temores significa-
tivos a determinadas situaciones sociales pueden estar presentes hasta en un 10%
de la poblacién general, con una presencia mas amplia en mujeres y con una edad
de comienzo entre los 10 y 15 afos. Sin embargo, la fobia social propiamente dicha
afecta de un 2% a un 4% del conjunto de la poblacién, con una incidencia similar
entre hombres y mujeres (Davidson, Hughes, George y Blazer, 1993). La edad de
comienzo, que es anterior a la de otros trastornos de ansiedad, se sitla entre los
15y 20 afos. Aun cuando el inicio del trastorno se sitUa en la adolescencia, los
pacientes acuden al tratamiento alrededor de los 30-35 afios (Dingemans, Van
Vliet, Couvee y Westenberg, 2001). Hay un predominio de las personas solteras,
derivado de las dificultades para establecer relaciones que conlleva este trastorno
(Salaberria y Echeburta, 1995).

El curso de la ansiedad social suele ser crénico, pero no muy invalidante. De
hecho, las personas no suelen pedir ayuda, por creer que se trata de algo inmodi-
ficable (una especie de timidez acentuada o una forma de ser), excepto cuando las
dificultades son ya graves e incapacitantes. No es por ello infrecuente que la ansie-
dad social se detecte sélo cuando se consulta por otros cuadros clinicos (depresion,
abuso de alcohol, trastorno de ansiedad generalizada, etc.) (Egelko y Galanter,
1998).

No siempre es facil delimitar la ansiedad social de la timidez. En uno y otro caso
existe un temor a las situaciones sociales y un miedo exagerado a las criticas, pero
en la ansiedad social el curso es mas cronico —no desaparece espontaneamente
con el transcurso del tiempo— vy la interferencia en el rendimiento académico o
laboral y en las interacciones habituales es mas grave. Las personas timidas pueden
estar incobmodas en situaciones sociales, pero su funcionamiento no estd grave-
mente afectado. Sin embargo, entre las personas muy timidas el 49% puede tener
un diagnéstico de fobia social (Chavira, Stein y Malcarne, 2002).

Tipologia de fobicos sociales y respuesta al tratamiento

En general, existen dos tipos basicos de ansiedad social patoldgica (Schlenker y
Leary, 1982): a) la ansiedad de relacién (ansiedad global), cuando los miedos estan
referidos a la interaccion del sujeto con otras personas (por ejemplo, en las rela-
ciones sociales habituales); y b) la ansiedad de rendimiento (ansiedad especifica),
cuando no hay una interaccion directa con otras personas, sino que una persona
se siente el centro de atencion de los demas (por ejemplo, en las actuaciones en
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publico). En este Ultimo caso las situaciones —planificadas con anterioridad— son
mas formales y estdn mas estructuradas, ocurren menos frecuentemente y el sujeto,
que requiere unas habilidades especificas, estd sometido a una evaluacion real
(aplausos, criticas, etc.).

En la mayoria de los casos observados en la clinica (un 70% del total) la fobia
social es un trastorno complejo que se presenta de forma multifébica (ansiedad
generalizada a la mayoria de las interacciones sociales) y no limitada a situaciones
especificas (Mattick, Peters y Clarke, 1989), quizd con la excepciéon del temor a
hablar en publico. Los pacientes tienden a ser jévenes y solteros, presentan sin-
tomas adicionales de ansiedad y depresion, suelen consumir alcohol en exceso y
manifiestan temores mas en las relaciones espontaneas e improvisadas que en las
planificadas y estructuradas (Heimberg, Hope, Dodge y Becker, 1990; Manuzza et
al., 1995). Todo ello supone una interferencia mas grave en la vida cotidiana de la
fobia social de tipo generalizado (Stein, Torgrud y Walker, 2000; Ruipérez, Garcia-
Palacios y Botella, 2002).

Segun la experiencia clinica de los autores, la ansiedad social global esta pre-
sente con caracteristicas peculiares en diferentes tipos de pacientes segun la forma
de inicio del problema (véase Tabla 1).

Tabla 1
Tipos de ansiedad social global segun la forma de inicio

COMIENZO DIFUSO Pacientes inhibidos socialmente

Pacientes con rasgos obsesivos

COMIENZO BRUSCO Pacientes ansiosos tras un atague de panico en una relacién
interpersonal

Pacientes ansiosos tras cambios significativos en el ambiente
social

1) Con un comienzo difuso del problema

a) Pacientes inhibidos socialmente. Se trata de personas muy timidas desde
siempre, con pocas habilidades sociales y que responden, en buena medida,
al trastorno de personalidad por evitacion.

b) Pacientes con rasgos obsesivos. Lo mas caracteristico de ellos es su preocu-
pacién excesiva por el control de los sintomas (rubor facial, temblor y sudor
especialmente) y de las situaciones sociales, que les impide aplicar las habi-
lidades sociales con las que cuentan. Son personas muy preocupadas por su
imagen personal.

2) Con un comienzo brusco del problema
a) Pacientes ansiosos a raiz de un ataque de panico en una situacion social. Se
trata de personas ansiosas que han experimentado un ataque de panico en
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una relacion interpersonal (por ejemplo, en clase, en un restaurante, etc.) y
que posteriormente generalizan sus miedos a todo tipo de situaciones socia-
les. Estos sujetos frecuentemente tratan de combatir la ansiedad recurriendo
al alcohol o a los psicofarmacos.

b) Pacientes ansiosos a raiz de un acontecimiento con repercusiones en el
ambiente social habitual. Son personas que experimentan dificultades en las
relaciones personales después de sufrir un cambio en el medio habitual. Al
verse obligadas a desenvolverse en un ambiente nuevo, como consecuencia
de un traslado de residencia, un cambio de trabajo, un divorcio, etc., no con-
siguen adaptarse a la nueva situacién y comienzan a dudar de si mismos y de
sus habilidades sociales.

Si bien las conductas de evitacion, la activacion fisioldgica y el temor exagerado
a las criticas estan presentes en todos los casos, hay diferentes tipos de fobicos
sociales que presentan rasgos distintivos. Por ello, el enfoque terapéutico, mas alla
de ciertos aspectos genéricos, puede y debe ser parcialmente diferente.

Asi, mientras en los pacientes inhibidos socialmente el entrenamiento en habi-
lidades sociales puede desempefiar un papel muy importante, en los pacientes
obsesivos, sobre todo cuando hay una preocupaciéon especifica por los sintomas
fisiolégicos, puede ser crucial el enfoque de la terapia como un proceso de acepta-
Cion y manejo de los mismos.

A su vez, los pacientes con ataques de panico en situaciones sociales quiza
requieran un reaprendizaje sobre la interpretacion y control cognitivo de los sinto-
mas. Por Ultimo, cuando se trata de un problema adaptativo, debe ponerse el énfa-
sis en facilitar una mejor adaptacion a una situacién que exige poner en marcha
habilidades que quiza se han perdido.

Probablemente los tratamientos disponibles deben adaptarse, a efectos de
aumentar su potencialidad terapéutica, a los distintos tipos de sujetos. De este
modo, en los pacientes inhibidos socialmente son importantes la exposicion, el
entrenamiento en habilidades sociales y la reestructuracion cognitiva; en los mas
obsesivos, la reestructuracion cognitiva, sin embargo, no es muy til; y, por ultimo,
en los pacientes con un gran nivel de ansiedad, la relajacién puede ser un buen
complemento a la exposicion.

Dificultades en la evaluacion del trastorno y en la delimitacién de objetivos

Una de las primeras dificultades es conseguir establecer una buena alianza tera-
péutica con los pacientes. Hay que tener en cuenta que son personas que llevan
sufriendo el trastorno muchos afos y que ademas lo conceptualizan como una
forma de ser casi inmodificable. De hecho, los pacientes tardan mucho tiempo en
acudir a pedir ayuda porque creen que ellos son asi y que sus problemas no tienen
solucion.

La alteracion misma genera un nivel de desconfianza adicional en los pacientes.
Por ello, la relacion terapéutica, cuando es adecuada, contribuye a superar el carac-
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ter ansivgeno de la entrevista clinica y a dotar al paciente de confianza y seguridad
para la consecucion de los objetivos terapéuticos.

La evaluacién del trastorno debe dar informacion sobre el perfil concreto de evi-
tacion, las distorsiones cognitivas y la valoracion acerca de los sintomas fisiolégicos,
asi como sobre el nivel de adaptacion a la vida cotidiana y sobre otros problemas
relacionados. Los instrumentos de evaluacién son fundamentales, pero no deben
ser muy numerosos porque los pacientes tienden a pensar mucho sobre sus proble-
mas y a actuar poco. Los fébicos sociales se caracterizan por rumiar sus problemas
una y otra vez y por su inhibicién, por lo que a veces se puede producir un efecto
iatrogénico con los instrumentos de evaluacion.

La delimitacion de los objetivos terapéuticos es un aspecto esencial de la terapia.
Solo asi se pueden trazar metas realistas y establecer tareas realizables. Los objetivos
buscados por los pacientes pueden ser inalcanzables, como en el caso de los que
acuden a la terapia con la finalidad de no temblar ni ruborizarme nunca mas o de
cambiar mi forma de ser. Este tipo de expectativas impide un adecuado disefio del
tratamiento y confunde al paciente. Por ello, y con la finalidad de evitar malentendi-
dos, resulta necesario dedicar tiempo al disefio de los objetivos y a su discusion.

Dificultades en el tratamiento

Hay pacientes que se muestran resistentes al tratamiento y que forman parte de
ese 30-35% de los casos que no responden adecuadmante a la terapia.

Los sintomas fisiolégicos como preocupacion central

En algunos pacientes estd presente un temor muy concreto —y préactica-
mente Unico— a la presencia de sintomas fisiolégicos, como el rubor, el temblor
o el sudor, que es lo que les lleva a evitar las situaciones sociales. Son pocas —y
ademas basadas en el estudio de casos aislados— las investigaciones que se han
ocupado especificamente de este tema (Timms, 1980; Scholing y Emmelkamp,
1993a, 1996a; Mersch, Hildebrand, Levy y Wessel, 1992). Las técnicas eficaces
en estos casos han sido la intencion paraddjica, la terapia racional emotiva y la
exposicion. Desde una perspectiva cognitiva, se trata de ensefar al paciente que
estos sintomas —por lo demas, normales dentro de ciertos limites— constituyen
una forma idiosincrasica de respuesta a los estimulos sociales. La desaparicion de
estos sintomas no es posible, pero si lo es la modificacién de la percepcién de los
mismos y de las atribuciones catastrofistas, asi como de las conductas de evitacion
que las acompafan.

La exposicion en este tipo de pacientes debe hacerse ante las situaciones socia-
les evitadas, pero también ante los sintomas fisioldgicos, de modo similar a como
se realiza en el tratamiento de la dismorfofobia ante el posible defecto fisico y su
percepcion por parte de los demas (Salaberria, Borda, Amor y Echeburua, 2000). La
aceptacion de la presencia de los sintomas fisioldgicos, la disminucion de la impor-
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tancia concedida a los mismos y el desarrollo de estrategias para hacer frente a los
pensamientos acompanantes deben formar parte de la terapia.

Algunos pacientes, en su desesperacion, han llegado a someterse a intervencio-
nes quirdrgicas. En concreto, la simpatectomia toracica esta indicada para la hiper-
hidrosis palmar y para el rubor facial, pero no propiamente para la fobia social.

Conductas de evitacion pasiva y conductas de sequridad

Los fébicos sociales pueden presentar evitaciones activas, es decir, no acudir a
los lugares, no entablar conversaciones, etc., pero son mucho mas frecuentes las
conductas de evitacidon mas sutiles, como acudir a una fiesta y sentarse en una
esquina, responder con monosilabos, etc. Este tipo de evitacién supone estar fisica-
mente en el lugar, pero no mentalmente. En otras ocasiones se trata de conductas
de seguridad (como ponerse al lado de una persona conocida y no despegarse de
ella) que ponen en marcha los fébicos sociales en las situaciones temidas y que, en
realidad, constituyen conductas de evitacion sutiles (Wells et al., 1995).

Las conductas de seguridad o de evitacion pasiva exacerban los sintomas, impi-
den la desconfirmacion de las consecuencias temidas, mantienen la atenciéon hacia
uno mismo y contaminan las situaciones sociales (Botella, Bafos y Perpifa, 2003).

Ante las dificultades existentes para llevar a cabo la terapia de exposicion en las
relaciones interpersonales (véase Tabla 2), especialmente cuando hay conductas de
evitacion sutiles, se han disefiado estrategias adicionales de exposicidn en situacio-
nes sociales (véase Tabla 3).

Tabla 2
Limitaciones de la exposicién en el tratamiento de la fobia social
(Butler, 1985)

1. La ansiedad social viene acompanada a menudo de un déficit en habilidades
sociales, que no se resuelve sélo con un tratamiento de exposicion.

2. A diferencia de otras fobias, la exposicion en la ansiedad social implica la ejecu-
cion de conductas ante la observaciéon de los demas y la presencia, por tanto, de
una complejidad anadida.

3. Las situaciones sociales son con frecuencia de caracter variable e impredecible.
Por ello, no siempre se puede programar y graduar la exposicion.

4. La naturaleza de las situaciones evitadas en la ansiedad social, que tienden a ser
de corta duraciéon (iniciar una conversacion en una fiesta, saludar a un desco-
nocido, tomar la palabra en una reunioén, etc.), impide llevar a cabo sesiones de
exposicion largas y con repeticiones programadas, que son las mas eficaces.

5. La exposicién no da informacion acerca de la «posible» evaluacion negativa que
se pueden formar las personas sobre el ansioso social.

6. La superacion de la ansiedad social, a diferencia de otras fobias, puede no produ-
cir efectos positivos inmediatos, debido a las actitudes previas de los demas ante
el paciente.




686 SALABERRIA Y ECHEBURUA

Tabla 3
Estrategias adicionales de exposicion en situaciones sociales
(Butler, 1985, 1989)

1. Responder a los sintomas de ansiedad con acercamiento y no con huida o evi-
tacion. Tolerar los sintomas fisiolégicos (rubor, temblor...), que desapareceran al
cabo de un rato.

2. Tener presente donde se encuentra uno y no pensar que se esta en algin otro
lugar.

3. Saludar a la gente de una forma adecuada y con una mirada a los ojos.

4. Escuchar atentamente a la gente y elaborar mentalmente una lista de posibles
temas de conversacion.

5. Mostrar que uno quiere hablar. Puede ser bueno hacerlo inicialmente con alguna
pregunta (ya que concentra la atencion en la persona que realiza la pregunta y en
la que espera que responda).

6. Hablar alto con una diccién adecuada. No susurrar.

7. Soportar algunos silencios.

8. Esperar senales de los demds al decidirse donde sentarse, cudndo tomar una copa
o de qué se va a hablar.

9. Aprender a tolerar las criticas introduciendo la discusion deliberadamente en un
momento determinado.

Mas en concreto, en algunos estudios recientes (Garcia y Botella, 2003; Morgan
y Raffle, 1999) se ha abordado la forma especifica de hacer frente a las conductas
de seguridad. Asi, por ejemplo, se han descrito algunas de las pautas que pueden
aumentar la efectividad de la exposicion:

e Evaluar los temores catastrofistas de los pacientes, asi como la probabilidad
de su ocurrencia.

e |dentificar las conductas de seguridad o de evitacion pasiva unidas a esas
situaciones.

e Apoyarse en la reestructuracion cognitiva para desconfirmar las creencias
negativas.

e Eliminar las conductas de seguridad durante la exposicion.

e Evaluar el resultado en funcién de los cambios cognitivos producidos.
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El peso de las distorsiones cognitivas

Al margen de que los resultados de la investigacién son contradictorios
(Salaberria y Echeburua, 1998b), la terapia de exposicion puede tener un alcance
limitado cuando las distorsiones cognitivas estan muy arraigadas (vase Tabla 4).

Tabla 4
Fallos cognitivos mas frecuentes en la fobia social
(Lucock y Salkovskis, 1988)

e Centrar la atencion del sujeto excesivamente en uno mismo y creer que los demas
estan pendientes exclusivamente de su conducta social.

e Evaluar el «feedback» interpersonal con una atencién selectiva a los aspectos
negativos, que se atribuyen, ademas, a fallos propios.

e Recordar selectivamente las relaciones interpersonales negativas.
e Subestimar las habilidades del sujeto en situaciones sociales.

e Sobreestimar la probabilidad de sucesos sociales negativos por circunstancias
ajenas al sujeto.

e Generar una gran cantidad de pensamientos derrotistas.

La reestructuracion cognitiva, a modo complementario de la terapia de exposi-
cion en el tratamiento de la fobia social, se ha centrado en dos aspectos del tras-
torno: a) el contenido del pensamiento; y b) los procesos de atenciéon y memoria, asi
como el procesamiento de la informacion.

El objetivo ultimo ha sido ayudar al paciente a identificar y afrontar sus fallos
cognitivos por medio de la utilizacién de estrategias adecuadas. En concreto, se han
utilizado tres tipos de técnicas:

a) El entrenamiento en focalizacion atencional (Wells y Papageorgiou, 1998;
Banos, Botella y Quero, 2000). Se trata de contrarrestar la tendencia del
fébico social a centrar la atencion excesivamente en si mismo (lo que dismi-
nuye el potencial de la exposiciéon y la capacidad de corregir los pensamien-
tos negativos asociados a la ansiedad), asi como de recurrir a la distraccion
cognitiva en los casos precisos para trasladar la atenciéon centrada en uno
mismo hacia el exterior (Butler, 1989).

El entrenamiento en atencién focalizada, en el caso de Wells y
Papageorgiou (1998), se ha centrado en el cambio del centro de atenciéon
desde lo interno hasta lo externo; en el caso de Banos et al. (2000), en la
atencion sobre lo no amenazante de la situacion social.
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Las consecuencias obtenidas con este enfoque son la capacidad de des-
confirmar creencias negativas, la reduccién de la conciencia de la intensidad
de los sintomas y la interrupcion de las conductas de seguridad, junto con la
mejora de la actuacion social.

b) La utilizacion del video-feedback para proporcionar una auto-evaluacion mas
objetiva de las conductas sociales (Rapee y Hayman, 1996). De este modo,
los fobicos sociales pueden percibir su comportamiento de modo similar a
como lo haria un observador externo. En general, la imagen interna de los
fébicos sociales es mucho peor que la externa, por lo que la vivencia de los
sintomas es muy intensa y no se corresponde frecuentemente a la realidad
objetiva. De aqui se deriva la utilidad del video-feedback.

¢) El entrenamiento en autoinstrucciones positivas. Se trata en este caso de
valorar los recursos propios, no subestimar las habilidades y afrontar adecua-
damente los pensamientos derrotistas.

Las propuestas anteriores se han visto positivamente confirmadas en estudios de
€aso, pero son necesarios estudios experimentales para poder comprobar la eficacia
de la exposicion sola frente a la exposicion con entrenamiento atencional y video-
feedback, asi como para comparar también estas técnicas con el tipo de reestructu-
racién cognitiva que se ha venido aplicando hasta el momento.

La modulacion de las variables de personalidad

Hay caracteristicas de personalidad, como la baja autoestima, el neuroticismo,
la introversion y el perfeccionismo, que estan presentes en la fobia social y que son
muy dificiles de modificar por una terapia que no esta centrada directamente en
estos objetivos (Juster, Heimberg, Frost y Holt, 1996). No siempre se sabe hasta qué
punto son causa o consecuencia del trastorno, pero lo cierto es que estas variables
complican el tratamiento de la fobia social.

La terapia de la fobia social no debe desatender la presencia de estas dimensio-
nes de personalidad. En el estudio reciente de Lundh y Ost (2001) se ha trabajado
también sobre los sesgos atencionales, la auto-conciencia y el perfeccionismo de
los fobicos sociales con técnicas cognitivo-conductuales. En cuanto a los resultados
obtenidos, hubo un 67% de éxitos (18 sobre un total de 24 pacientes). Lo que
resultd especialmente de interés es que los fracasos en el tratamiento estuvieron
relacionados con un menor cambio en el grado de perfeccionismo.

Comorbilidad y resultados terapéuticos

La comorbilidad ensombrece las perspectivas de éxito en el tratamiento de este
cuadro clinico. Los trastornos comoérbidos mas frecuentes de la fobia social son
otros cuadros clinicos de ansiedad, los trastornos del estado de animo y el consumo
abusivo de alcohol o drogas (Botella et al., 2003), asi como los trastornos de per-
sonalidad.
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Comorbilidad entre la fobia social, los trastornos de ansiedad y la depresion

El 60% de las personas que acuden a tratamiento por fobia social tiene una his-
toria clinica de depresién mayor o distimia; y, a su vez, un 30% de las personas que
son tratadas por trastornos afectivos presentan un cuadro de fobia social. En gene-
ral, y aunque la fobia social sea habitualmente anterior a la depresién y sea ésta una
resultante de la fobia social (Labrador, Rosillo y Cantero, 2001), es prioritario tratar
primero el estado de animo deprimido, bien sea con tratamientos psicofarmacolo-
gicos o psicologicos. Carece de sentido abordar directamente una fobia social en un
paciente con una depresion clinica.

Segun el estudio realizado por Erwin, Heimberg, Juster y Mindlin (2002), se
compararon a 69 fébicos sociales con 39 con fobia social méas otro trastorno de
ansiedad y con otros 33 fébicos sociales con un trastorno afectivo adicional. Los
pacientes con comorbilidad presentaban una mayor duracion de la fobia social
y peores resultados terapéuticos que los pacientes sin comorbilidad tras un tra-
tamiento cognitivo-conductual grupal de 12 sesiones, tanto al final de la terapia
como en el seguimientos de los 6 y 12 meses. Los resultados eran todavia peores
cuando la comorbilidad de la fobia social era con trastornos depresivos.

Comorbilidad entre la fobia social y el consumo abusivo de alcohol y drogas

Si bien no hay estudios controlados al respecto, el abuso de alcohol y de ansio-
liticos es bastante comun entre los pacientes con fobia social de tipo generalizado
(Turner, Beidel y Townsley, 1990). Y del mismo modo, no es extrafio que personas
que acuden a tratamiento por alcoholismo sufran de fobia social.

En estos casos el alcohol, los ansioliticos o las drogas pueden funcionar como
una forma de hacer frente al malestar generado por la fobia social.

La presencia de una adiccion en un fébico social concede una prioridad terapéu-
tica a la adiccion. Sélo cuando ésta esté bajo control se puede abordar adecuada-
mente la fobia social.

Comorbilidad entre la fobia social de tipo generalizado y los trastornos de perso-
nalidad

En cuanto al trastorno de personalidad por evitacién, es indistinguible de la
fobia social de tipo generalizado. En todo caso, segun Donohue, Van Hasselt y
Hersen (1994), el trastorno de personalidad por evitacidon no es sino una fobia social
mas grave, asociada a mayor ansiedad social, més deterioro, mas déficit en habili-
dades sociales y mayor comorbilidad con otros trastornos.

;Qué se puede decir sobre el tratamiento especifico, asi como sobre la pre-
diccion de resultados terapéuticos, de los ansiosos sociales que estan aquejados
adicionalmente de un trastorno de la personalidad (fundamentalmente, obsesivo,
evitador o dependiente? Lo que se conoce por el momento, que es poco, es que
el tratamiento cognitivo-conductual puede mejorar, en cierto modo, los rasgos de
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personalidad (Fahlen, 1995) y que la respuesta a la terapia es similar con o sin diag-
néstico adicional de trastorno de la personalidad (Johnson y Lydiard, 1995; Mersch,
Jansen y Arntz, 1995; Ruipérez et al., 2002). En concreto, las terapias cognitivo-con-
ductuales puestas a prueba (exposicion, exposicidon + entrenamiento en habilidades
sociales + terapia cognitiva, por ejemplo) son igual de eficaces en ambos grupos
de pacientes. Sin embargo, el tratamiento debe ser mas largo y con seguimientos
periddicos cuando hay adicionalmente un trastorno de la personalidad.

No obstante, la comorbilidad de la fobia social con el trastorno de personalidad
por evitacidon denota un mayor nivel de gravedad e incide negativamente en los
resultados terapéuticos (Feske et al., 1996), si bien, en un seguimiento a mas largo
plazo (a los 15 meses), la comorbilidad puede dejar de ser un factor predictor de
fracaso terapéutico (Oosterbaan et al., 2002).

Ha habido otros estudios (por ejemplo, Massion et al., 2002) en que se ha
evaluado la influencia diferencial de los trastornos de personalidad (de evitacién y
dependiente, especialmente) en la remision de diversos cuadros clinicos (trastorno
de ansiedad generalizada, fobia social y trastorno de panico), con una muestra de
514 pacientes y con un seguimiento de 5 afios. La presencia de un trastorno de per-
sonalidad predecia una probabilidad de un 30% menor de remision en el trastorno
de ansiedad generalizada y de un 39% menor en la fobia social. En la remision del
trastorno de panico, sin embargo, no parecia tener influencia la presencia de un
trastorno de personalidad.

Los resultados obtenidos por la investigacion, como se puede ver, distan mucho
de ser concluyentes.

Variables predictoras de resultados terapéuticos

No es facil definir lo que se considera éxito en el tratamiento de la ansiedad
social. En unos estudios, desde una perspectiva dimensional, se trata de reducir
puntuaciones en algunos cuestionarios; en otros, se han construido indices de cam-
bio compuesto, que tienen en cuenta percepciones de evaluadores y resultados en
cuestionarios (Turner, Beidel y Wolff, 1994). Sin embargo, hay un interés creciente
por tomar en consideracion también los cambios individuales dentro de los disefios
de grupo (Salaberria, Pdez y Echeburua, 1996).

Son pocos los estudios que se han dedicado a investigar sistematicamente las
variables relacionadas con el éxito o fracaso terapéutico en este cuadro clinico. En
los trabajos pioneros se hablaba de la importancia de la reduccién en el miedo exa-
gerado a las criticas, tras el tratamiento, como predictor de éxito terapéutico a largo
plazo (Mattick y Peters, 1988). En concreto, la reduccién en la frecuencia de pen-
samientos negativos correlaciona con una menor evitacién de situaciones sociales
(Scholing y Emmelkamp, 1999). En una investigacién realizada por los autores de
este articulo (Salaberria y Echeburta, 1996) se muestran como variables predictoras
de fracaso terapéutico, al aflo de seguimiento, las siguientes: las bajas expectativas
de cambio y los niveles altos de ansiedad y de miedo exagerado a las criticas, asf
como una baja autoestima.
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En los estudios mas clasicos los mejores resultados terapéuticos han estado
asociados al cumplimiento de las tareas de exposicién entre sesiones (Edelman y
Chambless, 1995; Laguna, Hope y Herbert, 1994; Leung y Heimberg, 1996); los
peores, a un mayor nivel de depresién, a una mayor presencia de rasgos de una
personalidad evitadora y a unas bajas expectativas ante los resultados del trata-
miento (Chambless, Tran, Glass, 1997; Safran, Heimberg y Juster, 1997). Asimismo
la gravedad de los sintomas y una mayor generalizaciéon de la fobia social al inicio
del tratamiento son indicadores de unos resultados terapéuticos mas pobres (Otto
et al., 2000; Scholing y Emmelkamp, 1999).

Sin embargo, los resultados no son concluyentes. Asi, por ejemplo, en el estudio
reciente de Woody y Adessky (2002) para analizar el poder predictivo de las caracte-
risticas de la alianza terapéutica, la cohesién grupal y el cumplimiento de las tareas
entre sesiones en 53 fébicos sociales (37 personas con fobia social generalizada y
15 con fobia social especifica) tratados con terapia cognitivo-conductual grupal,
ninguna de las tres variables correlacionaba con el éxito de la terapia.

A modo de conclusién, y sin que se pueda afirmar nada de una forma definitiva,
las variables mas comunes relacionadas con un mayor fracaso terapéutico son las
siguientes:

e Variables relacionadas con el tratamiento: bajas expectativas de cambio y el
incumplimiento de tareas.

e Variables psicopatoldgicas: altos niveles de ansiedad, de miedo exagerado a
las criticas y de sintomatologia depresiva.

e Variables de personalidad: baja autoestima y rasgos de personalidad evita-
dora.

Conclusiones

A pesar de las limitaciones expuestas hasta el momento, los estudios realizados
para comprobar la eficacia de la terapia cognitivo-conductual en la fobia social
arrojan un balance positivo. Del mismo modo, cuando este enfoque terapéutico se
aplica en Centros de Salud Mental publicos, los resultados son también positivos
(Leveni, Piacentini y Campana, 2002). Ello no obsta para que haya aun un 30% de
pacientes que no responde adecuadamente a los tratamientos ofertados.

Respecto al formato de la terapia, los programas de tratamiento estandar tien-
den a ser de 6 a 12 sesiones, de 2-2,5 horas de duracién, con una periodicidad
semanal, con periodos de seguimiento de al menos 12 meses, con dos terapeutas
de sexo distinto y con un formato grupal de 4 a 8 pacientes (Salaberria y Echeburua,
2003).

Sin embargo, la modalidad grupal puede resultar muy amenazante para algunos
pacientes, quizad para aquellos que padecen el trastorno de personalidad por evi-
tacion (Scholing y Emmelkamp, 1999). Por ello, es preferible en estos casos utilizar
el tratamiento individual. De hecho, en las investigaciones donde se compara la
eficacia de los tratamientos individuales o grupales (Wlazlo et al., 1990; Scholing y
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Emmelkamp, 1993b), no se aprecian diferencias en la misma en ambas modalida-
des.

No obstante, la modalidad grupal facilita el trabajo del terapeuta y lo hace
menos costoso, generando también una diversidad de situaciones sociales que
facilitan las tareas de exposicion al paciente. Pero es importante fomentar la partici-
pacion activa de todos los pacientes en todas las sesiones para impedir la adopcién
de conductas escapistas mas o menos encubiertas (por ejemplo, responder con
monosilabos, abreviar las explicaciones, etc.).

Respecto al orden de los componentes de la terapia, segun Scholing y
Emmelkamp (1993b), la aplicacion de la reestructuracion cognitiva antes de la
exposicion puede ser mas adecuada que la presentacion combinada de ambas
técnicas o la presentacion inversa. En este mismo sentido, en el estudio reciente de
Cottraux et al. (2000), se aplico la reestructuracion cognitiva individual antes del
entrenamiento en habilidades sociales de forma grupal con resultados positivos.
No obstante, los cambios s6lo se apreciaron después de introducir el componente
conductual del tratamiento (y no tras la primera fase con la terapia cognitiva).

Los manuales de autoayuda, como el de Butler (1985), pueden constituir un
complemento en el tratamiento cognitivo-conductual de la ansiedad social, espe-
cialmente en pacientes motivados y con un cierto nivel cultural. Estos manuales
pueden facilitar las tareas de exposicion, contribuir a disipar creencias irracionales
y, en ultimo término, dotar al paciente de una mayor seguridad en si mismo. Sin
embargo, el apoyo empirico a estos manuales es aun escaso. En concreto, en lo
referido a la fobia social, segun la investigacion de Salaberria y Echeburta (1995,
1998a), el manual no ha potenciado el efecto del tratamiento psicolégico propia-
mente dicho (exposicion y reestructuracion cognitiva). Por el contrario, en un estu-
dio reciente (Gruber, Moran, Roth y Taylor, 2001), llevado a cabo en un formato
grupal, se compararon la exposicion combinada con la reestructuraciéon cognitiva
por medio de un manual por ordenador (8 sesiones), esta misma modalidad sin
manual pero con mas sesiones (12 sesiones) y un grupo de lista de espera. Los resul-
tados de ambos grupos terapéuticos fueron mejores que el grupo de control, pero
similares entre ellos. Desde un enfoque de costes y beneficios, una conclusion de
interés es que un tratamiento mas breve con ayuda del ordenador obtiene resulta-
dos similares a una terapia mas prolongada con un terapeuta. Como se puede ver,
los resultados de los diferentes estudios no son concluyentes.

Por ultimo, las guias clinicas existentes (véase el anexo) tienden a facilitar la labor
terapéutica (Bados, 1994, 2001; Botella, Bafos y Perpifia, 2003; Echeburta, 1995;
Heimberg, Liebowitz, Hope y Schneier, 2000; Pastor y Sevilla, 2000), pero no son
validas por si solas. En ellas se describen los instrumentos de evaluacion, el formato
de la terapia y el contenido del tratamiento. No obstante, las guias deben adaptarse
a las caracteristicas especificas de cada paciente y al disefio de un programa tera-
péutico (conductas-objetivo, formato de la terapia, etc.) a la medida.
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