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1. Introduccion

La préctica profesional fue llevada a cabo en un centro especializado en terapia
cognitiva — comportamental ubicado en Buenos Aires, Argentina, donde los objetivos
institucionales varian desde la investigacion hasta la docencia y el tratamiento de personas con
Trastornos de Ansiedad, tales como Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), Trastorno de
Ansiedad Social (TAS), Fobias especificas (como Agorafobia, Claustrofobia, entre otras),
Trastorno de Panico y Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC).

El equipo profesional trabaja de manera interdisciplinaria y esta compuesto por
psicélogas/os, médicos/as psiquiatras y coordinadoras de grupos (pacientes recuperadas), las
cuales son personas especializadas en el tratamiento de los Trastornos de Ansiedad. Por lo tanto,
se ayuda a pacientes a superar el trastorno trabajando de manera individual y/o grupal, y en
ocasiones utilizando medicacion, siempre atendiendo la particularidad de cada paciente.

Durante la préctica, se realizaron diferentes actividades: tareas organizativas en la
secretaria de la institucion, salidas con pacientes con TAS y otras patologias a los espacios
publicos, asistencia a los grupos, siendo una participante mas que sigue con las consignas
propuestas por la persona a cargo del equipo.

En cuanto a los grupos, al dia de hoy, existen tres: el grupo de TOC, que se esta
conformando, con el objetivo de que las personas obsesivo — compulsivas realicen tareas que
logren disminuir los rituales que vuelven su vida disfuncional; el de Claustrofobia — Agorafobia,
en el cual se realizan salidas cortas y largas, utilizando medios de transporte pablicos como
colectivos, trenes, barcos y, con mayor frecuencia subterraneos; y el de TAS, donde se realizan
tareas de exposicion social en diversos espacios publicos y privados, con una posterior reunion
y charla sobre los sentires de los/as pacientes antes, durante y post actividad.

Luego de la participacion en los diferentes espacios, surge un notorio interés en el grupo
de Ansiedad Social, principalmente, por apreciar, en el poco tiempo transcurrido de la préctica,
la evolucion de los/as pacientes, quienes logran trasladar las conductas aprendidas en el grupo
a las actividades de la vida diaria.



2. Objetivos

Los objetivos de este trabajo son los que aparecen a continuacion.
2.1.  General

Describir la dindmica del grupo de tratamiento de Ansiedad Social, la técnica de
exposicion y la reestructuracion cognitiva, analizando los efectos de éstas intervenciones desde
un abordaje cognitivo — conductual.
2.2.  Especificos

A continuacion, se describen los tres objetivos especificos.

Objetivo especifico 1. Describir la dindmica del grupo de tratamiento de Ansiedad
Social desde el modelo cognitivo — conductual.

Objetivo especifico 2. Describir la terapia de exposicion en los/as pacientes con
Ansiedad Social desde el modelo cognitivo — conductual.

Objetivo especifico 3. Describir la técnica de reestructuracion cognitiva en los/as
pacientes con Ansiedad Social desde el modelo cognitivo — conductual.

Objetivo especifico 4. Analizar la eficacia del empleo de la técnica de exposicion y de
la técnica de reestructuracion cognitiva en el grupo tratamiento de Ansiedad Social desde la

perspectiva de la coordinadora del grupo y los/as participantes.

3. Marco tebrico

3.1. Trastornos de Ansiedad

El término ansiedad deriva del latin anxietas, que refiere a un estado prolongado de
temor. Comienza su curso con la activacion del sistema nervioso central (SNC) debido a la
existencia de una situacion externa al individuo que se caracteriza por ser novedosa, amenazante
0 intensa. Esto organizay prepara al organismo para brindar una respuesta lo mas idonea posible
para hacerle frente a este nuevo evento, buscando siempre un alto valor adaptativo (Cupul &
Hinojosa, 2006).

Para Gasull Molinera (2012), la ansiedad es una forma de expresion emocional, donde
una sensacion excesiva de inquietud, preocupacién y temor invaden al estado de una persona,
sin que, en muchas ocasiones, ella misma pueda identificar el desencadenante de esa situacion.
Resulta de un estado de activacion total del organismo frente a respuestas estresantes con la
intencion de adaptarse y compensar situaciones vividas como altamente amenazantes por el
individuo.

Barlow (2002) sostiene que la experiencia subjetiva de la ansiedad se relaciona a

expresiones lingdisticas como miedo, susto, terror, nervios, preocupacion. EI miedo es definido



como una alarma instintiva en respuesta a una sefial de peligro presente, caracterizado por una
marcada activacion que tiende a la accion. Mientras que, la ansiedad es una emocién que esta
orientada al futuro, caracterizada por sensaciones de incontrolabilidad, impredictibilidad,
incertidumbre y vulnerabilidad con respecto a eventos dafiinos y, que supone un cambio en el
foco de atencion a estos sucesos peligrosos o hacia la propia respuesta afectiva (American
Psychiatric Association, 2013; Barlow, 2002). Ya en 1985, Beck, Emery y Greenberg refieren
al miedo como un estado neurofisiolégico automatico primitivo de alarma que conlleva la
valoracion cognitiva de una amenaza o peligro inminente para la seguridad fisica o psiquica de
un individuo. Beck (1985) y Barlow (2002) coinciden en que la ansiedad es un sistema complejo
de respuesta fisioldgica, conductual, afectiva y cognitiva (es decir, a modo de amenaza) que se
activa al anticipar circunstancias que se juzgan como muy aversivas porgque se perciben como
acontecimientos incontrolables que potencialmente podrian amenazar los intereses vitales de
las personas.

El término ansiedad forma parte del lenguaje coloquial, utilizandose frecuentemente de
un modo inapropiado. La ansiedad es una respuesta adaptativa a multiples situaciones de la vida
que se puede considerar normal, todas las personas tenemos caracteristicas ansiosas
“normales”, como consecuencia de los diversos trances de la vida cotidiana. Es una reaccion
natural de adaptacion al estrés. En su justa medida, es un condimento necesario para buscar
alternativas o soluciones a diferentes circunstancias. Es importante reconocer si responde a un
estado emocional esperable o alarmante (Cupul & Hinojosa, 2006; Gasull Molinera, 2012).

Dicho esto, se puede distinguir la ansiedad normal de la ansiedad patoldgica. La
primera, constituye un mecanismo adaptativo frente a situaciones que generan estrés y permite
resolver problemas cotidianos. Por el contrario, la ansiedad se vuelve patoldgica cuando hay
una ausencia de la identificacion de un desencadenante concreto, da lugar a una inadecuacion
al estimulo externo y la duracion de la respuesta no es proporcional al evento ocurrido, es decir,
se produce ante estimulos inadecuados o inexistentes, o cuando estos existen o son adecuados,
pero la intensidad y/o la duracion de la respuesta supera los limites adaptativos. A su vez, tiene
una afectacion negativa en la vida de la persona y sus relaciones, impidiendo la propia libertad
y presentando multiples sintomas somaticos que, con frecuencia, aparecen, tales como
palpitaciones, sudoracion, dolor abdominal, diarrea, mareos, vértigos, cefaleas, aumento del
ritmo cardiaco y respiratorio, tension muscular, hipervigilancia, insomnio, temblor, etc. El dolor
inespecifico es un sintoma muy habitual en personas con altos grados de ansiedad (Gasull
Molinera, 2012).



Continuando con el desarrollo de la ansiedad normal frente a la anormal, Beck y Clark
(2012) sugieren cinco criterios para la deteccion de estados anormales de ansiedad y miedo, de
los cuales no es necesario que estén todos presentes: a) Cognicion disfuncional: el miedo y la
ansiedad anormales derivan de una percepcion errénea de una situacion que es valorada como
peligrosa pero que no se confirma por la observacién directa, b) Deterioro del funcionamiento:
la ansiedad patoldgica afecta directamente al manejo adaptativo y afectivo y, de manera mas
general en el ambito social y el funcionamiento laboral de la persona. En consecuencia, el miedo
y la ansiedad clinica obstaculizan su capacidad de disfrute para una vida satisfactoria; c)
Persistencia: la ansiedad incita una perspectiva orientada hacia el futuro que conlleva la
anticipacion subjetiva de un peligro. Por eso, las personas que son propensas a la ansiedad la
padecen a diario y durante muchos afios; d) Falsas alarmas: se observan en los trastornos de
ansiedad y, es lo que Barlow (2002) define como panico visible que ocurre en ausencia de
sefiales de amenaza o peligrosas, ya sean aprendidas o no; e) Hipersensibilidad a los estimulos:
en los estados clinicos, el miedo es provocado por una amplia gama de estimulos en donde
existe una intensa sensacion de amenaza y, que, en individuos no afectados por este miedo
anormal podria percibirse como inofensivo. Los individuos con trastornos de ansiedad
interpretarian una serie mas amplia de eventos como peligrosos que las personas sin trastornos
de ansiedad.

Segun el Manual de Diagndstico y Estadistica de los Trastornos Mentales (American
Psychiatric Association, 2013) y en concordancia con los autores anteriores, los trastornos de
ansiedad comparten las caracteristicas de miedo y ansiedad en un grado excesivo, seguido de
alteraciones conductuales, y una persistencia en el tiempo mas alla de los periodos apropiados,
distinguiéndose asi de la ansiedad transitoria, muchas veces provocada por el estrés. Suelen
tener una duracién de seis meses 0 mas, pero, en nifios y nifias, este criterio se flexibiliza ya
que puede ser menor el tiempo. Otro dato esta ligado al género, dado que aparece mas en
mujeres que en hombres. Posadas Escudero (2015) recalca que, a pesar de que los trastornos de
ansiedad estan presentes en un elevado porcentaje de la poblacion a nivel mundial, es necesaria
la busqueda de ayuda temprana, mas adn en individuos con un medio ambiente patoldgico y
con una tendencia genética agregada. Si no se trata la ansiedad patoldgica en la infancia, puede
perdurar hasta la vida adulta.

De esta manera, la ansiedad excesiva, ademas de ser desagradable para la persona
afectada, genera un malestar significativo que altera las funciones cognitivas (flexibilidad
cognitiva, planificacion, solucion de problemas, la fluidez verbal, memoria declarativa verbal,

memoria de trabajo, razonamiento, comprension, mantenimiento y disponibilidad de



informaciones recientes, atencion sostenida, etc.) que son sustanciales para llevar a cabo
diferentes actividades que requieren de habilidades intelectuales, tales como solucionar
problemas, relacionarse con sus pares, manejar situaciones cotidianas, entre otras (Cupul &
Hinojosa, 2006).

Los trastornos de ansiedad se distinguen entre si por el tipo de situaciones,
circunstancias u objetos que inducen a la ansiedad y a las conductas evitativas y, segun el
contenido de los pensamientos o creencias asociados (American Psychiatric Association, 2013).
Gasull Molinera (2012) puntualiza en que su diagndstico se basa en la historia clinica,
exploracion fisica, exploraciones complementarias (principalmente, para descartar causas
organicas) y escalas de evaluacion diagnostica (Escala de Depresion de Golberg, Escala de
Ansiedad de Hamilton, etc). Luego de arribar a un correcto diagnostico, es ineludible disminuir
la ansiedad con tratamientos acertados, modificando los estilos de vida, para apostar al bienestar

personal y a la salud (Cupul & Hinojosa, 2006).

3.1.1. Tipos de Trastornos de Ansiedad

En muchos casos, las preocupaciones de tipo extremas tienen como destino diferentes
objetos o situaciones que terminan caracterizando diversos trastornos, como por ejemplo,
ademas del Trastorno de Fobia Social, el Trastorno de Péanico y la Agorafobia, que se distinguen
por el miedo a experimentar una crisis, de distanciarse de un lugar que le proporcione seguridad
o0 temor a quedarse solo/a. En el Trastorno Obsesivo — Compulsivo, el miedo se relaciona con
los pensamientos parasitos que resultan en rituales, como ser verificaciones, lavados en exceso,
etc. En el caso del Trastorno de Estrés Postraumatico el temor se asocia con revivir la situacion
donde hay riesgo de vida. Por ultimo, la Fobia Especifica se vincula a la preocupacién por
encontrarse nuevamente con el objeto o situacion fdobica. Segin el DSM — IV — TR, las
clasificaciones mencionadas anteriormente pertenecen al grupo de los Trastornos de Ansiedad,
que tienen como denominador comun una reaccion de ansiedad descontextualizada y
desproporcionada en relacion al objeto temido (Marzucco & Gomez, 2009).

Para hablar de la existencia de algun Trastorno de Ansiedad, en la vida del individuo se
debe producir un malestar clinicamente significativo o un claro deterioro del rendimiento social,
académico, laboral o de otros &mbitos importantes. A continuacién, se van a describir las
caracteristicas esenciales de los Trastornos de Ansiedad, segun la clasificacion del DSM — 5
(American Psychiatric Association, 2013):

1. Trastorno de Ansiedad por Separacidén: miedo o ansiedad excesivos y persistentes en

relacion al hecho de tener que separarse de la persona con la que la une un vinculo estrecho,



su figura de mayor apego. Se evidencia en un minimo de tres manifestaciones clinicas
centradas en la preocupacion, malestar psicoldgico subjetivo, miedo a quedarse solo/a en
la casa 0 desplazarse a otros lugares, como la escuela o el trabajo, y/o presencia de
pesadillas o sintomas fisicos ante la separacion de esas figuras de vinculacién o su
anticipacion. El miedo, la ansiedad o la evitacion deben estar presentes un minimo de seis
meses en personas adultas, y de cuatro semanas en nifios, nifias y adolescentes.

. Mutismo Selectivo: refiere a la incapacidad persistente de hablar o responder a otros en
una situacion social especifica en que se espera que debe hacerse, a pesar de hacerlo sin
problemas en contextos. Tiene una duracién minima de un mes.

. Fobia Especifica: es la aparicién de miedo o ansiedad intensos y persistentes, practicamente
inmediata e invariable respecto a un objeto o situacion especifica, que se evitan o soportan
a costa de un desmedido miedo o ansiedad. En relacion al tipo, puede ser: tipo animal
(arafas, ratones, cucarachas, gatos, serpientes, etc.), tipo ambiental (oscuridad, tormentas,
alturas, agua, relampagos, etc.), tipo situacional (ascensores, aviones, lugares cerrados,
tuneles, puentes, etc.), tipo sangre — herida — inyecciones, otros tipos (sonidos intensos,
personas disfrazadas, etc.). EI temor es reconocido como excesivo e irracional. EI miedo,
la ansiedad o la evitacion deben estar presentes un minimo de seis meses.

. Trastorno de Ansiedad Social (Fobia Social): se caracteriza por un miedo o ansiedad
intensos que, aparecen, practicamente, siempre en relacion a una o mas situaciones sociales
en las que la persona se expone a la posible evaluacion por parte del resto. La persona
afectada teme de actuar de determinada manera o de mostrar sintomas de ansiedad que
puedan ser valorados negativamente. Tiene una duracién minima de seis meses.

. Trastorno de Panico: son ataques de panico imprevistos recurrentes, es la aparicion subita
de miedo intenso 0 de malestar intenso que alcanza su maxima expresioén en minutos y
durante este tiempo se producen algunos de los siguientes sintomas: palpitaciones, golpeteo
del corazon o aceleracion de la frecuencia cardiaca, sudoracion, temblor o sacudidas,
sensacion de dificultad para respirar o de asfixia, sensacion de ahogo, dolor o molestias en
el térax, nauseas o malestar abdominal, sensacion de mareo, inestabilidad, aturdimiento o
desmayo, escalofrios o sensacion de calor, despersonalizacion (separarse de uno/a
mismo/a), miedo a perder el control o de “volverse loco/a”, miedo a morir.

. Agorafobia: es el miedo o ansiedad acusados que aparecen en dos 0 mas situaciones
agorafdbicas (transporte publico, lugares cerrados o abiertos, rodeado/a de una multitud,
etc.), requiere la presencia de un/a acompafiante o lo soportan con mucho miedo o ansiedad.

La persona teme o evita dichas situaciones por temor a tener dificultades para huir o recibir



ayuda en caso de aparicion de sintomas similares a la angustia, u otros sintomas
incapacitantes o que pudieran ser motivo de vergienza. Los sintomas deben estar presentes
seis meses como minimo.

7. Trastorno de Ansiedad Generalizada: abarca la ansiedad y preocupacion excesivas,
persistentes y que las personas tienen dificultades para controlar, sobre diversos
acontecimientos que se asocian a tres 0 mas sintomas de sobreactivacion fisiologica. La
ansiedad o preocupacion tienen que estar presentes la mayoria de dias durante un minimo
de seis meses.

8. Otros.

Como primer paso, se debe establecer un diagnostico diferencial entre los distintos
Trastornos de Ansiedad. Para esto, hay que excluir la existencia de una patologia organica que
pueda ser la causante de los sintomas de ansiedad (Bulacio, 2004; Gasull Molinera, 2012).

Gasull Molinera (2012) enumera las enfermedades médicas que pueden cursar con la
ansiedad: patologia tumoral diversa, patologia endocrinoldgica (tiroidea, suprarrenal),
patologia neuroldgica (Parkinson, epilepsia), infecciones diversas, patologia cardiaca cronica
(insuficiencia cardiaca, arritmias), patologia pulmonar cronica (asma, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica), conectivopatias (artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico). Por otro
lado, los toxicos y farmacos que pueden provocar sintomas ansiosos son:

- Toxicos: tabaco, alcohol, anfetaminas, cafeina, cocaina, etc.
- Medicamentos: digoxina, corticoides, teofilina, hormona tiroidea, etc.
- Sindrome de abstinencia por retirada de: alcohol, benzodiazepinas, hipnéticos, entre otros.

Bulacio (2004) y Gasull Molinera (2012) aseguran que para llegar a un tratamiento

adecuado es imprescindible hacer un buen diagnaostico.

3.2.  Trastorno de Ansiedad Social

La ansiedad o fobia social tiene como principal caracteristica la presencia de un miedo
persistente e irracional a las exposiciones sociales por temor a que resultasen vergonzosas, lo
gue produce un incremento inmediato en los sintomas de ansiedad (sudor, palpitaciones, tension
muscular, temblores, rosacea, etc.) que, para diagnosticarla tienen que tener una duracién
minima de seis meses (American Psychiatric Association, 2013).

La fobia social no es reconocida habitualmente por el médico de familia que etiqueta
al/la paciente de introvertido/a o timido/a. Sin embargo, el sufrimiento personal, las

limitaciones en las actividades sociales y laborales o la comorbilidad asociadas a este trastorno,



como depresion, ansiedad, conductas de evitacion y/o uso de sustancias, deben alertarnos sobre
su presencia y la necesidad de abordarlo (Téllez Lapeira et al., 2007).

La persona que padece Trastorno de Ansiedad Social (TAS) opta por el camino de la
evitacion y ésta conducta interfiere marcadamente en diversos ambitos de su vida, como el
laboral, académico o personal, lo que le produce un malestar marcadamente significativo
(American Psychiatric Association, 2013).

Stein y Kean (2000) sefialaron que el diagndstico de ansiedad o fobia social trae
aparejado una disfuncion significativamente mayor en las diferentes areas de la vida de las
personas Y, no sélo en las principales actividades de la vida diaria. También, se sostiene que el
temor intenso y persistente a situaciones de indole social o a ser el centro de atencion del
publico, por comer, hablar, escribir, usar bafios pablicos, asistir a fiestas o entrevistas, no se
limita a determinadas situaciones o lugares especificos, sino a cualquier sitio (Cardenas, Feria,
Palacios & De la Pefia, 2010).

Etioldgicamente, la causa exacta de las fobias aln es desconocida, pero se acepta la
propuesta en la que interaccionan factores bioldgicos, genéticos y psicosociales: en relacion a
lo primero, la vulnerabilidad bioldgica sumada a altos niveles de estrés tiene como resultado
una manifestacion sintomatoldgica; en cuanto a la fobia social, se ha observado un patron
familiar y la existencia de un componente genético llamado inhibicion conductual, considerado
de alto riesgo para desarrollar este tipo de fobia. Las personas conductualmente inhibidas se
molestan facilmente o le temen a circunstancias no familiares. Ademas, estudios de imagen
cerebral demuestran una mayor activacion de la amigdala (caracterizada por controlar
respuestas de miedo) y menor actividad en las regiones frontales de la corteza cerebral; con
respecto a los factores psicosociales, puede tratarse de una conducta aprendida por observacion
directa o por interaccion con otros individuos que experimentan la misma ansiedad. También,
se puede asociar a padres y/o madres controladores/as y sobreprotectores/as. Por otro lado, hay
personas que han desarrollado la fobia social luego de pasar por un evento o situacion
vergonzosa publicamente. Otros factores psicosociales son problemas en el lenguaje, presencia
de abusos, conflictos familiares, etc. (Hirshfeld, Biederman, Brody, Faraone & Rosenbaum,
1997).

Por otra parte, la manera en que los padres, madres u otras personas significativas
afrontan diferentes situaciones, van a ser percibidas por el nifio/a, influyendo en sus conductas
a futuro (Cia, 2004). Drentea (2000) plantea el no estar casado/a también es un factor de riesgo
para la ansiedad debido al menor ingreso de recursos econdmicos. Se podria decir que el escaso

ingreso de recursos financieros aumenta la vulnerabilidad de sufrir altos niveles de ansiedad.
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También, una investigacion de Czernik, Dabski, Canteros y Almirén (2006), sefiala que los
trastornos de ansiedad son mas frecuentes en personas sin pareja estable, ya que la pareja
deberia significar un apoyo social, y un factor protector ante la expresion de los rasgos ansiosos.

Segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica de México, realizada en el
afio 2003, el Trastorno de Ansiedad Social afecta a un 4,7% de la poblacion. Alrededor del 85%
de las personas que presentan este trastorno tienen un inicio en la adolescencia, con una edad
promedio de inicio de 13 afios para ambos sexos. Se ha reportado que este padecimiento se
presenta mas en las mujeres (5,4%) que en los hombres (3,8%) y en personas jovenes de 18 a
29 afios (Medina et al., 2003).

En Colombia, en el Primer Estudio Poblacional de Salud Mental, llevado a cabo en
Medellin entre 2011 y 2012, con una muestra de 4.179 personas, la poblacion afectada por la
ansiedad social fue un 4,07%; para el sexo femenino fue de 4,45% y para el masculino de 3,47%
(Torres etal., 2011 — 2012).

Otro estudio, realizado en Brasil en el 2005, donde comparan la prevalencia de este
trastorno segun los criterios del CIE-10 y del DSMIII R, dio como resultado de un 4,7%y 7,9%,
respectivamente (Lopes, Vorcaro, Uchoa & Lima — Costa, 2005).

En un estudio llevado a cabo en Espaiia en el afio 2008 sobre factores asociados a la
ansiedad social, Zubeidat concluye que las mujeres mostraron una probabilidad de padecer
ansiedad social significativamente mayor que los hombres. También se informaron diferencias
en la ansiedad social relativas al nivel de estudios, relacionandose ésta con bajos niveles
educativos (Zubeidat, Ferndndez Parra, Sierra & Salinas, 2008).

En la Encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente del afio 2009, donde participaron
3.005 adolescentes entre 12 y 17 afios, la prevalencia fue de 10% y 12,4% en hombres y mujeres
respectivamente, siendo la fobia social, la segunda patologia psiquiatrica en frecuencia, despues
de las fobias especificas (Benjet, 2009).

En la comunidad, aproximadamente el 30% de las personas que tienen ansiedad social
experimenta remision de los sintomas en un afo y, alrededor del 50% experimenta remision en
unos pocos afos. Para el 60% de las personas que no recibe un tratamiento acorde para este
trastorno, el curso va a ser de varios afios 0 mas (American Psychiatric Association, 2013).

Ademas, Bellock, Sandin y Ramos (1995), sostienen que existen factores
sociodemograficos como nivel educativo y socioecondémico bajos y el estatus de empleo bajo

aumentan la probabilidad de sufrir algin tipo de trastorno de ansiedad.
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3.3.  Tratamientos

Para el abordaje de estos trastornos se precisa haber realizado previamente el
diagnostico diferencial con otros trastornos psiquiatricos, trastornos asociados al uso de
sustancias y/o enfermedades organicas. Todos estos pueden manifestar ansiedad clinicamente
significativa secundaria a la patologia de base y su presencia modificara tanto la intervencion
como el curso del trastorno (Téllez Lapeira et al., 2007).

Para Téllez Lapeira et al. (2007), la importancia y el alcance de los trastornos de
ansiedad viene dada fundamentalmente por el impacto que tienen o tendran en la morbilidad
del paciente: en su calidad de vida, en el deterioro funcional (laboral, familiar y social) y en el
uso de los servicios sanitarios, consecuencias fundamentalmente del sufrimiento psicolégico y
las conductas de evitacién. En este sentido, los objetivos del tratamiento deben incidir en: a)
efectividad en el control y prevencién de las crisis, ansiedad anticipatoria y conductas
disfuncionales; b) control de las preocupaciones y sus consecuencias clinicas o disfuncionales;
c) abordar y prevenir la comorbilidad; d) prevencién de recurrencias; ) maximizar la seguridad
de las intervenciones; f) evitar fendmenos de dependencia farmacologica.

Los tratamientos mas utilizados para el trastorno de ansiedad social son los
farmacoldgicos y los tratamientos cognitivo — conductuales (Cottraux, 2005).

Los tratamientos cognitivo — conductuales mas estudiados son el entrenamiento en
habilidades sociales, las técnicas de exposicion, las técnicas de reestructuracion cognitiva y la
combinacion de exposicion y reestructuracion cognitiva (Moreno Gil, Méndez Carrillo &
Sanchez Meca, 2000).

El programa desarrollado por Heimberg (1990) sefiala que, para que el tratamiento sea
efectivo, se precisan dos técnicas mencionadas mas arriba: la exposicion y la reestructuracion
cognitiva. En este dispositivo se trabaja de manera grupal y se distinguen cinco fases: educativa,
de automonitoreo, de reestructuracion cognitiva, de exposicién en el ambito del grupo

terapéutico y, finalmente, de exposicion fuera de las sesiones.

3.3.1. Farmacologia

El tratamiento de la ansiedad social es importante, ya que esta patologia se asocia
directamente con comorbilidad psiquiatrica, abuso y dependencia de sustancias, una mayor
incidencia de intentos suicidas y, también dependencia financiera (Ontiveros Sanchez de la
Barquera, 2008).

La eficacia de este tipo de tratamiento para la fobia social ha recibido una gran atencion

en los dltimos afios. Los objetivos del tratamiento psicofarmacoldgico para el TAS incluyen:
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reducir los sintomas de activacion autbnoma; disminuir la ansiedad anticipatoria y las conductas
evitativas; bloquear las crisis de panico situacionales; y tratar las condiciones comérbidas (Cia,
2004).

Entre los tratamientos farmacoldgicos para este trastorno se cuenta con antidepresivos
del tipo inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) e inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAQO) y benzodiacepinas (Barlow, 2002; Ontiveros Sanchez de la
Barquera, 2008).

Las benzodiazepinas (alprazolam, clonazepam, bromacepan), utilizadas con los
trastornos de ansiedad, tienen un efecto similar al de los beta — blogueantes adrenérgicos
(atenolol, propanolol, pindolol, oxprenolol), suprimen los sintomas periféricos de activacion
autonoma, como la sudoracion, la aceleracion cardiaca y la hiperventilacion, aumentando asi la
confianza del/la paciente para afrontar las situaciones sociales fobicas, pero pueden generar
dependencia vy, los beta — bloqueantes no parecen ser efectivos para disminuir la ansiedad
anticipatoria. Ademas, segun los autores Ontiveros Sanchez de la Barquera (2008) y Scott y
Heimberg (2000), pueden generar diversos efectos secundarios, como sintomas de abstinencia,
sedacion excesiva, dificultad para concentrarse, problemas sexuales (disminucion de la libido
y anorgasmia), de coordinacion motora fina y de memoria. Por estas razones, no se recomienda
emplearlas en pacientes con historia de abuso o adiccion al alcohol o las drogas.

Un estudio doble — ciego (en donde ni el/la paciente ni el/la médico/a saben qué droga
esta recibiendo el/la primero/a) de 24 semanas sobre la efectividad y tolerancia del clonazepam
en pacientes con fobia social mostrd que el grupo de pacientes a quienes se les administraba
esta droga mejoré méas que aquellos en placebo y el inicio del efecto terapéutico fue detectado
desde la segunda semana. Esto refleja que el clonazepam es rapido y eficaz en el tratamiento
de la fobia social. Sin embargo, se advierte la prevalencia de efectos adversos, sintomas de
supresion y recaidas tempranas al retirar el clonazepam, lo que fue observado en el 25% de
los/as pacientes estudiados/as (Ontiveros Sanchez de la Barquera, 2008).

Los antidepresivos que se han utilizado para la fobia social son los IMAO
(tranilcipromina, fenelzina) y los ISRS (fluoxetina, fluvoxamina, sertralina, paroxetina,
citalopram). La administracion de los IMAO es limitado puesto que supone restricciones en la
dieta de alimentos que contienen tiroxina y pueden conllevar a crisis de hipertension. Por otra
parte, suelen tener varios efectos secundarios, como el aumento de peso, Vértigos e
disfunciones sexuales y trastornos en el suefio (Scott & Heimberg, 2000). En cambio, los

inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, por su parte, tiene efectos secundarios
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escasos (Barlow, 2002) fueron considerados, segin Scott y Heimberg (2000), como primera
opcion para el tratamiento de la fobia social por su eficacia y tolerancia.

Gelernter (1991) concluye que tanto la terapia cognitivo — conductual y los
psicofarmacos son tratamientos efectivos cuando se combina con la exposicion para los/as
pacientes que sufren este trastorno. Ambos, la farmacoterapia y la psicoterapia se asocian con
cambios cognitivos y de comportamientos marcados, pero un Unico tratamiento no puede ser

designado como el mas efectivo.

3.3.2. Psicoterapia Individual desde la Terapia Cognitivo — Conductual

El tratamiento psicoldgico mas eficiente y estudiado para personas adultas con trastorno
de ansiedad es la conocida Terapia Cognitiva — Conductual (TCC). La TCC se caracteriza por
ser limitada en el tiempo, es una terapia breve, con una orientacién en el presente, en el hoy,
que psicoeduca a los/as pacientes para modificar sus conductas y sus cogniciones; para asi poder
funcionar més adecuadamente en su mundo intra e interpersonal (Heimberg, 2002).

La terapia cognitiva fue desarrollada por Beck (1963) como un tratamiento a corto
plazo, centrado en los sintomas de la depresion. Con el tiempo, la terapia cognitiva ha
evolucionado hacia una mayor teoria general de los trastornos emocionales, que establece que
las emociones estan mediadas por valoraciones cognitivas continuas y que los sesgos en el
procesamiento de la informacion son fundamentales para la comprension de la psicopatologia.
La terapia cognitiva tiene como objetivo discernir como las personas interpretan eventos en sus
vidas y qué suposiciones y esquemas (creencias centrales) tienen sobre su entorno, ellos/as
mismos/as y otros/as. La premisa de la terapia cognitiva es que si el/la terapeuta puede ayudar
a los/as pacientes a cambiar estas interpretaciones que toman la forma de pensamientos e
imagenes sesgadas, luego, la mala adaptacion que la acompana, los estados y comportamientos
emocionales, también mejoraran.

Especificamente, para McGinn y Sanderson (2001) la TCC maximiza la eficiencia del
tratamiento porque:

- Utiliza un tratamiento empirico basado en un manual de estrategias.

- Define metas especificas, mensurables y alcanzables.

- Utiliza estrategias para mejorar la generalizacion de los efectos positivos del tratamiento.

- Previene las recaidas.

- Empodera a los/as pacientes, proporcionandoles habilidades que puedan usar fuera de las

sesiones de terapia.
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Las intervenciones cognitivos — comportamentales de la ansiedad social més
implementados abarcan el entrenamiento en habilidades sociales, técnicas de reestructuracion
cognitiva, técnicas de exposicion en vivo, y la combinacion de dos o mas de éstas. Otras
técnicas, como la relajacion, el entrenamiento en manejo de la ansiedad y la desensibilizacion
sistematica, se han estudiado también, pero en menor medida. La terapia de exposicion es
considerada la més eficiente en el tratamiento de personas con fobias (Echeburia & Salaberria,
1991).

Volviendo al dispositivo desarrollado por Heimberg (1990), en la primer etapa
educativa, se ensefia a los/as pacientes el mecanismo de la ansiedad; en la fase de
automonitoreo, se ensefia a identificar las manifestaciones de las situaciones ansiosas; en la
reestructuracion cognitiva, se apunta a que identifique los pensamientos negativos y que deriven
en pensamientos alternativos racionales; en la fase de exposicion durante las sesiones, se
procura una exposicion a las situaciones sociales fobicas a través de juegos de roles; vy, en la
ultima etapa, las habilidades aprendidas previamente se ponen en juego en la vida real,
concluyendo asi con la exposicion fuera de las sesiones.

Las intervenciones psicologicas y farmacoldgicas por separado se mostraron efectivas
en el tratamiento agudo. Sin embargo, la terapia cognitiva (grupal o individual) se asocia con
la reduccién del riesgo de recaidas sintomaticas en mayor medida que otros tratamientos (Téllez
Lapeira et al., 2007).

3.3.3. Terapia Grupal

Bulacio (2003) indica que con un abordaje grupal de psicoeducacion y autoayuda en los
Trastornos de Ansiedad se consigue: facilitar e intercambiar informacion; contencion afectiva;
experiencia emocional correctiva; organizacion de redes sociales; y aprendizaje vicario.

Siguiendo la misma linea, otro aporte es el de Velasco (2007), quien también sefiala que
la intervencion de formato grupal agrega mas eficacia al tratamiento de personas con ansiedad
social, destacando ciertos beneficios, como los siguientes: bajo costo econdmico, trabajar con
pares implica una exposicién con gente desconocida, aprendizaje vicario y realizar técnicas de
role play (Heimberg & Juster ,1995 citado en Velasco, 2007).

Los grupos son homogéneos en relacion a la patologia ansiosa, para que asi los/as
pacientes puedan reconocerse en otros/as y explotar mejor sus recursos potenciales. De esta
manera, los/as participantes se educan entre ellos/as, se prestan un apoyo mutuo y, también
alivian el sentimiento de alienacidén que normalmente sienten sabiendo que no estan solos/as en

su experiencia de sufrimiento (Bulacio, 2003).
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Se llevo a cabo un estudio en Esparia sobre la eficacia de un tratamiento grupal cognitivo
—conductual en pacientes con trastornos de ansiedad (Sanchez Garcia, 2003) impulsado por la
necesidad de una economia de tiempo empleado por el/la profesional y el beneficio de una
intervencion colectiva. Los resultados de esta experiencia de intervencion grupal han sido
positivos, teniendo en cuenta que los sujetos atendidos por la Unidad de Salud Mental en las
primeras sesiones de tratamiento individual no han notado una mejoria evidente.

Por otro lado, en su trabajo, Masia — Warner, Storch, Fisher y Klein (2003) sefialan que
combinar las sesiones individuales y las sesiones grupales, es un camino que mejora el
tratamiento. La intervencién individual le da la posibilidad a los/as pacientes de trabajar con
sus necesidades particulares, mientras que la sesion grupal los/as expone en mayor grado a las
situaciones fobicas. Estas estrategias suponen una disminucién significativa en los niveles de
ansiedad de las personas.

La fase de exposicion con la situacion u objeto fobigeno en vivo, se realiza, primero, en
forma grupal, ya que es un lugar seguro, se aplica sistematicamente, en presencia de dos
terapeutas y sin que tengan espacio los pensamientos negativos. La terapia de grupo deberia
conformarse por aproximadamente siete pacientes que se relinan una vez por semana y la sesion
deberia tener una duracion de dos horas y media cada una (Luterek, Eng & Heimberg 2003).

La terapia cognitiva — conductual, ya sea de forma individual o grupal, esta asociada
directamente con la disminucion del riesgo de recaidas, en comparacién con otros tratamientos.
Incluso, con la técnica de exposicion en vivo los/as pacientes responden de manera superior
que con exposiciones no reales (Téllez Lapeira et al., 2007).

Esta TCC grupal realizada en un Area Servicio de Salud Mental de Madrid, consta de
ocho sesiones de 90 minutos aproximadamente de duracion, con una frecuencia semanal de
aplicacion, desarrollada con un mismo formato para las diferentes patologias ansiosas. Las
sesiones eran predominantemente psicoeducativas, buscando aportar informacion y que los/as
usuarios/as supieran identificar su problema y conocieran diferentes maneras de manejar sus
sintomas. Siempre se reservaba algun tiempo para que expresaran sus inquietudes, manifestaran
sus dudas y pudieran recibir apoyo del resto de los/as participantes. Desde la sesion uno a la
siete se practica durante los ultimos 20 minutos técnicas de relajacién progresiva y en las
ultimas sesiones se practica la relajacion por evocacion y la relajacion diferencial. Las
diferentes sesiones atraviesan tematicas como: psicoeduacion sobre la ansiedad, relajacion y
uso de la respiracion profunda y lenta, conocer y reconocer pensamientos catastroficos, y como
intentar refutarlos, técnica de distraccidon de pensamiento y la necesidad de su uso dentro del

circulo del panico como modo de combatir la focalizacién sensorial, importancia de no
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fomentar conductas de evitacion, exposicién a estimulos ansiégenos internos o externos,
valoracion de causas y mantenedores, aportacion de informacién y discusion del manejo de
algunas de ellas como la organizacion del tiempo para combatir el estrés, como favorecer el
suefio apropiado y consejos dietéticos basicos, la presion social como causa y mantenedor
especifico, habilidades asertivas bésicas de afrontamiento de critica, repaso de conceptos
bésicos y su utilidad, cada sujeto expone lo que considera mas necesario practicar y dudas.
Ademas, cada usuario/a se propone una meta de practica para los siguientes 6 meses (Sanchez
Garcia, 2003).

Para Sanchez Garcia (2003) queda claro que es efectivo el uso de terapia cognitivo-
conductual y, su aplicacion en un encuadre grupal es rentable. EI formato de tratamiento es
parecido en los diversos tratamientos de ansiedad (relajacion, reestructuracion cognitiva,

terapia de exposicion, etc.).

3.3.4. Técnicas: Terapia de Exposicion y Reestructuracion Cognitiva

Entre los componentes psicoldgicos mas empleados se encuentran la exposicion y la
reestructuracion cognitiva. Ambos presentan una base teorica bien establecida, basandose,
respectivamente, en la habituacién de los sintomas de activacion y extincién de las respuestas
de ansiedad, y en la modificacion de la forma y/o el contenido de las cogniciones (Antona &
Garcia — Lopez, 2008).

Las técnicas de confrontacidn con el estimulo fobico parten de la base de que la fobia
social es adquirida por condicionamiento clasico y buscan la extincion de la respuesta
condicionada, a través de la exposicion directa o gradual a la situacién fobica por medio de la
imaginacion o por la realidad. La exposicion ha demostrado ser tan efectiva como la TCC para
el tratamiento de la ansiedad social (Rey, Derly & Hernandez, 2006).

La exposicion es el momento en que se introduce al paciente en situaciones temidas o
que evita de manera progresiva, donde, previamente, paciente y terapeuta elaboran en forma
conjunta una lista jerarquizada de situaciones que le producen ansiedad, de menor a mayor;
siendo el objetivo que se exponga a momentos progresivamente mas dificiles para si. Esto
implica tolerar cierta cantidad de ansiedad y malestar mientras dure la exposicion (Luterek, Eng
& Heimberg 2003).

En la exposicion sistematica, las personas se enfrentan a los estimulos fobicos que
desencadenan su ansiedad y/o ataques de panico durante un periodo prolongado de tiempo hasta
que los niveles de ansiedad disminuyen. La exposicion proporciona una experiencia correctiva,

que permite al/la paciente descartar la evaluacion amenazante al enfrentar experiencias
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progresivamente mas amenazantes y mejorar la atencion de los pacientes a la ausencia de las
consecuencias temidas. La exposicion en vivo implica confrontacion real con el estimulo fobico
tanto dentro como fuera de las sesiones de terapia. Generalmente, ésta es la forma mas efectiva
de exposicion cuando esta indicada. Por otro lado, esta la exposiciéon imaginaria, que implica
visualizar los estimulos fébicos, puede usarse junto con la exposicién en vivo o en lugar de la
exposicion en vivo. Cuando ambos estén indicados para el mismo estimulo fobico, a menudo
es clinicamente Util realizar una exposicion imaginaria antes de la exposicion en vivo para
inocular el/la paciente contra los niveles mas altos de ansiedad que mayormente se
experimentan en vivo (McGinn & Sanderson, 2001).

Los resultados de un meta — analisis sefialan que la terapia de eleccion para la fobia
social es la exposicién en vivo, siendo posible mejorar las intervenciones si se combina con
estrategias cognitivas (Sanchez, Rosa & Olivares, 2004).

La técnica de reestructuracion cognitiva se analiza como un proceso de
condicionamiento verbal en el cual la conducta verbal del/la terapeuta en sesion tiene una
determinada funcion (discriminativa, reforzante, de castigo, motivadora, etc.) y va moldeando
el comportamiento del cliente (Frojan — Parga & Calero, 2011).

Para Clark y Beck (2012) es de gran importancia empezar el tratamiento ensefiando el
mecanismo de la reestructuracién cognitiva que contribuye a mermar la idea sesgada de
amenaza ante una situacién social, que es la que provoca el aumento de la ansiedad.
Principalmente, porque las personas con ansiedad social experimentan una penetrante ansiedad
anticipatoria que culmina con la evitacion del evento o situacion social. Este tipo de
intervencion se basa en la suposicion de que el TAS se origina en creencias o0 ideas
desadaptativas acerca de su entorno y de si mismo/a, que en la mayoria de los casos se obtienen
a edades tempranas. Por eso, ésta técnica colaborara con el paciente ayudandolo a cuestionar
sus creencias irracionales, derribar y transformar estos esquemas que hacen su vida
disfuncional, percibiendo de un modo més preciso las situaciones sociales (Heimberg, 2002).

Segun Fresco y Heimberg (2001), la reestructuracion cognoscitiva en individuos con
fobia social apunta a que los/as pacientes busquen lo siguiente: registrar los pensamientos
automaticos negativos que invaden su mente antes y durante un evento social fébico, evallen
con precision estas creencias sometiéndolas a una corroboracion por medio de datos objetivos,
y, por ultimo, que culminen en pensamientos l6gicos y racionales para disminuir los efectos de
los pensamientos irracionales. La utilizacién efectiva de esta técnica cognitiva requiere de la
realizacion de ejercicios de exposicion en vivo ante la situacion social fobica (Rey, Derly &
Hernandez, 2006).
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3.4. Eficacia de las técnicas utilizadas

Un meta — analisis de Sanchez, Rosa y Olivares (2004) compuesto por 35 estudios
europeos independientes, de los cuales 28 eran grupos de tratamiento y siete de control, sobre
el tratamiento farmacoldgico y psicoldgico de la fobia social, sefial6 una clara efectividad de
las intervenciones. Ademas, indican que la técnica de exposicion en vivo, sola o0 combinada con
la reestructuracion cognitiva brindan los resultados mas eficaces, motivo por que tienen que ser
la primera opcion como tratamiento. Pero, otro de los resultados arrojados, refirié a que la
implementacidon de la técnica de reestructuracion cognitiva por si sola no es recomendable para
los grupos de ansiedad social (Sanchez, Rosa & Olivares, 2004).

En un estudio sobre la repercusion de la exposicion y la reestructuracion cognitiva,
Antona y Garcia — Lopez (2008) verificaron la eficacia de éstas dos intervenciones, tanto
aplicadas por separado como en combinacion, aludiendo a la reduccion de sintomas
psicopatoldgicos de la ansiedad social y al aumento de la autoestima y la asertividad tras el
tratamiento en los/as pacientes. Cabe destacar, que en la terapia existio una mejoria entre la
sesion cinco y diez.

Taylor (1996) encontrd que las técnicas de reestructuracion cognitiva, entrenamiento en
habilidades sociales, exposicidn en vivo y exposicion combinada con reestructuracién cognitiva
fueron superiores a la lista de pacientes que no recibieron estas intervenciones. Ademas, la
valoracion de efecto para estos tratamientos, aumento significativamente después de un periodo
de 3 meses (post tratamiento) sugiriendo una mejoria adicional al final del tratamiento. Por otro
lado, no hubo diferencias significativas entre los diferentes tipos de TCC.

Para Olivares et al. (2003) la TCC es la terapia que la mayoria de las investigaciones
indica como maés efectiva para el tratamiento de personas con trastornos de ansiedad social,
incluyendo la exposicion y la reestructuracion cognitiva, acompafiadas del manejo de
habilidades sociales, de las técnicas de relajacion y de la terapia de grupo cognitivo —
conductual. Diversos estudios aconsejan la intervencion en el ambito educativo, combinando
sesiones individuales y grupales, es necesaria la formacion especifica de docentes para que
puedan detectar tempranamente los sintomas del TAS, el uso de manuales de tratamiento que
incluyan a madres y/o padres y como ultimo item, la elaboracion de un programa preventivo.
Todos estos componentes para promover el desarrollo de habilidades de afrontamiento en
diferentes situaciones sociales y modificar los factores ambientales de riesgo.

Los estudios que contrastan la eficacia de intervenciones terapéuticas, como las técnicas

de exposicién, entrenamiento en habilidades sociales o técnicas de reestructuracion cognitiva,
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no resultan superiores a los estudios que emplean Unicamente técnicas de exposicion. Una
posible hipotesis alternativa podria residir en la existencia de multiples mecanismos de accion
por los cuales resultan eficaces tanto las técnicas de exposicidbn como las técnicas de
reestructuracion cognitiva, actuando cada una sobre diferentes aspectos de la fobia social (la
exposicion actlia sobre la conducta de evitacion y la activacion autonoma elevada, mientras que
la reestructuracién cognitiva actda sobre los contenidos cognitivos disfuncionales). En los/as
pacientes que recibieron técnicas de reestructuracion cognitiva sin tareas de exposicion
explicita se observa una mejoria adicional en el seguimiento, que resultaria dificil de explicar
desde la hipotesis de mecanismos de accion con base en la exposicién (Moreno Gil, Méndez
Carrillo & Sanchez Meca, 2000).

En relacion a si la exposicion es suficiente para producir buenos resultados clinicos o si
es necesaria la reestructuracion cognitiva para maximizar los beneficios del tratamiento, Feske
y Chambless (1995) dirigieron esta pregunta a una revision meta — analitica para comparar
tratamientos que usaron sélo la exposicion, con tratamientos que combinaron la exposicién con
la reestructuracion cognitiva. En base a 21 estudios, la exposicion sola y la exposicion
combinada con reestructuracion cognitiva produjeron un efecto equivalente en el pre, post —
tratamiento y seguimiento en auto informes de resultados.

Los tratamientos que usaron sélo la reestructuracion cognitiva o sélo el entrenamiento
en habilidades sociales fueron menos efectivos, produciendo efectos levemente moderados.
Esto sugiere la importancia de incluir la exposicion en el tratamiento de la ansiedad social.
Existe una considerable evidencia que apoya la idea de que la exposicién usada sola o en
combinacién con la reestructuracion cognitiva es una manera altamente efectiva para el
tratamiento de este padecimiento (Velasco, 2007).

Teniendo en cuenta la bibliografia utilizada para el cumplimiento de los objetivos
planteados, se han recorrido diferentes aspectos que forman parte de los Trastornos de
Ansiedad, en especial al Trastorno de Ansiedad Social. Muchos autores concuerdan en que la
ansiedad es una forma de responder adaptativamente a situaciones estresantes de la vida, cuando
ésta vuelve disfuncional la vida de la persona estamos frente a una patologia ansiosa (Trastorno
de Ansiedad por Separacion, Mutismo Selectivo, Fobia Especifica, Trastorno de Ansiedad
Social, Trastorno de Panico, Agorafobia, Trastorno de Ansiedad Generalizada, entre otras) que
merece ser tratada eficazmente. Este trabajo se enfoco, especificamente, en la Fobia Social, que
refiere a un temor intenso y persistente de atravesar situaciones sociales que resultasen
vergonzosas para el individuo afectado. Diversos estudios desembocan en la hipotesis de que

el tratamiento mas efectivo para estos trastornos es la Terapia Cognitivo — Conductual, que,
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justamente, con ésta se trabaja para modificar los comportamientos humanos y las cogniciones
distorsionadas. Ademas, la TCC se caracteriza por ser una terapia breve temporalmente. Las
técnicas mas estudiadas, usadas y recomendadas son: exposicion en Vivo, reestructuracion
cognitiva, entrenamiento en habilidades sociales, y en combinacion. La primera supone el
enfrentamiento real con el estimulo, situacion u objeto fébico; la reestructuracion cognitiva,
refiere a distinguir los pensamientos automaticos negativos y transformarlos en pensamientos
I6gicos y reales. Por otro lado, también puede acompafiar a estas intervenciones un tratamiento
farmacologico, que fluctia entre los antidepresivos de tipo ISRS o IMAO vy las
benzodiacepinas, como el clonazepam. Otra forma de abordar los Trastornos de Ansiedad, es
la participacion de un dispositivo grupal, ya que otorga muchos beneficios para el/la paciente,
como facilitar e intercambiar informacién, brindar contencion afectiva y una experiencia
emocional correctiva, organizar las redes sociales, interaccion con personas desconocidas y

aprendizaje vicario.

4. Metodologia
4.1. Tipo de estudio

Estudio de caso.

4.2.  Participantes
Se trabajé con personas que presentan el Trastorno de Ansiedad Social y acuden a un

grupo especifico para trabajar esta patologia. Asisten alrededor de 11 personas que tienen entre
15y 27 afios.

El grupo es coordinado por una paciente recuperada de 53 afios quien dirige al grupo
desde el afio 2014.

La asistencia de pacientes fue constante aunque nunca durante la practica estuvieron
todos y en mas de tres oportunidades asistieron solo 2 participantes. Por lo menos una vez al

mes se incorpora un nuevo integrante pero no modifica la cantidad total.

4.3. Instrumentos

Se realizaron observaciones no participantes en el grupo de tratamiento del Trastorno
de Ansiedad Social, sobre diferentes temas que involucraron el modo de funcionamiento y
estructura grupal, las técnicas implementadas por la coordinadora, principalmente la exposicion

en vivo, las interacciones sociales con personas desconocidas, y la reestructuracion cognitiva.
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En las sesiones semanales, la observadora fue una participante méas que realizé todas las
actividades propuestas por el grupo.

Como parte de la observacion se utilizaron las notas de campo, tomando apuntes de lo
mas relevante de la pasantia, desde las reacciones ante determinadas tareas o expresiones
corporales hasta las experiencias habladas por ellos/as mismos/as.

Por otro lado, se tomaron entrevistas semi — estructuradas a la coordinadora y a algunas
personas participantes, que se iban adecuando al desarrollo del trabajo grupal y que a la
vez estaban relacionadas con los objetivos planteados en este trabajo. Las entrevistas tuvieron
los siguientes ejes: ansiedad, timidez, verglienza, evitacion, criticas, fracaso, miedo a hablar en
publico, miedo a la evaluacion negativa, cambios a nivel fisiologico y psiquico antes y después
de una situacion fobica, duracidn de éstos sintomas, diferencia entre la interaccion con personas
desconocidas y amigos/as o familiares, pensamientos automaticos negativos, situaciones
dificultosas, la disfuncionalidad de su vida previa a la exposicién, y a la reestructuracién
cognitiva y las modificaciones de su rutina diaria después del tratamiento.

Las entrevistas a la coordinadora del grupo, quien es paciente recuperada, abarcaron los
mismos ejes de los pacientes pero ademas temas como: la composicién del grupo en relacion
a las edades y los géneros, la evolucion de las redes sociales de los/as pacientes, la valoracién
que se da cada persona respecto a su trastorno, la magnificacion o no de los sintomas desde la

mirada de la o el paciente, la ayuda que brinda siendo ex paciente.

4.4.  Procedimiento

Para la realizacién de este trabajo, las observaciones se llevaron a cabo en una
institucién de asistencia psicoldgica que se dedica al tratamiento de los trastornos de ansiedad,
gue ademas de los espacios fisicos de la fundacién utiliza salidas externas a sitios publicos y
privados de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, donde también se lleva a cabo el tratamiento
grupal.

La mirada estuvo puesta en las tareas de exposicion y las reacciones de los/as pacientes,
tomando notas de los diferentes comportamientos y las actividades que se llevaron a cabo.

Paralelamente, se tomaron entrevistas individuales de aproximadamente 30 minutos a
algunos pacientes, y a la coordinadora con una duracion aproximada de una hora, ademas de
las sesiones grupales que duraron tres horas, generalmente.

La practica tuvo una duracion de cinco meses, tiempo en el que se recolectd toda la

informacidn necesaria para este trabajo y el andlisis de sus objetivos.
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5. Desarrollo
5.1.  Introduccion

Antes de empezar cualquier tratamiento de los diferentes Trastornos de Ansiedad, el
director de la institucion realiza una entrevista de admision para establecer un diagnéstico
presuntivo y, posteriormente, derivar a la persona consultante con la profesional que tenga el
perfil mas adecuado para trabajar en el caso. La psicologa elegida le administra una serie de
tests psicométricos para poder llegar a un diagndstico mas certero.

Esta institucién tiene un protocolo de estudios de salud que empieza con un mapeo
cerebral y puede llegar a solicitar a sus pacientes andlisis clinicos para excluir la posible
presencia de enfermedades organicas. Sus profesionales consideran que es fundamental, tanto
realizar estos pedidos, como hacer un diagndstico diferencial (Bulacio, 2004; Gasull Molinera,
2012), para que el abordaje del trastorno sea adecuado.

En algunas oportunidades, es necesaria la participacion de psiquiatras y/o, también, la
asistencia a los grupos terapéuticos. Estos Gltimos son coordinados por pacientes recuperadas,
quienes han sido formadas asistiendo a cursos universitarios de Coordinacién de Grupos y
Acompafiamiento Terapéutico.

El siguiente trabajo procura describir el Grupo de Tratamiento del Trastorno de
Ansiedad Social, que hay en la institucion. Las personas que lo integran son pacientes que
padecen TAS, TAG, ataque de panico o varios de estos trastornos simultaneamente. La
coordinadora grupal, es una paciente recuperada de Fobia Social y Agorafobia, esta medicada
con psicofarmacos para mantenimiento y la evitacion de posibles recaidas, y asiste a sus
sesiones de terapia psicoldgica, semanalmente en la Fundacion.

Las sesiones grupales se realizan con una asistencia semanal de aproximadamente tres
a cuatro horas, dependiendo la tematica y el formato que propone la orientadora. Existen
variaciones de espacio (dentro o fuera de la institucion) y de las técnicas implementadas
(relajacion, exposicion, reestructuracion cognitiva, habilidades sociales, planificacion de
objetivos, planteamientos personales, etc.). Otro factor influyente en el desarrollo del encuentro
terapéutico es la asistencia, ya que al no ser obligatoria la participacion en el grupo, la cantidad
de individuos puede variar notablemente.

Cabe sefialar, que las personas nombradas en el desarrollo del presente trabajo han sido
observadas y entrevistadas, solamente, en el tiempo que duro la préactica profesional (marzo
2018 — julio 2018). Por lo tanto, no se garantiza que sigan o no con el tratamiento en la

Fundacién.
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5.2. La dindmica del grupo de tratamiento de Ansiedad Social desde el modelo cognitivo —

conductual

La Fundacion trabaja con tratamientos cognitivos — comportamentales por considerarlos
mas efectivos para emplearlos en los Trastornos de Ansiedad, coincidiendo con Cottraux (2005)
quien asegura que son los mas utilizados por los buenos resultados.

Para empezar con la descripcion de la dinamica de este grupo en particular, se precisa
retomar la caracterizacion de la ansiedad como un estado persistente de miedo que se ve
reflejado en sensaciones aumentadas de intranquilidad y desasosiego, y que al mismo tiempo
sirve para organizarse frente a las situaciones que podrian resultar amenazantes (Cupul &
Hinojosa, 2006; Gasull Molinera, 2012). En las entrevistas todas las personas manifestaron
sentir miedo, intranquilidad y desasosiego frente a situaciones de vulnerabilidad debido a su
trastorno.

En todas las sesiones se realiza un saludo inicial donde la coordinadora y los/as
participantes cuentan cémo estan y las novedades de la semana, cada uno expone lo que
considera mas necesario practicar. Este tiempo tal como propone Sanchez Garcia (2003) brinda
la oportunidad de expresar inquietudes, manifestar dudas y recibir apoyo de sus comparieros. Y
ademéas, como ya se sefiald, Bulacio (2003) indica que con un abordaje grupal de
psicoeducacion y autoayuda en este tipo de trastornos se consigue facilitar e intercambiar
informacién. Luego se desarrolla la actividad programada, aunque si surge una tematica
especial en la instancia del saludo es incorporada en el trabajo como forma de permitir la
participacion de los/as pacientes e incorporar el factor sorpresa. Finalmente, se hace una puesta
en comun donde cada persona tiene que hacer su reflexion sobre lo trabajado.

En uno de los encuentros, la coordinadora solicité una descripcion sobre lo que era la
ansiedad. Entre otras, se escucharon frases como: es cuando te dan muchos nervios o miedo y
no sabés qué hacer; a mi me pasa que me da verglienza que me vean bailar porque no lo hago
bien; a veces, me dan ganas de llorar de la impotencia; es como una preocupacion extremay
sin fundamento, y asi, enunciados similares se repetian en los discursos. Barlow (2002) afirma,
que las expresiones de la experiencia subjetiva de la ansiedad rondan las palabras de miedo,
preocupacion, nervios, terror.

En esta sesion y muchas otras, se comparten y trabajan estas expresiones. Al estar
conformado el grupo por pacientes con TAS, en estas dinamicas pueden reconocerse en sus
pares y, siguiendo a Bulacio (2003), aprovechar sus potenciales, porque en este espacio se

apoyan mutuamente, se abren a las posibilidades de aprender de sus comparieros/as, y pueden
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disminuir los sentimientos de alienacién propios de su patologia ya que descubren que no estan
solos/as en su experiencia de sufrimiento.

Una paciente de 25 afios con diagnostico de Fobia Social, Claustrofobia y fobia a
vomitar, en esa oportunidad manifestd es cuando te dan muchos nervios o miedo y no sabés
qué hacer, esto evidencia el nivel de sensaciones de incertidumbre, incontrolabilidad y
vulnerabilidad que describe la American Psychiatric Association (2013) y Barlow (2002).
Dentro de la dinamica de grupo, frases como la de esta paciente, permiten abordar conceptos
pero ademéas generar relaciones de identificacion y trabajar de manera de conjunta
compartiendo experiencias y estrategias para afrontar estas situaciones (Bulacio, 2003).

A partir de las charlas con los/as participantes, se extrajeron pensamientos puestos en
palabras sobre las sesiones individuales y grupales. Un paciente comenta que con su psicéloga
puede abrirse totalmente como con nadie mas y, que a esta relacion de uno a uno la necesita
para trabajar exclusivamente con lo que él precisa en ese momento, y no con lo que propone
una tercera persona, quien en este caso seria la coordinadora que tiene a cargo el rol de
orientadora de grupo. El papel que dice otorgar a su terapeuta, es el de atender sus
requerimientos personales. Sin embargo, recalca que, compartir momentos, padecimientos,
experiencias y exposiciones con las personas que integran el grupo complementa a su terapia
psicoldgica individual. Masia — Warner, Storch, Fisher y Klein (2003), han sefialado que la
combinacion de ambos formatos (sesiones psicoldgicas individuales mas terapia con un
encuadre grupal) mejora la calidad del tratamiento. Otro ejemplo de esto, es el caso de una
paciente que empez0 el tratamiento psicoldgico individual y dos meses después le solicitd a su
psicéloga unirse al grupo que trata la Ansiedad Social porque sentia que le faltaba algo, sumado
a un deseo desesperado por curarse para poder sentirse bien y no limitarse. Es asi que
comienza a asistir todos los viernes a los encuentros grupales.

Cuando ingresa un/a paciente al grupo, tiene que presentarse y contar porqué y para qué
estd ahi, qué es lo que espera del tratamiento grupal. Después la coordinadora cuenta,
acotadamente, sobre los malestares por los que ha tenido que pasar desde los 23 afios, y como
en un momento dejo de creer en la medicina porgue nadie habia podido brindarle un diagnostico
acertado, en palabras de Téllez Lapeira et al. (2007), un diagnostico diferenciado de otros
trastornos, que permitan un tratamiento adecuado para contrarrestar la disfuncionalidad. El
resto de los/as participantes también le hacen preguntas y se muestran interesados por su
situacion, en las actividades de ese dia se busca que la persona nueva se integre a las dindmicas
respetando su decision de no realizar actividades de exposicion, incluso en las dos primeras

sesiones.
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La coordinadora para la preparacion de las actividades tiene en cuenta las
particularidades de cada patologia y las necesidades y procesos de cada participante. Una
paciente, expresaba que, en algunos instantes de exposicion, sentia como su corazon se
aceleraba, su ritmo respiratorio también aumentaba y el nivel de alerta era mayor debido a
presuntos eventos amenazadores, ejemplo de las caracterizaciones planteadas por Gasull
Molinera (2012) sobre la ansiedad patoldgica en relacion a las diversas formas de manifestacion
de los sintomas fisioldgicos en los sujetos con esta patologia. Frente a esa situacion la
coordinadora reforzaba herramientas de control de las situaciones a partir de técnicas como la
relajacion. Estas técnicas que procuran alcanzar una respiracion lenta y profunda, y la
planificacion de objetivos a corto plazo, son frecuentemente utilizadas como parte de las
actividades. Estas herramientas son muy valoradas en varias instituciones como en el caso ya
resefiado de un Area de Salud Mental de Madrid que las utilizan en las sesiones con el fin de
hacer un reconocimiento consciente de los pensamientos catastréficos, y cdmo intentar
refutarlos, también proponiendo a los pacientes establecer objetivos individuales en un lapso
menor a seis meses (Sanchez Garcia, 2003).

A dos pacientes en particular, en una de las sesiones de relajacion, se les noté el nivel
de entrega y de serenidad, teniendo en cuenta que son personas que suelen andar a las apuradas
y con nerviosismo, pero calladas. Respaldaron su accionar con sus comentarios, ella dijo a mi
me gusta hacer este tipo de sesiones porque me encuentro conmigo misma, mientras que él
comentod que esta bueno bajar un cambio. En otra oportunidad, la coordinadora les envio un
mail a los sujetos describiendo el ejercicio de la siguiente sesion, el mismo consistia en
plantearse tres objetivos sencillos que puedan ser cumplidos en los siguientes tres meses,
detallando la meta, qué se puede hacer y qué se tiene que evitar para alcanzarla y cuales son
todos los pasos que se tienen que realizar para conseguirla, en este sentido se ve reflejada la
propuesta de una meta de practica como la planteada por Sanchez Garcia (2003).

En varias oportunidades, un paciente de 24 afios, ha manifestado diferentes sintomas
que, segun su relato, van desde el dolor abdominal y de cabeza, mareos, palpitaciones y pocas
horas de suefio, también se observaron en él sintomas como sudoracion, rosacea vy,
esporadicamente, temblores. Beck (1985), Barlow (2002), Cupul y Hinojosa (2006) agregaron
que no solo existe una respuesta fisioldgica, sino también, cognitiva, tal como sucede en este
caso particular, pues ademas de esta sintomatologia, se observo al paciente desatento y con
dificultades al momento de comprender las actividades propuestas por la coordinadora quien
intentaba reforzar el trabajo con él, repitiéndole las consignas y dandole explicaciones

personalizadas.
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Tanto en las entrevistas como en la observacion se ponen en manifiesto, ademas, el
impacto de la patologia sobre el funcionamiento en las diferentes areas de la vida de los sujetos
(American Psychiatric Association, 2013; Beck & Clak, 2012; Céardenas, Feria, Palacios & De
la Pefia, 2010; Stein & Kean, 2000). Se evidencio el deterioro en las relaciones interpersonales,
en ambito laboral, educativo, familiar y social en general.

Por ejemplo, esta el caso de un adolescente de 16 afios, quien en su presentacion
comentd que no puede entablar vinculos socioafectivos con sus pares en clases, y que la
ansiedad lo deja paralizado, ademés, comenta que para evitar estas situaciones, termina
faltando a la escuela o llegando tarde, con consecuencias negativas en la asistencia. En palabras
de Marzucco y Gomez (2009) se vincula a una preocupacion extrema de reencontrarse con la
situacion fobica.

Siguiendo la dindmica de la identificacion, en esa oportunidad, una paciente de 26 afios
compartio que también experimenta este tipo de sensaciones. Realiz6 una peticion de ayuda al
grupo, comentando que, al momento de asistir a las entrevistas laborales se encontraba limitada
por dos caminos: o no asistir, o asistir y no poder desenvolverse correctamente por los nervios
que la invadian; todo esto produjo que se realizara una actividad especifica que consistia en
preparar un tema y presentarlo con sus palabras.

En la reflexion final, los comentarios giraban en torno a la importancia que le habian
otorgado a la actividad y como les habia servido a varios y varias pacientes que no se animaban
a expresar directamente las consecuencias de esa dificultad, en consonancia con lo propuesto
por Bulacio (2003), para quien el abordaje grupal ademés de facilitar el intercambio de
informacion, permite una contencion afectiva.

El grupo utiliza el entrenamiento en habilidades sociales, las técnicas de exposicion y
reestructuracién cognitiva y la combinacion de las dos ultimas (Heimberg, 1990, 2002; Moreno
Gil, Méndez Carrillo & Sanchez Meca, 2000). En la segunda parte de la sesion, la fase de la
actividad programada, una de las consignas tenia como tarea vender un producto corporal
telefénicamente, donde una de las personas hacia de vendedora y la otra de potencial
compradora y, luego cambiaban los roles, en palabras de Heimberg y Juster (1995 citado en
Velasco, 2007), se implementd la técnica de dinamica de grupo role play. Este ejercicio se
realizaba una y otra vez con el objetivo de exponerse, modificar ciertas cogniciones y para
poder hacerlo cada vez més fluido y espontéaneo.

Otro caso, es el de un paciente de 26 afios que lleva tres afios en la Fundacion y una de
sus complicaciones era no poder iniciar una carrera universitaria. Declard en una entrevista que

siempre se sintid extremadamente observado, y le daba terror pasar vergiienza frente a una
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multitud. Lo que declara esta persona concuerda con lo expuesto por Cupul y Hinojosa (2006)
sobre la ansiedad excesiva, que genera un malestar que incluso altera funciones cognitivas
indispensables para llevar a cabo actividades que requieran habilidades intelectuales.

Otro paciente con el mismo periodo de tratamiento en la institucion, quien a los 18 afios
se encerrd en su casa durante tres afios porque le producia fobia ver a personas inusuales,
manifestd en una de las reuniones que enfrentarse a la terapia grupal le resultd embarazoso y
desagradable en el dia a dia, que con la terapia individual y los encuentros grupales ha podido
ir superando, ya que como afirma Velasco (2007) la intervencion grupal entre otros beneficios
esta el de la exposicién frente a personas desconocidas.

Por otra parte, para la coordinadora es importante que los/as participantes puedan ubicar
en qué momento se origind su patologia y que intenten identificar la situacién que mas les
impacto para que lo puedan compartir en la reflexion grupal. En relacion a una posible génesis
del TAS, Hirshfeld, Biederman, Brody, Faraone y Rosenbaum (1997) apuntaban a que se podia
originar luego de atravesar una situacion vergonzosa frente a un publico considerado. En una
ocasion, una paciente manifestdé que en su infancia, habia vomitado en un colectivo y sintié
como todas las personas no le sacaban la mirada de encima. Lo que ella misma presume es que,
por eso, hoy en dia padece de Fobia a los vomitos, Claustrofobia y Fobia Social.

En la puesta en comdn, surgi6é ademas la necesidad de establecer la edad de inicio del
trastorno, por lo que esta pregunta se incorporé en posteriores entrevistas. Con este instrumento
se recabo informacidn donde se pudo establecer que la mayoria inicié en la adolescencia, entre
los 13 y 15 afios, y que para todos y todas fue una etapa muy dificil. Medina et al. (2003)
afirman, basandose en una encuesta nacional, que el TAS, en el 85% de personas, parte en la
adolescencia.

Otro de los aspectos encontrados en las respuestas, es que la mayoria no consulté a
ningun especialista ni accedi6 a tratamientos, por lo que la patologia se acentu6 cada vez mas,
como lo demuestra Posadas Escudero (2015) quien afirma que la ansiedad patologica, si no se
trata, perdura hasta la adultez.

Las principales metas del tratamiento grupal y psicofarmacoldgico, comenta la
coordinadora, varian de acuerdo a cada paciente, pero tienen en comun prevenir posibles crisis
en la vida diaria, disminuir la ansiedad anticipatoria y las conductas evitativas para que los
sujetos no se limiten en sus deseos y ésto, pueda repercutir directamente mermando también la
disfuncionalidad en los ambitos méas frecuentados por la persona, empoderar a los sujetos

otorgandoles las herramientas necesarias para utilizarlas fuera de las sesiones. Estas metas
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guardan relacion con los objetivos desarrollados por Cia (2004) y Téllez Lapeira et al. (2007)
que ponderan este tipo de tratamiento para reducir el riesgo de recaidas.

En relacion a los farmacos, la orientadora del grupo, declaré que, por lo general estan
con la medicacién de antidepresivos o antipsicéticos o benzodiacepinas (Barlow, 2002;
Ontiveros Sanchez de la Banquera 2008). Al consultarle por la importancia de los farmacos,
respondio que la institucion considera que el trabajo interdisciplinario es mas efectivo y, que,
si bien no todas las personas estan medicadas, es necesaria su aplicacion en determinados casos
para observar cambios cognitivos y de conductas marcados, asi como plantea Gelernter (1991),
la utilizacion de varios tratamientos que se complementen y no uno como el mas efectivo.

Como ya se menciond, el desarrollo de las sesiones grupales tiene diferentes fases,
ademas la coordinadora y las personas que estan méas avanzadas en el tratamiento funcionan
como ayudantes de quienes tienen mayor dificultad para poder identificar situaciones ansiosas,
creando un ambiente de confianza y reciprocidad y, asi se escuchan frases como gracias, no me
habia dado cuenta; lo que me dijiste la vez pasada me re sirvio. No so6lo se tiene que lograr
distinguir las situaciones ansiosas, sino también, modificar los pensamientos negativos en
alternativos lo que representaria una reestructuracion cognitiva (Heimberg, 1990)

Un paciente de 32 afios, que ingreso la final de las practicas, relatd, en la primera sesion,
que habia intentado diferentes tipos de terapias y cambios de habitos en su vida, pero que no
habia tenido los resultados esperados y, posterior a los intentos fallidos, eligié ser lo mas
racional posible, llevar una vida mas tranquila teniendo a la ansiedad como una amiga eterna
pero controlada, que corresponderia con lo que propone Heimberg (1990) como
automonitoreo, y por eso decide empezar una terapia Cognitivo — Conductual.

En este tipo de terapia los pacientes adquieren conciencia de sus padecimientos y logran
modificar las interpretaciones sesgadas y posteriormente sus conductas (Beck, 1963), un
participante del grupo en una oportunidad dijo: todo esta en la cabeza porque una vez que se
tiene conciencia de lo que esta ocurriendo, se puede cambiar el pensamiento y, asi llegar a
cambiar tus comportamientos.

Una caracteristica observada y que tienen en comun todas las personas participantes del
grupo es que aprenden una de otra en cada sesion. La coordinadora cuando se da cuenta de que
alguien tiene cierta dificultad o se siente desorientado/a para algunas tareas le brinda su propia
experiencia y es lo que hace que el sujeto pueda llevar a cabo la actividad, permitiendo también,
el intercambio de informacion y la contencion emocional. Otra cualidad, es el crear nuevas
redes sociales, es muy comun, que algunos pacientes salgan los fines de semana y realicen

actividades recreativas que antes no se permitian hacer, exponiéndose con gente desconocida
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en estas salidas. Estas experiencias favorecen el apoyo mutuo, el aprendizaje vicario y el alivio
de saber que no se encuentran solos/as, gracias a un enfoque desde a psicoeducacion, la
autoayuda, la experiencia emocional correctiva (Bulacio, 2003; Velasco, 2007).

Otra etapa, como se describio anteriormente y correspondiente a la fase de desempefio
y labor -en palabras de la coordinadora-, es la de exposicion dentro y fuera de Fundacion. Las
exposiciones en espacios publicos se realizan una vez al mes y se asisten a museos, centros
comerciales, centros culturales, bares, recitales, desfiles y se realizan actividades en la calle,
enfrentando situaciones vergonzosas para sus participantes y siempre con el fin de adquirir

estrategias para superarlas.

5.3. Latécnica de exposicion en los y las pacientes con Ansiedad Social

Es estratégico combinar la Terapia Cognitivo — Conductual y la toma de farmacos con
la técnica de exposicion (Heimberg, 1990). En una entrevista, la coordinadora hizo hincapié
en la necesidad de trabajar de manera complementaria con esta técnica, ya sea dentro o fuera
de la Fundacion.

Como describen Luterek, Eng y Heimberg (2003), el momento de la exposicion se trata
de introducir sistematicamente a los sujetos en un contexto de situaciones temidas que siempre
estan buscando evitar. Ademas, que implica soportar dosis de ansiedad y un malestar marcado
durante el tiempo que perdure la exposicion y que, principalmente, busca que la conducta de
evitacion vaya desapareciendo poco a poco.

Dentro de la terapia de grupo estos momentos de exposicion son programados, ya que
la fobia social al ser adquirida por condicionamiento, necesita cambiar la respuesta
condicionada a través de una exposicién directa o gradual a la situacion fobica. Esta exposicién
puede ser a través de ejercicios que la recreen en la imaginacion o de actividades que la
confronten en el mundo real (Rey, Derly & Hernandez, 2006).

En una oportunidad, en las instalaciones de la Fundacion se realizo una actividad que
consistia en reproducir unas imagenes de revistas permaneciendo varios minutos imitando la
postura, gestos y sentimientos de las modelos y tolerando la mirada del resto de comparieros/as
gue tenian como objetivo incomodar al/la paciente. En la puesta en comdn, surgieron las
diferentes sensaciones de incomodidad, la vergienza e incluso el deseo de abandonar la
actividad o de que terminara lo mas pronto posible.

Por otro lado, en una actividad realizada en el exterior, una paciente de 25 afios que fue
observada en una sola oportunidad durante el periodo de la pasantia, se mostraba evitativa frente

a las propuestas de la coordinadora en esta salida de exposicion. La actividad consistia en bajar
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por unas escalinatas a modo de modelaje frente a las personas que se encontraban en la via
publica, con unas paradas para poder tomarse fotografias. Como segunda instancia de la sesion,
se solicitd a los y las pacientes cruzar la calle en fila y cuando la persona que iba a la cabecera
gritara stop debian detenerse y continuar cuando se les diera la orden de hacerlo. Esta
participante se mostro y se mantuvo distante, no tuvo intercambio con el resto de los individuos,
se nego a participar activamente de los ejercicios propuestos por la coordinadora.

En las actividades que incluyen esta técnica los y las pacientes nuevos/as tienen un nivel
de exigencia diferente. La coordinadora no exige demasiada participacion. En el caso de una
paciente joven que ingresé cuando se realizaba una exposicion la coordinadora opté por lo que
[laman McGinn y Sanderson (2001), la exposicion sistemética, en donde las exposiciones se
realizan de forma gradual y escalonada.

La coordinadora, en el acompafiamiento a esta paciente, le brinda contencion y hace
énfasis en que es fundamental para el tratamiento del Trastorno de Ansiedad Social la técnica
de exposicién, siguiendo los postulados, en este Gltimo punto, planteados por Rey, Derly y
Hernandez (2006) y McGinn y Sanderson (2001) sobre la efectividad de esta técnica en los
tratamientos de este tipo de trastorno. No so6lo se lo recalca a esta paciente, sino que, durante
las observaciones de la practica se pudo constatar que la coordinadora recurre con frecuencia a
la explicacion sobre la importancia del uso de este tipo de intervencion, enfatizando que es la
base para poder salir de este padecimiento. Desde otro lado, ademas, aclara que ella misma tuvo
que enfrentarse a las situaciones fobicas, para poder recuperarse y estar presente hablando con
los y las pacientes.

Durante la pasantia, se ha observado de manera particular a una de las pacientes a la que
mas le cuesta lo social, que se caracteriza por tener un tono de voz muy bajo, y a la que es
comun tener que preguntarle ¢cémo? o no entendi, ¢me lo repetis?, es de tez blanca, lo que
hace méas evidente cuando la cara cuando se pone colorada, tiene una postura encorvada y su
largo cabello lacio le cubre los laterales de su rostro. Cuando se pone intranquila, tiende a
taparse la nariz y la boca con su pelo. En la mayoria de las sesiones de terapia grupal que se
realizaron tanto dentro como fuera de la Fundacion, siempre se notd en esta integrante una
sensacion de malestar e incomodidad general, o que da cuenta de que estas exposiciones
implican en ella tolerar una elevada cantidad de ansiedad que no le resulta nada agradable, tal
como lo planted en varios encuentros. Estas reacciones son comunes en este tipo de pacientes
que evidencian lo desagradable que puede llegar a ser confrontar diversos eventos fobicos
(Luterek, Eng y Heimberg, 2003).
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Con el avance en la terapia grupal y la participacion mas activa en las exposiciones, la
paciente relata después, que su mama ha estado notando los cambios positivos que realiza,
porque ella le comenta sobre todo a lo que se esta exponiendo en las sesiones y cdmo su nivel
de ansiedad va disminuyendo gradualmente, ya que cada vez le cuesta menos trabajo y
nerviosismo cumplir con las labores designadas, reflejando una disminucion significativa de las
escalas de ansiedad en los individuos con TAS (Masia — Warner, Storch, Fisher y Klein, 2003).

Una persona con caracteristicas similares a las de la paciente anterior, es un chico de 26
afos, a quien se lo observa apacible pero al mismo tiempo tiene unos movimientos, una postura
y un andar rigidos y firmes. Es introvertido y, por momentos, le resulta dificil iniciar una
conversacion o participar acotando comentarios en el grupo sin que se le pida en los encuentros
y especialmente en las actividades de exposicion. Realiza todas las propuestas y sigue las
consignas de la coordinadora, pero relata que después de enfrentarse a la situacion fobica
siempre le queda un poco de tension, nerviosismo e incertidumbre (Luterek, Eng & Heimberg,
2003).

Estas peculiaridades se evidenciaron, claramente, en un ejercicio propuesto por él. La
coordinadora suele dejar a cargo algunas tareas a los y las pacientes y, ésta vez, le toco a él, con
la Unica regla de que el espacio iba a ser en un centro comercial muy concurrido y conocido de
la Ciudad Auténoma de Buenos Aires. El paciente propuso que todas las personas presentes del
grupo se dirigieran a los locales de ropa y realizaran de dos a cinco preguntas que les resultasen
vergonzosas. Mediante un sorteo se seleccionaron la cantidad de consultas que tenian que hacer
a las vendedoras. En esta ocasion, al momento de posicionarse en un lugar de dirigir o liderar
la actividad se observaron acentuadas sus caracteristicas fisicas y, confes6 que tuvo miedo de
que la actividad no se realizase como la habia planeado desde que se le inform6 que debia
conducir y crear el ejercicio de la préxima sesion. Nuevamente, se hicieron presentes sentires
negativos y orientados al futuro, que demuestran lo que Luterek, Eng y Heimberg (2003)
argumentan sobre lo dificil que es resistir durante la exposicion.

Otra de las actividades realizadas tuvo como eje la expresion de las emociones. Se llevd
a cabo en las inmediaciones de un bar y en las aceras de éste. Mientras se esperaba el arribo de
las personas, se fue charlando sobre el modo de expresar los sentimientos con personas
desconocidas. Si bien, las personas presentes en el momento se mostraron negadas, evitativas,
distantes y frias al imaginarse consolando o demostrando afecto a alguien no familiar, cuando
se tuvo que salir a la vereda con un cartel que decia Abrazos Gratis fue diferente a los que se
imaginaron. Por ejemplo, uno de los sujetos, al consultarle acerca de cdmo accionaria frente a

una persona desconocida que tuviera expresiones faciales relacionadas con la tristeza, contesto
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que le daria mucha pena pero no seria afectuoso con ella ya que no la conoceria, asi que,
definitivamente, no le daria el abrazo o apoyo que estaria necesitando, pero si tuviera
pafiuelitos descartables no le voy a negar tampoco. Sin embargo, en la practica real, ocurrio
totalmente lo contrario. Fue una de las personas que mas predispuesta y abierta se mostro
cuando le toco llevar el cartel de Abrazos Gratis, regalando abrazos a sujetos de todas las
edades, desde bebés en brazos con sus mamas hasta personas adultas mayores.

Otra paciente a la que le daba mucho pavor entablar didlogos con gente desconocida,
sumado a que se sentia nerviosa porque su novio iba a llegar al bar a buscarla al finalizar la
sesion, fue la que eligié ser la pionera en conceder abrazos gratis a la gente que cruzaba,
teniendo una respuesta muy favorable, tanto por parte de los transelntes que circulaban por el
lugar como de ella misma al llevar a cabo la actividad con total normalidad. Por otra parte,
sefiald que se sorprendid de ella misma ya que era algo inimaginable en su cabeza debido a su
padecimiento de Trastorno de Ansiedad Social. A la vez, reconocid que uno de sus temores era
que nadie se parara a recibir un abrazo, anexando que si ninguna persona me saludaba me iba
a morir peor de la verglienza y, creo, que me iba a sentir muy mal por eso.

De esta forma, los casos ejemplificados dan cuenta de lo que plantean Téllez Lapeira
et al. (2007), que con la técnica de exposicion en vivo los y las pacientes responden de una
manera superior que con las exposiciones imaginarias que no son reales. Si bien, la exposicion
en vivo es considerada mas efectiva, la imaginaria (que busca visualizar los estimulos fobicos)
puede usarse en conjunto con la exposicion en vivo, como se hizo en este caso, ya que primero
hicieron el ejercicio de imaginar lo que sentirian al tener contacto fisico con personas
desconocidas. Para McGinn y Sanderson (2001) es Util realizar una exposicion imaginaria antes
de la exposicion en vivo para preparar el/la paciente frente a los niveles mas altos de ansiedad
gue se experimentan en la experiencia en vivo.

Para Sanchez, Rosa y Olivares (2004) de manera complementaria, la exposicion en vivo,
se debe combinar con estrategias cognitivas con el objetivo de mejorar las intervenciones y

conseguir modificaciones de los esquemas de respuesta propios de estas patologias.

5.4. Latécnica de Reestructuracion Cognitiva en los y las pacientes con Ansiedad Social

La Terapia Cognitivo — Conductual, una terapia breve y orientada en el presente, tiene
la labor de psicoeducar a los y las pacientes para transformar sus cogniciones y sus
comportamientos. Esto se consiguen a través de la identificacion, interpretacion y valoracion
de pensamientos disfuncionales, que necesitan ser cuestionados para poder modificarlos y

poder transformarlos en pensamientos mas adaptativos (Heimberg, 2002).
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Durante una entrevista realizada a la coordinadora, ella comentd que, por lo general,
para dar el alta a un/a integrante del grupo tienen que pasar minimo tres meses y, cumplir con
los objetivos planteados con el equipo profesional, que entre ellos abarca el poder modificar
pensamientos y conductas que estén deformados y sean incongruentes con la realidad. Sin
embargo, remarcé que los resultados que se pudieran obtener tienen relacion con las
particularidades de cada paciente y, no solamente, con lo que se pueda organizar dentro del
grupo. También, hay pacientes que estan hace cuatro afios asistiendo al grupo y los cambios se
pueden hacer visibles en las sesiones.

En uno de los encuentros grupales, la coordinadora prepara un taller de relajacion, el
cual consistia, justamente, en relajarse, con musica de fondo y con su voz guiando a las personas
presentes en el momento, durante varios minutos. Al finalizar, realiza una pregunta general
sobre cudl es la primera palabra que utilizarian para describir esa experiencia, a lo que un
paciente contesta aqui y ahora... mi psicologa me enseiioé que tengo que enfocarme en el hoy y
hace unas semanas decidi empezar a hacerlo y, mas aun, durante este ejercicio. La verdad es
qgue me funciond, me vengo sintiendo muy tranquilo, comparandome con que suelo andar
acelerado siempre. Es un ejemplo que demuestra que la implementacion de la reestructuracion
cognitiva en pacientes con Fobia Social permite ir modificando algunas respuestas emocionales
para funcionar mas adecuadamente en su mundo personal y en relacion con el resto de las
personas (Heimberg, 2002).

Mediante las observaciones, se ha detectado una postura firme de la coordinadora en
relacion a los Pensamientos Automaticos Negativos (en la Fundacion los llaman PAN). Antes
de empezar una sesion, la coordinadora se muestra con una actitud inflexible y recuerda a los y
las pacientes que deben tratar de evitar los pensamientos negativos durante el curso del
encuentro ya que la presencia de éstos podria desencadenar en un aumento exacerbado de la
ansiedad. Otro momento en donde realiza la misma intervencion es finalizando la sesion, en un
momento de conversacion mas abierta se ponen en comun lo que se sintid y la coordinadora les
pide hacer enfasis en la identificacion de los pensamientos disfuncionales, su evaluacion y que
se pregunten como estos pueden ser reemplazados por otros mas adaptativos, lo que permite
que las ideas sesgadas que se presentan en la mente del individuo puedan disminuir
notoriamente con la consecuencia de mermar los niveles de ansiedad (Clark y Beck, 2012).

Para continuar con la idea planteada en el parrafo anterior, la coordinadora suele
proponerles que analicen y sean conscientes de los pensamientos que les provoca tener ansiedad
anticipatoria, para que al reconocerlos se puedan modificar por otros que les permitan

confrontar el evento temido y no recurrir a las estrategias de evitacion. Siguiendo la linea de
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Frojan — Parga y Calero (2011), el mecanismo de reestructuracion cognitiva es un
procedimiento verbal que se desarrolla para conseguir el cambio en la forma de pensar de los/as
pacientes y en esos esquemas fuertemente arraigados que estan en la base de las distorsiones
cognitivas. Tal como lo advierten Rey, Derly y Hernandez (2006), se basa en la identificacion
de los pensamientos automaticos negativos, la irracionalidad de estos pensamientos y el
cuestionamiento de los mismos, contribuye a disminuir la idea de amenaza ante una idea de
situacion social que provoca, en este tipo de pacientes, una ansiedad anticipatoria que culmina
en la evitacion (Clark y Beck, 2012). Por medio de las charlas y las observaciones se pudo
rescatar que, un paciente, quien esta a punto de recibir el alta, con frecuencia, les repite a sus
compafieros y comparieras que no se dejen usurpar por la ansiedad anticipatoria porque eso
los detiene y los limita en todo lo que quieran hacer y, que el poder de controlar eso sélo lo
tienen ellos y nadie mas.

En una salida a un bar que tiene diferentes juegos, se le solicitd a un paciente que le
preguntara la hora a un grupo de chicas jévenes que estaban entretenidas y concentradas con el
pool. En un principio, este paciente quiso evitar la situacion exclamando jsi yo tengo hora!, a
lo que una compafiera le cuestiona por qué no queria dirigirse, y responde no, por nada, ahora
voy. Al regresar, nuevamente se le pregunta por qué queria evitar ese encuentro con unas
muchachas de su edad, confiesa que su pensamiento era: pensé que no me iban a llevar el apunte
y, si lo hacian, me podian insultar o mirarme mal, reirse de mi, creer que soy un tonto y cobmo
no voy a tener hora, muchas cosas feas se me cruzaron por la cabeza, la verdad. Pasados unos
minutos, se le dice que repita la actividad con otro grupo de jovenes. Esta vez, se encamind
directamente y al volver dijo que no habia sido tan grave como lo pensaba antes. En esta
segunda oportunidad, a través de la observacién, se pudo notar que su andar era suelto, y no
tenso, sumado a que, su hablar era fluido y su cara tenia una pequefia sonrisa, se lo sintié mucho
mas relajado. Este método de la reestructuracién cognitiva ha colaborado con el paciente
brindandole la oportunidad de que pueda cuestionarse las ideas erroneas e irracionales que tenia
sobre su mundo externo, pudiendo transformar estos esquemas centrales y asi, permitirse una
vida menos disfuncional al visibilizar de una forma méas exacta las situaciones sociales
(Heimberg, 1990).

Otro ejemplo, respecto de lo anterior, es el caso de otro paciente, quien concurre a la
institucion hace dos afos, y se le encargd organizar una actividad para una salida de viernes a
un centro cultural de un barrio portefio. La actividad que decidi6 hacer no fue claray al finalizar
la sesién dijo no haberla pensado por una cuestion de evitacion lo que se vio plasmado en su

indecision al dar las consignas. Mas tarde, reconocié que estaba desorientado y nervioso porque



35

le costaba enfrentar situaciones en donde tenga que estar dirigiendo a otras personas,
poniéndose en un lugar de lider. La coordinadora, para empezar con el empleo de la técnica de
reestructuracion cognitiva, iniciando el juego de la conducta verbal (Frojan — Parga & Calero,
2011), le pregunta por qué le sucedia esto de no tener el impulso de mandar a la gente y
encabezar una propuesta, a lo que él responde que tiene miedo de que los otros no acaten lo
que dice ni obedezcan a sus pedidos porque piensa que la gente lo cree incapaz e insignificante
para poder conducir un grupo. En el espacio de reflexién, la coordinadora le hace ver que el
resto de los y las pacientes cumplieron con todos los ejercicios propuestos por él y, por otro
lado, consultd a las personas del grupo que pensaban sobre él, nadie contestd que lo creyera
incapaz, ademas, acotaron que tenia que creérsela porque eso de que es incapaz sélo estaba en
su cabeza. El paciente se muestra alegre por las palabras de sus compafieros y compafieras y
termina diciendo que tenia que cambiar sus pensamientos porque eso le afecta en su vida
laboral. Después de este momento de anélisis y de propuestas conjuntas para modificar los
pensamientos previos que lo llevaban a evitar la situacion encuentro, el paciente prosiguio con
mas naturalidad y con una sensacion de calma que el resto de las personas not6 y se lo hicieron
saber.

También se puede destacar el caso de la paciente que ademas de padecer de Ansiedad
Social tiene fobia a vomitar, en una de las sesiones la coordinadora le pide que le cuente acerca
de su fobia a los vémitos. Como primera instancia le solicita que le comente sobre cuéales son
los Pensamientos Automaticos Negativos que la invaden al momento de subirse a un colectivo,
contexto en el que, mayormente, se acrecientan las ganas de devolver la tltima comida. En la
narracion de la paciente, se pudo detectar, por medio de la observacion no participante, que hay
un claro mecanismo de reestructuracion cognoscitiva, tal como lo formulan Fresco y Heimberg
(2001), pasando por los siguientes puntos:

Relato: entro en un estado de desesperacion donde, aparte de darme asco todo, me
agarra como un ataque de panico. El corazon se me acelera, empiezo a sudar, el estbmago se
me revuelve totalmente y voy sintiendo la comida, que aungue no haya comido nada lo siento,
que se me sube por la garganta. Lo peor es que la gente me mira (primero, registro de los
Pensamientos Automaticos Negativos), bueno... mi psicéloga me dijo que haga el ejercicio de
concentrarme en verificar mis pensamientos y, me di cuenta que las personas no me estan
mirando como creia (segundo, evaluacion de esas creencias distorsionadas corroborandolas con
la realidad de su vida). De igual manera, nunca llego a sentarme, siempre estoy parada cerca
de alguna puerta, porque me pasa que estoy peleando todo el viaje con las ganas de bajarme

del bondi. Y lo que estoy haciendo Ultimamente es escuchar mdsica tranquila para poder
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relajarme y desviar el foco de atencion para que mi ansiedad se distraiga y yo pueda seguir
viajando sin inconvenientes, es lo que me recomendd mi psicéloga y me esta funcionando, por
suerte. Ademas, también tengo el pedido de que, mientras estoy en algun transporte publico,
tengo que comer algo. Empecé con pequefios bocados de barrita de cereal y ahora voy por el
alfajor entero (sonrisa). Me esta costando bastante hacer todo lo que me dicen, pero de a poco
voy avanzando. A veces, quiero descender automaticamente del colectivo, pero pienso en que
voy a llegar tarde al trabajo y que nunca me paso realmente esto de vomitar, restando cuando
era chiquita. También, quiero agregar que, los efectos de modificar todos mis pensamientos
negativos estan ayudandome bastante a cambiar mis conductas y, por supuesto, disminuir,
paulatinamente, mis niveles de ansiedad (pensamientos ilégicos e insostenibles se transforman
en racionales y acertados para poder disminuir las consecuencias y resultados de los
pensamientos irracionales percibidos).

Otro caso, es el de una paciente, quien llegd hace dos meses a la Fundacién. Es una
joven de 28 afios que dice tener pasion por la danza. Baila diferentes estilos, especialmente el
rock y la bachata. Su terapeuta la derivo al grupo de tratamiento de Ansiedad Social porque su
padecimiento radica en pasar vergiienza mientras baila en pablico, como le sucede en sus clases
de baile. Por medio de una entrevista, contdé que su ex novio la violentaba acusandola de
provocar con sus movimientos corporales, la hacia entristecer diciéndole que bailaba muy mal
y que dejara de perder el tiempo. A partir de esto, la paciente empezd a creer que, realmente,
tenia una forma de bailar desagradable. Tan significativas fueron esas palabras que sentia
mucha vergiienza cuando le tocaba bailar, llegaba a un punto donde se inhibia totalmente, hasta
tal punto que dejo la danza. En relacién a sus Pensamientos Automaticos Negativos, a la
corroboracion o no de éstos y a la culminacion de los pensamientos racionales (Fresco y
Heimberg, 2001), decia: siento que la gente cuando me ve bailar me critica, pero porque les
doy penay porque queda mal no me dicen que soy un desastre bailando. La idea de imaginarme
bailar, ya es agobiante porque implica atravesar unos instantes donde quiero desaparecer de
la faz de la tierra. El sentirme observada es de terror y pensar que lo estoy haciendo mal ya
pasa a ser fatal. Sin embargo, afortunadamente, mi psicéloga estda ayudandome a entender que,
es muy probable, que eso no suceda y todo el mambo lo tenga en mi cabeza y, para mi, es por
culpa mi novio. En una salida externa que hicimos con el grupo, creo que fue mi segundo o
tercer viernes de sesion grupal, al final de la misma, nos hicieron bailar en medio de un parque
y de noche. El frente estaba lleno de bares repletos de gente y, sin pensarlo dos veces y
anulando cualquier intento de que lleguen esas creencias invasivas y negativas, me animé.

Recordé lo bien que me hacia bailar y, cuando terminé, me aplaudieron y me dijeron jqué bien
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te moves! Yo estaba super feliz. De hecho, durante la pasantia se pudo participar de ese
encuentro y su rostro denotaba mucha alegria. Finaliza diciendo: desde ese momento estoy
pensando en volver a las clases de baile pero, ahora, con otras ideas.

En los ejemplos expuestos anteriormente, se confirma que el emplear la técnica de
reestructuracion cognitiva junto con la realizacion de los ejercicios de confrontacion con el
evento fobico, tiene como producto final una utilizacion efectiva de la primera, tal como lo

sugieren Rey, Derly y Hernandez (2006).

5.5. La eficacia del empleo de la técnica de Exposicién y de la técnica de Reestructuracion

Coqgnitiva en el grupo de tratamiento de Ansiedad Social desde la perspectiva de la coordinadora

y de los v las participantes

La técnica de exposicién en vivo combinada con la técnica de reestructuracion
cognitiva, han demostrado ser las mas efectivas, en comparacion con el entrenamiento en
habilidades sociales y la técnica de relajacion, dentro del tratamiento para el Trastorno de
Ansiedad Social, tal como se ha dispuesto con los ejemplos descriptos de los apartados
anteriores. Tal es asi que, en una entrevista, la coordinadora asegura que trabajan con estas
terapias por considerar que los resultados de su implementacién son los buscados y esperados.
Asi es como, también, Echeburria y Salaberria (1991), Sanchez, Rosa y Olivares (2004) y
Velasco (2007) lo afirman.

La coordinadora, hace hincapié en lo fundamental que es la utilizacion de las técnicas
trabajadas en este trabajo dentro del formato grupal, cuando, con tanta seguridad, manifiesta:
los desenlaces son diferentes si solo se aborda el tratamiento del trastorno de una manera
individual con la psic6loga. Con esto, quiero decir que si una persona quiere dejar de padecer
este desorden debe realizar si o si terapia grupal, porque en el grupo uno se encuentra con
personas como uno que nos van a entender mejor que nadie, lo vivieron y lo estan viviendo en
carne propia. Te doy un ejemplo, hace un tiempo concurria un chico de 24 afios con fobia
social, era bastante timido. En la adolescencia sufria de bullying, con unos padres muy
sobreprotectores, no trabaja, no estudia, no hace nada, no tiene ninguna rutina. También, tenia
un circulo de amistades muy reducido, no pasaban de cuatro amigos, por lo que €l nos comentd
en ese momento. Su terapeuta le sugirid que empiece a venir al grupo y vino. Al principio,
podia entender por qué estaba tan callado en las sesiones, era nuevo y, sumado a la ansiedad
social, se podia tolerar. Pero pasaban los meses y estaba estancado. Por lo general, los chicos
del grupo se arman su ronda de amigos y hasta organizan salidas por fuera del marco

institucional. Sin embargo, él no se permitia realizar estos paseos. Finalmente, de un dia para



38

el otro, comenzo a faltar al grupo sin previo aviso. Le preguntaba qué habia pasado, por mail,
y no respondia. Hasta que su psicéloga me dijo que no queria venir mas porque dijo que “ya
no lo necesitaba” y, la verdad es que no lo podemos obligar. Yo, de vez en cuando, sigo
preguntandole por él y sigue igual, no hay cambios significativos en su vida. Ahi, te das cuenta
que con la medicacion y la terapia psicoldgica individual no es suficiente. Si no te exponés con
un grupo que, lo primero que hace es contenerte, dificilmente salgas de este trastorno que el
unico remedio que tiene es la confrontacion en vivo con la situacion o evento que te produce
fobia. Este paciente realiza salidas esporadicas acompafiado de una persona capacitada que
tiene la tarea de exponerlo socialmente porque al grupo no quiere asistir. Aunque cuenta con
este acompariamiento, posteriormente, se tuvo conocimiento de que los padecimientos de este
joven seguian acentuados.

Otro caso, segun cuenta la coordinadora, es de un joven de aproximadamente 27 afios
que vive con su familia y trabaja en un local de su madre y de su padre y, comenzd a asistir a
la Fundacion debido a que, no solamente hacia varios meses no se tomaba ni colectivos, ni
subterraneos, ni trenes, sino que tenia inconvenientes para relacionarse con las personas. Inicié
sus sesiones en el grupo de tratamiento de la Agorafobia, que se desarrolla los dias sabados, y
ademas, se unid al grupo de Ansiedad Social, pero a este Gltimo decidié dejarlo por un tiempo.
Segun atestiguo el paciente a la coordinadora, el motivo fue porque sintié que las exposiciones
eran muy fuertes para él y la ansiedad lo superaba. Sigue concurriendo a las sesiones de los
sadbados con muy buenos frutos, pero sus situaciones sociales no han mejorado para este
paciente, quien dijo no sentirse preparado, todavia, para volver al grupo de los viernes por la
tarde.

Estos casos reflejan que sin el empleo de la herramienta de la exposicién frente a las
situaciones fdébicas, no se evidenciarian avances positivos significativos en el tratamiento de
ansiedad social.

Sanchez Garcia (2003), apoyandose en un estudio que arroja resultados relacionados a
la eficacia, desarrolla que ésta es mayor en el tratamiento grupal, con técnicas de exposicion y
reestructuracion cognoscitiva, que en un formato individual ya que no han notado mejorias.
Ademas, afirma que es efectivo usar la Terapia Cognitivo - Conductual y, su aplicacién en un
formato grupal es mas rentable.

La siguiente justificacion refiere a que estas dos intervenciones (exposicion y
reestructuracion cognitiva) colaboran para reducir los sintomas psicopatoldgicos que trae
aparejada la Ansiedad Social y para acrecentar los niveles de autoestima y asertividad en los

individuos (Antona & Garcia — Lopez, 2008). Tal es asi, que el caso de un paciente lo
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demuestra, recordando un poco su historial, tenia intenciones de empezar una carrera
universitaria pero no se sentia comodo con la gente por su supuesta incapacidad de poder
dirigirse a las personas. A través de las observaciones, se pudo rescatar su narracion: siempre
fui timido, vergonzoso, estaba encerrado en mi mundo escribiendo poemas que reflejan lo que
me sucede. Tampoco era de tener muchos amigos. Sentia que no valia la pena, que no lo
merecia. Encima, encontrarme con mucha gente me subia més la ansiedad. Por eso, en las
primeras sesiones, sufri bastante. Todas mis pesadillas se juntaron en la institucion. Aungue,
tengo que confesar que, antes de venir, me imaginaba la exposicion con miles de personas que
no paraban de reirse de mi. Afortunadamente, fue sélo un pensamiento desagradable. Las
exposiciones que tenemos, tanto dentro como fuera de la Fundacidn, al ser progresivas, creo
gue me ayudaron un monton a reducir mis sintomas de ansiedad, desde lo fisico hasta los
pensamientos. Llegamos a tal extremo que estoy en primer afio de arquitectura, tengo un grupo
de trabajo para la realizacién de maquetas que, como la carrera es muy demandante, requiere
gue nos juntemos, minimo, dos veces por semana. Otra cosa que me cambid, es poder ser claro
y directo, pero educado, cuando alguien del grupo baja su nivel de rendimiento porgue si no
trabajamos al compas nos hundimos todos juntos. Este paciente terminaba su relato explicando
que si no se hacia respetar él mismo, nadie lo iba a defender mas que él.

Afrontar estos encuentros con otras personas y modificar sus pensamientos
distorsionados por otras creencias mas adaptativas, son transformaciones que pudo lograr
gracias al tratamiento grupal que trabaja con las técnicas de exposicion y reestructuracion
cognitiva. Esto es desarrollado por Taylor (1996) quien encuentra que, el efecto del tratamiento
con éstas dos intervenciones, se encuentran significativamente después de los tres meses de
empezar a tratarse. Como se pudo observar, este paciente después de dos afios de empezar en
la Fundacidn, tuvo cambios positivos. También, la coordinadora relaté que ninguna persona fue
dada de alta antes del primer trimestre de iniciada la concurrencia a la institucion. Por otra parte,
agrego que, mientras mayor constancia tenga el o la paciente, va a notar considerables mejorias
en los diversos ambitos de su vida. Esto implica la asistencia a las sesiones, tanto individuales
como grupales, y de practica en la vida diaria.

En una de las entrevistas, se le consulto a la coordinadora sobre cual creia que era la
técnica més efectiva o la que maximizaba los beneficios del tratamiento cognitivo — conductual,
y orientd su respuesta a que, mas alla de que el centro de atencion esté puesto en la terapia de
exposicidn, no serian posibles los efectos tan significativamente satisfactorios y notorios sin el
empleo de la técnica de reestructuracion cognitiva. Por lo general, van de la mano y una tiene

cierta influencia en la otra. Esto postulan Feske y Chambless (1995), el empleo de la técnica
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de exposicion combinada con la reestructuracion cognitiva maximiza los resultados del
tratamiento.

A través de la observacion, se desprende que, el interés esta puesto en el ejercicio de la
terapia de exposicion y reestructuracion cognitiva, pero también se implementan otras técnicas,
tales como el manejo de las habilidades sociales y la relajacion. (Moreno Gil, Méndez Carrillo
& Sanchez Meca, 200; Olivares et al., 2003).

Una de las sesiones propuestas por la coordinadora, consistio en llevar globos a la
institucion, inflarlos y seguir con la consigna que dictaria la coordinadora. Con musica serena
de fondo, como primer parte de la actividad, se pretendié utilizar el globo manteniendo una
conexion mediante el roce. Para muchas personas fue un momento de expresion corporal y
exposicion, por esta razén, sélo al principio de la actividad, la coordinadora solicitd que
cerraran los ojos. Al momento de la puesta en comun, algunos de los sujetos plantearon que
sintieron vergiienza y miedo a que se burlaran por eso se inhibieron. Al contrario, para dos de
las pacientes fue sentir calma a través de la suavidad que tenia el globo, para otros participantes
fue bajar un cambio, para otra paciente significo recordar eventos poco placenteros del pasado
y verlos en el presente como simples circunstancias de las cuales habia aprendido una leccién
y que logrd dejarlas atras y, para un paciente de 32 afios, representd encontrarse con su yo
interno que, en ese momento, estaba en paz. En cuanto a quienes sintieron inhibicién, la
coordinadora les hizo ver que no habia motivo para sentirse asi y que, por lo que se notd, al
gjercicio lo tomaron con seriedad y no con risas. Como segunda instancia de la sesion, la
coordinadora pidié que se juntaran de a dos y jugaran con el globo. En la parte de la reflexion,
dijeron que estuvieron menos avergonzados, lo que se reflejo en el mayor uso que le dieron al
salon.

Otra mencion rescata el caso de una integrante, que en los primeros tiempos de
observacién de la practica profesional, estaba buscando un trabajo pero con grandes dificultades
para poder enfrentar una entrevista laboral, por lo que pidio auxilio a la coordinadora. Fue asi,
que la coordinadora organizo una actividad que anteriormente se describio, a puertas adentro
de la Fundacion, que se basaba en vender un producto para la piel mediante una Ilamada
telefénica, es decir, ponerse en lugar de un/una telemarketer. La situacién tenia que ser lo mas
real posible. En este role play, una persona era la vendedora y la otra la futura compradora. En
este ejercicio, primero, se planteo la actividad para que la realizaran mentalmente y luego la
pusieran en marcha en la sesion. Se realizé varias veces hasta que la persona logro vender el
producto, pasando por momentos de silencio, decir cosas incoherentes y fantasiosas, reirse. Se

pusieron en juego diferentes tipos de habilidades sociales, como la asertividad, la capacidad de
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negociar evaluando problemas y buscando soluciones, la capacidad de escucha, el respeto, la
credibilidad, la empatia y, principalmente, las técnicas de exposicién imaginaria y en vivo y la
reestructuracion cognitiva.

Cabe destacar, que esta paciente, al dia de hoy tiene un nuevo empleo remunerado en
una prestigiosa Organizacion No Gubernamental, donde su labor consiste en persuadir a los
peatones para que colaboren con una buena causa sobre la vida en la naturaleza, animales y

vegetacion.

6. Conclusiones

Considerando los objetivos planteados, podria sostenerse que han sido cumplidos en su
totalidad por medio del uso y anélisis del material bibliografico y los instrumentos utilizados
para recabar la informacion necesaria sobre la practica profesional, que abarcan desde las
entrevistas semidirigidas, las charlas surgidas durante las sesiones grupales hasta la observacion
no participante en la institucion elegida.

En relacion al primer objetivo, se pretendié desarrollar la dindmica del grupo elegido,
describiendo las caracteristicas fisioldgicas, cognitivas, conductuales y afectivas de las
personas que padecen el Trastorno de Ansiedad Social, diferenciando, de este modo, la ansiedad
normal de la patoldgica. Por otra parte, se relatd, cbmo esta alteracion influye marcadamente
en la funcionalidad del sujeto, afectando negativamente en considerables areas de su vida, tales
como el ambito social, laboral y educativo secundario y universitario. Otro punto caracteristico,
fue el origen de este trastorno, que suele darse, mayormente, en el inicio de la adolescencia en
un gran porcentaje de la poblacion afectada o, a raiz de atravesar un evento o situacion que
resultd ser muy vergonzosa para la persona. Del tratamiento, se recordd la importancia de
descartar enfermedades organicas y, también, realizar un diagnéstico diferencial para poder
llevar a cabo una terapéutica acertada, desde la terapia psicoldgica individual, terapia con
formato grupal hasta la farmacologia. Adicionalmente, se explicaron los objetivos del grupo de
tratamiento del Trastorno de Ansiedad Social, sus caracteristicas principales y el modo de
desarrollo de las sesiones con sus diferentes fases: educativa, automonitoreo, reestructuracion
cognitiva y terapia de exposicion (Heimberg, 1990), espacios: dentro y fuera de la institucion y
temaéticas principales.

En cuanto al objetivo 2, se procuro resaltar la importancia que le otorgan Heimberg
(1990) y Gelernter (1991) a la utilizacion, en pacientes con Trastornos de Ansiedad, de la
técnica de exposicion desde una perspectiva de la Terapia Cognitivo — Conductual. Esto afecta

positivamente en las modificaciones de los pensamientos y de las conductas. Ademas, se sefialo
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que la combinacion de sesiones individuales, para trabajar necesidades particulares, y sesiones
grupales, para exponerse en mayor grado a las situaciones fobicas, mejora el tratamiento
disminuyendo significativamente los niveles de ansiedad. Por otro lado, se mencion6 que la
terapia de exposicion trae aparejada el poder tolerar una cantidad de ansiedad y de malestar
mientras dure la confrontacion con el objeto fobico o la situacion temida. Finalmente, se
distinguié como los y las pacientes responden de mejor manera frente a las exposiciones reales
0 en vivo y con menos resultados en las exposiciones imaginarias o no reales.

Con respecto al tercer objetivo, se pudo dar cuenta de la necesidad de una terapia
limitada en el tiempo, centrada en el aqui y ahora que sea capaz de brindar al sujeto la
posibilidad de cambiar sus creencias y sus actuaciones, para poder adecuarse mejor a las
actividades de la vida diaria (Heimberg, 2002). En otra instancia, se demostr6 la envergadura
de arrancar el tratamiento psicoeducando a los y las pacientes, a través del mecanismo de la
reestructuracién cognitiva, ya que sirve para disminuir la idea sesgada de la situacion social
temida que es la que provoca el incremento de los niveles de ansiedad. Ademas, se trabaja para
que la ansiedad anticipatoria no esté tan presente en las personas que sufren de Trastornos de
Ansiedad Social. Por otro lado, se describié como ésta técnica coopera con los individuos para
que sean capaces de destruir sus pensamientos ilogicos y transformarlos en ideas racionales.
Terminando el objetivo planteado, se puntualizé sobre los items a los que alude el mecanismo
de reestructuracién cognoscitiva que incluyen, el registro de los Pensamientos Automaticos
Negativos antes y durante del evento temido, verificarlos objetivamente en la realidad y que
acaben en pensamientos légicos, coherentes y racionales. Por Ultimo, usar esta técnica necesita
de la utilizacién de actividades que incluyan la exposicién en vivo frente a la situacion fobica.

En referencia al objetivo 4, se marco la repercusion del uso de la terapia de exposicion
en vivo Yy la reestructuracion cognitiva, usadas ya sea de forma separada o en su conjunto,
teniendo en cuenta que los cambios mayormente significativos se reflejan cuanto se utilizan de
manera combinada ambas, y no solamente una de las dos (Echeburla & Salaberria, 1991;
Sanchez, Rosa & Olivares, 2004; Velasco, 2007). Hay que destacar, que siempre se habla del
empleo de las técnicas mencionadas mas arriba en un formato grupal, ya que los resultados de
usar este encuadre, arrojan que hay un destacable aumento de mejorias cuando se trabaja en
grupo, en comparacion a las sesiones individuales. También, se sefialo que la lista de pacientes
que reciben la terapia de exposicion y reestructuracion cognitiva es mayor a quienes no la

aceptan.



43

Limitaciones

En cuanto a las limitaciones que se presentaron para la realizacion del presente trabajo,
en primer lugar, se podria mencionar a las personas que, durante el periodo de la préactica, han
sido participantes del grupo. Debido a, como se ha mencionado anteriormente, que la asistencia
a las sesiones grupales no es obligatoria, ha habido un par de oportunidades en que la cantidad
de pacientes se redujo a dos o tres sujetos, lo que fue muy notable. Esto conlleva que la dindmica
del grupo no se desarrolle como estaba pautada en un principio, porque asi, la riqueza de la
interaccidn con otra gente no se plasma en las observaciones. Una terapia grupal deberia estar
conformada por, mas o menos, siete participante, como plantean Luterek, Eng y Heimberg
(2003). Esta premisa, lamentablemente, no se llegaba a cumplir en su totalidad.

Otra limitacion, se relaciona con los instrumentos no utilizados, ya que no se tenia
permitido el acceso a leer las historias clinicas de la gente del grupo y, con este obstaculo no se
podia realizar un estudio mas preciso sobre la poblacion estudiada, solo se tuvieron que tomar
los datos aportados por las entrevistas a la coordinadora y los y las pacientes. Por otro lado, otra
barrera supuso recolectar informacion bibliografica sobre la labor que tenia Gabriela siendo ex
paciente. Lo que llevd, a modificar el ultimo objetivo de este trabajo que, en una primera
instancia, referia al rol de la coordinadora como paciente recuperada.

Perspectiva critica

Por otra parte, en relacidén a la perspectiva critica, podria considerarse atender, mas
especificamente, a las particularidades y dificultades de cada paciente. Como se ha nombrado
un caso, en donde la persona tenia grandes complicaciones para formar parte y desenvolverse
dentro de cualquier aglomerado de gente y, finalmente, termind abandonando la terapia grupal.
Lo cual podria haber sido evitado, mediante diferentes intervenciones por parte de la
coordinadora y el resto de participantes del grupo, tales como charlas grupales que abarquen la
tematica sobre como integrar al grupo a una persona que tiene dificultades sociales extremas,
para asi, ayudarla a favorecer la comunicacion y el vinculo con sus pares, la confianza, y el
poder recibir y aceptar la contencion brindada por el grupo. La ausencia de este tipo de acciones,
da cuenta de una falencia dentro del dispositivo que se relaciona con la propuesta y el enfoque
planteados por la coordinadora. Considerando en este punto que, el grupo deberia involucrarse
en mayor medida con la facilitacion e intercambio de informacion, la contencion afectiva y las
redes sociales, como lo ha postulado Bulacio (2003). En estos casos, seria importante la
incorporacion de la técnica de habilidades sociales para que los y las pacientes puedan

desarrollarlas (Echeburta & Salaberria, 1991).
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Teniendo en cuenta que el ser humano es un ser social, seria necesario reflexionar acerca
de las variables contextuales que forman al sujeto, y no s6lo su aspecto individual. Como el
nucleo familiar en la infancia (Cia, 2004), el estado civil (Czernik, Dabski, Canteros y Almiron,
2006), el nivel econémico (Drentea, 2000) y educativo. Es por eso, que ademas se deberia
trabajar sobre la exposicion y contacto con estos estimulos ambientales estresantes que influyen
negativamente en el bienestar de las personas con ansiedad social.

Una consideracion mas, refiere al compromiso con el grupo de parte de sus pacientes.
Desde la institucion podria hacerse mas énfasis y promocionar los beneficios que conlleva
asistir a la terapia grupal, incluyendo el fomento del aprendizaje vicario, las técnicas de role
playing, la psicoducacion y la autoayuda (Bulacio, 2003; Velasco, 2007). Ademas, recordarles
que, para que el tratamiento sea efectivo y los niveles de ansiedad en las personas disminuyan
significativamente, es fundamental la presencia semanal en las sesiones grupales (Luterek, Eng
& Heimberg, 2003). Para concluir, en relacion a los aportes constructivos, nace la pregunta del
por qué el formato grupal para el tratamiento de los diferentes Trastornos de Ansiedad no se
reproduce en otros lugares del pais, ya que hay un par de pacientes de provincias del sur
argentino y otras que viajan mas de dos horas para asistir a los encuentros semanales.

Mas alla del gran trabajo y fructifero que realiza la coordinadora con el planteamiento
de las actividades, resultaria muy beneficioso para los participantes del grupo, tener sesiones
grupales mas ordenadas y claras, siguiendo un cronograma con diferentes fases que puedan
abarcar todas las necesidades grupales, tal como se realiza en un Area de Salud Mental en
Madrid (Sanchez Garcia, 2003). Y, ademas, contar con una psicloga que también acompafie
la dindmica grupal, para lograr tener un lineamiento mas profesional, de modo que ambas se
complementen para brindarles lo mejor a sus pacientes, siguiendo lo que decian Luterek, Eng
y Heimberg (2003) en relacién a que la terapia grupal debe contar con dos terapeutas que guien
al grupo.

Aporte personal

Uno de los aprendizajes que dejo esta practica profesional, es comprender desde un
lugar mas empatico y personal lo desagradable que puede llegar a ser el padecer Trastorno de
Ansiedad Social o cualquier tipo de trastorno, teniendo en cuenta que ni la timidez exacerbada
podria compararse con el verdadero sufrimiento que ocasiona esta patologia. Teniendo en
cuenta también, que previo a realizar esta pasantia se tenia un prejuicio, se pensaba que era una
exageracion tener Fobia Social y no se lograba dimensionar los sufrimientos que se podian
llegar a sentir. Aparte, se rescatd que la vida de estas personas con fobia social, realmente, se

vuelve significativamente disfuncional limitandolas en transitar una vida como el resto de su
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familia, amistades, pares y gente desconocida (American Psychiatric Association, 2013;
Heimberg, 2002).

Otro punto de vista personal, radica en que resulta imperioso destacar todas las
herramientas y la buena predisposicion brindadas por la Fundacion que, bajo el modelo
cognitivo — conductual, logran arribar a resultados finales que condicen con la teoria propuesta.
También, todas las observaciones no participantes registradas de la institucion, a través de la
practica profesional, permite un crecimiento en la labor profesional como futura psicéloga.

Por otro lado, gracias a la experiencia de la pasantia, se pudo reafirmar la necesidad de
un equipo de profesionales que trabajen de manera interdisciplinaria y no, solamente,
multidisciplinariamente. Ya que esto influye positivamente en el tratamiento integral de la
persona con ansiedad social, favorecida también, por el tipo de comunicacion que nace en el
gabinete.

Lineas de investigacién

Finalmente, como futuras lineas de investigacion, podria primero contemplarse la
realizacion de estudios para tener conocimiento sobre si en el pais existen otros grupos de
tratamientos similares y acerca del rol de ex pacientes como coordinadores, pasando por el
beneficio de que pacientes recuperados que ya han transitado la patologia dirijan grupos de
tratamientos, en comparacién con profesionales universitarios de la salud que no hayan pasado
por estas vivencias. Ademas, investigar acerca de las preferencias que tienen los y las
integrantes del grupo en relacion al tipo de coordinadores para sus terapias. También, es
importante realizar investigaciones en relacion al rol que cumple el grupo familiar dentro de la
problematica, ya que este es fundamental, y en muchos de los casos los pacientes tienen tutores
que son sobreprotectores, (Hirshfeld, Biederman, Brody, Faraone & Rosenbaum, 1997). Estos
estudios podrian dar cuenta de los efectos negativos que producen estos comportamientos en
las personas vulneradas que integran la familia.

Otro aspecto a investigar es acerca de las herramientas de deteccion de la problematica
con las que cuenta el sistema educativo para que los y las docentes puedan accionar solicitando
la ayuda a profesionales pertinentes y evitar que la patologia se acente con el tiempo.
Considerando en este punto, que el 85% de las personas que padecen de este problema tuvieron
su inicio en la adolescencia, estando en esta edad cursando la educacion secundaria (Medina et
al., 2003).

Por otro lado, seria interesante entender cuantos hombres y cuantas mujeres argentinas
padecen de algin Trastorno de Ansiedad, en especial, la fobia social. Puesto que, no se pudieron

encontrar estudios que den cuenta de la prevalencia de éstos en el territorio nacional.
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Para terminar con el trabajo final integrador, se desea agregar que se deberia capacitar
a los y las profesionales de la salud para que realicen diagnosticos acertados cuando hay
presencia de ansiedad. También, seria beneficioso impulsar campafias sobre los diferentes
Trastornos de Ansiedad para que quienes no tienen conocimiento sobre estas patologias pueden
comprender un poco mas que se siente tener niveles exagerados de ansiedad que limitan
significativamente gozar de las actividades de la vida diaria como: tener un circulo de
amistades, salir con amigos o amigas a espacios publicos, interactuar con personas no
familiares, poder tener una vida social, educativa y laboral activa, y, principalmente, no

depender de otras personas.
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