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REPERCUSION DE LA EXPOSICION Y REESTRUCTURACION
COGNITIVA SOBRE LA FOBIA SOCIAL

CeEsar J. ANToNAL
Universidad Autdbnoma de Nuevo Ledn, México

y

Luis JoaQuiN GaARCia-LO6PEZ
Universidad de Granada, Espafia.

ABSTRACT

The aim of this study was to examine the effects of the exposure and cognitive therapy on
symptoms of psychopathology of 85 social phobia patients. The participants were randomly
assigned to the following experimental conditions: a) the combination of exposure|and
cognitive restructuringl0 sessions)) exposurg5 sessionsfollowed by cognitive restructuring
(5 sessionsand c) a control group that after three months received cognitive restrugtbiring
sessions)followed by exposureg(5 sessions).Results indicate full remission of the
psychopathology levels associated to the presence of social phobia, as well as in higher levels
of self-esteem and assertiveness, not existing significant differences between the treafments
used.

Key words Social phobia, treatment, psychopathology, self esteem, assertiveness.
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RESUMEN

El objetivo de esta investigacion consistid6 en conocer la eficacia y repercusion de la
exposicion y reestructuracion cognitiva en variables de sintomas psicopatolégicos eén 85
fébicos sociales. Los participantes fueron asignados aleatoriamente a las siguientes mgdalida-
des experimentales: a) exposicidn y reestructuracién cognitiva empleados de forma conjunta
(10 sesiones)b) exposicion(5 sesionespeguida de reestructuracion cognitigasesionesy
c) grupo control que después de 3 meses recibid reestructuracion ca@gngesionesyeguida
de exposicion5 sesiones)Los resultados indican un beneficio global tanto en la remisién| de
la sintomatologia psicopatoldgica asociada a la fobia social, como en el aumento |de la
autoestima y asertividad no existiendo diferencias significativas entre las modalidades de
tratamiento contempladas.

Palabras clave:fobia social, tratamiento, psicopatologia, autoestima, asertividad.

INTRODUCCION como las de Heimberg y Juster (2000) y Mattick,
Page y Lampe (1995) evidencian los resultados
La fobia social o trastorno de ansiedad sociapositivos de la exposicion y la reestructuracion
(APA, 2000) es un trastorno de ansiedad altacognitiva. En la medida en la que las técnicas de
mente incapacitante y que puede mermar graveexposicion y reestructuracion cognitiva actuasen
mente la realizacién personal de quien la sufresobre distintos aspectos, teéricamente su combi-
A pesar de que es un trastorno frecuentementeacion integrada proporcionaria el beneficio de
infradiagnosticado (Kasper, 2006), presenta taambas (Echeburla, 1995; Heimbetgal., 1990;
sas de prevalencia que oscilan entre el 2 y el 13%eimberg & Juster, 2000).
(Kessleret al., 1994), y una alta comorbilidad
con otros trastornos, generalmente precediendo Asi, distintos autores han hallado que la rees-
la instauracion de éstos (Rosa, Sanchez, Olivaretsucturacion cognitiva ha fortalecido el empleo de
& Inglés, 2002). El creciente interés que hala exposicion (Heimbergt al., 1990; Mattick &
suscitado su estudio desde los afios 80 ha deriv®eters, 1988; Mattick, Peters & Clarke, 1989), si
do en la creacion de numerosos paquetes deien, otros concluyen que la reestructuracion
tratamiento psicolégicos y farmacoldgicos cognitiva no potencia a la exposicion (Hofmann,
(Liebowitz & Marshall, 2000; Méndez, Sanchez 2004; Mersch, 1995; Salaberria & Echeburua,
& Moreno 2001; Rey, Aldana & Hernandez, 1995, 1998; Scholing & Emmelkamp, 1993a,
2006), que han empleado distintos componeni993b; Tayloret al., 1997).
tes y formatos.
Rosa y cols.(2002) han observado “claros
Entre los componentes psicolégicos masresultados de eficacia, en general, de los trata-
empleados se encuentran la exposiciéon y lamientos conductuales y farmacologicos tanto en
reestructuracion cognitiva. Ambos presentan undos sintomas propios de la fobia social como en
base tedrica bien establecida, basandose respeaitos sintomas colaterales que suelen presentar
tivamente en la habituacion de los sintomas déos pacientes fébicos, tales como depresion,
activacion y extincion de las respuestas de ansieansiedad, inadaptacion, autoestima y asertividad”
dad (Pérez-Acosta, 2005), y en la modificacion(p. 769). Por otra parte, Piqueras y ¢al2004)
de la forma y/o el contenido de las cognicionessugieren investigar el efecto sobre estas varia-
(Luterek, Eng & Heimberg, 2003). Revisiones bles analizando muestras mas amplias, cono-
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ciendo la eficacia diferencial de los componen-queja méas relevante y (d) no estar recibiendo
tes y contando con datos de seguimientos a largmatamiento farmacol6gico ni psicolégico.
plazo.
La seleccion, tratamiento y seguimientos de
En este estudio tratamos de aportar dato$os participantes abarcé desde octubre de 2002
sobre la eficacia de la exposicion, la reestructurahasta marzo de 2005. Un total de 1295 alumnos
cion cognitiva y sus posibles efectos aditivosparticiparon en el proceso de tamizado, siendo
(fundamentalmente en relacién con el hecho devaluados mediante la administraciéon colectiva
conocer si el componente cognitivo potencia aldel FNE (Watson & Friend, 1969) y del SAD
de exposicion) sobre sintomas o constructos relgWatson & Friend, 1969). De éstos, 127 (9,80%)
cionados con la fobia social. Para ello analizamogresentaban puntuaciones iguales o superiores a
la repercusién del empleo de los componentetos puntos de corte. Un total de 116 participantes
psicolégicos exposicion y reestructuraciénacudieron a la entrevista y 90 (6,94%) cumplie-
cognitiva empleados en solitario (tras cinco sesioron los criterios diagndésticos de fobia social
nes) y en funcion de distintas combinaciones (tragAPA, 2000). La exclusion de los otros 26 par-
diez sesiones) sobre variables de sintomascipantes entrevistados Unicamente se debié al
psicopatologicos asociados a la fobia social (deno cumplimiento de los criterios DSM-IV-TR
presion, inadaptacion y sintomas fisioloégicos) y(APA, 2000) para la fobia social. Siete de los
sobre autoestima y asertividad, evaluadas a travdsarticipantes diagnosticados no acudieron a la
de instrumentos validados y ampliamente utiliza-evaluacion pretratamiento y no comenzaron los
dos en jovenes adultos con diagndstico de fobidratamientos. Dos participantes mas conocieron
social. la existencia de los grupos de tratamiento una
vez finalizado el proceso de tamizado descrito.
Dado que cumplieron con los criterios exigidos,
METODO fueron incluidos en el estudio. La muestra final
estuvo constituida por 85 participantes. Su edad
media fue de 19,5 afios (2,18; rango 17-31), 69
Participantes (81,2%) eran mujeres y 16 (18,8%) varones; el
subtipo generalizado lo presentaban 64 partici-
La muestra estuvo constituida por estudianfantes (75,3%) y el especifico 21 (24,7%); el
tes universitarios que cumplieron los siguientesestado civil mayoritario era de solteros (96,5%).
requisitos de participacion en el estudio: (a)
presentar una puntuacion igual o mayor a 19 efstrumentos de evaluacion
la escala de “Miedo a la Evaluacion Negativa”
(Fear of Negative Evaluation; FNE, Watson &  para seleccionar los participantes emplea-
Friend, 1969) y una puntuacion igual o mayor ayos el FNE (Watson & Friend, 1969) y el SAD
12 en la escala de “Ansiedad y Evitacion Social’\atson & Friend, 1969); la primera evalda el
(Social Avoidance and Distress; SAD, Watson & componente cognitivo de la ansiedad social y la
Friend, 1969) o tener una puntuacion de 40sequnda el malestar fisiolégico y la evitacion de
puntos entre las dos escalas (requisito qué S@ misma. Estas escalas han demostrado buenas
utilizé como tamizado y seleccion de los parth- propiedades psicométricas en poblacién adoles-
pantes); los puntos de corte empleados son siMgente y adulta de lengua espaiola (Garcia-Lopez
lares a los obtenidos en otros estudios en 10s qug a1, 2001) y son ampliamente empleadas para

se cont6 con fobicos sociales y puedengyayar ansiedad social (Zubeidat, Fernandez &
consultarse en Antona y cols. (2006); (b) cum-gierra, 2006).

plir los criterios referidos a la fobia social segun
el ADIS-IV (DiNardo, Brown & Barlow, 1994); La entrevista clinica ADIS-IV (DiNarde@t

(c) que los temores sociales representaran sy|  1994) se utilizo para establecer el diagnésti-
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co de fobia social segun los criterios del DSM-liar y el grado de inadaptacion global. Consta de
IV-TR (APA, 2000). Este instrumento presenta6 items y las respuestas punttan la perturbacion
una fiabilidad interjueces adecuada k = 0,64desde el 1 (nada) hasta el 6 (muchisimo).
(DiNardo, Brown, Lawton & Barlow, 1995).
Evaluacion de la autoestima y asertividad:

Evaluacion de sintomas psicopatoldgicos:La escala de “autoestima” (SASI; Rosenberg,
El “Inventario de Depresién de Beck” (Beck 1965) esta formada por 10 items, (rango 0-40).
Depression Inventory; BDI, Beckt al., 1961), Las puntuaciones por debajo de 22 puntos en
compuesto por 21 items segun una escala tipesta escala pueden indicar problemas de
Likert (de 0 a 3), identifica tanto los sintomasautoestima. La fiabilidad test-retest a las dos
depresivos como su gravedad. Su consistencisemanas es de 0,85 y su coeficiente alfa de
interna es de 0,83 y su punto de corte de 18consistencia interna es de 0,92.
Ruipérez, Garcia-Palacios y Botella (2002) indi-
can que en el pretratamiento, los fébicos sociales La escala de “asertividad” (RAS; Rathus,
con el subtipo generalizado presentaron und973) evalia la capacidad para defender los
puntuaciéon de 16,77 (8,85), siendo la del noderechos de cada individuo; consta de 30 items,
generalizado de 7,81 (5,34). En el postratamient@on un total de 6 opciones de respuesta (desde el
las medias se redujeron a 9,23 (9,03) y a 4,633 al +3, sin incluir el cero). El coeficiente alfa de
(3,17) respectivamente. consistencia interna oscila entre el 0,73 y el 0,86.

El “Listado de sintomas” (Symptons
Checklist; SCL-90-R, Derogatis, 1977) del queProcedimiento
empleamos las subescalas de somatizacién y
ansiedad de forma conjunta (22 items; rango 0- Consisti6 en un disefio experimental
88) y en la que se pregunta por la frecuencia comultigrupo de medidas repetidas (Figura 1). Un
la que distintos problemas, fundamentalmentdactor lo constituye el tratamiento, en el cual se
sintomas fisiolégicos, han molestado durante ldlevaron a cabo medidas independientes; otro
Gltima semana. factor lo constituye la evaluacién, donde se
efectuaron medidas multiples y repetidas
La “Escala de inadaptacion” (El; Echeburia (pretratamientos 1 y 2, postratamientos 1y 2 y
& Corral, 1987) evalua el grado en el que elseguimientos a los 6 y 12 meses). La asignacion
trastorno afecta al trabajo y/o estudio, vida sode los participantes a los distintos grupos fue
cial, tiempo libre, relacion de pareja, vida fami- aleatoria.

Integrado Integrado - -
] iexne | B2 ]| ioxane | [E2 ] [Ee] [E7]
(EX) E2 (RC} |E.‘5 | |Eﬁ| |E'.-‘|

Controles . .
EI _ E 3 (RCy b | (EX) _lw
lista espera Pre 2 / /I
— /

E 4 E 5 E& E %
Post 1 Post 2 S56m S51Zm

S: Seguimiento; E: Evaluacion; [EX + RC]: Exposicion y Reestructuracion Cognitiva combinados;
EX: Exposicién; RC: Reestructuracion Cognitiva

Figura 1. Disefio experimental
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Tratamientos empleados habilidades sociales” (Caballo, 1991) en la
primera sesién y llevamos a cabo un entrena-
Las modalidades terapéuticas empleadas smiento en respiracion diafragmatica durante
construyeron a partir del tratamiento de la fobiadiez minutos (sesiones 1, 2 y 3). Los tratamien-
social desarrollado por Heimbeeg al. (1990) y  tos se llevaron a cabo en grupo, contaron con
adaptado por Echeburda (1995). Los tratamienuna periodicidad semanal (dos horas cada se-
tos fueron los siguientes: a) [EX + RC], compo-sion) y el programa se desarroll6 a lo largo de
nentes de exposicion y reestructuracion cognitivalos meses y medio. El terapeuta fue un estu-
combinados en la misma sesién (a lo largo de 1@iante de doctorado.
sesiones); b) (EX) — (RC), bloque de exposicion
(5 sesiones) seguido de bloque de reestructura-
cion cognitiva (5 sesiones) y c¢) (RC) — (EX), RESULTADOS
bloque de reestructuracién cognitiva (5 sesio-
nes) seguido de bloque de exposicion (5 sesio- Los puntos de corte fueron de 23,92 (3,36)
nes); este ultimo tratamiento fue asignado akn el FNE y de 17,45 (4,52) en el SAD. Las
grupo control lista de espera de tres meses. puntuaciones de la muestra en el pretratamiento
fueron de 11,67 (8,32) en el BDI, de 20,67
A partir de los trabajos de Mattickt al.  (12,88) en el SCL-90-R, de 18,00 (6,29) en la El,
(1989), Mattick y Peters (1988), Salaberria yde 26,25 (3,89) en la SASI y -21,16 (18,79) en
Echeburda (1995) y Scholing y Emmelkamp|a RAS. La distribucién de la muestra se ajustaba
(1993a, 1993b) tratamos de garantizar la intea la curva normal (Kolmogorov-Smirnoff) en
gridad de los componentes empleados, elimitodas las variables, excepto en el BDI (p < 0,05).
nando cualquier referencia de un componentg os tres grupos fueron homogéneos en el
al otro en los tratamientos de bloques. Comyretratamiento en estas variables. El tamafio de
estrategias adicionales entregamos y comentda muestra evolucioné del siguiente modo en las
mos el “Resumen de los componentes de lagistintas fases del estudio (Tabla 1).

TABLA 1

Tamafio de la muestra (2002-05).

Pre 1 Pre 2 Post 1 Post 2 S. S.
6 meses 12 meses
[EX + RC] 31 — 27 26 20 (-6) 15 (-5)
(EX) — (RC) 23 — 22 (-1) 22 21(-1) 10 (-11)
Grupo control;
(RC) - (EX) 31 24 (-7) 22 22 14 (-8) 8 (-6)
TOTAL 85 24 (-7) 71 (-1) 70 55 (-15) 33 (-22)

Entre paréntesis: nimero de participantes que abandonaron en ese momento.

S: Seguimiento; [EX + RC]: Exposicién y Reestructuracion Cognitiva combinados; (EX) — (RC): Exposicion
seguido de Reestructuracion Cognitiva; (RC) — (EX): Reestructuracion Cognitiva seguido de Exposicién.
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A la finalizacion de los tratamientos se regis-(F (2,69) = 15,52; p < 0,05). No existieron
tré un 17,64% de rechazos pasivos y abandonosliferencias significativas en la evolucion de los
La adherencia a los tratamientos disminuyd nogrupos en el resto de los momentos contempla-
tablemente en los seguimientos (21,42% en etlos (apartados b y c). La superioridad de los
seguimiento a los 6 meses respecto abrupos terapéuticos [EX + RC] y (EX) - (RC)
postratamiento 2 y 40% en el seguimiento a logespecto al grupo control fue estadisticamente
12 meses respecto al seguimiento a los 6 mesesjignificativa y se evidencié en todas estas esca-
Unicamente existieron diferencias significativaslas (p < 0,05) excepto en el BDI, donde Unica-
en funcion de la tasa de abandonos en el segumente el grupo [EX + RC] no evidencié
miento a los 6 meses (menor numero de abandaliferencias significativas con el grupo control.
nos en la modalidad (EX) — (RC) en relacién con
las otras dos). Para conocer la eficacia de los tratamientos en

los que si existieron diferencias significativas

Mediante ANOVAS mixtos analizamos si respecto al grupo control lista de espera en las
existian diferencias significativas entre los gru-distintas escalas (todos excepto los tratamientos
pos en funcién de su evolucion en distintos|[EX + RC] y (EX) — (RC) en el SCL-90-R y el
momentos: a) evolucion de los tratamientos exiratamiento [EX + RC] en el BDI), efectuamos
perimentales [EX + RC] y (EX) - (RC) respecto ANOVAS de medidas repetidas (comparaciones
al grupo control desde la evaluaciénintragrupo) en los momentos de evaluacion
pretratamiento hasta la efectuada a los tres mes@setratamiento 1, postratamiento 1 vy
(evaluacion postratamiento 2 en el caso de logpostratamiento 2 (p < 0,05); asimismo, la eficacia
dos grupos que recibieron tratamiento y evaluade la tercera modalidad experimental, (RC) —
cion pretratamiento 2 en el caso del grupo con{EX), se contrast6 por la inexistencia de diferen-
trol); b) evolucién de los tratamientos cias significativas entre las puntuaciones
experimentales [EX + RC], (EX) - (RC) y (RC) — pretratamiento 1 y 2 en la practica totalidad de las
(EX) desde el pretratamiento hasta elescalas (excepto en la El, en la que se evidencid
postratamiento 2; c¢) evolucion del seguimientoun ligero empeoramiento; t = -3,576; p < 0,05), asi
a los 6 meses respecto al postratamiento 2 y delomo por la eficacia encontrada en los momentos
seguimiento a los 12 meses respecto al segude evaluacién postratamiento 1 y postratamiento
miento a los 6 meses en los tres grupos. 2 respecto a las evaluaciones pretratamiento 1 y

pretratamiento 2 (p = 0,05). Como se puede

De las evoluciones anteriormente menciona-observar, se constatd una gran mejoria en la
das, Unicamente existieron diferencias significapractica totalidad de momentos de evaluacién en
tivas en la evolucion que experimentaron los dodos grupos analizados (Tabla 2).
primeros tratamientos y el grupo control desde la
evaluacién pretratamiento hasta la evaluacion a El segundo bloque aporté gran eficacia al
los tres meses (apartado a); dichas diferencias ggimer bloque en las variables evaluadas. Como
produjeron en las siguientes escalas: BDI (Fse puede observar en la Tabla 3, no existieron
(2,69) = 5,07; p < 0,05), El (F (2,69) = 10,90; p diferencias significativas entre los grupos en los
< 0,05), SASI (F (2,69) = 8,01; p < 0,05) y RAS principales momentos de evaluacién.
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TABLA 2

Diferencias significativas entre distintos momentos.

[EX + RC] (EX) - (RC) (RC) - (EX)
BDI — Pre 1 **>Post 1y Post 2 PrelYPre2*>Postl;Prel
Post 2 ; Post 1 ** > Y Pre 2 *** > Post 2 ; Post 1 ** > Post 2

SCL- Pre 1 **> Post 2; Pre 2 y Post
90-R — — 1 *> Post 2
El Pre 1y Post 1 *** > Pre 1 **>Post1ly Pre 2 ** > Post 1;

Post 2 Post 2 Pre 1, Pre 2 y Post 1 *> Post 2
SASI Pre 1 * < Post 1; Pre 1 * < Post 2; Pre 1Y Pre 2 * < Post 1; Pre 1**

Pre 1 *** < Post 2 ; Post 1 ** < Post 2 < Post 2; Pre 2*** < Post 2 ; Post 1 *

< Post 2

RAS Pre 1 ** < Post 1, Pre 1 ** < Post 2;

Pre 1Y Post 1 *** Post 1 *** < Post 2 Pre 2* < Post 1; Pre 1Y Pre 2 *** < Post 2

< Post 2

*p < 0,05; * p < 0,01; ** p < 0,001

Solo seindica superioridad estadisticamente significativa entre momentos.

[EX + RC]: Exposiciony Reestructuracién Cognitiva combinados; (EX) — (RC): Exposicién seguida de Reestructuracién Cognitiva;
(RC) — (EX): Reestructuracion Cognitiva seguida de Exposicion; BDI: Inventario de depresion de Beck; SCL-90-R: Listado de
sintomas; El: Escala de Inadaptacion; SASI: Escala de Autoestima; RAS: Escala de Asertividad.

DISCUSION Rosay cols, 2002; Salaberria & Echeburia,
1995, 1998; Scholing & Emmelkamp, 1993a,
Los resultados de este estudio confirman 1al993b). Los resultados también revelaron una
eficacia de los componentes de exposicion y delara reduccion de los niveles psicopatolégicos de
reestructuracién cognitiva tanto aplicados porlos participantes y un marcado aumento de las
separado como en funcion de sus distintas compuntuaciones de autoestima y asertividad tras el
binaciones, no solo en constructos especificogratamiento, en comparacién con el grupo control.
de la fobia social (Antona y coJ®006), sino en Concretamente, en las escalas El, SASI y RAS, las
la reduccion de sintomas psicopatolégicos asotres modalidades fueron significativamente efica-
ciados a la misma (fundamentalmente sintomases en relaciéon con el grupo control. Las dos
depresivos), en la interferencia que las respuesnodalidades formadas por bloques de un Unico
tas de ansiedad social ocasionan en la vida de laomponente evidenciaron diferencias significati-
pacientes y en el aumento de la autoestima yas en cuanto a la remision de la sintomatologia
asertividad. Estos resultados son congruentedepresiva en relacion con sus respectivas formas
con los hallados por otros autores en jovenesle control, no siendo asi en el caso de la modalidad
adultos (Garcia-Lopez y col006; Olivares & que empled los componentes de forma combinada
Garcia-L6épez, 2002) y adultos (Clasgt al., en cada sesion. En cuanto a la reduccion de los
2006; Fedoroff & Taylor, 2001; Feske & sintomas fisiolégicos, la modalidad (RC) — (EX)
Chambless, 1995; Goukt al, 1997; Méndez y fue la Unica que manifestd diferencias signifi-
cols, 2001; Moreno, Méndez & Sanchez, 2000; cativas respecto a su grupo control. Olivares y
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cols, (2005) observaron una mejoria significativael grupo control, no alcanzé significacion clinica.
del grupo tratado frente al control en el Clarket al.(2006) registraron mejorias similares en
postratamiento en la asertividad e inadaptacidonmedidas de fobia social, humor y depresién en
mientras la autoestima, si bien aumentd mas que erlacién con un grupo de lista de espera.

TABLA 3

Medias, desviaciones tipicas y valores de F de los grupos en distintos momentos de evaluacion.

Escalas Evaluacion [EX + RC] (EX) - (RC) (RC) — (EX) F
M (DT) M (DT) M (DT)
BDI Pre 1 10,38 (7,88) 12,86 (9,43) 12,08 (7,97) 0,64
(0-63) Post 2 5,98 (5,70) 7,79 (7,70) 6,90 (6,58) 0,44
S12 meses 7,35 (6,70) 5,80 (4,26) 6,43 (4,13) 0,24
SCL-90R Pre 1 20,06 (11,86) 22,48 (15,10) 19,94 (12,40) 0,30
(0-88) Post 2 15,88 (13,01) 18,68 (15,87) 15,73 (12,64) 0,32
S12 meses 17,36 (11,77) 17,20 (6,81) 21,75 (10,51) 0,57
El Pre 1 17,68 (6,22) 18,17 (6,47) 18,19 (6,42) 0,06
(6-36) Post 2 13,27 (6,11) 14,00 (6,04) 14,67 (4,67) 0,35
S12 meses 14,21 (5,43) 13,70 (5,10) 18,00 (5,45) 1,71
SASI Pre 1 26,00 (2,97) 26,57 (5,06) 26,26 (3,82) 0,13
(10-40) Post 2 29,12 (4,15) 28,91 (4,50) 28,86 (3,58) *0,02
S12 meses 29,50 (3,20) 27,70 (3,30) 27,38 (2,72) 1,54
RAS Pre 1 -19,90 (18,63) -18,63 (19,00) -24,06 (19,05) 0,59
(-90/+90) Post 2 -1,12 (17,07) -7,77 (14,47) -8,57 (14,67) 1,67
S12 meses -6,43 (13,63) -6,00 (12,40) -18,00 (10,21) 2,65
*p <0,05

[EX+ RC]: Exposiciény Reestructuracion Cognitiva combinados; (EX) — (RC): Exposicién seguida de Reestructuracion Cognitiva;
(RC) — (EX): Reestructuracion Cognitiva seguida de Exposicion; M: Media; DT: Desviacion Tipica; BDI: Inventario de depresion
de Beck; SCL-90-R: Listado de sintomas; El: Escala de Inadaptacion; SASI: Escala de Autoestima; RAS: Escala de Asertividad; S:
Seguimiento.

Hasta la finalizacion de los tratamientos, mientos, resultados congruentes con los halla-
éstos fueron globalmente eficaces en la reducdos por Salaberria y Echeburta (1995).
cion de los sintomas psicopatoldgicos y clara-
mente eficaces al potenciar la autoestima y Al comparar la evolucién de los tres trata-
asertividad. Los tres tratamientos fueronmientos entre si se evidencié que éstos evolucio-
globalmente eficaces a las 5 y 10 sesionesnaron sin que existiesen diferencias significativas
existiendo mejoria entre la sesién 10 y la 5.en las distintas escalas; por un lado, ni la reestruc-
Dicha mejoria podria estar mas vinculada con lduracién cognitiva fortalecié significativamente
duracion del tratamiento que con la composi-el empleo de la exposicidipostratamiento 1)ni
cion especifica del segundo de los bloques. Lofa exposicion fortalecié significativamente el
cambios en los distintos constructos acontecieempleo de la reestructuracidn cognitiva
ron conforme se fueron estableciendo los tratafpostratamiento 1)ni existieron diferencias sig-
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nificativas entre estos dos componentes emplea- Finalmente, a pesar de que se traté de garan-
dos en solitario (postratamiento 1) por otro tizar la integridad de los distintos tratamientos,
lado, tampoco existieron diferencias significati- existieron elementos comunes en todos ellos que
vas a las 10 sesiondpostratamiento 2)en  podrian explicar los resultados obtenidos. Asi, en
funcion de las distintas combinaciones de esto$os tratamientos grupales en torno a las dos horas
componentes. de duracién puede existir un componente impli-
cito de exposicion al terapeuta y demas miembros
En el meta-analisis efectuado por Rosa ydel grupo aunque se elimine explicitamente cual-
cols. (2002), se observaron tamafios del efectquier referencia a los programas de exposicion
de magnitudes media y alta en los postratamiento@vioreno y cols.2000); a su vez, en un tratamien-
y seguimientos tanto en medidas de sintomas de exposicion en un formato grupal, pueden
psicopatoldgicos asociados a la fobia sociakxistir consideraciones o apreciaciones sobre las
(inadaptacion y depresion), como en otrossituaciones sociales (por parte del terapeuta y/o de
constructos relacionados (autoestima yotros miembros del grupo) o instrucciones a
asertividad), resultados similares a los halladoseguir en dichas situaciones que faciliten una
por Feske y Chambless (1995). Nuestros datopercepcion mas adaptativa de las mismas. En
indican que no existieron diferencias significa- segundo lugar, los tres tratamientos fueron efica-
tivas en la evolucion de las tres modalidadeses en la reducciéon del miedo a la evaluacion
terapéuticas en los seguimientos en ningunaegativa, ansiedad social y evitacién social
escala; la eficacia globalmente se mantuvo(Antona ycols, 2006). La mejoria en la queja o
siendo estos datos congruentes con los domalestar principal de un paciente probablemente
meta-analisis mencionados. Apenas existieromepercuta positivamente en otros constructos o
diferencias significativas entre los tres trata-sintomas como los evaluados en este estudio. En
mientos en cuanto a la tasa de abandonos. Eércer lugar, existieron mejorias en la medida de
dato de rechazos pasivos y abandonos en asertividad en los tres tratamientpsro éstas no
postratamiento (17,64%) concuerda con losse debieron a un entrenamiento especifico en
hallados en otros estudios (Salaberria &habilidades sociales, aunque si existié la entrega
Echeburda, 1995; Scholing & Emmelkamp, del “Resumen de los componentes de las habili-
1993a, 1993b). dades sociales” (Caballo, 1991). Por otra parte,
las caracteristicas del terapeuta (muy similares a
Los componentes empleados gozan de untas de la mayoria de los participantes, fundamen-
base teorica bien establecida: la exposicion sealmente en la edad y apariencia) pudieron facili-
fundamenta en la habituacion y extincion de lagar un proceso de modelado de las habilidades
respuestas de ansiedad y la reestructuraciosociales a través de un aprendizaje observacional.
cognitiva implica cuestionar creencias En cuarto lugar, durante las tres primeras sesiones
irracionales y percibir las situaciones sociales dele cada uno de los tratamientos realizamos ejer-
un modo mas preciso. Asimismo, es comun-icios de respiracion diafragmatica, por la que los
mente aceptado que la exposicion a los estimupatrones de respiracion adecuados facilitan una
los temidos sin necesidad de emplear emejor oxigenaciéon y un menor trabajo cardiaco,
componente cognitivo de forma explicita puededificultando, entre otros aspectos, la aparicion de
generar un tipo de reestructuracion cognitiva.la fatiga muscular y las sensaciones de ansiedad
En resumen, los participantes que finalizaron logLabrador, De la Puente & Crespo, 1993). En
protocolos de tratamiento redujeron quinto lugar, entre las sesiones semanales se
significativamente sus sintomas depresivos Mlevaron a cabdareas para casa congruentes con
fisiologicos relacionados con la ansiedad y me-cada uno de los tratamientos a los que los partici-
joraron en aspectos relacionados con su vidpantes hubieran sido asignados. A través de estas
social y familiar, tiempo libre, adaptacion glo- tareas, losparticipantes progresivamente adop-
bal, autoestima y asertividad. taron y adquirieron un afrontamiento activo
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(realizando ejercicios cognitivos, exponiéndo-  Los futuros estudios que analicen la eficacia
se 0 ambas cosas a la vez) que pudo repercutiiferencial de éstos u otros componentes sobre
en la reduccion de los sintomas psicopatolégicosonstructos relacionados con la fobia social pue-
asociados y en una mayor autoestima yden comparar la eficacia de los tratamientos
asertividad. Finalmente, el simple hecho demediante el empleo de formatos individuales,

formar parte de los grupos de tratamiento pudaontrolar de forma mas precisa el tiempo de
generar ciertos beneficios en los participantesexposicion al terapeuta y demas miembros del
ya que pudieron sentirse parte de un grupo cogrupo, emplear estrategias de evaluacidon que
unas caracteristicas similares a las suyas (a#icluyan informacién derivada de terceras per-
pecto que les permitiria relativizar sus miedossonas (Olivares-Olivares, Rosa & Olivares-

sentirse mas apoyados e implicarse en actividaRodriguez, 2007) y evaluar la presencia de otros
des sociales fuera de su ambito cotidiano). trastornos.
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