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Resumen

En el presente estudio clinico se expone un paciente con sintomatologia compatible
con un Trastorno de Ansiedad Social. El paciente acudié voluntariamente en noviembre de
2021. Este mostraba sintomas de ansiedad, depresién, elevada autocritica y perfeccionismo.
Se le prescribié tratamiento farmacoldgico con ansioliticos para reducir la sintomatologia
por parte de los servicios de atencion primaria. El tratamiento psicoldgico se realizé desde
una perspectiva cognitivo-conductual y humanista, aplicando técnicas de psicoeducacion,
exposiciéon en imaginacion, juego de roles con mufiecos y técnicas de control emocional
mediante respiracion. El plan terapéutico ha incluido la evaluacién y las sesiones de
tratamiento. Hasta el momento el paciente ha acudido a un total de 9 sesiones de una hora
de duracion y el tratamiento sigue su curso paralelamente al presente trabajo. Al finalizar
este estudio, el paciente refiere manifestar un aumento de sintomatologia ansioso-
depresiva a raiz de acontecimientos recientes, por lo que se considera necesario continuar
con el tratamiento para mejorar dicha sintomatologia.

Palabras clave: estudio de caso, trastorno de ansiedad social, terapia cognitivo-conductual,
terapia humanista.

Abstract

In the present clinical case, a patient with symptoms compatible with Social Anxiety
Disorder is exposed. The patient attended voluntarily in November 2021. He presented
symptoms of anxiety, depression, high self-criticism, and perfectionism. Pharmacological
treatment with anxiolytics was prescribed to reduce symptoms by primary care services.
The psychological treatment was carried out from a cognitive-behavioral and humanistic
perspective, applying psychoeducation techniques, exposure in imagination, role-playing
with dolls and emotional control techniques through breathing. The therapeutic plan has
included evaluation and treatment sessions. To date, we have carried out 9 sessions of 1
hour duration, but the pacient is still in therapy. At the end of this study, the patient
reported showing an increase in anxious-depressive symptoms as a result of recent events,
for which it is considered necessary to continue with the treatment to improve said
symptoms.

Keywords: case study, social anxiety disorder, cognitive-behavioral therapy, humanistic
psychology
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1. Introduccion
1.1 Conceptualizacién de la Ansiedad Social

Hasta la aparicion del concepto fobia social en Marks (1970) no se habia llegado a la
conclusion de la importancia de este fendmeno en el desarrollo de la vida de las personas.
Posteriormente es incluida en el Manual Diagndstico DSM-IlIl (American Psychiatric
Association [APA], 1980), a partir de entonces, la comunidad cientifica toma en
consideracién la prevalencia del trastorno como problematica de salud. Con el paso del
tiempo se observa como la relacion entre la falta de medios para alcanzar un tratamiento
eficaz y el desconocimiento general, provocan que no se reconozca la importancia de la
presencia del Trastorno de ansiedad social en la sociedad, atribuyendo su sintomatologia a
otros factores y reduciendo con ello las posibilidades de encontrar mejoras terapéuticas

(Alcazar et al. 2002).

La fobia social, actualmente conocida como trastorno de ansiedad social (TAS), se
caracteriza por una sintomatologia de ansiedad abrumadora y excesiva a causa de su
exposicién ante otras personas, el temor frente a la interaccidén con otros y el ser juzgado
por los mismos. Se trata de un miedo persistente durante varios meses, que, unido a la
consiguiente evitacion a relacionarse, les interfiere en todos los dmbitos de su vida
(American Psychiatric Association, 2014). EI TAS resulta incapacitante si se cronifica e
imposibilita a la persona llevar una rutina, pero también teniendo en cuenta que, en origen,
su funcionalidad resulta adaptativa, permitiendo a los seres humanos intervenir en

relaciones interpersonales.

En diversos estudios (Bados, 2017; Caballo et al., 2003; Grant et al., 2005; Haro et al.,
2006) puede comprobarse cémo la edad de aparicién de trastornos como la ansiedad social
es mas temprana que en otros trastornos de ansiedad. En Grant et al. (2005) concluyen que
el TAS esta asociado a un inicio temprano, tras realizar un analisis con 15000 adolescentes
norteamericanos, reflejando los datos un inicio del trastorno en torno los 13 y 15 afios.
Encuentran antecedentes comunes de timidez e inhibicion social, obteniendo esta

informacidén gracias a entrevistas con las familiares.

Asi mismo, en Bados (2017) se informa que la adolescencia puede tratarse como el
periodo critico donde tienden a iniciarse y desarrollarse trastornos como la ansiedad social,

siendo importante cdémo la persona con este trastorno percibe evaluaciones negativas



ajenas, y lo relevante que es para el curso del trastorno que estas evaluaciones provengan
de familia y circulo cercano. Es en esta etapa también cuando son evidentes la ausencia de
habilidades y estrategias de afrontamiento, y su relacidn con respecto al desarrollo de estos
trastornos, teniendo en cuenta las jerarquias sociales de dominancia que suelen presentarse

en la adolescencia.
1.2.  Subtipos de Ansiedad Social

Conociendo la variabilidad de situaciones que desencadenan el trastorno por
ansiedad social, y los diferentes subtipos que se hayan podido considerar, actualmente y en
base al DSM-5 (APA, 2014) y al CIE-11 (World Health Organization [WHO], 2019), se valora

unicamente un subtipo de TAS, el trastorno de ansiedad social por actuacion (APA, 2014).

Tal y como indica la APA (2014) las personas que tienen trastorno de ansiedad social
por actuacién padecen miedo a exponerse a actuar ante otras personas, tipicamente
frecuente ante ejercicios de caracter profesional y que pueden resultarles incapacitantes,
como pueden ser el caso de musicos o actores, entre otros (APA, 2014). También pueden
darse en aquellas personas que requieran de tener que hablar en publico de forma habitual.
Los individuos que padecen trastorno de ansiedad social por actuacién lo manifiestan en el
trabajo o ambito académico, y este miedo o incapacitacidon para hablar no se presenta en
otras actividades sociales, por lo que estas personas no evitan relacionarse con otros ni

evitan situaciones sociales sin actuacion.
1.3.  Criterios diagndsticos de la Ansiedad Social

Las clasificaciones diagndsticas del Trastorno por Ansiedad Social (TAS) pueden
encontrarse en dos manuales de referencia: el DSM-5 (APA, 2014) y el CIE-11 (World Health
Organization [WHO], 2019). A este respecto, para su diagndstico, se deben presentar en la
persona los siguientes sintomas, encontrados como criterios diagndsticos segun el DSM-5

(APA, 2014):

A) Miedo o ansiedad intensa en una o mas situaciones sociales en las que el individuo esta
expuesto al posible examen por parte de otras personas. Algunos ejemplos son las

interacciones sociales (p. ej., mantener una conversacion, reunirse con personas extrafas),



ser observado (p. ej., comiendo o bebiendo) y actuar delante de otras personas (p. ej., dar

una charla). (p.202)

B) El individuo tiene miedo de actuar de cierta manera o de mostrar sintomas de ansiedad
gue se valoren negativamente (es decir, que lo humillen o avergliencen, que se traduzca en

rechazo o que ofenda a otras personas). (p.202)
C) Las situaciones sociales casi siempre provocan miedo o ansiedad. (p.202)
D) Las situaciones sociales se evitan o resisten con miedo o ansiedad intensa. (p.202)

E) El miedo o la ansiedad son desproporcionados a la amenaza real planteada por la
situacién social y al contexto sociocultural. Asi mismo, el miedo, la ansiedad o la evitacion es

persistente, y dura tipicamente seis o mds meses. (p.203)

G) El miedo, la ansiedad o la evitacidn causa malestar clinicamente significativo o deterioro

en lo social, laboral u otras dreas importantes del funcionamiento. (p.203)

H) El miedo, la ansiedad o la evitacién no se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de una

sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a otra afeccién médica. (p.203)

I) El miedo, la ansiedad o la evitacion no se explican mejor por los sintomas de otro
trastorno mental, como el trastorno de panico, el trastorno dismérfico corporal o un

trastorno del espectro autista. (p.203)

J) Si existe otra enfermedad (p. ej., enfermedad de Parkinson, obesidad, desfiguracion
debida a quemaduras o lesiones), el miedo, la ansiedad o la evitacién deben estar

claramente no relacionados con esta o ser excesivos. (p.203)

En el manual CIE-11 (World Health Organization [WHO], 2019) se comparten
criterios similares como el temor o ansiedad excesiva que acontece a la persona tras
exponerse a situaciones sociales donde tenga que interaccionar, ser observado o juzgado
por otros. Ademas, la persona también se preocupa por actuar de determinada manera para
no exponer los sintomas de ansiedad que puedan surgir y que provoquen una evaluacién
negativa de los demas. Por tanto, se rehlye de manera continuada estas situaciones o se

soportan con una ansiedad elevada. Asi mismo, también comparten duracion de la



sintomatologia, perdurando durante varios meses y causando gran malestar en todos los

ambitos de la vida y afectando al funcionamiento del individuo.
1.4.  Factores relacionados con el TAS

Existen varios factores relacionados con el inicio, expresién y curso de trastornos
como la ansiedad social que ayudan a comprender tanto la sintomatologia como el
prondstico del paciente (Gonzélez-Blanch et al., 2021). El perfeccionismo vy la intolerancia a
la incertidumbre son dos factores asociados a la ansiedad social. El primero se caracteriza
por una presencia de estandares excesivamente altos e irracionales sobre la ejecucion de la
conducta y los resultados. Consideran la intolerancia a la incertidumbre como reacciones
cognitivas y emocionales negativas ante eventos inciertos y habitualmente presentes en el

TAS.

En Caballo et al. (2018) e lancu et al. (2015) se recoge la relacidn entre autoestima y
ansiedad social, donde el nivel de autoestima puede ser determinante para el desarrollo del
TAS, de tal forma que los pensamientos autodevaluadores conducen al inicio del trastorno.
Se observa que los sujetos con baja autoestima tienen mayor predisposicion a sufrir
ansiedad, mientras que las acciones positivas se relacionan con una mejora de la

autoestima.

Del mismo modo, Caballo et al. (2018) encuentran evidencias de relacién, aunque en
menor medida, entre ansiedad social y falta de habilidades sociales. A partir de estos datos
se observa la falta de investigaciones al respecto, y de llevarse a cabo, podrian acordarse

estrategias beneficiosas que potenciasen la mejora en terapia.

Ademas de las relaciones anteriormente encontradas, en estudios como en lancu et
al. (2015) y Shahar et al. (2015), se observan evidencias de la fuerte correlacién entre
autocritica y ansiedad social, estableciendo que los niveles de autocritica del paciente
pueden actuar como medida de la gravedad del trastorno, siendo la autocritica un proceso
automatizado a través de la historia de aprendizaje del individuo. Posteriormente, Werner
et al. (2019) concuerdan con lancu et al. (2015) y Shahar et al. (2015) en considerar la
presencia de la autocritica en diversos trastornos mentales, y en tenerla en cuenta como

como factor de vulnerabilidad para el desarrollo del TAS, trabajando en la toma de



conciencia de la autocritica como estrategia de afrontamiento, ademas de la

reestructuracion de pensamientos acompafiada de las técnicas de relajacion.
1.5.  Prevalencia

Segun el Sistema Nacional de Salud (SNS, 2020), en los ultimos datos el trastorno de
ansiedad es el problema de salud mental mas frecuente en la poblacién espafiola, con un
6,7% del total de poblacion, siendo la problematica mas frecuente entre los 35 y 84 afios,

con una prevalencia por género de un 88,4% en mujeres y un 45,2% en hombres.

En Espafa, los trastornos de ansiedad alcanzan una prevalencia al afio de haber
obtenido el diagndstico de un 6,2%, mientras que los datos tras varios aflos aumentan a un
9,4%, siendo su presencia mas frecuente en mujeres que en hombres, reduciéndose esta
diferencia en el TAS, que ademas, tiene un indice de prevalencia del 0,6% al aifio de obtener
el diagnodstico, y de un 1,2% tras varios afios (Haro et al., 2006). Sevilld y Pastor (2003)
refieren que, en Espafia, las personas con diagndstico de TAS acuden a terapia entre 6 y 20
afios después de estar sufriendo el problema, aludiendo a la presencia habitual de tres
mecanismos de adquisicion para justificar esta tardanza en acudir a terapia: déficit de

habilidades sociales, aprendizaje de creencias disfuncionales y ansiedad condicionada.

En un estudio posterior, Stein (2017) observa que en el caso de la ansiedad social hay
una prevalencia del 4% a lo largo de la vida y de un 2,4% en los ultimos 12 meses,
comprobando como a lo largo de los afios es uno de los trastornos de salud mental mas

prevalentes e incapacitantes percibidos por la poblacién.

La pandemia mundial del virus SARS-CoV-2 ha afectado a la salud mental de la
poblacién mundial, tal y como se observa en el estudio de Cénat et al. (2020), donde se
detecta una alta prevalencia de sintomas de ansiedad y depresidn, y se obtienen cifras de
entre el 14 al 61% sobre personas que han padecido trastornos mentales durante su
contagio, y de un 14,8% al 76,9% que experimenta problematicas similares posteriormente.
En dicho estudio refieren que “en comparacién con lo observado en el ultimo estudio de la
OMS sobre trastornos de salud mental, la prevalencia de depresién en poblacién afectada
por la enfermedad COVID-19 es tres veces mayor (15,97%) que en la poblacidon general
(4,4%); mientras que es cuatro veces mayor para la ansiedad (15,15% frente a 3,6%)”. (p.

13)
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1.6. Comorbilidad

La ansiedad social suele presentar comorbilidad habitualmente con la depresidn, con
otros trastornos de ansiedad, con trastornos de la personalidad, y especialmente con el
trastorno de la personalidad dependiente, evitativa y obsesivo compulsiva (APA, 2014). El
TAS suele aparecer, generalmente, precedido a otros trastornos. También suele presentar
comorbilidad con el consumo de sustancias (alcohol y drogas), aunque esta presentacion

suele asociarse como un tipo estrategia de afrontamiento (Salaberria y Echeburta, 2003).

Siendo el TAS habitualmente comérbido con la depresién, o trastorno depresivo
mayor, es necesario argumentar el diagndstico diferencial con respecto a este trastorno. A
los individuos con trastorno depresivo mayor les preocupa que los demds les evallen
negativamente porque sienten que son malos o que no son dignos de ser queridos. Por otro
lado, a las personas con TAS les preocupa la evaluacién negativa por parte de otros acerca
de ciertos comportamientos sociales o sintomas fisicos referentes a su sintomatologia (APA,

2014).

La delimitacidén y por tanto, diferencia entre timidez y fobia social es relevante en el
presente estudio dadas las caracteristicas del paciente y la informacién referida. Por ello, se
especifica que en ambos casos esta presente el temor a situaciones sociales y el miedo
exacerbado a las criticas, pero la principal distincion es que en la fobia social su curso es mas
cronificado y llega a interferir en la vida cotidiana, mientras que en el caso de la timidez se

trata de episodios transitorios (Salaberria y Echeburua, 2003).
1.7.  Evaluacién

Siendo la ansiedad social uno de los trastornos mas frecuentes y con mayor auge en
la sociedad, tal y como refieren Bados (2017) y Caballo et al. (2003), es necesario abordar la
importancia de contar con instrumentos de evaluacidén vdlidos y fiables. Estos mismos
autores relatan la importancia de considerar los diferentes canales de expresién de la
ansiedad social: verbal-cognitivo, conductual-motor y psicofisiolégico. Siendo estas areas
relevantes en todo proceso de investigacidn de cara a realizar la evaluacién mads exhaustiva
y rigurosa posible, obteniendo informacidon de cada una. Por ello, la entrevista clinica es

relevante para obtener mayor cantidad de informacién acerca del trastorno en cuestion.
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En la evaluacion del trastorno de ansiedad social encontramos varios cuestionarios y

escalas estandarizadas, siendo las mas utilizadas para el tratamiento del trastorno por

ansiedad social aquellas que se han visto recogidas en Bados (2017), Caballo et al. (2003) y

Caballo et al. (2013):

1)

2)

3)

4)

La Escala de Ansiedad ante la Interaccion social (SIAS; Mattick & Clarke, 1998),
utilizada para medir la gravedad de la ansiedad social y sus sintomas asociados al
inicio y mantenimiento de interacciones sociales. Se trata de un cuestionario tipo
Likert ampliamente utilizado y que consta de 20 items con 5 opciones de respuesta.
Se suele utilizar de manera complementaria junto con la Escala de fobia social (SPS;
Mattick &Clarke 1998), midiendo esta ultima el nivel de ansiedad asociado a la
observacion por parte de otras personas mientras se lleva a cabo la tarea. ElI SPS
consta de 20 items con 4 opciones de respuesta tipo Likert. En Bados (2017), Caballo
et al. (2003) y Caballo et al. (2013) se evidencian las adecuadas propiedades
psicométricas de ambas pruebas.

El inventario de ansiedad y fobia social (SPAI; Turner, et al. 1989) considera las
manifestaciones del paciente a nivel cognitivo, somatico y conductual. Estd formado
por 45 items distribuidos en dos subescalas, una de fobia social con 32 items y otra
de agorafobia con 13 items, contando dicha escala con 7 opciones de respuesta. En
cuanto a sus propiedades psicométricas, Caballo et al. (2003) y Caballo et al. (2013)
informan de adecuados niveles de fiabilidad test-retest y consistencia interna.

La escala breve de fobia social (SPIN; Connor et al. 2000) es un tipo de escala que
evalla la presencia o gravedad de distintos sintomas compatibles con ansiedad
social durante la Ultima semana, mostrando sensibilidad al cambio. Cuenta con 17
items evaluados en una escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta. En su estudio,
Caballo et al. (2013) refieren de una buena fiabilidad test-retest y adecuados niveles
de consistencia interna para el total de la escala.

La escala de ansiedad social de Liebowitz (LSAS; Liebowitz, 1987). fue la primera
escala llevada a cabo para evaluar el nivel de temor y evitacidon de las situaciones
sociales emitidas por el paciente, posteriormente modificada para su uso como
autoinforme. Esta escala tipo likert esta formada por 24 items con 4 opciones de

respuesta. Caballo et al. (2003) y Caballo et al. (2013) informan de buenos indices de
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fiabilidad test-retest y adecuadas consistencia interna y validez convergente vy
discriminante.

1.8. Tratamiento

En Sevilld y Pastor (2003) refieren en su estudio la importancia del abordaje de la
ansiedad social bajo el respaldo de técnicas cognitivo-conductuales, abogando por fomentar
el uso de estas técnicas como via principal de tratamiento del TAS. El entrenamiento en
habilidades sociales, la terapia de exposicidn y otras técnicas cognitivas, con gran éxito tanto
en ansiedad social como en ansiedad generalizada, son algunas de las referidas también por

Salaberria y Echeburua (2003) y Baeza (2007).

En Gonzdlez-Blanch et al. (2021) encuentran que las técnicas cognitivo-conductuales
son las mas eficaces en cuanto a trastornos de ansiedad, refiriendo también que la terapia
psicoldgica tiene mas superioridad a largo plazo que la terapia farmacoldgica, cuyo uso es
frecuente, como ya se ha visto en Sevilld y Pastor (2003). En Gonzalez-Blanch et al. (2021)
también se pueden observar las diferentes terapias utilizadas en el tratamiento de los
trastornos de ansiedad, como: terapias conductuales, cognitivas, cognitivo-conductuales,
metacognitivas y contextuales. Estas Ultimas se utilizan cada vez mas en el tratamiento de
fobias especificas, concretamente la terapia basada en mindfulness. Salaberria y Echeburua
(2003) aclaran que siempre hay que tener en cuenta las caracteristicas y necesidades del

paciente a la hora de escoger terapia y técnica mas beneficiosas.

En el presente trabajo también se incorporaron técnicas de cardcter humanista,
basandonos en la efectividad del tratamiento utilizado en estudios como el de Jin-Ming
(2011) realizado en poblacidon adolescente. El autor refiere que, abordando aspectos
cognitivos, conductuales y emocionales del paciente, se logra obtener un efecto
satisfactorio en cuando a la remisién del TAS. En Timulak (2018) se arroja evidencia sobre el
beneficio del uso de la terapia humanista en cuanto a la identificacion de emociones para
superar la vulnerabilidad, sintomatologia ansiosa y contar con habilidades de afrontamiento
de la evitacién. El uso de esta terapia se centra en la aceptacion y redirecciéon de las

emociones por encima de la superacién de los sintomas.

A través de los estudios de Caballo et al. (2018) se realza la importancia de incluir el

fomento de la autoestima en el tratamiento del TAS, observandose cémo las personas
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evaluadas refieren devaluaciones en cuanto a sus logros, enfatizando sus fracasos. Estos
autores concluian que a medida que disminuia la ansiedad social de los pacientes en

tratamiento, mejoraba su autoestima.

A continuacion, se presenta el caso clinico del presente estudio, tratdndose de un
caso de TAS donde se van a identificar los factores relacionados con la ansiedad social y
aquellos prominentes en el paciente. Es relevante mencionar que, dado que su
sintomatologia ansiosa se vio cronificada por el confinamiento a raiz de la pandemia
mundial de la enfermedad del COVID-19, decide acudir de a tratamiento psicoldgico. Se
trata de un caso evaluado atendiendo a pruebas especificas de ansiedad social, ademas de
pruebas generales de ansiedad y depresion, dado el historial sintomatoldgico del paciente.
La intervencién se ha realizado en base a una corriente cognitivo-conductual y humanista,

llevando a cabo en sesidn la utilizacion de técnicas de ambas perspectivas.
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2. Identificacion del paciente y motivo de consulta
2.1. Datos personales

Con el objetivo de salvaguardar la identidad del paciente y en cumplimiento del
cddigo deontoldgico profesional y de la Ley Orgdnica de Proteccién de Datos, se hard

referencia a su identidad a través del nombre ficticio Fernando.

Fernando es un joven de 27 afos graduado en Administracién y Direccion de
empresas y con un Master Universitario en Administracion de empresas. En el momento de
consulta esta sin trabajo y en busqueda de empleo. Reside en la comunidad de Madrid con
sus padres, ambos trabajadores en activo, y cuenta con una hermana mayor ya
independizada con su pareja y un hijo. Como motivo de consulta refiere ansiedad social,

especificando sus dificultades para relacionarse con desconocidos y personas de su entorno.
2.2.  Descripcién del problema

Fernando refiere que lleva acudiendo al psicélogo desde 42 de ESO por dificultades
para socializar con otros, llegando a encerrarse en los banos para no tener que hablar con
nadie. Menciona que tiene un grupo de amigos reducido que mantiene desde la educacion
primaria, donde se siente integrado, refiriendo también no tener mds amistades afiadidas a
ese grupo. En reuniones sociales tiende a adoptar un rol gracioso para desinhibirse y hablar

con los demas, ejerciendo gran presidon sobre si mismo para cumplir con las expectativas.

Estudiando la carrera refiere mantener sintomatologia ansiosa pero sin agravarse. Al
irse a trabajar un afo a otro pais, tuvo sintomatologia compatible con ansiedad social y
depresidn, llegando a tener esporadicamente pensamientos de ideacién suicida tras el
aislamiento en el que estaba inmerso debido al idioma y a sus propias dificultades socio-
comunicativas. Al regresar de esta estancia, se produjo el confinamiento por la pandemia
mundial del virus SARS-CoV-2, percibiendo un agravamiento de los sintomas, motivo por el

gue acudio al médico y le recetd un antidepresivo, que actualmente sigue tomando.

En cuanto a la relacién con su familia, presenta severas dificultades para relacionarse
con ellos ya que refiere sentirse juzgado sin poder “ser él mismo”. Refiere tener mejor
relacion con su madre pero también ella es demasiado protectora con él, llegando a tener
mensajes manipulativos como: “si vives en esta casa y te hago comida lo minimo es que me

des carino”. También manifiesta tener una relacién distante con su padre, sin aficiones en
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comun, a la par que mantiene poco contacto con su hermana ya que esta “tiene su vida”.
Recuerda que la conducta protectora de su madre comenzé tras un accidente cuando él
tenia 5 afos. Se rompid una pierna y estuvo 3 meses hospitalizado, adoptando ella un rol
sobreprotector que perdura hoy en dia y que es aceptado por la familia. Menciona no acudir
a la casa familiar del pueblo, donde suelen reunirse con otros miembros de la familia, para

no relacionarse con mds personas.

Los objetivos planteados por el cliente al iniciar la consulta son tener mas
habilidades de afrontamiento, refiriendo que quiere “dejar de refugiarse en la nostalgia y
tristeza cada vez que no pueda afrontar una situacion, también le gustaria ser él mismo con
su familia y no verse obligado a fingir, tener mds seguridad en si mismo y no requerir del

aislamiento para evitar los problemas”.
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3. Estrategias de Evaluacion

En el presente trabajo se realizaron 9 sesiones de tratamiento. La evaluacion
psicoldgica se desarrolld a través de informacidn obtenida en sesidn mediante entrevistas,
observacion de conductas clinicamente relevantes, pruebas estandarizadas y registro de

conducta.

En la fase inicial pretratamiento se establecieron los objetivos terapéuticos con el
paciente, forjando en sesidn la alianza terapéutica necesaria para el desarrollo del proceso y
una correcta adhesion al tratamiento. También se obtuvo informacion acerca de las
conductas problema para contextualizarlas y poder establecer hipdtesis de origen vy
mantenimiento que se tendran en cuenta a lo largo del tratamiento. Por otro lado, la
evaluacién durante el tratamiento se llevd a cabo mediante un registro de conducta, para
evaluar la consecucion de las conductas del paciente y valorar su evolucidon durante el
tratamiento, puesto que no se realizd una valoracion post-tratamiento al continuar este

paralelamente al presente estudio.

El plan de evaluacién del presente estudio se llevd a cabo utilizando diversas técnicas

de evaluacion descritas a continuacion.

- Entrevista no estructurada: permitié recoger informacion relevante para el
caso, en cuanto a dareas tanto del origen como desarrollo de las problematicas
referidas por el cliente, asi como verbalizaciones que fomentaban el mantenimiento
del problema.
- Observacién conductual en sesidon: permite obtener informacién acerca de las
condiciones de aparicion de las conductas registradas, como por ejemplo no
mantener la mirada o verbalizaciones autocriticas, registrando frecuencia de
aparicion y momentos en concreto. También se consigue informacién sobre sucesos
gue pueden favorecer el mantenimiento de las conductas, y toda informacion
referente a la conducta del paciente en si misma.
- Pruebas estandarizadas: se aplicaron varios cuestionarios durante las ultimas
dos sesiones de evaluacion, empleados como medida del estado inicial del paciente.
Los cuestionarios utilizados fueron los siguientes:

= Escala de autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965). Cuestionario para la

evaluacién de la autoestima personal entendida como los sentimientos de
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valia personal y de respeto a si mismo. En base a los datos obtenidos por
Vazquez et al. (2004) se observa una alta consistencia interna con un alfa de
Cronbach de 0.87, y una fiabilidad de entre 0.82 y 0.88, con resultados
similares a los originales estimados por Rosenberg (1965).

Inventario de asertividad (RAS; Rathus, 1973). Siendo una herramienta
autoaplicable y disefiada para evaluar el grado de asertividad en diversidad
de situaciones y con cardcter autoexpresivo. En su estudio, Caballo et al.
(2014) observan que esta escala muestra una alta consistencia interna, con
un alfa de Cronbach de 0.82, y un 0.80 de fiabilidad de las dos mitades de
Guttman.

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI; Spielberger et al 1983).
Cuestionario de autoevaluacion para evaluar tanto el estado emocional de
ansiedad transitoria como de una propensidon ansiosa. Estos autores
observaron una buena consistencia interna de la prueba, con indices de entre
0.83 y 0.92. Posteriormente, Ortufio-Sierra et al. (2016) observaron una alta
consistencia, con datos en alfa de Cronbach de 0.98 en muestra no clinica y
0.94 en muestra clinica. En cuanto a fiabilidad test-retest obtuvieron datos de
0.81 para la muestra no clinica y 0.93 para la muestra clinica.

Inventario de fobia o ansiedad social (SPIN; Connor et al. 2000). Herramienta
de cardacter autoaplicada en el que se reflejan varios items asociados a fobia
social. Dichos autores establecen una consistencia interna de 0.87 a 0.94 en
sujetos con ansiedad social y de 0.82 a 0.90 en personas sin ella, ademas de
una fiabilidad test-retest de 0.78 a 0.84 en personas con ansiedad social,
siendo igualmente demostrada su sensibilidad al cambio tras el tratamiento.
Inventario de Depresion de Beck (BDI- II; Beck et al., 1996). Inventario de
evaluacién breve de la existencia y severidad de sintomas depresivos,
formado por 21 items con cuatro opciones de respuesta valoradas del0 al 3y
ordenadas de mayor a menor gravedad en sintomatologia, y con una
puntuacion que oscila entre 0 y 63 puntos. Estos mismos autores encuentran
una alta consistencia interna de la prueba, con un coeficiente de alfa de 0.89

y una fiabilidad test-retest de 0.78.
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= Escala de miedo a la evaluacion negativa (FNE; Watson & Friend, 1969).
Escala para evaluar los pensamientos relacionados con la evitacidon, vy
presentados en personas con ansiedad ante situaciones que exigen una
interaccidon social. Estd compuesta por 30 items de tipo dicotdmico con
puntuaciones entre 0 y 30. Estos autores encontraron que dicha escala tiene
una fiabilidad test-retest de 0.84, y un estructura unidimensional con un solo
factor denominado “miedo a la evaluacion negativa” y que presenta una
consistencia interna de 0.94, tal y como refieren Zubeidat et al. (2007)

observando resultados similares en su estudio.

La entrevista siguié progresivamente un modelo semi estructurado, con preguntas
dirigidas por la terapeuta para recoger informacion referente a aspectos relevantes de la
vida del paciente que se van a relatar a continuacién, siendo habitual comenzar por un

modelo no estructurado para continuar por uno semiestructurado (Oliva, 2013).

Area familiar: sus padres y su hermana residen en Mdéstoles, y se suelen reunir con el resto
de la familia en la casa familiar de Extremadura. Tiene una relacion mds cercana con su
madre, aunque refiere que ejerce un rol sobreprotector con él desde que estuvo ingresado
en el hospital con 5 afios, tras lo cual, él solo queria estar con ella porque se sentia
indefenso. Actualmente sigue manteniendo ese rol, aspecto que él rechaza, refiriendo
necesitar su propio espacio. Con su padre y su hermana mantiene una relacion mas
distante, refiriendo que la comunicaciéon no es fluida y apenas realizan actividades en
comun. Considera a su padre una persona con pocas inquietudes culturales, al contrario que
él, por lo que no suelen pasar tiempo juntos. La relacidon con su hermana se ha enfriado por
algunas discusiones, a juicio del paciente a raiz de que esta acude a la casa familiar con el
objetivo de conseguir favores de su madre. Con el resto de su familia, refiere no sentirse
cémodo siendo él mismo y por ello evita ir a reuniones o, de acudir, tiende a aislarse,
considerando su pueblo de Extremadura como hostil por tener que acudir a dichas
reuniones. Estaba muy unido a su abuela materna, que fallecié estando él en el extranjero, y
su familia se lo oculté para no preocuparle, afectdndole cuando se enteré de su
fallecimiento. Considera que el proceso de duelo esta resuelto, aunque no puede ver fotos

suyas y se entristece al pensarlo.
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Area sentimental: actualmente se declara como bisexual, con ligera preferencia por los
hombres, habiendo tenido experiencias con ambos géneros. Mantuvo una relacién durante
dos afios con una mujer, considerandola como una relacién tormentosa que le perjudico,
generandole mas dificultades para socializar. En la actualidad estd soltero, sin intencién de

encontrar pareja, aunque suele utilizar una aplicacidn de citas para conocer gente.

Area laboral: su primera experiencia laboral comenzé al finalizar la carrera, cuando decidié
irse un afno al extranjero, donde estuvo teletrabajando en una empresa de caracter
internacional en el dmbito de la economia. Al finalizar el contrato, regresé a Espaia y
decidid cursar un master para especializarse en Administracién de empresas, y al graduarse,
comienza a buscar trabajo, trabajando finalmente para una importante entidad bancaria
espafiola durante un afio. Al acabar dicho contrato, comienza a buscar empleo nuevamente
en entidades bancarias de cardcter internacional. Actualmente trabaja para una empresa de
gran renombre, en el dmbito de la bolsa, no encontrandose realmente satisfecho con su

trabajo y con la perspectiva de cambio.

Relaciones sociales: refiere haber tenido dificultades desde pequeiio para socializar y tener
amigos. Mantiene un grupo de amigos desde educacidn primaria, refiriendo sentirse
integrado. Tanto en el colegio como en el instituto, por temor a exponerse publicamente,
adopta un rol cémico, reduciéndose su sintomatologia ansiosa, y adoptando otras
estrategias como esconderse en el bafio en repetidas ocasiones para evitar relacionarse con
otras personas. Describe la etapa universitaria como la mejor de su vida ya que acudia a las
clases y no se sentia obligado a relacionarse. Tras vivir en otro pais, cursa un master,
viviendo con sufrimiento la experiencia a causa de mantener la sintomatologia ansiosa que
llevaba acarreando desde la mudanza. Actualmente se relaciona poco con amigos y con
familia, aunque cuando refiere encontrarse mejor suele salir a cenar o a locales de ocio

nocturno, no siendo lo habitual. Prefiere quedarse en casa jugando con el ordenador.

Actividades y dficiones: refiere haber tenido siempre aficiones relacionadas con quedarse en
casa, como jugar al ordenador, leer y ver peliculas. Le gustan los pasatiempos relacionados
con la cultura y la musica. Habitualmente escucha musica, podcast y va al gimnasio porque

le relaja, y refiere que se reduce su sintomatologia ansiosa.
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Salud: a los cinco afios se rompid la pierna y paso tres meses en el hospital, siendo un hecho
traumatico para él. Tras ello, refiere haberse vuelto mds inseguro. Menciona que este
suceso marcé el desarrollo de sus habilidades sociales, ya que preferia quedarse en casa con
su madre, sintiéndose protegido por ésta. En 42 de ESO va al psicdlogo con demanda de
dificultades para socializar y elevada ansiedad, terminando su tratamiento psicoldgico
después de un mes y no volviendo a acudir. Continuamente refiere que estar un ano en el
extranjero fue la peor etapa de su vida, sin socializar con nadie durante meses, y al estar
teletrabajando, no sentia la necesidad de salir de casa. Refiere haberse pasado dia enteros
sin salir de la cama, y no utilizar el teléfono por no querer hablar con nadie ni preocuparles.
A su regreso a Espafia, acude a su médico de familia y éste le receta un antidepresivo que
continda tomando actualmente. Meses después, tras comenzar el master, decide acudir al

psicélogo hasta la actualidad.
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4. Formulacién clinica del caso.

Para poder realizar el analisis de un caso, es importante tener en cuenta tanto la
variable de origen como de mantenimiento. La hipdtesis de origen trata de reflejar cdmo
surgid la conducta problema teniendo en cuenta elementos contextuales presentes al
comienzo del problema. La hipdtesis de mantenimiento aporta informacion sobre por qué la
conducta problema se sigue produciendo en la actualidad, es decir, relata los elementos que

la han reforzado o que han evitado que se extinga.
4.1. Hipétesis de origen y mantenimiento
Hipdtesis de origen:

La problematica referida por el paciente se remonta a la infancia. Refiere que su
ingreso hospitalario a la edad de 5 afios unido a la sobreproteccién materna le generé mas
ganas de quedarse en casa y no relacionarse con otros (refuerzo negativo). Relata que en
primaria no hacia planes fuera del colegio, quedandose en casa jugando al ordenador, y
refiriendo que le gustaba estar solo a pesar de tener un grupo de amigos. Mantiene que le
generaba mucho estrés tener que hablar en publico en el colegio y socializar con
compafieros, y que evitaba ese tipo de situaciones (refuerzo negativo), ocultandose en el
bafio del centro en algunas ocasiones hasta que se calmaba. En el colegio tiene una
experiencia en el que al hablar en publico dice una frase graciosa ante la que sus
compafieros se rieron, y desde entonces adopta la estrategia de decir frases graciosas para

integrarse dentro de un grupo (refuerzo positivo).

Estas situaciones referidas por el paciente, unidas a sus altos niveles de
autoexigencia, perfeccionismo, necesidad de aprobacidn constante, elevada autocritica y
necesidad de control constante, se resumen en unos factores de vulnerabilidad
predisponentes a sufrir ansiedad social. Tales factores son referidos por lancu et al. (2015)
en su estudio, describiendo la ansiedad social por la presencia de pensamientos negativos
del individuo que concuerdan con caracteristicas potenciales como baja autoestima, baja

autoeficacia, alta dependencia y elevada autocritica.

El momento de mayor intensidad en la sintomatologia presente en el paciente se
produce cuando realiza un viaje para una estancia en el extranjero, donde debido a la

barrera idiomatica y a sus factores de vulnerabilidad anteriormente mencionados, termina
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por aislarse en su domicilio (conducta de evitacidén, refuerzo negativo). Segun refiere
recordar el paciente, en aquel momento presenta sintomas subclinicos afines a trastorno
por ansiedad social y trastorno depresivo mayor: insomnio, retraso psicomotor, sentimiento
de inutilidad y disminuciéon de la capacidad de concentracién, anhedonia, ansiedad a
exponerse a cualquier situacion social, pensamientos catastrofistas acerca de posibles

experiencias negativas de caracter social.

Hipdtesis de mantenimiento:

En el analisis que se muestra a continuacién constan las conductas problema de
Fernando, destacando su alto nivel de autoexigencia y pensamientos negativos (intrusivos),
ademds de su falta de habilidades de afrontamiento y la realizacién de las conductas

desadaptativas descritas en el analisis.

Debido al empleo de estrategias de evitacion, el paciente no ha logrado instaurar
estrategias de comunicacidn asertivas. Por ello, ante situaciones sociales tiende a evitar
situaciones que le generen malestar, huyendo de las mismas (evitacién experiencial), y
realiza conductas desadaptativas (ensaya su discurso compulsivamente antes de hablar,
dedica tiempo de descanso a trabajar, no hablar o rechazar a su familia, no mantiene la
mirada) en todos los ambitos, que derivan en una reduccién de su ansiedad (refuerzo
negativo), le genera un aumento de la sensacion de control y seguridad sobre la situacién
(refuerzo positivo) y un nivel de desahogo del malestar emocional (refuerzo negativo). De
esta forma, se mantiene la conducta problema de evitar situaciones ansiégenas y los

pensamientos negativos (intrusivos) recurrentes.

A largo plazo no se reducen estos niveles de autoexigencia ni pensamientos
negativos, que le preocupan y que le provocan el malestar, por lo que continda evitando
enfrentarse a estas situaciones o, de hacerlo, pone en marcha estrategias poco adaptativas
y que le impiden solucionar las conductas problema. De esta forma, a largo plazo se ven
empobrecidas sus relaciones familiares y sociales, manifestando el paciente su tristeza y por

tanto nuevamente un aumento del malestar.
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Tabla 1.

Andlisis topografico y funcional del problema

Andlisis topogrdfico de la conducta problema.
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Antecedentes Conducta Consecuentes
Lejanos Nivel cognitivo Corto plazo
- Externos Alto nivel de autoexigencia Disminucién de la ansiedad (Ref -)

Sobreproteccion materna

Gusto por juegos mas
solitarios en casa
Iniciar o] mantener
conversaciones

Interactuar con figuras de
autoridad

Conocer a gente nueva

Recibir criticas

- Internos

Déficit de asertividad

Préximos

- Externos
Relacionarse durante
reuniones familiares

Asistir a fiestas

Tener contacto cercano con

sus (hablar

padres y/o
abrazar)

Realizar actividades de ocio
con sus padres

Dar un discurso o charla

“Tengo que ser mas sociable
para encajar”.

“Si soy el gracioso del grupo
les voy a caer bien”.

“No quiero parecer estupido”.

Pensamientos negativos

anticipatorios
“Me pondré rojo”
“Me pondré a temblar y se

van a dar cuenta”

Pensamientos negativos

autocriticos
“Voy a hacer el ridiculo”.
“No estoy siendo claro y no

me van a entender”.

Pensamientos negativos

perfeccionistas

“Lo voy a hacer mal”

Nivel fisiolégico

Taquicardias, palpitaciones,

Desahogo (Ref -)
Aumento de la sensaciéon de

seguridad (Ref +)

Largo plazo

Menos relaciones sociales (Castigo
)

Menos amigos (Castigo -)

Baja autoestima (Castigo -)

Bajo estado de animo (Castigo -)
Aumento de la autocritica (Castigo
+)

Agotamiento mental (Castigo -)
Empeoramiento relaciéon con su
familia (Castigo -)

Rechazo de los otros (Castigo +)
Incremento de la activacion en
situaciones sociales (Castigo +)

Aumento del malestar en ambitos

sociales (Castigo +)
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Rechazar peticiones

Recibir criticas

- Internos

Pensamientos anticipatorios
previos a la  situacidn,
rumiacién que  perpetla
incertidumbre.

Carencia de  habilidades
alternativas de toma de

decisiones

temblor, ruborizacion,
sudoracién, dolor en el

pecho, cefalea, llanto.

Nivel motor

No quedar con sus amigos.

No utilizar el teléfono mavil.
Tiempo de descanso para
trabajar.

No mantiene la mirada.
Conductas de escape vy
evitaciéon de la situacion: no
asistir a reuniones sociales,
Irse del lugar sin dar
explicacion, aislarse, no
hablar con su familia o
rechazarles.

Cuenta chistes o anécdotas
graciosas sin control.

Ensaya su discurso antes de
hablar.

Tomar pastillas.

Para analizar funcionalmente el comportamiento del paciente y entender qué esta

manteniendo dicho comportamiento, realizamos un analisis funcional mediante cadenas

conductuales de las conductas objeto del tratamiento.

A continuacidn, se presenta la principal cadena funcional que resume las conductas

del paciente que se pretenden trabajar en sesién, siguiendo todas ellas el mismo patrén de

sintomatologia ansiosa y una respuesta de evitacion de la problematica referida como

estrategia de afrontamiento del problema. Dichas conductas son: no mantener la mirada,

pensamientos negativos anticipatorios, perfeccionistas y autocriticos, contar chistes o
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anécdotas graciosas sin control, taquicardias, sudoracion, llanto y otras respuestas a nivel
fisioldgico, no quedar con amigos y no relacionarse con su familia. Se expondrdan como
objetivos a trabajar en sesion mediante su modificacién o reduccidn en posteriores

apartados del presente trabajo.

Esta cadena conductual (Figura 1) resume las conductas desadaptativas de respuesta
a la ansiedad que tiene el paciente (RO), como por ejemplo, tener pensamientos negativos
anticipatorios, la cual se mantiene por reforzamiento negativo, ante una situacién como
puede ser exponerse a hablar ante desconocidos. Esta conducta provoca una respuesta de
alivio del malestar al producirse una evitacion del problema, por ejemplo, huyendo de la
habitacion o lugar, y con ello un mantenimiento en el tiempo de la realizaciéon de las

conductas, puesto que tiene un efecto inmediato sobre sus emociones.
Figura 1
Cadena conductual principal

EC (evento estresante) — RC (Malestar)

ED » RO - > R- (alivio del malestar)

(pensamientos negativos
anticipatorios, perfeccionistas, autocriticos)

En la siguiente cadena expuesta (Figura 2), se debe aclarar que los estimulos que
figuran como ED son los antecedentes proximos externos e internos mencionados
anteriormente en el andlisis topografico, siendo igualmente las RO recogidas en el mismo
analisis y formando parte de las conductas a modificar y reducir en sesién. Este tipo de
respuestas se mantienen en el tiempo debido a que reducen el malestar y la sintomatologia
ansiosa del paciente, aumentando igualmente su sensacién de seguridad al llevarlas a cabo,

por lo que se mantienen en el tiempo.
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Figura 2
Cadena conductual concreta

ED

v

RO (Evitar asistir a eventos sociales,

pensamientos negativos anticipatorios,

perfeccionistas, autocriticos, palpitaciones)

C (Disminucion de la ansiedad (Ref -)
Aumento de la sensacién de seguridad (Ref +)
4.3. Resultados de las pruebas de evaluacién

La aplicacion de varios cuestionarios en la evaluacién inicial permitié obtener gran

cantidad de informacién acerca de la sintomatologia del paciente.

En la Escala de autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965) el paciente obtuvo una
puntuacion de 22, encontrandonos por tanto frente a un caso de reducida autoestima tal y
como referian los estudios originales mencionados y por debajo del rango normativo de 25y
35. Sobre el Inventario de asertividad (RAS; Rathus, 1973) se comprueba que Fernando

obtiene una puntuacién negativa de -57, indicando este dato insuficiente asertividad.

En el Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI; Spielberger et al 1983), obtiene
una puntuacién directa de 47, encontrandose dentro de un perfil 99, al igual que la
puntuacion directa de ansiedad rasgo siendo de 46 (percentil 99). Fernando obtiene la
maxima puntuacién en esta escala, observandose su evidente sintomatologia ansiégena y

gue le sitia muy por encima de las puntuaciones normotipicas.

En cuanto a la prueba especifica de ansiedad social, el Inventario de fobia o
ansiedad social (SPIN; Connor et al. 2000), Fernando obtiene una puntuacidon total de 51,
siendo muy superior a la de la poblacidon clinica del estudio original (41,1) y la puntuacién
obtenida por la poblacién normotipica del mismo estudio (12,1), apoyando la hipodtesis

diagnéstica del presente estudio sobre un caso de TAS.
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La puntuacién obtenida en cuanto al Inventario de Depresion de Beck (BDI- II; Beck
et al., 1996), siendo esta de 31, arroja informacién acerca de la existencia de un rango
severo o grave de sintomatologia depresiva por parte del paciente. En cuanto a la Escala de
miedo a la evaluacion negativa (FNE; Watson & Friend, 1969) obtiene una puntuacion total
de 28, observandose que Fernando tiene un elevado miedo a la evaluacion negativa por
parte de los demas, tal y como reflejan Zubeidat et al. (2007) en su estudio con muestra de

poblacion adolescente espafiola.

La valoracion durante el tratamiento se realizd mediante un registro de conducta
gue el paciente debia cumplimentar, y donde se recogen conductas como la ansiedad que le
genera el relacionarse con su familia, especificando el hecho de saludar como antecedente
de sintomatologia ansiosa, prefiriendo que no estuviese nadie en casa y sintiendo alivio si
esto se produjese. Este aspecto se ha trabajado a lo largo del plan terapéutico, pero se debe
seguir trabajando en sesion, ya que el paciente refiere en cuatro de las siete conductas
recogidas, dificultad para comunicarse con su familia y carecer de estrategias de
afrontamiento para exponerse. Estas conductas estdn integramente relacionadas con los
resultados de la evaluacion inicial, donde observamos un elevado miedo a la evaluacién
negativa por parte de los demds en Escala de miedo a la evaluacién negativa (Watson &
Friend, 1969) refiriendo el paciente en el registro estos temores a la hora de hablar con su

familia.

También se pueden observar referencias a las puntuaciones obtenidas en la Escala
de autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965), el Inventario de asertividad (RAS; Rathus,
1973) y el Inventario de fobia o ansiedad social (SPIN; Connor et al. 2000) (Anexo B),
reflejando los resultados dificultades para relacionarse con otros de manera asertiva,
contando con una baja autoestima y una elevada presencia de ansiedad social. En el registro
de conducta se observa que el paciente refiere en varias ocasiones sentirse culpable,
“sentirse mal”, incobmodo, confundido, nervioso vy triste por no poder disfrutar del tiempo
con sus amigos y su familia. También se observa cémo argumenta tener la estrategia de
acudir el ultimo a la cita con sus amigos para evitar quedarse a solas con alguno de ellos y
tener que enfrentarse a una conversacion de indole personal, evidenciando de nuevo su

falta de habilidades de afrontamiento.
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Tal y como se recoge en el analisis topografico de este trabajo, al paciente también le
genera ansiedad enfrentarse a figuras de autoridad, como puede ser su superior en el
trabajo, aspecto que ha plasmado en el registro de conducta. Al igual que la continuidad de

la presencia de pensamientos negativos anticipatorios, perfeccionistas y autocriticos.

4.4. Objetivos de tratamiento

En base a lo referido por el paciente, se acuerdan conjuntamente los objetivos
terapéuticos, expuestos a continuacidon. El objetivo principal de esta propuesta de
intervencion es dotarle de las habilidades de afrontamiento necesarias para poder
enfrentarse a aquellas situaciones que le generan ansiedad. Con ello, se pretenden
conseguir objetivos como fomentar su asertividad, reducir pensamientos negativos
intrusivos acerca de evaluaciones negativas por parte de los demds, mensajes autocriticos y
dotarle de estrategias de gestion emocional. Siendo aspectos que repercuten en su vida

diaria.

Para conseguir los objetivos propuestos nos basaremos en diversas técnicas con
amplia evidencia demostrada en ansiedad social y observada en estudios ya mencionados

(Gonzalez-Blanch et al. 2021; Salaberria y Echeburua, 2003).

A continuacion, se mostraran los objetivos planteados por el paciente y los objetivos

terapéuticos (Tabla 2), ambos relacionados con las técnicas que se van a llevar a cabo.
Tabla 2.

Objetivos y técnicas: Plan terapéutico.

Objetivos Técnicas

Reducir pensamientos negativos con Psicoeducacion
mensajes autocriticos (“voy a hacer el
ridiculo”), anticipatorios (“me pondré rojo”) Técnica de control emocional: relajacion

y perfeccionistas (“lo voy a hacer mal”) progresiva de Jacobson
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Incrementar su capacidad para expresar sus

propias opiniones, refiriendo el paciente
necesitar “tener mas seguridad en si mismo”
y “ser él mismo sin necesidad de fingir”,

trabajando su inseguridad ante la exposicion

Psicoeducacion

Listado de fortalezas

Entrenamiento en solucion de problemas

Plan de afrontamiento: jerarquia de

situaciones ansidgenas temidas para realizar

social y el rol cdmico que suele adoptar para exposicion

socializar
Exposicion en imaginacion
Técnica de control emocional: relajacion
progresiva de Jacobson

Incrementar la asertividad del paciente, Moldeamiento por aproximaciones sucesivas

como por ejemplo, mantener la mirada
durante las conversaciones o expresar ante

su familia su opinién

Adquirir  habilidades para afrontar |Ia

sobreproteccidn materna y la exposicion a
relacionarse con su familia, como comenzar
a decir no a su madre cuando adopta una
incrementar  las

postura sumisa e

interacciones con su familia

Dibujo de su nifio interior

Uso de playmobil® como externalizacion de

las emociones mediante juego de roles

Reducir la ansiedad ante la exposicion a

situaciones de interaccion social
pretendiendo reducir taquicardias, temblor,
palpitaciones, llanto recurrente y con ello la
necesidad de escape de la situaciéon para

buscar el alivio

Técnica de control emocional: relajacion

progresiva de Jacobson

Uso de playmobil® como externalizacion de

emociones mediante el juego de roles
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Conductas a implantar y reducir

Conductas a implantar:

Incrementar la asertividad del paciente: manteniendo la mirada de 2 segundos a
5 segundos, y aumentar la frecuencia de manera progresiva de 5 segundos en 5
segundos, utilizando por tanto la técnica de aproximaciones sucesivas,
reforzandole continuamente el esfuerzo realizado. El paciente refiere que el no
poder mantener la mirada a causa de la verglienza y sentirse intimidado, le
dificulta la relacion con otros.

Comenzar a decir no a su madre cuando adopta una postura sumisa, e
incrementar las interacciones con su familia: en lugar de mostrar afecto o verse
obligado a hablar para satisfacer a los demds, que pueda hacerlo en aquellas
ocasiones en las que sienta que esta acorde con su disposicion de ser afectivo.
Esto se trabaja con la técnica del dibujo del nifio interior, donde el paciente debe
dibujarse a si mismo con la edad que él elija, para conectarse con las emociones
de este nino, y asi trabajar con la percepcién de la relacién con su familia y los

roles familiares mediante el juego de roles a través de playmobil®.

Reducir la ansiedad ante la exposicion a situaciones de interaccion social:
conectando con sus emociones mediante el uso de la relajacién progresiva de
Jacobson, para reducir taquicardias, temblor, palpitaciones, llanto recurrente y
con ello la necesidad de escape de la situacidn para buscar el alivio.

Incrementar su capacidad para expresar sus propias opiniones: refiriendo el
paciente necesitar “tener mas seguridad en si mismo” y “ser él mismo sin
necesidad de fingir”, por lo que se decide trabajar su inseguridad ante la
exposicién social para aumentar su autoconfianza y regular la ansiedad para
afrontar aquellas situaciones en las que tiene que mostrar su opinion. Ante estas
verbalizaciones el paciente realiza un listado de fortalezas para potenciar el uso
de estrategias alternativas, acompanandose con la técnica de la relajacién
progresiva de Jacobson para que la utilice en momentos previos en los que
comience a sentir ansiedad debido a la exposicion. También se realiza una
jerarquia de situaciones ansiégenas temidas ante las que se debe exponer en

imaginacion.
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Conductas a reducir:

- Gestionar la utilizacion de rol cémico: el paciente refiere que desde su
adolescencia utiliza el rol comico como estrategia para socializar, ya que le
facilita conversar con otras personas, ya sean conocidas o desconocidas. Se
pretende modificar esta conducta para que sea mas funcional de tal forma que el
paciente pueda tener las estrategias necesarias para no requerir mostrar esta
faceta, y limitarla a las ocasiones en las que resulta pertinente. En primer lugar se
utiliza la técnica de psicoeducacion donde se le facilita al paciente una
explicacién de la funcionalidad de la conducta en funcién del contexto, ademas
de utilizar el juego de roles mediante el uso de playmobil® para externalizar la
relacion de su vulnerabilidad con respecto a la utilizacion del humor como
técnica.

- Reducir pensamientos negativos autocriticos, perfeccionistas y anticipatorios: Se
trabaja la identificacién de la aparicion de pensamientos y las emociones
asociadas mediante psicoeducacion, para llegar a la regulacién del malestar que

evocan, utilizando posteriormente la relajacion progresiva de Jacobson.
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5. Tratamiento
5.1.  Plan terapéutico

El tratamiento abarca 9 sesiones de una hora cada una, y el enfoque de referencia es
el modelo cognitivo-conductual junto con técnicas de caracter humanista. Las sesiones
tenian una duracién aproximada de una hora, con una periodicidad habitualmente semanal

pero sujeta a cambios por la disponibilidad del paciente.

La relacién entre terapeuta y paciente se establecid en las primeras sesiones de
tratamiento, ya que el paciente se mostré totalmente cooperativo, motivado y predispuesto
al cambio, fomentando con ello un buen vinculo terapéutico y una buena adherencia al

tratamiento, como se mostrara posteriormente.

A continuacidén, se muestra el cronograma de las sesiones (Tabla 3) llevadas a cabo

en base a los objetivos terapéuticos mencionados anteriormente.
Tabla 3.

Cronograma de sesiones

Sesion  Fases de evaluacion y tratamiento

ly2 Evaluacion inicial y - Entrevista no estructurada y preguntas abiertas
explicacion del - Entrega de escalas y cuestionarios: Escala autoestima
tratamiento de Rosenberg, RAS, STAI, SPIN, BDI-Il y FNE
- Explicacion de la terapia psicolégica (psicoeducacion)
(04/11/2021, y entrega documental
11/11/2021, - Analisis de objetivos terapéuticos
18/11/2021)
3 Inicio del tratamiento -  Psicoeducacién para clarificar su inseguridad y su rol
terapéutico cOmico utilizado como estrategia frente a situaciones
sociales, utilizando mufiecos de playmobil® como
(18/11/2021) juego de roles. Se ejemplifica la relacidon entre su

inseguridad, seguridad y rol cdmico, estableciendo
una relacién entre ambas a modo de clarificacién de
su vulnerabilidad.

- Técnica de relajacion progresiva de Jacobson como
recurso para aprender a tolerar y gestionar su
sensacion de inseguridad y falta de control, tomando
conciencia de sus sintomas a nivel cognitivo,
emocional y conductual.

4a9 Tratamiento - Listado de fortalezas
terapéutico - Moldeamiento por aproximaciones del
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(25/11/2021,
02/12/2021,
27/01/2022,
03/02/2022,
10/02/2022)

mantenimiento de la mirada

Realizacion de dibujo de si mismo en su infancia para
conectar con las emociones de su niio interior,
trabajando su vulnerabilidad y mensajes autocriticos.
Externalizacién de los roles familiares mediante
ejemplificacién con playmobil®. Trabajamos la
sobreproteccion de su madre y la validacion de sus
emociones a raiz de sus inseguridades dentro de la
familia.

Plan de afrontamiento para fomentar su confianza
creando una lista de situaciones ansidgenas
jerarquizada

Exposicidn en imaginacion a situacion en posicion de
menor jerarquia ansiégena

Entrenamiento en solucién de problemas

Técnica de control emocional mediante Relajacidn
ante situaciones generadoras de estrés-ansiedad.
Entrega de registro de conducta

Externalizacidn de su tristeza mediante
ejemplificacion con playmobil®

Técnica de relajaciéon progresiva de Jacobson como
método de control emocional.

Recogida de registro de conducta

Psicoeducacion de los hitos de cada etapa vital,
trabajando con su sensacién de vulnerabilidad
Exposicidon en imaginacion para comunicar a sus
padres su decision de mudarse

Las dos primeras sesiones del tratamiento se emplearon para establecer un vinculo y

encuadre terapéutico. Inicialmente se procedid a explicar la planificacién del tratamiento y

se otorgd la documentacion requerida por el centro donde constaban datos personales y

direccion de contacto, asi como el documento de proteccion de datos y consentimiento

(Anexo A). Se llevd a cabo el registro de informacidn a través de entrevista no estructurada,

observacion conductual y entrega de cuestionarios.

La tercera sesion se centrd en el abordaje de las principales preocupaciones del

paciente, su inseguridad, y el uso del humor como herramienta habitualmente utilizada para

socializar en reuniones sociales.

En primer lugar se lleva a cabo una sesidon de psicoeducacion, argumentando al

paciente la barrera que implica el usar el humor como estrategia frente a otros posibles
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recursos para fomentar su seguridad. Para ejemplificar este aspecto, se utilizan los mufiecos
playmobil® como juego de roles, donde se establece una relacién entre humor, inseguridad
y la seguridad como tercera opcién visualizadora de la escena. Apoyandonos en la
representacion de la escena, emitimos un discurso desdramatizador, comunicando al
paciente posibles herramientas que fortalezcan su seguridad para enfrentarse a estas
situaciones, redactando el paciente un listado de estrategias que ya cuenta y puede
potenciar. Acompanamos con la herramienta de ensefarle la técnica de la relajacidon
progresiva de Jacobson, como recurso para hacer frente a pensamientos negativos
anticipatorios y autocriticos que fomenten esa inseguridad, de tal forma que tome
conciencia de sus sintomas a nivel cognitivo, emocional y conductual, y tome en
consideracién la aplicacion de la técnica de respiracidon ante estas situaciones ansidgenas

para reducir taquicardias, palpitaciones, sudores, entre otros.

De la cuarta sesion a la novena sesion, se continla trabajando sobre la inseguridad y
sensacion de vulnerabilidad del paciente frente a diversas situaciones que le produzcan

ansiedad.

En la cuarta sesion se trabaja sobre una jerarquia de situaciones temidas, donde con
nuestra ayuda, el paciente escribié un listado de las situaciones que mayor ansiedad le
generaban, vy, utilizando el listado de fortalezas anteriormente desarrollado, pautamos el
utilizar progresivamente alguna de estas fortalezas como herramienta para enfrentarse a
dichas situaciones. También decidimos potenciar el mantenimiento de la mirada en el
interlocutor como uno de los objetivos principales, y de manera continuada en todas las
sesiones, mediante la técnica de moldeamiento por aproximaciones sucesivas, ya que el

paciente tiende a apartarla durante su discurso y el de la otra persona.

En la quinta sesion proponemos que realice un dibujo de él mismo de nifio, con el
objetivo de trabajar la sobreproteccién materna, que en ocasiones, ha referido le ha
causado mayor sensacidn de vulnerabilidad a exponerse a situaciones sociales. En base a
este dibujo trabajamos la conexién con sus emociones cuando se produjo el ingreso en el
hospital con cinco afios tras la rotura de su pierna, siendo un hecho que desencadené la
sobreproteccion de su madre. A raiz de este suceso familiar, decidimos trabajar también los

roles familiares mediante la ejemplificacién visual con playmobil®, llevando a cabo una
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representacion de la relacion con los miembros de su familia, con la idea de validar sus

emociones, y trabajar la inseguridad para comunicarse con sus familiares.

En la sexta sesion, para continuar trabajando con la vulnerabilidad que siente al
exponerse a relaciones sociales, elaboramos un plan de afrontamiento para fomentar su
confianza en si mismo, comenzando por la elaboracién de un listado de situaciones
jerarquizadas de mayor a menor implicacion ansiégena, con el objetivo de utilizar a
continuacion la exposicién en imaginacidén. El uso de esta técnica tiene el objetivo de centrar
la atencidn del paciente a un nivel corporal, centrandose en las imagenes evocadas vy
afiadiendo el uso de la respiracién abdominal para potenciar una mayor atencién corporal y
emocional. Tras ello, se potencia el trabajo con mensajes autocriticos relacionados en el
momento presente mediante psicoeducacion y la utilizacién de la relajacion como técnica

de control emocional pautada para realizar de manera anticipatoria a los mensajes.

En la séptima sesion y, de manera continuada en todas ellas, también trabajamos en
entrenamiento de solucién de problemas ante situaciones de exposicidon social que le
producen ansiedad, usando la jerarquia de situaciones ansiégenas para analizar como la
persona se enfrenta a ellas, y provocando posteriormente una exposicion en imaginacion
para visualizar el contexto donde se da esa sintomatologia ansiosa. Ademas, se le proponen
conductas alternativas a realizar en dichas situaciones, acompafadas de entrenamiento en
control emocional mediante relajacién, expresando el paciente que le beneficia

frecuentemente.

En la octava sesion, se entrega el registro de conducta como método de evaluacién
durante el tratamiento, y se le dan instrucciones al paciente para su cumplimentacion
durante una semana. También se lleva a cabo la externalizacién de su tristeza mediante
juego de roles con playmobil® con el objetivo de que el paciente se exponga a la mismay la

reconozca, acompafandolo de control emocional mediante respiracion.

En la novena sesion, recogida como ultima en el presente trabajo, se recoge el
registro de conducta proporcionado al paciente, argumentando y explicando cada
circunstancia plasmada y trabajando sobre ella en esta sesidn. El paciente refiere estar
preocupado por no saber coémo enfrentarse a su familia para comunicarles que se

independiza, por lo que se decide trabajar mediante psicoeducacion, los hitos referentes a
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las diferentes etapas vitales, trabajando con su responsabilidad y vulnerabilidad al referir
sentirse mal por mudarse y dejar a sus padres. Una vez rebajado su estadio ansiégeno y en
base a la informacién referida, se expone al paciente a comunicar la mudanza a sus padres
mediante exposicidn en imaginacidon. Refiere al finalizar la sesién que se siente mas

empoderado, considerando comunicar en los préximos dias la noticia.
5.2. Descripcién de las técnicas utilizadas

Se aplicaron las siguientes técnicas psicoldgicas enmarcadas dentro de las orientaciones

cognitivo-conductual y humanista:

Psicoeducacién
Técnica de control emocional: relajacién progresiva de Jacobson
Moldeamiento por aproximaciones sucesivas

Dibujo de su nifo interior

1

2

3

4

5. Lista de fortalezas
6. Uso de playmobil® como juego de roles

7. Plan de afrontamiento mediante jerarquia de situaciones ansiégenas temidas
8. Exposicion en imaginacion

9

Entrenamiento en solucion de problemas

En el presente trabajo no se pudo llevar a cabo un seguimiento del tratamiento como
tal, puesto que el caso continta independientemente de este estudio, en la misma linea de

lo descrito en este trabajo.
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6. Valoracion del tratamiento

6.1. Adherencia al tratamiento

Es importante mencionar que el tratamiento del paciente sigue su curso
independientemente de este trabajo, y que la intervencidén expresamente mencionada en
este estudio tuvo una duracién de cuatro meses, donde de forma progresiva se pudieron ver
avances conforme a la demanda inicial, a pesar de que al finalizar el tratamiento el paciente

referia un incremento en la sintomatologia ansioso-depresiva.

Inicialmente existia una combinacién de tratamientos, puesto que el paciente
contaba con medicaciéon expedida por su médico de atencién primaria. Durante su
tratamiento de caracter psicoldgico, Fernando establecié una buena relaciéon de alianza
terapéutica, mostrando gran compromiso y colaboracién durante todo el proceso, con un
alto grado de implicacién. Dichos aspectos se han visto reflejados en su cooperacion
durante la ejecuciéon de los cuestionarios proporcionados, asi como en la falta de
resistencias a la hora de implicarse en las diferentes técnicas propuestas durante las

sesiones.

Fernando referia haber aprendido mucho y sentirse mejor consigo mismo, pero en
las dos ultimas sesiones se ha percibido un aumento de la ansiedad vy tristeza debido a que
le llaman desde su antiguo trabajo, comunicandole su interés para que se incorpore con
mejores condiciones que las de su actual trabajo, generandole un incremento de
sintomatologia ansioso-depresiva. En la ultima sesién, refiere que aunque su estado animico
es mejor, desea continuar trabajando para incrementar su asertividad y seguridad en si
mismo, de cara a afrontar las dificultades que aun tiene para poder exponer sus necesidades

e ideas a sus progenitores; esta dificultad asociada a la sobreproteccién materna.
6.2. Consecucién de los objetivos

Con la idea de analizar los cambios producidos durante el proceso terapéutico, y
para incrementar la conciencia del paciente acerca de las situaciones-emociones que intenta
evitar y la frecuencia de las mismas, se le proporciond un registro de conducta que debia
cumplimentar en el periodo de una semana. En dicho registro (Anexo C) se observa como la

mayoria de las conductas recogidas como conductas problema en este trabajo, se contintan
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manteniendo en el tiempo al estar reforzadas negativamente bajo una sensacion de alivio

del malestar.

Es a partir de esta informacion a través de la cual podemos observar la no
consecucion de algunas de las conductas propuestas a trabajar en este trabajo. En este
registro (Anexo C), vemos como el paciente no ha conseguido incrementar la comunicacién
con sus padres, y tampoco gestionar el comenzar a decir que no a su madre en las ocasiones
en las que él adopta una figura sumisa ante ella. Por tanto, consideramos que este objetivo
debe de continuar trabajandose en sesién con las técnicas planteadas de uso de playmobil®,
y dibujo de su nifio interior, ya que al igual que lo refiere el paciente, también se observa en
sesidn que quizds es necesario mds tiempo para generalizar estas herramientas en otros

ambientes.

En base al registro de conducta (Anexo C) también comprobamos que no se ha
conseguido reducir la ansiedad del paciente a la hora de exponerse a situaciones de
interaccion social, ya que sigue manteniendo algunas estrategias de evitacién, como llegar
el ultimo para no encontrarse a solas con nadie y verse obligado a dialogar. De igual forma,
se sigue manteniendo la conducta de tener pensamientos negativos autocriticos,
perfeccionistas y anticipatorios que el paciente lleva a cabo de manera previa a la
realizacion de una accién. Ambos objetivos se mantienen en la planificacién de trabajo para
posteriores sesiones, ya que se considera necesario continuar abordandolos para dotar al
paciente de estrategias funcionales. Por ello, se van a continuar llevando a cabo ejercicios
de respiracidn como técnica de control emocional, psicoeducacion, y también se propone
comenzar a trabajar con la técnica de reestructuracién cognitiva, para ayudar al paciente a
identificar las creencias irracionales que le generan malestar, y reemplazarlas por otras mas
adaptativas, siendo beneficiosa para casos de TAS, tal y como refieren Gonzalez-Blanch et al.

(2021).

Se observa en sesién y en el registro de conducta cumplimentado por el paciente,
como continla sin poder implementar estrategias para expresar sus propias opiniones, y
continda sintiéndose mal consigo mismo, con inseguridad ante la exposicién y recurriendo al
uso del rol cdmico para reducir el malestar. Por ello se pretende continuar utilizando el
listado de fortalezas, ampliar la jerarquia de situaciones ansiégenas y continuar con la

exposiciéon en imaginacién, con el objetivo de dotar al paciente de herramientas para
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implementar la exposicion en rol playing, y que asi logre generalizar los conocimientos a

situaciones reales.

Ademas de lo anteriormente mencionado, el objetivo de incrementar la asertividad
de Fernando a través del mantenimiento de la mirada, mediante la técnica de
moldeamiento por aproximaciones sucesivas, contintda llevandose a cabo en sesion, puesto
gue se siguen aumentando los segundos de contacto visual, constando actualmente de 15
segundos. Por ello se considera que es un objetivo a continuar trabajando a largo plazo y de
manera paralela a los anteriores, siendo igualmente necesario para una socializaciéon de

caracter funcional.

Por otro lado, se debe resaltar la importancia de comenzar a trabajar algunos
objetivos que no se han podido abordar en tratamiento. Uno de ellos es trabajar en base a
su autoestima y autoconcepto, pudiendo hacerlo inicialmente con la técnica del arbol del
autoestima, donde el paciente deba plasmar aquellos aspectos que le gustan de si mismo
dentro de un dibujo de un arbol, desde la copa hasta las raices en funcién de la mayor o
menor importancia. Esta técnica puede acompafarse de psicoeducacidn y reestructuraciéon
cognitiva para abordar el tipo de discurso y pensamientos que refiera. También seria
interesante, cuando se observe una mejoria en la comunicacion y relacién con su familia,
poder fomentar la necesidad de comunicar su malestar a sus personas de confianza a través
de exposicion en rol playing, con el objetivo de dotarle de estrategias de afrontamiento del

malestar.

Por ultimo, también seria deseable explorar el duelo por el fallecimiento de su
abuela y abordarlo si fuera necesario, de cara a trabajar sobre los sintomas de tristeza del

paciente, los cuales afloran con cierta periodicidad.
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7. Discusion y conclusiones

El Trastorno por Ansiedad social estd muy presente hoy en dia en la préctica clinica,
afectando entre un 4% de la poblacidon segun Stein (2017). El Sistema Nacional de Salud
(SNS, 2020) recoge el trastorno de ansiedad como el mas frecuente dentro de la poblaciéon
espafiola, con un 6,7%, seguido del trastorno depresivo con un 4,1%.

El comienzo de la pandemia mundial del virus SARS-CoV-2 ha provocado la
implementaciéon de nuevas medidas de caracter sanitario y social. Toda esta situaciéon ha
favorecido un incremento de la presencia de los trastornos mentales, y con ello, del TAS
(Gémez et al. 2020). Nuestro paciente, Fernando, refiri6 en numerosas ocasiones que el
periodo de confinamiento provocado por esta pandemia le produjo un aumento de la
sintomatologia, y propulsé su decisién de acudir al médico en busca una mejora de su
estado emocional.

Tras analizar los datos obtenidos a lo largo de este trabajo, podemos concluir que el
caso de Fernando es un caso que expresa una evolucién habitual en los TAS donde
convergen sintomas referentes a un elevado sentimiento de autocritica, perfeccionismo,
elevado miedo a la evaluacion negativa por parte de los demds, una baja autoestima y baja
asertividad en cuanto a sus habilidades de afrontamiento y exposicidén ante los demas.

Se debe resaltar que la adherencia al tratamiento ha sido completa, evidenciandose
un buen vinculo entre terapeuta y paciente, y mostrandose el mismo muy colaborador y
predispuesto durante todo el plan terapéutico.

El tratamiento que se ha llevado a cabo en este caso ha sido de caracter psicolégico y
bajo las corrientes cognitivo-conductual y humanista, acompafiado de aquellos farmacos
gue tomaba el paciente, recetados por su médico de familia.

El empleo de antidepresivos para remitir sintomatologia ansioso-depresiva esta muy
extendido y ha evidenciado su eficacia, pero el tratamiento psicolégico estd demostrando
tener mayor superioridad en los resultados a largo plazo, asi como menor tasa de recaidas,
tal y como se recoge en Gonzalez-Blanch (2021). Por ello, consideramos que es necesario
abordar la sintomatologia desde una perspectiva psicoldgica, y concretamente con este
paciente, con mayor impetu, debido a la trayectoria vital que referia en las sesiones,
pudiendo beneficiarse de los recursos de modificacion de conducta que le puede

proporcionar la terapia.
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Por otro lado, la utilizacidon de técnicas de caracter humanista nos ha proporcionado
una visién centrada en el paciente y sus necesidades, y por ello también proponemos
continuar con su uso, llevando a cabo técnicas como la tarea de las dos sillas, con
demostrada eficacia en TAS (Shahar et al. 2017), produciendo cambios en las emociones y
pensamientos autocriticos y perfeccionistas, y que podria ser beneficiosa para mejorar la
sintomatologia de nuestro paciente.

En referencia a la sintomatologia presente en el caso y puesto que la demanda del
paciente continla, planteo que se deberian de continuar trabajando los objetivos
propuestos inicialmente: incrementar la comunicacién con sus padres, y gestionar el
comenzar a decir no a su madre cuando él adopta una figura sumisa, exponerse a
situaciones de interaccidn social, reducir pensamientos negativos, autocriticos y auto
perfeccionistas, gestionar el uso del rol cdmico para socializar, fomentar la expresién de sus
propias opiniones, e incrementar el mantenimiento de la mirada como mecanismo asertivo
de comunicacién.

El mantenimiento de los objetivos anteriormente propuestos es debido a que se
considera que no se han producido los cambios esperados, ademas de que el trabajo sobre
estos objetivos se ha visto influenciado por la aparicion de acontecimientos recientes de
caracter ansiégeno en la vida del paciente que antes no estaban presentes, y que han
obstaculizado el desarrollo de las sesiones planteadas, al centrarse las mismas en la
actuacion inmediata sobre la sintomatologia de reciente aparicion.

Por otra parte, se plantean ciertos objetivos a trabajar en un futuro, y que se
consideran igualmente necesarios que los anteriores. Uno de ellos es trabajar sobre la
autoestima y autoconcepto del paciente, aspecto que podria beneficiarle dados los
resultados obtenidos en la Escala de autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965) vy
mencionados en este trabajo. Ademads, con respecto a la continuacién del trabajo sobre el
fomento de la comunicacion con su familia, también seria conveniente establecer pautas
para que Fernando comunicase su malestar a personas de confianza, como estrategia de
afrontamiento y resolucién de problemas, y que también fomentase su asertividad. Por
ultimo, también se considera necesario explorar el duelo por el fallecimiento de su abuelsa,
aspecto que en ocasiones refiere que le hace sentir triste, y por tanto a tener en cuenta para

un posible abordaje futuro.
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En cuanto a las limitaciones encontradas en este estudio, hay que tener en cuenta
gue las medidas ejecutadas para valorar la evolucién del paciente durante el tratamiento
han sido el registro de su conducta durante las sesiones, y un registro conductual semanal,
proporcionado para que el paciente lo cumplimentase (Anexo C). Seria interesante por
tanto, ampliar la valoracién de la intervencién cuando esta esté mas avanzada, mediante el
uso de los cuestionarios utilizados como medida pre-tratamiento, y que podrian arrojar
informacién mas clarificadora sobre la evolucién de la sintomatologia. Ademads, también
resultaria beneficioso realizar la devolucién de informacién al paciente para hacerle
conocedor de su propio progreso.

A fecha de la ultima sesién, Fernando referia sentir un incremento de su
sintomatologia ansioso-depresiva y tener pensamientos muy negativos con respecto a su
perspectiva laboral y familiar. Es por ello por lo que se deja constancia de que el tiempo de
tratamiento ha sido escaso y con toda probabilidad el paciente requiere de mas tiempo de
intervencion para interiorizar lo trabajado, generalizarlo a la vida cotidiana, vy
posteriormente, de las sesiones a otras situaciones. Tal y como observé Shahar (2015),
variables encontradas en el paciente tales como el perfeccionismo y la autocritica, son de
caracter persistente, y requieren de tiempos mas largos de intervencién, lo cual podria
indicar la necesidad del paciente de mayor tiempo de tratamiento para ver mejoria en su
sintomatologia.

En referencia a la sintomatologia referida en las Ultimas sesiones, se concibe que en
las sucesivas sesiones paralelas a este trabajo, se trabaje con respecto a esta tristeza
referida por el paciente, y dotarle de habilidades para afrontar tanto este sentimiento,
como su actitud frente a los cambios y adversidades que escapan a su control.

Por otro lado, en base a la observacidon de las necesidades del paciente y de sus
caracteristicas personales, se plantea como posible intervencién futura la inclusién de
técnicas referentes a las terapias contextuales, dada la informacion referida acerca de su
eficacia por autores como Gonzdlez-Blanch et al. (2021). Estos autores refieren la utilizacién
de la terapia de aceptacidon y compromiso (ACT) y el Mindfulness para contribuir en la
ensefanza de repertorios conductuales amplios, flexibles y eficaces que permitan a la
persona adaptarse con mas facilidad al contexto que se considere problematico, y restar

importancia a la eliminacién de los sintomas.
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En el caso de Fernando, la utilizacion de ACT puede aportarle mayor flexibilidad
psicoldgica centrandose en la aceptacidn y trabajo sobre sus valores. De esta forma, puede
utilizar la técnica de mindfulness para entrenar el manejo de su atencidn con el objetivo de
modificar la relacidn con sus propios pensamientos, y asi lograr reducir el estrés frente a la
exposicion a situaciones ansidgenas. El uso de esta técnica también puede aportarle un
conocimiento mayor sobre sus propias sensaciones corporales, de tal forma que ademas de
mayor control sobre sus cogniciones, le pueda aportar mayor entendimiento de sus
reacciones fisiolégicas, y poder contar asi con herramientas para manejar esta
sintomatologia y enfocarla hacia la funcionalidad. Ademas, tal y como refieren Garcia-Pérez
y Valdivia-Salas (2018) y Gonzalez-Blanch et al. (2021), la frecuencia de utilizacion de ACT
sobre los trastornos de ansiedad cada vez es mayor, y se encuentra en continuo estudio
para comprobar su eficacia.

En Garcia-Pérez y Valdivia-Salas (2018) concluyen que los resultados del tratamiento
llevado a cabo con técnicas cognitivo-conductuales y contextuales tiene similares
resultados, evidencidandose una mayor adherencia al tratamiento y mejora en la calidad de
vida en el caso de la utilizacion de técnicas referentes a ACT, en mayor medida en el caso del
abordaje del Trastorno de Ansiedad Social. Por otro lado, estos mismos autores también
refieren el uso de la terapia basada en el mindfulness como entrenamiento en el manejo de
la atencién, de tal forma que la persona pueda autorregularla y centrarse en el presente

obviando el juicio referente a sus propias cogniciones.
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9. Anexos

Anexo A. Consentimiento informado

Ncymento!

CLAUSULA INFORMATIVA SOBRE PROTECCION DE DATOS (RGPD)

Nombre del tratamiento.  HISTORIALES
Colectivo de interesados PACIENTES

Informacién sobre Proteccion de Datos

Responsable del tratamiento

Identificacion DESPERTARES GESTION, S L NIF: B87535175
Direccion Avda. Constitucion, 13 - 1° C C P. 28931 MOSTOLES (Madrid)

Teléfono 910168670 E-mail  info@consultadespertares com

Finalidad del tratamiento

Los datos personales aportados por el interesado seran tratados por el Gabinete Psicologico con la finalidad de
prestarie los servicios de atencion Psicologica solicitados. gestionar su Historial Clinico, asi como realizar la gestion
administrativa y econémica derivada de los servicios prestados

Ademas para informarle por cualquier medio, incluidos los medios electronicos, de recordatorios de citas, revisiones 0
de cualquier cuestion relacionada con los servicios prestados o sobre productos o servicios ofertados que pudieran ser
de su interes. Puede oponerse a estas ultimas finalidades marcando |z casilla en el apartado “Derechos del Interesado”.

Tiempo de conservacion

Se mantendran su datos personales mientras sea tratado como paciente. si causara baja mientras usted no solicite la
supresion de los mismos, y en cualquier caso durante el tiempo necesario para cumplir con los plazos segun la
legislacion sanitaria, fiscal o cualquier otra normativa que afecte a la relacion como Paciente

Legitimacién del tratamiento

La legitimacion para el tratamiento esta basada en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica. legislacion
fiscal, cualquier otra legislacion que afecte a la relacion como Paciente, y el consentimiento del interesado

Destinatarios de comunicaciones o cesiones

Los datos aportados por el interesado podran ser cedidos o0 comunicados a:

- Profesionales colaboradores del Gabinete

- Entidades Aseguradoras si fuera necesario gestionar el pago de los servicios prestados por el Gabinete profesional.

En los casos necesarios se mantendran los correspondientes contratos de encargo de tratamiento

No esta previsto realizar ninguna otra cesion o comunicacidén de datos, si fuera necesario realizar otras cesiones o
comunicaciones de datos, se le comunicara previamente.

Derechos del interesado

Puede ejercer todos los derechos segun la legislacion vigente sobre proteccién de datos.

Obtener confirmacion por parte del reponsable del tratamiento de si se estan tratando o no datos personales que le
conciernen. Acceder a sus datos personales, solicitar la rectificacion de datos inexactos. solicitar la supresion de datos
que ya no sean necesarios para los fines que se recogieron, solicitar la limitacion u oposicion del tratamiento de los
datos, conservandose en este caso Unicamente para el ejercicio de posibles reclamaciones, y solicitar la portabilidad de
sus datos.

En caso de que tratemos sus datos para alguna finalidad en la que hayamos solicitado su previo consentimiento, tiene
derecho a retirar el mismo en cualquier momento sin que ello afecte a ia licitud del tratamiento previo a su retirada.
Puede ejercer los derechos indicados anteriormente ante el responsable del tratamiento, cuyos datos figuran en este
documento, aportando el correspondiente documento que le identifique

Si lo desea puede solicitar los formularios necesarios para facilitarle el ejercicio de sus derechos.

Asimismo puede presentar su reclamacion ante la Agencia Espaiiola de Proteccion de Datos en la calle Jorge Juan n® 6
codigo postal 28001 de Madrid o en la Web www.agpd.es

D NO autorizo el envio de recordatorios para citas y revisiones
D NO autorizo el envio de informacion con fines comerciales relativos a servicios médico-sanitarios.

He leido y entiendo la informacion facilitada y consiento &l tratamiento de mis datos conforme a lo indicado.

Fecha: de de Firmado:
Nombre y apellidos Paciente: DNI:
Nombre y apellidos Rep.Legal: DNI:
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Anexo B. Inventario de fobia o ansiedad social (SPIN; Connor et al. 2000)

Instrucciones: Por favor, sefiale cudnto le han molestado los siguientes problemas durante la iitima semana, Marque sélo una
casilla por cada problema y asegiirese de contestar a todos fos iterns,

1. Tenge miedo a las personas con autoridad

2. Me molesta ruborizarme delante de la gente

3. las flestas y scontecimientos sociales me dan miedo

4. Evito hablar con desconocidos

5. Meda mucho miedo ser criticado

6, Por temor al ridiendo evitp hacer cosas o hablar con fa gente
Sudar en priblico me produce malestar

EBvito ira fiestas

Evito actividades en las que soy o centro de atencién

10. Hablar con extrafios me atemoriza

~
.

L

w

11, Evito dar discursos

12, Haria cualquier cosa para evitar ser criticado

13, Me dan miedo las palpitaciones cuando estoy con gente

14 “Temo hacer las cosas cuando la gente puede estar mirindome

15, Entre mis mayores miedos estin hacer o ridiculo o parecer estipido
16, Evito hablar con cualquiers que tenga autoridad
17, “Tesblar o presentar sacudidas delante de otros me produce malestar
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Anexo C. Registro de conducta como medida durante el tratamiento

REGISTRO DE CONDUCTA

DIA | HORA | Conducta realizada |
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