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Resumen

La fobia social se define como un miedo persistente frente a situaciones que
involucran la posible evaluacion por parte de otras personas. Este tipo de ansiedad puede
ser entendida desde diferentes perspectivas. El presente trabajo muestra tres enfoques
diferentes para explicar y tratar la ansiedad social: el modelo médico psiquiétrico, el
modelo cognitivo-conductual y el modelo constructivista. Alrededor de cada uno estos
modelos terapéuticos se explica el caso de una mujer de 30 afios de edad que acude a
terapia con la demanda de reducir la ansiedad que experimenta al hablar en publico.
Ademas se muestra como cada modelo propondria el tratamiento para este caso.
Finalmente, se presenta el proceso terapéutico del caso a través de la terapia
constructivista. El anlisis de la narrativa de la primera y la Gltima sesion muestran que la
terapia constructivista produjo algunos cambios en la manera en que la paciente
experimenta y otorga significado a su ansiedad
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Abstract

Social phobia is defined as a persistent fear over situations that involve the
possibility of being evaluated for other persons. This kind of anxiety can be understood by
different perspectives. The present paper shows three different approaches to explain and
treat the social anxiety: the medical-psychiatric model, the cognitive-behavioral model and
the constructivist model. The case of a 30 years old woman that started therapy with the
object to reduce the anxiety that she feels when she is giving public speeches, it is
explained from each of the models presented before. Also it is proposed the treatment for
the specific case by each model. Actually, the case was treated by the constructivist
approach. The narrative analysis for the first and last session shows that the constructivist
psychotherapy has produced changes about the way of how patient experiments and gives
significance to his anxiety.
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Marco teorico

La ansiedad es una respuesta emocional que se exhibe ante la percepcion de la
existencia de algun tipo de amenaza o resultado incierto (Ramos-Cejudo & Cano-Vindel,
2008). La ansiedad genera tres tipos de modalidades de respuesta: un estado de alerta
cognitivo, activacion fisioldgica del organismo e inquietud motora; todas estas reacciones
tienen como fin mejorar el nivel de respuesta del individuo ante el entorno (Miguel-Tobal
& Cano-Vindel, 1995). Por esta razon en un principio la ansiedad podria percibirse como
una reaccion deseable y adaptativa; sin embargo cuando se presenta de manera
excesivamente intensa, frecuente y duradera podria causar interferencias en la vida
cotidiana del individuo (Allen & Page, 2005). La ansiedad puede presentarse ante
diferentes objetos y situaciones, en algunos casos la ansiedad se presenta ante un grupo de
eventos como la ansiedad social o fobia social.

La ansiedad social se define como un miedo persistente y clinicamente significativo
frente a situaciones que involucran la posible evaluacién por otras personas (Rey, Aldana,
& Hernandez, 2006). En la ansiedad social las tres modalidades de respuesta se presentan
de la siguiente manera seguin Allen y Page (2005). La modalidad cognitiva mediante la
activacion de pensamientos acerca de la evaluacion que haran los demas. En la modalidad
de activacion fisiologica, los sintomas fisicos presentan la activacion del sistema
autonomo; mediante, taquicardia, sudoracién, temblores, enrojecimiento facial,
hiperventilacion, sensacion de ahogo, entre otros. En la modalidad motriz, se puede
observar la evitacion de las situaciones sociales atemorizantes. La ansiedad social es
diferente para cada individuo, en algunos casos puede presentarse en relacion a una
situacion social especifica; mientras que en otros casos la ansiedad puede involucrar varias

situaciones sociales (Rey, Aldana, & Hernandez, 2006). Las situaciones fobicas mas



comunes son: hablar en pablico, mantener conversaciones, mantenerse a merced de la
mirada de otros, comer en lugares publicos o ir a una fiesta (Allen & Page, 2005).

Para el tratamiento de la fobia social se usan diferentes formas de diagnostico en
razon de diferentes bases teodricas. A continuacion se revisan tres sistemas tedricos a traves
de los cuales se puede entender el trastorno de ansiedad social. Estos modelos teoricos
incluyen; el modelo médico psiquiatrico mediante el diagnostico por medio del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales(Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2002) y el posible tratamiento farmacoldgico; el modelo cognitivo-conductual
y el posible tratamiento a través del mismo; y finalmente mediante el modelo
constructivista, en el que se pondra mayor énfasis, en razén de haber sido el modelo en el

que se fundamento el tratamiento del caso que se describira posteriormente.

El modelo médico psiquiatrico

En la actualidad se realiza el diagnostico psiquiatrico a partir de la utilizacién de las
categorias marcadas en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
desarrollado por la Asociacion Americana de Psiquiatria, APA por sus siglas en inglés
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002). Esta herramienta de diagnostico se define
como una clasificacion categorica que divide a los trastornos mentales en clasificaciones
basadas en conjuntos de criterios con caracteristicas especificas (APA, 2002). El transtorno
mental dentro del DSM 1V TR (APA, 2002), se define de la siguiente manera:

Cada trastorno mental es conceptualizado como un sindrome o un patrén

comportamental o psicoldgico de significacién clinica, que aparece asociado a un

malestar (p. €j., dolor), a una discapacidad (p. €j., deterioro en una o0 mas areas de
funcionamiento) o a un riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir

dolor, discapacidad o pérdida de libertad. Ademas, este sindrome o patron no debe



ser meramente una respuesta culturalmente aceptada a un acontecimiento

particular (p. ej., la muerte de un ser querido). Cualquiera que sea su causa, debe

considerarse como la manifestacion individual de una disfuncion comportamental,

psicoldgica o bioldgica. Ni el comportamiento desviado (p. €j., politico, religioso o

sexual) ni los conflictos entre el individuo y la sociedad son trastornos mentales, a

no ser gque la desviacion o el conflicto sean sintomas de una disfuncion (Asociacién

Americana de Psiquiatria, 2002, p. xxi).

A partir de este concepto, el DSM-IV-TR trata de clasificar los conjuntos de
sintomas que puede presentar un individuo, dentro de una categoria que pueda explicar a
estos sintomas como parte de un trastorno (Widiger & Windstead, 2005). Para hacer
mucho mas detallado el diagnéstico, el DSM-IV-TR, en comparacion con sus versiones
anteriores, propone el sistema multiaxial compuesto por cinco ejes (Asociacion Americana
de Psiquiatria , 2002). En el eje I se incluye el trastorno principal. En el eje 11 se incluye los
trastornos de personalidad y el retraso mental. En el eje 111 se incluyen condiciones
médicas o fisicas. En el eje IV se indica los factores psicosociales 0 ambientales que
afectan al trastorno psiquitrico actual. Finalmente en el Eje V se reporta el
funcionamiento global del individuo, por medio de una escala de 100 puntos que mide el
desempefio diario en actividades sociales, ocupacionales, académicas e interpersonales.
Sistema de Diagndstico

Segun los criterios que maneja el DSM-1V-TR, la fobia social en general se
caracteriza por la presencia de ansiedad clinicamente significativa frente a situaciones
sociales, que dan como resultado comportamientos evitativos. Para poder diagnosticar el
trastorno de ansiedad social, el DSM-1V-TR propone los siguientes criterios:

La caracteristica esencial de este trastorno es el miedo persistente y acusado a

situaciones sociales o actuaciones en publico por temor a que resulten



embarazosas (Criterio A). La exposicion a estos estimulos produce casi
invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad (Criterio B). Dicha respuesta
puede tomar la forma de una crisis de angustia situacional 0 mas o menos
relacionada con una situacion determinada (v. pag. 402). Aunque los adolescentes
y adultos que padecen el trastorno reconocen que este temor resulta excesivo o
irracional (Criterio C), puede que esto no suceda en los nifios. En la mayoria de
las ocasiones las situaciones sociales o actuaciones en publico acaban
convirtiéndose en motivo de evitacion, si bien otras veces el individuo puede
soportarlas aunque experimentando sumo terror (Criterio D). El diagndstico puede
efectuarse sélo en los casos en los que el comportamiento de evitacion, el temor o
la ansiedad de anticipacion interfieren marcadamente con la rutina diaria del
individuo, sus relaciones laborales y su vida social, o bien genera un malestar
clinicamente significativo (Criterio E). En las personas menores de 18 afios los
sintomas deben haber persistido como minimo durante 6 meses antes de poder
diagnosticar una fobia social (Criterio F). El miedo o los comportamientos de
evitacion no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia o0 a una
enfermedad médica y no pueden explicarse mejor por la presencia de otro
trastorno mental (p. €j., trastorno de angustia, trastorno de ansiedad por
separacion, trastorno dismérfico corporal, trastorno generalizado del desarrollo, o
trastorno esquizoide de la personalidad) (Criterio G). Si existe otro trastorno
mental (p. ej., tartamudez, enfermedad de Parkinson, anorexia nerviosa), el temor
0 el comportamiento de evitacion no se limitan a la preocupacion por su posible

impacto social (Criterio H) (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002, p. 421).



Adicionalmente, el diagnostico mediante el DSM-IV-TR requiere la especificacion
en razon de notar si la ansiedad social es generalizada, es decir que se presenta en la
mayoria de situaciones sociales (Asociacion Americana de Psiquiatria , 2002)
Tratamiento

Tomando en cuenta los criterios de diagnostico para la ansiedad social por medio
del DSM —IV-TR, que representa el modelo médico-psiquiatrico, la base del tratamiento de
este trastorno se realiza mediante la utilizacion de farmacos (Khan, Albers, & Reist,
2004). En el tratamiento psicofarmacologico de la fobia social se consideran importantes
los siguientes objetivos: a) Reducir los sintomas de activacion autonoma; b) disminuir la
ansiedad anticipatoria y las conductas evitativas; c) bloquear las crisis de panico
situacionales; y d) tratar las condiciones comorbidas (Davidson, 2003). Los medicamentos
mas utilizados en el tratamiento de la fobia social incluyen: los beta-blogueantes
adrenérgicos, las benzodiacepinas y algunos antidepresivos (Antony & Barlow, 2002).

Los beta-bloqueantes adrenérgicos como el atenolol o el propanolol se utilizan
principalmente para el tratamiento de las fobias sociales especificas, debido a que
suprimen los sintomas periféricos de activacion autdnoma: como la aceleracion cardiaca, la
sudoracion y la hiperventilacion; aumentando la confianza del paciente para afrontar las
situaciones fébicas (Rey, Aldana, & Hernandez, 2006). Sin embargo, estos psicofarmacos
no parecen ser efectivos para disminuir la ansiedad anticipatoria (Scott & Heimberg,
2000).

Las benzodiacepinas como el alprazolam, el clonazepam y el bromacepan, son
utilizados para el tratamiento de otros trastornos de ansiedad, el efecto es parecido al de
los beta-bloqueantes adrenérgicos, pero sus efectos no se mantienen después de que se ha
interrumpido el tratamiento, por lo que se puede generar dependencia (Scott & Heimberg,

2000). Asi también, pueden generar varios efectos secundarios, incluyendo sedacion



excesiva, dificultades de concentracion, problemas sexuales, problemas de coordinacion y
problemas de memoria (Rey, Aldana, & Hernandez, 2006).

Entre los antidepresivos que se han utilizado para el tratamiento de la fobia social
se encuentran los inhibidores de la monoaminoxidasa y los inhibidores de la recapturacion
de serotonina. Los inhibidores de la monoaminoxidasa como la tranilciprominay la
fenelzina exhiben limitaciones en cuanto al tratamiento de la fobia social, debido a que
supone la restriccion de algunos alimentos ricos en tiroxina y puede darse problemas de
hipertension. Otros efectos secundarios pueden ser el aumento de peso, presencia de
veértigos, interferencias en el suefio y disfunciones sexuales (Scott & Heimberg, 2000). Los
inhibidores selectivos de la recapturacion de serotonina, por su parte han recibido una gran
atencion en los Gltimos afios ya que sus efectos secundarios son escasos (Barlow, 2002).
Los estudios investigativos dentro de la psicofarmacologia han demostrado que los
inhibidores selectivos de la recapturacion de serotonina (ISRSs) son ahora considerados el
tratamiento de primera linea (Davidson, 2003). Los inhibidores de la recapturacion de
serotonina y norepinefrina (IRSNs), venlafaxina, son también efectivos en el tratamiento
de fobia social. Al parecer segun Davidson (2003), los ISRS son mayormente efectivos en
el tratamiento de la fobia social, si se los utiliza a largo plazo para reducir la tasa de
recaidas. Los efectos secundarios que pueden provocar estos medicamentos son el
aumento de peso, somnolencia e interferencias en el suefio y disfunciones sexuales (Scott
& Heimberg).

Los farmacos segun Rey y colaboradores (2006) son relativamente efectivos para el
tratamiento de los sintomas fisiologicos a corto plazo; sin embargo no son utiles para
contrarrestar la ansiedad anticipatoria o para reducir las conductas evitativas que

mantienen la fobia social.



El modelo médico de la ansiedad social, que se fundamenta basicamente mediante
el diagndstico por medio del DSM-IV-TR (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002), es
un modelo muy difundido; sin embargo, ha recibido algunas criticas en las Gltimas
décadas. Una de estas criticas se ha realizado en razon del cuestionable empirismo detras
de este manual, debido a que las categorizaciones se han realizado a partir del modelo
médico, omitiendo asi cuestiones relacionadas con el significado y los propositos de la
persona que se esta evaluando(Leitner, 2002). Otras criticas que se realizan alrededor del
diagnostico mediante el DSM —IV-TR (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002) tienen
que ver con que este diagnostico puede notarse como un promovedor de un modelo
limitado de “normalidad” que se alinea en razon al modelo de la sociedad de Estado
Unidos (Cushman, 2002).

Un enfoque que hace frente al sistema diagnostico categoérico es el de la terapia
cognitiva. La cual pretende fomentar un diagnostico dimensional en el que se da mayor
importancia al procesamiento de informacion y a la construccion de significados alrededor
de la situacion problemaética, asi como su afectacion en el sentido de identidad personal
(Semerari, 2000).

Es asi que con el afan de percibir que tipo de diagnostico parece mas apropiado
para los pacientes, se realiz6 un estudio en relacion de determinar la opinion del paciente
frente al diagnostico mediante el DSM-1V- TR (Asociacion Americana de Psiquiatria ,
2002) y al diagndstico dimensional. El estudio que fue llevado a cabo por Pavlo Anthony
(2008), busco recoger las percepciones de cuatro pacientes con problemas relacionales
después de recibir una diagnostico tanto con los criterios del DSM- IV-TR y el Sistema de
Diagnostico Constructivista Experiencial. Los participantes de este estudio encontraron
que el diagnostico mediante el Sistema de Diagnostico Constructivista Experiencial era

mAas preciso, pero también, era segun su percepcion mas respetuoso y util que el



diagnostico basado en el DSM IV TR (Asociacion Americana de Psiquiatria , 2002). Por
lo tanto se puede notar, en base a este estudio, que el diagnostico dimensional puede ser
una buena opcién para el desarrollo de un proceso terapéutico mas centrado en el
funcionamiento personal del individuo.

A partir de este cuestionamiento al Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (Asociacién Americana de Psiquiatria, 2002), se pretende a

continuacion mostrar dos alternativas diagnosticas y de tratamiento para la fobia social.

El modelo cognitivo-conductual

La terapia cognitiva-conductual es una integracion de los principios asociados con
el procesamiento de informacion y las teorias de aprendizaje. Este tipo de terapia se enfoca
en el presente, enfatiza las conductas medibles y observables, le da importancia a las
influencias ambientales de la conducta problemaética y de la conducta normal, y se centra
mucho en el método investigativo para el desarrollo de estrategias de evaluacién y
tratamiento (Plante, 2005). Con el tiempo se han ido creando diferentes técnicas
cognitivos-conductuales para manejar una variedad de problemas clinicos especificos; sin
embargo todas estas técnicas comparten las siguientes premisas basicas. Primero, la
disfuncion es entendida en términos de mecanismos de aprendizaje y procesamiento de
informacién (Hazlett-Stevens & Craske, 2004). En segundo lugar, el tratamiento esta
guiado por una orientacion experimental de la conducta humana, cada conducta es vista
como una funcién de condiciones ambientales especificas y condiciones internas que la
rodean (Goldfried & Davison, 1994). Asi la terapia cognitiva- conductual esta disefiada
para lidiar con sintomas especificos y conductas que son identificadas como parte del
diagnostico o para el tratamiento del problema actual. La tercera premisa se refiere a que el

cambio se produce por medio del aprendizaje de nuevas experiencias que se sobreponen a



las formas previas de aprendizaje y procesamiento de informacion poco adaptativas
(Hazlett-Stevens & Craske, 2004). EI remplazo se puede dar de dos formas: por un lado,
los pensamientos y las conductas poco adaptativas se cambian por medio del aprendizaje
de nuevas experiencias, y por otro lado el individuo puede aprender habilidades mas
efectivas que le ayuden a mejorar su funcionamiento. Finalmente, la cuarta premisa se
refiere a la valoracion del método cientifico dentro de la terapia (Goldfried & Davison,
1994). Es asi que los terapistas buscan generar hipétesis sobre los patrones cognitivos y
conductuales del individuo, intervenir de acuerdo a las hipétesis, observar los resultados y
a partir de estos, modificar las hipotesis (Cia, 2004).

Sistema diagndstico

El entendimiento de los desordenes mentales en la terapia cognitiva-conductual se
da por medio de la premisa de que las personas son activos procesadores de informacion,
por lo tanto los pensamientos erréneos e irracionales caracterizan a las personas que
padecen de desordenes psicologicos. El resultado de estos pensamientos erréneos afecta
negativamente el estado emocional y las conductas de los individuos (Fenandez, 1992).
Por esta razdn, en este tipo de terapia es importante realizar una analisis funcional, el cual
describa la funcion de la conducta, incluyendo la situacion especifica (cognitiva,
fisiol6gica o ambiental), los eventos que la preceden, los que ocurren al mismo tiempo y
los que la siguen (Hazlett-Stevens & Craske, 2004).

Existen cuatro niveles de analisis en la evaluacion funcional segun (Goldfried,
Behavioral assement: An overview, 1982): los antecedentes de la conducta, el nivel
organico, la conducta en si misma, y las consecuencias de la conducta. Para entender los
antecedentes, el terapeuta debe ahondar en la naturaleza del estimulo que produce la
conducta, la situacion en la que la conducta ocurre, y como la situacion se diferencia de

otras situaciones en la que la conducta no ocurre. El nivel organico se enfoca en los
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aspectos cognitivos, incluyendo como el paciente interpreta los eventos, las expectativas
que existen, y la incidencia en su conducta. El analisis de la conducta misma, debe
contener ejemplos de situaciones especificas, duracion, frecuencia y grado de
generalizacion. Finalmente, el terapeuta debe obtener informacion acerca de las
consecuencias de la conducta, es decir el contenido, la duracién y la frecuencia. A partir
del analisis de estos cuatro niveles, se puede establecer las diferentes relaciones dentro del
problemay las areas en las que se puede dirigir la intervencion. Para hacer mas facil el
trabajo de evaluacion funcional, existen analisis ya predeterminados para algunos
trastornos, entre ellos la fobia social (Hazlett-Stevens & Craske, 2004). Asi a partir del
analisis ya creado, la terapia cognitiva-conductual se enfoca en tratar los miedos sobre las
evaluaciones negativas (Wells A. , 2002).

Un modelo desarrollado a partir del analisis funcional de la fobia social es el
propuesto por Clark y Wells (Clark & Wells, 1995), el cual explica el mantenimiento del
problema basandose en teorias cognitivas (Beck, 1976) y de procesamiento de informacion
(Wells & Matthews, 1994). Asi el modelo propone que las experiencias pasadas proveen al
individuo creencias acerca de su situacion social y de su yo como objeto social. Las
creencias, cuando son activadas, contribuyen con valoraciones negativas sobre las
situaciones sociales y el proceso ciclico que mantiene la fobia social. En el modelo se
identifican tres tipos de creencias: 1) reglas poco realistas sobre el desempefio social, 2)
supuestos condicionales, y 3) creencias incondicionales acerca de si mismo en el dominio
social. Una 0 mas de estas categorias de creencias se pueden encontrar en los casos de
fobia social (Hazlett-Stevens & Craske, 2004). Cuando se presenta la situacion ansiosa, es
cuando se activan las creencias negativas acerca de la habilidad para dar una impresion
favorable (Wells A. , 2002). En este momento se presenta pensamientos automaticos que

se focalizan en la impresion que se crea frente a las personas que lo rodean (Goldfried &
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Davison, Clinical behavior therapy, 1994). Estos pensamientos se centran mucho en la
experiencia de los sintomas fisicos de la ansiedad (Clark & Wells, 1995). Un componente
central del modelo de la ansiedad social es la forma de lidiar con la ansiedad. Estas
conductas se denominan conductas de seguridad, que se centran en la prevencion de
situaciones particulares en relacion a la situacion fébica (Clark & Wells, 1995). Otro
elemento importante es la anticipacion a la situacion ansiosa que toma forma de
pensamientos negativos, que producen un enfoque excesivo en la situacion social y sus
consecuencias (Wells & Matthews, 1994). De esta manera la anticipacion se convierte en
un mantenedor del problema (Wells, 2002).

Tratamiento

En el tratamiento de la fobia social, usualmente la terapia cognitivo-conductual
combina los principios de reestructuracion cognitiva con herramientas de exposicion
(Roth, Eng, & Heimberg, 2002). En la reestructuracion cognitiva segin Fresco y
Heimberg (2001) se persiguen los siguiente objetivos: 1) que el individuo identifique los
pensamientos negativos que tiene antes o durante las situaciones fobicas; 2) que evalte
tales pensamientos sometiéndolos a verificacion por medio de la experimentacion realizada
por los ejercicios disefiados por el terapeuta; 3) que proponga pensamientos alternativos
racionales que le ayuden a neutralizar los efectos de los pensamientos mencionados.

En la reestructuracién cognitiva se ayuda al usuario a que comprenda el impacto de
sus pensamientos sobre sus reacciones emocionales y conductuales, también que proponga
los pensamientos como hipotesis que se deben discutir y poner a prueba (Fresco &
Heimberg, 2001). A mas de los experimentos, el terapeuta cuestiona verbalmente las
cogniciones inadecuadas mediante preguntas, verbalizacion de informacion correctiva y la

mediacion para que el individuo defina sus pensamientos en términos especificos y
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concretos (Cia, 2004). Adicionalmente a la reestructuracion cognitiva, es importante la
realizacion de ejercicios de exposicion en vivo ante la situacion fobica (Overholser, 2002).
El uso de la exposicion en vivo esta basada en los modelos de desarrollo del miedo, que
implica que los miedos tienen una naturaleza aprendida y el papel instrumental de la
evitacion juega como el mantenedor de la ansiedad (Rowa & Antony, 2005). En el
tratamiento de exposicion para la ansiedad social, los pacientes primeramente desarrollan
una jerarquia de exposicion o una lista de las situaciones atemorizantes, en esta lista el
cliente debe calificar la situacién entre moderada a extrema, segin como se de la
provocacion de ansiedad (Rowa & Antony, 2005). Usando esta jerarquia como guia, los
clientes son motivados a exponerse sistematicamente y repetidamente al escenario que le
provoca ansiedad, permaneciendo en tal situacion hasta que la ansiedad se haya reducido.
El tratamiento basado en la exposicion también incluye juego de roles con el terapeuta o un
colega, como medio para practicar el escenario al que el paciente serd expuesto
posteriormente (Rowa & Antony, 2005). A mas de la exposicidn, en la terapia también se
puede integrar técnicas cognitivas en las cuales se trata de motivar al paciente a identificar
y monitorear la forma en que se procesa la informacidn, por ejemplo: interpretaciones
negativas de una situacion ambigua o neutral, y entonces cuestionar la forma distorsionada
de pensamiento (Hope, Heimberg, Juster, & Turk, 2000).

Los tratamientos basados en la teoria cognitiva conductual enfatizan claramente la
importancia del cambio de las conductas y cogniciones como una forma de reducir los
sintomas y mejorar el funcionamiento de la persona afectada (Roth, Eng, & Heimberg,
2002). En la terapia cognitiva conductual, el terapeuta asume el papel de educador, al
ensefar al cliente sobre los modelos cognitivos que ha desarrollado, y de esta manera

entender la etiologia y los mantenedores de los problemas especificos del paciente. El
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terapeuta también es el responsable de ensefiar al paciente las técnicas cognitivas y
conductuales disefiadas para aliviar su problema (Clark & Wells, 1995).

La efectividad del tratamiento cognitivo-conductual para la fobia social ha sido
estudiada por medio de la investigacion meta-analitica por Sanchez, Rosa y Olivares
(2004). Este andlisis muestra que las investigaciones en relacion al tratamiento por medio
de la terapia cognitivo-conductual de la fobia social especifica han demostrado producir
cambios en la escala de ansiedad de Hamilton. De tal manera que el tratamiento por medio
de la terapia cognitivo-conductual produjo mayores cambios en la escala de ansiedad de
Hamilton que la ausencia de tratamiento. También comparado con tratamientos
exclusivamente conductuales, la terapia cognitiva-conductual parece ser mas efectiva en
cuanto a la reduccion de los niveles de ansiedad presentados en la escala antes
mencionada. La terapia cognitivo-conductual también ha manifestado ser mas efectiva que
el tratamiento psicofarmacoldgico para la fobia social. La reduccion de ansiedad por medio
de la terapia cognitivo-condutual ha sido mayor después del tratamiento y tras un

seguimiento de seis meses (Wells, 2002).

El modelo constructivista

Dentro del ambito de la psicoterapia, la terapia cognitiva ha tomado mayor
importancia en las Gltimas décadas (Warren, 2001). La base de la terapia cognitiva es el
entendimiento de las estructuras de significado y los procesos de elaboracion de la
informacién (Semerari, 2000). El enfoque cognitivista pisocterapéutico pone mucho
esfuerzo en mantener el tratamiento y la teoria lo mas cerca posible de la experiencia
vivida y relatada por el paciente (Semerari, 2000). Es decir en centrarse en el proceso de

creacion de significado y en sus implicaciones en la vida de la persona. Partiendo de esta
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premisa basica alrededor de la terapia cognitiva, se han ido desarrollando varios enfoques,
uno de estos enfoques es el constructivismo.

El constructivismo se basa especificamente en la aseveracion de que los seres humanos
crean activamente la realidad en la que se desarrollan (Lyddon, 1998). Con esto se quiere
exponer a la mente humana como una entidad activa que organiza y crea significados a
partir de lo que experimenta e interactia con el medio ambiente que le rodea. Dentro del
constructivismo también existen diferentes orientaciones, una de estas orientaciones es la
denominada teoria de los constructos personales. El principal autor en la teoria de los
constructos personales es George Kelly (1955), quien propone basicamente que cada
individuo construye para si mismo un sistema de constructos, el cual utiliza para anticipar
los eventos y darles sentido con respecto a su sistema de significados. La base teorica en la
que se basa Kelly (1955) es el alternativismo constructivo, en el que se concibe que para
cada evento existen diferentes alternativas viables que pueden ser utilizadas creativamente
para dar sentido aun a la circunstancia mas dificil en la vida (Holland, Neimeyer, Currier,
& Berman, 2007). Por lo tanto ante la experiencia de un evento, los seres humanos crean
diferentes alternativas, de las que pueden escoger para poder darle sentido a su sistema de
constructos previos. Para poder crear estas alternativas, la teoria de constructos personales
propone que el proceso basico de la construccion es la comparacion de similitudes y
diferencias de la experiencia con otros eventos o construcciones creadas anteriormente
(Kelly, 1955). Segun esta posicion, los constructos son dimensiones de significado, que se
encuentran formadas de manera bipolar, es decir que tiene dos perspectivas. En esta
creacion bipolar se estaciona a la experiencia, que se le denomina elemento. Asi el acto de
construir se determina como la accién de asociar un elemento a un polo del constructo
(Owen, 1994). Los constructos forman la unidad basica de la experiencia y por medio de

ellos construimos nuestra propia concepcion del mundo. Asi los constructos cumplen una
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doble funcion: por un lado procesar los acontecimientos, y por otro lado también anticipar
la experiencia en funcion de lo construido (Montesano, Feixas, & Varlotta, 2009). A
partir de esto, se trata de explicar que los constructos crean el significado alrededor de la
experiencia, asi como también la anticipan.

Tomando en cuenta estas proposiciones basicas de la teoria de los constructos
personales, es claro notar que se propone al ser humano como un ser proactivo, el cual
construye activamente el significado, en vez de un ser reactivo, que tan sélo responde a los
estimulos del medio (Feixas, 2003). Es entonces que se entiende que el ser humano no
puede dar un significado definitivamente valido de su experiencia, puesto que la organiza
segun su sistema de constructos personales. De tal manera que va configurando un patron
progresivamente coherente que tiene que ver con el sentido de identidad (Feixas, 2003).
La identidad no se reduce a lo que uno puede contar o pensar acerca de quién es, sino que
implica estructuras tacitas de significado que se han ido creando durante el desarrollo y
todavia siguen formandose (Feixas, 2003).

La identidad es el resultado de la accion de los diferentes constructos en la
anticipacion de los eventos. De esta manera, la identidad esta formada por constructos
nucleares y constructos periféricos (Winter, 2003). Los constructos nucleares son aquellos
que gobiernan el proceso de mantenimiento de la identidad y la existencia. Estos son los
constructos en los que se establece la identidad. En oposicion los constructos periféricos
son aquellos que pueden ser cambiados sin serias modificaciones a las construcciones
nucleares (Stojnov, 2003). De tal forma, para poder entender la identidad de una persona
hay que identificar sus constructos nucleares, puesto que estos son los que edifican y
mantienen la identidad personal (Winter, 2003).

Sistema de diagndstico
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La terapia constructivista realiza criticas en razon al diagndstico categorico.
George Kelly (1955) ve al diagnostico psiquiatrico frecuentemente como un intento de
meter toda una vida de lucha de un cliente dentro de una categoria. Una de estas
herramientas de diagndstico psiquiatrico es el Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales el cual es aplicado sin tomar en cuenta construcciones alternativas de
los problemas categorizados (Winter, 2003). En contraste Kelly adopta el enfoque de
“diagnostico transitivo”, en el cual se pretende usar la focalizacion de las diferentes
dimensiones diagnosticas de las vias de movimiento abiertas en el presente del individuo,
antes que clasificar a esta persona en términos de padecimiento de una enfermedad mental
(Winter, 2003). Un aspecto importante del enfoque constructivista es que las dimensiones
0 constructos se pueden aplicar tanto para explicar los comportamientos ‘“normales” como
los comportamientos “anormales” de los individuos. Lo que se busca con el diagndstico
dimensional es realizar un tipo de diagndstico més centrado en los problemas que percibe
el individuo y cdmo estos afectan su vida diaria, tratando de esta manera de evitar el
encasillamiento de la persona dentro de una categoria limitada. Se pretende entonces
tomar los conceptos del constructivismo en cuanto a las emociones y los sintomas para
describir el problema del individuo (Warren, 2001). Estos elementos tienen que ver con el
significado que a lo mejor el paciente no sabe expresar, pero no por eso dejan de tener un
sentido. De tal forma, las construcciones de los pacientes o consultantes, aunque puedan
parecer inadecuadas desde el punto de vista del observador, tienen algun sentido para el
consultante, aunque no pueda expresarlo directamente (Feixas, 2003). A partir de esto se
puede entender entonces que una de las dimensiones que propone el constructivismo se
refiere al desarrollo de la autoorganizacion. Este término plantea que el sistema del
individuo se organiza a si mismo para protegerse y mantener su integridad. Este sistema se

desarrolla mediante la diferenciacion estructural (Guidano, 2004). Lo que quiere decir este
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supuesto tedrico es que cada persona es literalmente el punto central de referencia para
toda su experiencia y esfuerzos por sobrevivir. De esta manera el mantenimiento de la
identidad percibida por cada persona se convierte en un tema tan importante como la vida
misma, sin este sentido, el individuo seria incapaz de tener un funccionamiento adecuado y
perderia el sentido de la realidad (Guidano, 2004).

Kelly (1991)propone que el diagnostico dimensional debe cumplir con algunos
requerimientos. En primer lugar tiene que ser fertil, esto quiere decir que tiene que tener
varias hipotesis en relacion al elemento propuesto. Otra caracteristica de este tipo de
diagnostico es la proposicionalidad, este término se refiere a la capacidad de poder
manipular las dimensiones de manera independiente y no solamente como parte de un
sistema rigido. También el diagnostico tiene que ser permeable, es decir que se puede
proponer para un evento determindao de la vida del paciente, pero puede cambiar en otras
areas de vida del individuo. Es decir que la interpretacion no puede ser generalizada para
todos los acontecimientos de la vida del paciente.

Conociendo las dimensiones del diagndstico, es importante entonces determinar al
concepto de trastorno segun la teoria de los constructos personales. Un trastorno segin
Kelly (1955) es cualquier constructo personal que se usa repetidamente, a pesar de la
constante invalidacion. Esta definicion implica que el desorden envuelve una falla en la
tarea de completar el ciclo de experiencia,el proceso de experimentacion que caracteriza el
funcionamiento 6ptimo de la persona (Winter, 2003). Bajo esta premisa, la dindmica del
sistema cognitivo evoluciona constantemente hacia nuevas construcciones de los sucesos
experimentados. Asi el sistema tiende a inacrementar constantemente el nivel de
complejidad. Si el sistema no logra evolucionar, a pesar de experimentar nuevos sucesos,
es entonces cuando se podria hablar de desorden (Semerari, 2000). La evolucion del

sistema de constructos se produce cuando se da la ampliacion de las capacidades



18

predictivas. La ampliacién no es una acumulacion de experiencias, sino la capacidad del
sistema para reconocer lo nuevo y construir mejores estructuras predictivas (Kelly, 1991).
Asi el desorden psicolégico se produce cuando el sistema ha fracasado en su afan de
evolucionar a la creacion de nuevos constructos.

Tomando en cuenta esta nocion, el concepto de desorden propone un problema
estructural y un problema dinamico (Montesano, Feixas, & Varlotta, 2009). En cuanto al
problema estructural se puede notar que existe una escasez o defectos en la estructura. De
esta forma, las estructuras poco diferenciadas y escasamente integradas son las que
encuentran mayor dificultad en elaborar hechos invalidantes y son estas las que recurren en
estos casos a estrategias cognitivas que se convertiran posteriormente en desadaptativas.
Por otra parte, el problema dinamico se refiere a la suspension del incremento de la
complejidad de las estructuras (Semerari, 2000). En este sentido los sistemas de significado
no se amplian, al parecer permanecen rigidos a pesar de la existencia de nuevos eventos e
invalidaciones.

Aungue como se ha descrito anteriormente, el trastorno puede ser visto como algun
aspecto de la construccion que aparentemente ha fallado en alcanzar su propésito, este
puede ser considerado como un intento del individuo por dar el mejor sentido a su propio
mundo, acoplarse de la mejor manera o evitar la invalidacion (Winter, 2003). Con esto se
quiere dar a entender que tanto los individuos que se consideran con algun tipo de trastorno
y los que no, utilizan el mismo tipo de estrategia para llegar a un fin constructivo. No
obstante, la diferencia podria estar en que los individuos que no poseen un trastorno se
encuentra en un ciclo vivencial en donde existe un balance y un juego entre estrategias
contrastantes. En cambio cuando existe un trastorno, el individuo tiende a usar de manera
casi exclusiva un tipo de estrategia en particular, a pesar de las constantes invalidaciones

que recibe, es decir no existe un equilbrio en razon del juego de las estrategias utilizadas
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(Walker, 2002). Los problemas psicoldgicos pueden estar asociados con el uso
desequilibrado de algunos pares de procesos que Kelly (1955) consideraba que eran
centrales para el funcionamiento éptimo. Estos pares de procesos son dilatacion o
constriccion y la construccion suelta o rigida.

Las estrategias dirigidas a la dilatacion se pueden presentar cuando el individuo que
se enfrenta a construcciones incompatibles, extiende su campo de percepcion para tratar de
organizar sus sistemas de constructos a un nivel mas comprensible (Winter, 2003). La
estrategia opuesta a la dilatacion es la constriccion, con esta estrategia el individuo intenta
minimizar las aparentes incompatibilidades de su sistema de constructos (Winter, 2003),
posicionandolas fuera de los limites de su campo perceptual. En si en la constriccion el
individuo busca reducir su campo de accién a un tamafio mas manejable.

Por otro lado se puede notar las estrategias que van desde los constructos sueltos a
los constructos apretados. Los constructos sueltos son vagos y variables. Este tipo de
construccciones son dificiles de invalidar debido a que pueden acomodarse a cualquier tipo
de evento (Kelly, 1955). Son nociones del mundo que varian en su significado (Epting,
Gemignani, & Cross, 2003). Es asi que este tipo de construcciones pueden pueden servir
para proteger al individuo de la invalidacion. Por otro lado se encuentran las
construcciones apretadas, las cuales se presentan como caracteristicas rigidas que no
permiten la acomodacion de los eventos cambiantes (Kelly, 1955). Estas construcciones
son afirmaciones definitivas de estructura, en las cuales el significado esta claramente
especificado (Epting, Gemignani, & Cross, 2003). En las personas sanas, los constructos
centrales tienden a ser rigidos (Kelly, Dimensions of diagnosis, 1991).

Tomando en cuenta lo importante que es el entendimiento de los significados
dentro del diagndstico en la teoria de los constructos personales, es importante notar que la

valoracion de los contenidos problematicos en la terapia cognitiva y constructivista no se
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limita al inicio de la terapia, sino que se sigue realizando durante todo el proceso
terapedtico. Como propone Semerari (2000), la valoracion se centra en tres ejes
fundamentales: el contenido problematico, los recursos metacognitivos del paciente y la
evolucion de la relacion terapéutica
Tratamiento

A partir de la base tedrica y de los preceptos del diagndstico que rigen la terapia
constructivista, en la practica los terapeutas tienden a focalizarse en la capacidad de los
clientes por crear construcciones unicas y propias de la realidad (Holland, Neimeyer,
Currier, & Berman, 2007). De tal manera, en la terapia lo que se busca trabajar con los
clientes es ayudarlos a que encuentren significados propios que afirmen y amplien su
propia conceptualizacion subjetiva de si mismos, de los otros y del mundo que los rodea
(Holland, Neimeyer, Currier, & Berman, 2007). El terapeuta de los constructos personales
ve a la anticipacion de los eventos como un elemento central en el funcionamiento de los
seres humanos (Metcalfe, Winter, & Viney, 2007). Como se asume que no es posible tener
un acceso directo de la realidad, las anticipaciones tienen sus bases en los patrones
individuales o constructos personales del universo. Cuando los eventos se estan
deplegando, el individuo puede elegir modificar sus construcciones en relacion a la
experiencia actual (Metcalfe, Winter, & Viney, 2007). El fin de la terapia de los
constructos personales es el de a ayudar al cliente a descubrir el porqué del estancamiento
en el proceso constructivo y de ahi facilitar la reconstruccion. Con el consecuente
movimiento a una construccion mas viable (Metcalfe, Winter, & Viney, 2007). Por lo
tanto el afan de los terapeutas constructivistas es el de guiar al paciente a la construccion
de significados propios que le permitan explicar la experiencia vivida. Asi también la
terapia entonces significa un proceso de construccion que podra ser revisado y actualizado

constantemente por el cliente, con el fin poder adaptarse al ambiente en el que se
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desarrolla. El propdsito de la terapia de los constructos personales es el de capacitar a las
personas a perseguir los ciclos de experiencia completos.

Los ciclos de experiencia consisten en anticipacion, inmersion, encuentro,
confirmacion o desconfirmacion y terminacién en la revision constructiva (Epting,
Gemignani, & Cross, 2003). De esta forma, el ciclo de experiencia en terapia segin Epting
y colaboradores (2003), se completa de la siguiente manera. En el abordaje de cualquier
tema importante, se invita a la persona a tomar una postura activa en la anticipacion de las
posibilidades. Se sigue con una invitacion a adentrarse en lo que se esta anticipando;
permitiendo que las anticipaciones, importen de una manera personal, antes de que
permanezcan de forma indiferente. Después se pasa a un envolvimiento total en el
momento experimentado, mediante la anticipacion de las implicaciones de este momento
en uno mismo. Es entonces cuando se enfrenta la confirmacion o desconfirmacion de lo
anticipado. Finalmente se invita a la revision de lo construido y el impacto que esta
construccion ha tenido sobre la persona. Por lo tanto para poder vivir todo el ciclo
experiencial, hay que pasar por cada una de estas etapas.

La eficacia de la terapia constructivista se ha validado por medio de la revisién
meta-analitica de los estudios presentados en revistas especializadas acerca de la
utilizacion de la misma. En un estudio llevado a cabo por Hollan, Neimeyer, Currier y
Berman en el 2007, en el que se hiz6 un meta-analisis de 22 publicaciones, se llegd a la
conclusién de que existia diferencias en los pacientes que recibieron terapia constructivista,
en comparacion con el grupo de control que no recibio ningun tipo de terapia. La terapia
constructivista resulté ser mas efectiva que la ausencia de terapia. Otro estudio
metanalitico llevado a cabo por Metcalfe, Winter y Viney (2007) con 20 publicaciones
acerca del uso de la terapia de los constructos personales en casos clinicos, también

presento resultados similares, en los que la terapia de los constructos personales tuvo
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ventaja sobre la ausencia de terapia, los beneficios se mantuvieron en el seguimiento.
Ambos estudios, tanto el de Hollan y colaboradores (2007) y el de Metcalfe y
colaboradores (2007), proponen que a pesar de los resultados favorables en relacion al uso
de la terapia de los constructos personales, es necesario realizar estudios mas exhaustivos y
que contengan a poblaciones mas amplias y diversas.

A continuacion se presenta un estudio de caso de una paciente que acudio a terapia
con la demanda de reducir la ansiedad que le produce el hablar en publico. A partir de este
caso se formulara el diagndstico por medio de tres modelos tedricos: el modelo médico, el
modelo cognitivo conductual y el modelo constructivista. Para cada tipo de diagndstico se
planteara el tratamiento que usa cada modelo explicativo. Se presenta también el proceso
terapéutico de este caso por medio de la terapia constructivista y se realiza un analisis de
los resultados obetenidos del proceso.

El objetivo de este estudio de caso es presenta los tres modelos tedricos tanto en la
forma de formulacién del problema, como en la forma de tratar el problema planteado. Asi
también se busca presentar los resultados que produjo la utilizacion de la terapia

constructivista en este caso.
Presentacion del caso

N. es una mujer de 30 afos de edad, profesional, que reside en la ciudad de Quito.
Se desempefia como gerente financiera en una empresa de la ciudad. N. acude a la consulta
solicitando un tratamiento que le permita reducir la ansiedad que experimenta cuando
habla en publico. Por medio de la terapia, N. queria llegar a reducir los sintomas que le
producen la ansiedad cuando tiene que realizar las presentaciones frente a su jefe y a los

demas gerentes de su empresa.
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N. nacid y vivio en una ciudad de provincia hasta los 25 afios. Alli realizo6 sus
estudios universitarios, y por falta de trabajo en su ciudad decidié buscar trabajo en la
capital. Al encontrar un trabajo adecuado para ella, decidié mudarse a Quito. En este
trabajo, basicamente se dedicaba a realizar informes escritos sobre la contabilidad de la
empresa. El cargo no requeria mantener contacto social con las demas personas de la

oficina. Se mantuvo en este empleo por cuatro afios.

Hace aproximadamente cinco meses, a N. se le ofreci6 un trabajo con un mejor
sueldo en otra empresa de la ciudad. N. aceptd el empleo y comenzé a desempefiarse como
gerente financiera de una empresa pequefia. Este trabajo requiere que N. realice
presentaciones bimestrales frente a su jefe y a los gerentes de las diferentes areas que
conforman la empresa. Ademas que se le ha encargado la realizacion de eventos que
puedan ayudar a mejorar las relaciones sociales de las personas que trabajan en su area. El
problema aparece cuando N. comienza en este empleo. N. reporta que en las
presentaciones frente a su jefe siente que se enrojece, le tiemblan las piernas y comienza a
respirar de forma agitada. También manifiesta que mientras realiza la presentacion
comienza a tener pensamientos acerca de la evaluacion de las otras personas acerca de su
desempefio. A mas de esto menciona tener problemas con las relaciones con los
trabajadores de su area y con los otros gerentes. Expone que le cuesta mucho entablar una
conversacion, e inclusive pedirles que realicen algun tipo de tarea que ella necesita en la
oficina. Tampoco dice haber podido organizar el evento social para relacionarse con los
empleados, puesto que le cuesta mucho preguntarles sobre sus gustos y opiniones. N.
indica sentirse preocupada por este miedo intenso a relacionarse con los otros y a realizar
las presentaciones. Reporta que este miedo no se presenta, en su campo académico, ya que

en el ambiente de la maestria no siente necesidad por relacionarse con los otros. En las



24

ultimas semanas, N. se ha inscrito en un curso de inglés en el que la mayor parte de
estudiantes son adolescentes. N. comenta que aqui también ha comenzado a sentir ansiedad

cuando responde las preguntas que el profesor realiza.

Historia
Familia

N. vive con su hermano desde hace un afio, anteriormente vivia sola. El resto de su
familia vive en provincia. Con la familia, N. mantiene contacto por teléfono y dice tener
una buena relacién. En ocasiones va a visitar a su familia durante los feriados.
Educacion-Ocupacion

N. es una profesional en el area de la contabilidad. Actualmente se encuentra
estudiando una maestria en el &rea financiera.

En el campo ocupacional, trabaja como gerente financiera en una empresa desde
hace cinco meses. Su cargo también implica el manejo organizacional de los empleados del
area que ella dirige.

Social

N. comenta que no tiene muchas amistades. Las amistades que tenia en su ciudad
natal, las ha dejado a un lado debido a la distancia y al trabajo. En Quito no tiene amigos.
Norma ha estado envuelta en una relacion sentimental desde hace cinco afios; con alguien
que conocid el primer dia que vino a Quito. Tanto N. como su pareja prefieren realizar
actividades que unicamente los involucren a los dos.

Salud médica y mental
La historia médica de N. no presenta enfermedades o complicaciones relevantes. N.

en este aspecto se describe como una persona sana.
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En cuanto a la salud mental, N. refiere no presentar trastornos mentales. Tampoco
describe la presencia de una historia relacionada a los problemas mentales dentro de su

familia.

Evaluacion

Cuestionario de Ansiedad Cognitiva-Somatica

El cuestionario de ansiedad cognitiva-somatica de Schwartz, Davidson y Goleman
(2000) esta conformado por 14 items que describen aspectos cognitivos y somaticos de la
ansiedad. En cada item el entrevistado debe calificar en una escala del 1 al 5, en el que 1
significa que el item no describe lo que ocurre y el 5 que describe exactamente lo que
sucede. Este cuestionario tiene como fin diferenciar entre dos aspectos de la ansiedad, el
aspecto cognitivo y el aspecto somatico. El cuestionario de ansiedad cognitiva-somatica se
considera una medida de la ansiedad rasgo.

En la suma de los puntajes de los items que conforman cada subescala, cognitiva y
somatica, N. obtuvo el mismo resultado para las dos escalas, 26 puntos. Los items a los que
N. otorgd mayor puntaje fueron: “Me pongo nervioso/a” y “Siento un temblor en mi
cuerpo”. Con estos resultados se puede notar que N. presenta los sintomas cognitivos y
somaticos caracteristicos de las personas con ansiedad social
Anélisis de la narrativa

Para evaluar las diferentes dimensiones de la narrativa, se tomo en cuenta los
aspectos propuestos por Moreira, Beutler y Goncalves (2008): la coherencia narrativa
estructural, el proceso de complejidad y la diversidad del contenido. Cada una de estas
dimensiones, estd compuesta por diferentes subdimensiones, a las que se debe calificar por

medio de una escala de Likert de 5 puntos.
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La coherencia narrativa estructural (Moreira y colaboradores, 2008) se refiere a la
forma en que los diferentes aspectos de la experiencia se relacionan el uno con el otro y
crea una sensacion de coherencia con el si mismo. En esta dimension se busca evaluar
cuatro aspectos: La orientacion, la secuencia estructual, el compromiso evaluativo y la
integracion. La orientacion, donde se busca conocer informacion sobre los personajes y el
contexto social en el que se desarrollan, el tiempo y el espacio, y las caracteristicas
personales que influencian la conducta. La secuencia estructural, se presenta como la serie
de eventos que se definen por una secuencia temporal de una experiencia personal. El
compromiso evaluativo se resefia como el grado de involucramiento o conducta dramatica
del narrador en su narrativa. Finalmente, la integracién mide el grado de difusion o
integracion entre varios elementos de la historia que fueron presentados para producir el
significado global. Esta dimension ha presentado una confiabilidad de 0.96 entre
observadores (Goncalves, Henriques, Soares, & Monteiro, 2001).

El proceso de complejidad (Moreira y colaboradores, 2008) se refiere al grado
inicial de apertura a la experiencia . Las subdimensiones que conforman esta dimension se
dividen en cuatro niveles: el nivel de objetividad, el nivel de subjetividad emocional, el
nivel subjetividad cognitivo y el nivel de metaforizacion. El nivel de objetividad se refiere
a la diversidad de elementos sobre la experiencia sensorial. El nivel de subjetividad
emocional hace referencia al grado con el cual el paciente presenta diversas experiencias
emocionales. El nivel de subjetividad cognitiva describe el grado en el que el paciente
incluye e integra los elementos de su experiencia cognitiva en su narrativa. Finalmente, el
nivel de metaforizacion se refiere a la diversidad de elementos metacognitivos y
significados que se presentan en la narrativa. Esta dimension ha presentado una
confiabilidad de 0.89 entre observadores (Goncalves, Henriques, Soares, & Monteiro,

2001).
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La diversidad del contenido (Moreira y colaboradores, 2008) mide el grado en el
que las narrativas del individuo son caracterizadas por diversos contenidos. Esta dimension
contiene cuatro caracteristicas: tema, eventos, analisis de escenario y personajes. El tema
se indica con el nivel de temas presentados en la narrativa. Los eventos se indican con la
diversidad de eventos en la narrativa. Escenario, implica la cantidad de escenarios en la
narrativa. Finalmente, los personajes, evalua las caracteristicas y la diversida de los
personajes. Esta dimension ha presentado una confiabilidad de 0.94 entre observadores
(Goncalves, Henrigues, Soares, & Monteiro, 2001).

Este método de analisis cualitativo ha sido usado en estudios para definir la
existenica de diferencias en las narrativas entre casos con buenos y malos resultados en la
terapia, revelando la existencia de diferencias entre los dos tipos de casos. Los casos con
buenos resultados presentan un aumento en el nivel narrativo durante la terapia (Moreira,

Beutler, & Goncalves, 2008).

Conceptualizacion del caso

Modelo Médico Psiquiatrico

Diagnostico multiaxial DSM-IV-TR (APA, 2002)

Ejel 300.23 Ansiedad Social

Eje Il V71.09 No existe diagndstico para este eje
Eje 111 No existe diagndstico para este eje
Eje IV Nuevo empleo

Eje V GAF=75 (actual)

Se determino el diagnostico de ansiedad social debido a que N. cumple con todos

los criterios. Criterio A, reporta tener un marcado y persistente miedo a la situacion de
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conocer gente nueva en su trabajo y al realizar presentaciones en publico. En el Criterio B,
N. dice que la presencia de estas situaciones le provoca ansiedad. En el Criterio C, por el
hecho de venir a terapia y su reporte verbal se sabe que N. reconoce que el miedo es
excesivo. En el Criterio D, se puede observar que N. enfrenta las situaciones con intensa
ansiedad. En el Criterio E, se puede percibir que la ansiedad si interfiere con la rutina de
N., ya que emplea mucho tiempo para preparar las presentaciones, y también se sobrecarga
con el trabajo de los demas por el hecho de sentir mucho miedo al momento de asignar
tareas a sus subalternos. El Criterio F, no aplica debido a que N. es mayor de 18 afios de
edad. En el Criterio G, N. no reporta tener ningun tipo de condicion médica. En el criterio

H, tampoco N. no presenta otro tipo de trastornos mentales.

Modelo Cognitivo- Conductual

Cuando N. se encuentra en una situacion como la de hablar en publico o conocer
gente nueva, ella comienza a tener pensamientos automaticos negativos acerca de la
percepcion de los demaés sobre su desempefio. Estos pensamientos automaticos se
presentan justo antes de que la situacién permita la activacion reflexiva de la ansiedad y
sus sintomas caracteristicos. Para reducir la ansiedad N. ha desarrollado algunas estrategias
de afrontamiento o conductas de seguridad que se han vuelto contraproducentes y han
permitido el mantenimiento del problema, por ejemplo la exagerada preparacion para sus
presentaciones y hacer el trabajo por si misma en vez de pedir a sus subalternos. Asi
también un componente central del problema para N. es la excesiva conciencia sobre si
misma que interfiere con su desempefio y ademas previene a N. de la posibilidad de
descubrir que sus pensamientos son irracionales y exagerados en relacion a la realidad. En
este sentido se puede notar que N. esta siempre pensando en los sintomas que tiene al

hablar en pablico. La conciencia de si misma esta parcialmente distorsionada por las



29

creencias acerca de como se presenta a los demas cuando ésta ansiosa, estas creencias
mantienen la ansiedad. N. siente que esta realizando un mal trabajo en relacion a la
presentacion y por lo tanto siente mayor presion por la proxima presentacion.

En el cuadro que se presenta a continuacion, se puede notar claramente el funcionamiento

del modelo presentado anteriormente:

SITUACIONES SOCIALES
Hablax en priblico
Comnocer gente nueva

- — - — ==

Activa las suposiciones acera de su desempefio

f

|

PERCEP CION DE PELIGRO SOCIAL 1
(Pensamientos negativos automaticos) 1
"Verin que me pongo ansiosa " !
I

|

"Pensarin que soy tonta™

a

PROCESAMIENTO DEL 5i

MISKMO COMO OBJETO

SOCIAL

bnagen de si misma como

sonrojecida, con lavoz

temhlando ¥ cometiendo

ANSIEDAD

CONDUCTAS DE Temhlores
SEGURIDAD Sensacion de calor
Exvitacion del contacio Tension
social. Falta de conceniracién
Excesiva preparacion Semsacion de vacio en el
Lante las presentaciones estomago

i ¥

Figura 1 Un modelo cognitivo de la fobia social. Wells, A. (1997), Cognitive Therapy of
Anxiety Disorders: A Practice Manual and Conceptual Guide, Chichester, UK: John Wiley

& Sons Limited, p. 169.
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Modelo Constructivista

El funcionamiento de N., através de su patron relacional de buscar confirmacion
externa sobre su autocompetencia, para dar sentido a su identidad; es posible ubicarlo en
dos momentos de su historia personal. EI momento en el que el patron es egosintonico, y el
momento en que se vuelve egodistonico en relacion al ambiente que la rodea.

En el primer momento cuando el patrén relacional es egosintonico, la
confirmacion de autocompetencia la recibe de su entorno, por lo tanto su sentido de
identidad no se ve vulnerado. La confirmacion que recibe de su patron relacional es dada
por el entorno que es conocido para ella y no presenta ambiguiedad. En este momento se
puede identificar su permanencia en su ciudad natal, una ciudad pequefia, donde conocia
las expectativas que las personas tenian de ella, por lo tanto su situacion no presentaba
ambiguedad. Su patrén relacional en esta época se debid haber confirmado naturalmente
por accién de su familia y el medio que la rodeaba. Més tarde cuando decide buscar trabajo
en la ciudad de Quito, su patron relacional se actualiza, es asi que encuentra una pareja
que puede confirmar este patrén. En su primer trabajo el patrén relacional no se ve
vulnerado debido a que no tiene acceso a relaciones sociales de manera directa.

La hipotesis acerca de la presencia del patrén relacional antes mencionado, se basa
en que durante la sesion, N. realizd preguntas en razén de buscar confirmacién por parte
del terapeuta. Accion que puede ser una actualizacion de su patrdn relacional, que se repite
en otras circunstancias de su vida.

El patrén relacional se vuelve egodistonico cuando consigue el empleo como
gerente financiera. Asi el agente desencadenante, es la presencia frente a una situacion
desconocida y ambigua. Mientras que los mantenedores de la ansiedad son el hecho de
conocer gente nueva que ella no quiere conocer y el que estas personas se convierten en

potenciales agentes desconfirmadores de su autocompetencia y por ende de su identidad.



31

Procedimiento-tratamiento

Modelo Médico Psiquiatrico

A partir del modelo médico y su explicacion de los sintomas de la ansiedad,
tomando en cuenta que hay una situacion en especifico que quiere mejorar N. El
tratamiento psiquiatrico recomendado por Khan, Albers y Reist (2004), para este tipo de
situaciones seria el uso de farmacos bloqueadores-betaadrenérgicos, como el Propanolol.
La dosis adecuada puede variar de 20 a 40 miligramos, que debe ser consumida entre 30 a
60 minutos antes de que ocurra el evento provocador de ansiedad. En el caso de N. la dosis
deberia ser consumida antes de la realizacion de las presentaciones en su oficina.

El uso de farmacos bloqueadores-beta adrenérgicos ha demostrado reducir los
sintomas de ansiedad social frente a situaciones especificas en mayor escala que el uso de
placebos. Estos resultados son tomados de la investigacion que fue llevada a cabo con 389
individuos por Robinson y Hood (2007). El uso de farmacos sirve como una forma de
tratamiento de los sintomas fisioldgicos a corto plazo; pero no parecen ser Utiles para
contrarrestar la ansiedad anticipatoria o para reducir las conductas evitativas que

mantienen la fobia social (Rey y colaboradores, 2006).

Modelo Cognitivo-Conductual

A partir del modelo cognitivo-conductual, se podria plantear un proceso terapéutico
que se desarrolle en un periodo de 10 a 12 sesiones. El proceso se lo dividiria en cuatro
etapas: la socializacion, la presentacidn de experimentos conductuales, correccion de la
percepcion de la imagen, interrogacion sobre las cogniciones negativas y consolidacion de
lo aprendido (Hazlett-Stevens & Craske, 2004).

En la primera etapa, las tres primeras sesiones, lo que se haria es realizar la

formulacién del caso junto con el mismo paciente. Para esto se pediria a la paciente que
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describa su experiencia en la situacion de hablar en pablico. Después de escuchar el relato,
se exploraria los procesos cognitivos y las conductas que se presentan durante las
presentaciones en publico que realiza la paciente (Goldfried & Davison, Clinical behavior
therapy, 1994). También se puede usar evaluaciones conductuales para comprender mejor
las respuestas de la paciente para la situacion especifica de hablar en publico. En este
momento es importante la socializacion y explicacion de la formulacion del caso a la
paciente (Hazlett-Stevens & Craske, 2004). Con esto se buscaria que N. esté mas alerta
acerca de como procesa la informacidn, para posteriormente actuar. También en esta etapa
se discutira con la paciente acerca de la concordancia del modelo propuesto con respecto a
su experiencia personal.

La segunda etapa puede tener una duracién de tres sesiones, en las que se busca
principalmente la realizacion de tareas conductuales especificas que permitan de alguna
manera la exposicion a la situacién amenazante, en este caso hablar en publico y
relacionarse con los demas (Hazlett-Stevens & Craske, 2004). Es asi que un ejercicio que
se podria realizar es la atencion a las conductas de seguridad (Clark & Wells, 1995). Lo
que se perseguiria con este ejercicio es disminuir la frecuencia de las conductas de
seguridad, mediante la corta exposicion a la situacion fobica. Asi se presentariaa N. la
situacion de hablar en publico y se le pediria que mencione las conductas de seguridad que
le permiten realizar la actividad. Luego se le pide que comience a focalizar su atencién en
otra direccion diferente a la que toma usualmente, asi también se le pediria que piense en
las predicciones que hace de lo que podria ocurrir si no realiza las conductas de seguridad.
Luego se le expondria a la situacion de hablar en publico por un periodo corto de tiempo y
que focalice en otras areas su atencion. Finalmente se dialogaria acerca de las predicciones
y si estas ocurrieron o no al dejar de realizar las conductas de seguridad. Con esto se

pretenderia que N. desconfirme sus creencias alrededor de las conductas que
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supuestamente le producen seguridad. También se puede usar el ejercicio de las
videograbaciones. Lo que se haria seria grabar a N. durante todas las sesiones, y también se
la grabaria mientras esta expuesta a la situacion de hablar en publico. Luego se le
presentaria la videograbacion con el fin de que cuestione la verdadera validez de sus
creencias negativas.

En la tercera etapa del tratamiento, se podria trabajar mediante el cuestionamiento
de los ejercicios realizados anteriormente (Hazlett-Stevens & Craske, 2004). Con esto se
pretenderia que N. a partir de la evidencia que ha recogido, pueda evaluar de diferente
manera su desemperio real durante las presentaciones en publico.

Finalmente en la cuarta etapa, que puede presentarse desde la décima a la doceava
sesion, lo importante seria la consolidacion del material trabajado durante las sesiones
anteriores. (Hazlett-Stevens & Craske, 2004) Se propondria llegar a una conclusion sobre
la nueva imagen que podria haber desarrollado N. acerca de su desempefio frente a las
situaciones fobicas. También se trabajaria la prevencion de las recaidas (Hazlett-Stevens
& Craske, 2004). Para esto se pediria a N. que explique la conceptualizacion de su caso y
que también explique las estrategias que le ayudan a afrontar la situacién actualmente
(Ramos-Cejudo & Cano-Vindel, 2008). Con esto se podria determinar la evolucion del
caso. Antes de terminar el proceso se podria verificar la presencia de situaciones no
resueltas con respecto al evento que produce la reaccion fobica. En este modelo es
importante el seguimiento, seis meses después para evaluar el mantenimiento de los
resultados y también para reforzar las estrategias aprendidas (Ramos-Cejudo & Cano-
Vindel, 2008).

La investigacion cientifica apoya la eficacia del modelo de tratamiento cognitivo-
conductual en casos de fobia social. Algunos estudios de meta-anélisis han demostrado

que la terapia cognitivo-conductual es més efectiva que la ausencia de terapia (Rowa &
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Antony, 2005). La terapia cognitivo-conductual aparentemente es Util para la reduccién de
los sintomas de la fobia social (Rowa & Antony, 2005). Aungue se tiene claro que la
terapia cognitivo-conductual puede ayudar a la reduccion de sintomas en la fobia social,
todavia no esta claro que este tipo de terapia sea mas efectiva que otros tipos de

psicoterapia.

Modelo Constructivista

La efectividad en relacion al uso especifico del tratamiento del modelo
constructivista en casos de fobia social no fue posible determinar. La causa se debe a que
no se pudieron encontrar estudios de este tipo de terapia frente a este problema
determinado. Sin embargo, un estudio meta-analitico llevado a cabo por Metcalfe, Winter
y Viney (2007) con 20 publicaciones acerca del uso de la terapia de los constructos
personales en casos clinicos determind que este tipo de tratamiento tuvo ventajas sobre la
ausencia de terapia y los beneficios se mantuvieron en el seguimiento.

El caso presentado a lo largo de este trabajo fue tratado por medio de la terapia
constructivista. La intervencion fue desarrollada en el transcurso de cuatro sesiones. A
continuacion se describe cada una de las sesiones y las implicaciones mas importante para
el caso en cada una de ellas.

Primera Sesion

En la primera sesion, basicamente se establecié la demanda. N. la refirio como:
“Vengo acé debido a que me siento muy nerviosa cuando tengo que hablar en publico y
quiero dejar de sentirme asi”. A mas de la demanda, en la primera sesion se planted las
diversas situaciones que le provocan ansiedad y cémo ella las vivencia. N. planted que ella
vivencia su ansiedad como algo incontrolable que comienza con la sensacion de que se

pone roja, siente calor y le comienzan a temblar las piernas. Estos sintomas aparecen cada
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vez que ella tiene que realizar una presentacion frente a su jefe. N. dice que la sensacion de
ansiedad solo la vive en la situacion antes mencionada, que cuando realiza presentaciones
en las clases de la maestria, ella no presenta este tipo de ansiedad.

Con el transcurso de la sesion y después de haber explorado las situaciones en las
que se presenta la ansiedad, se realizd junto con la paciente una construccion de la
situacion especifica que le produce ansiedad y como tal situacién mantiene la ansiedad. Asi
lo que la paciente pudo especificar de acuerdo a las circunstancias, fue que ella siente que
esta siendo evaluada y que el hecho que sea su jefe el que la esta evaluado es muy
importante para ella, puesto que quiere presentarse de la mejor manera. Ademas, N. pudo
especificar que esta situacién le produce ansiedad debido a que todas las personas que la
rodean son desconocidas y ella quiere dar una buena impresion frente a ellos. N. comentd
que para ella es muy importante dar una buena impresion, puesto que quiere que se den
cuenta de que hace bien su trabajo y que estd muy bien capacitada para hacerlo. También
se le preguntd acerca de que hace ella para evitar la ansiedad, ella respondié que trata de
preparar su presentacion de una manera muy exhaustiva y practica mucho porque quiere
sentirse segura de lo que esta presentando. Mientras se daba esta construccion de la
situacion ansiosa, constantemente N. buscaba confirmacion de lo que le estaba pasando,
haciendo preguntas a la terapeuta de si lo que a ella le pasa es normal. Asi lo que se hizo
fue devolver las preguntas presentadas por N., para que ella misma pueda desarrollar sus
propios significados.

A partir de la constante busqueda de confirmacion de N. en la terapeuta, se pudo
Ilegar a determinar que seria posible proponer como hipdtesis que esté es el patron con que
la paciente se vincula con las personas que la rodean. Asi su ansiedad puede ser observada
como producto de la falta de confirmacion que no recibe por parte de su jefe y los otros

gerentes de la empresa. Tomando en cuenta esta hipotesis, se negocio con la paciente la
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posibilidad de que en vez de tratar de reducir los sintomas ansiedad, con la terapia se
trataria de que ella encuentre una forma de manejar su ansiedad.

Esta sesion no pudo ser registrada debido a que en un comienzo N. se nego a ser
filmada. El desarrollo de la sesion que se muestra en la parte posterior refiere al uso de
notas de la terapeuta durante esta sesion. Después de haber realizado la entrevista a N., se
le explicd algunos temas importantes como la confidencialidad y el uso del video en este
ambiente terapéutico. Después de realizar la explicacion N. accedio a ser filmada a partir
de la siguiente sesion.

Segunda Sesion

En esta sesion lo que se buscd fue definir con mayor claridad como N. vivencia su

situacion de ansiedad. N. describe su ansiedad por medio de estas frases:
“El problema es cuando esta el gerente, y él diga esta chica es inteligente o esta chica
habla cosas que no son”
“Pienso que me estd analizado y que me est4 evaluado, ahi me pongo nerviosa”
“Las otras personas tienen miedo, pero no se les nota”
“A mi se me nota porque me pongo roja y siento que la voz me tiembla”
“Creo que es mas la presion de é1” “Cuando no esta él, solo me quedo en silencio y ya”

Después de realizar esta descripcion de como ella vivencia la situacion ansiosa. Se
pasé a indagar sobre el significado que N. le otorga a la presencia de la ansiedad.

T: “Todo esto que me dices, tiene algin significado para ti”

N: “Yo creo que es porque practicamente yo estoy encargada de la oficina, ellos esperan
que yo sepa mas, pero como no sé de electronica siento un poquito de inseguridad. Yo
hago todo lo que tenga que hacer, pero el problema es que en esta reuniones también se
habla de la parte técnica, y yo no entiendo”

T: “Conoces lo que ta estas haciendo”
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N: “Si yo hago bien mi trabajo, pero me da la impresion de que ellos piensan que no hago
nada en todo el dia, a pesar de que yo hago todas mis cosas y paso todo el tiempo ocupada”
T: “Ellos saben que tus competencias son otras”

N: “Mi trabajo es otra cosa, pero a veces me da la impresion de que ellos esperan mas de
mi”

Por medio de estas frases, es posible notar que N. propone que el significado de su
ansiedad esta basado en que en esta situacion no es posible para ella recibir la
confirmacion necesaria para describirse como autocompetente. Su patron de bisqueda de
confirmacion externa se repite también durante el proceso terapéutico. Esto se puede notar
cuando comienza a buscar aprobacion por parte de la terapeuta. Como se demuestra en el
siguiente dialogo:

N: “Me paso algo con un compaiiero, le tenia que explicar sobre un contrato, y cuando le
fui a explicar me puse roja y comencé a temblar”

T: “;Esto no te habia pasando antes?”

N: “No, pero creo que no me deberia pasar porque es solo un compariero, ¢;crees que estoy
exagerando?”

T: “Th qué crees”

N: “Bueno la verdad creo que me pasa esto porque no le conozco bien y me da miedo que
piense mal de mi. Creo que deberia ser mas amistosa con los demas empleados de la
oficina, si porque no debe ser normal que me dé tanto miedo no cierto”

T: “La verdad no se qué podria decirte yo, mejor ti dime lo que ta piensas alrededor de
esto”

Como se puede notar en el didlogo que se muestra anteriormente, la respuesta ante
la busqueda de confirmacion de la paciente, fue el uso de respuestas neutras, devolviendo

la pregunta. Si se hubiera respondido a la busqueda de confirmacion, se hubiera estado
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vinculando con N. a través de su patron relacional, por lo tanto no se le permitiria que ella
por su propia cuenta encuentre su propia confirmacion.
Tercera Sesion

En esta sesion lo que se realizd fue seguir usando la neutralidad frente a las
confirmaciones que buscaba N. Es asi que el fin de la sesion fue que a traves de la
neutralidad, N. comience a desarrollar sus propias confirmaciones. A continuacion se
presenta un dialogo entre paciente y terapeuta, en el que se uso la devolucion de respuestas
neutras.
N: “En la evaluacion de este mes me dijeron que estaba bien, que solo tenia que mejorar
unos pocos aspectos”
T: “;Como te hizo sentir eso a ti?”
N: “Bien, porque me preparé bien y por eso realicé una buena presentacion. Lo que creo
ahora es que lo que me cuesta es hablar cuando salimos a comer con los comparieros de la
oficina”
T: “;Como llegaste a esta conclusion?”
N: “Porgue cuando salimos a almorzar si hablé, pero no tanto como las demas personas.
No podia entrar a la conversacion por mi misma. Sera que eso es lo que estd mal”
T: “No sé¢ dime tu qué piensas sobre lo que me estas diciendo”
N: “Siento que a mi me hace falta autoridad. Creo que es mas por timidez. Creo que tengo
que involucrarme mas, pero siento que cuando hago eso les incomodo. Sin embargo el jefe
en esta reunion les aclard cual es mi trabajo y creo que ahora tengo mas apertura con ellos”

Como se puede notar en este didlogo, el uso de respuestas neutrales a las
confirmaciones que busca N., permitié que la paciente por si misma comience a crear
explicaciones alrededor de su experiencia, y de alguna manera justifique lo que esta

experimentando.
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En esta sesion también se reforzaron algunos elementos de como ella ha podido
manejar la ansiedad en algunas situaciones:

N: “A veces cuando tengo que hablar con la gente del trabajo, me pongo roja y nerviosa”
T: “Y entonces qué pasa, cOmo manejas esto”

N: “No sé, la verdad sigo hablando y acabo de explicar lo que estoy diciendo”

T: “Es decir que a pesar de todo, igual cumples con lo que te has comprometido”

N: “Bueno creo que si”

Como se puede notar en el didlogo anterior, N. comienza con una explicacion muy
desalentadora de lo que le pasa cuando siente ansiedad, frente a una situacién
experimentada anteriormente. Sin embargo al final del didlogo se puede notar que N. tiene
una percepcion diferente, explicando que a pesar de todos los sintomas, igual ella realiza su
trabajo. Con este didlogo se trato de naturalizar lo que le estaba pasando y de reforzar el
hecho de que a pesar de presentar sintomas de ansiedad, igual ha podido de alguna manera
manejarlos y seguir con su trabajo. Es decir la ansiedad no le impide desarrollar sus
actividades normales en la oficina.

Cuarta Sesion

En esta sesion lo que se hizo fue naturalizar lo que le estaba pasando a ella. El fin
de esta estrategia, era que N. pueda explicar su funcionamiento a través de la ansiedad, y
entonces que este elemento se vuelva egosinténico con su experiencia.

T: “T1 sabes codmo funciona la ansiedad, es un mecanismo adaptativo que sirve para que tu
cuerpo funcione mas rapido y puedas desarrollar mejor tus actividades. Sabes que con la
ansiedad no va a pasar nada mas que eso de tener estos sintomas. ¢A ti te sirve de algo la

ansiedad?”
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N: “Igual creo que la ansiedad me ha permitido seguir en el trabajo y hacerlo bien, sino
creo que ya lo habria dejado, igual también voy a las clases de inglés a pesar de que me
siento ansiosa”

En este parrafo, se puede notar como las narrativas de N. se han ido enriqueciendo,
presentan mas escenarios y de alguna manera muestran que el significado alrededor de la
ansiedad para N. ha cambiado. Antes parecia que la ansiedad era incontrolable y
exagerada, ahora se presencia como un elemento que es parte de su vida y con el que ha
aprendido a vivir. También en el didlogo se puede notar como N. ya no busca confirmacion
por parte de la terapeuta.

En el siguiente fragmento se muestra como N. en esta sesion muestra que esta
comenzando a flexibilizar sus patrones de pensamiento en relacion a percibir que la
ansiedad es algo que sélo le pasa a ella
N: “Antes cuando entraba a la oficina sentia un gran temor, ahora me siento mas clara en
cuanto a lo que estd pasando”

T: “Coémo es esta sensacion”

N: “Bueno la verdad es que un dia hable con las otras personas de la oficina y me dijeron
que ellos sentian que era dificil comunicarse en el ambiente del trabajo”

T: “Es decir que te diste cuenta de que los otros también sentian lo mismo”

N: “Si creo que ahora ya sé que no s6lo me pasa a mi”

T: “Como te hace sentir el saber que no solo es tu percepcion”

N: “Creo que no tengo una gran relacion social con mis comparieros, porque todos tienen
mucho trabajo que hacer”

En este fragmento se puede notar como la flexibilizacion de los patrones de N. le

han permitido de alguna manera explorar mas temas sobre su ansiedad. De esta manera en
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el fragmento se muestra como N. ha ido creando nuevas explicaciones sobre por qué y
como experimenta la ansiedad dentro de la oficina.

A continuacion se presenta una intervencion que busco naturalizar la ansiedad de
N. en relacion al ambiente en el que se desarrolla:

T: “Entonces las situaciones nuevas son las que te hacen preocupar por mas cosas, pero
igual ta has decidido seguir experimentando cosas nuevas como ir a las clases de inglés. Si
hubieras tenido tanto miedo crees que te hubieras inscrito a las clases. A pesar de que
sientes miedo no has pensado en botar las clases”

N: “Eso si a pesar de sentir ansiedad no he pensado nunca en dejar ni las clases de inglés,
ni mi trabajo. Ahora creo que mi ansiedad es a las situaciones nuevas. Creo que es la
presion porque los demas me vean bien. ¢Pero crees que siempre voy a tener que pasar por
este proceso?”

T: “;Qué te parece a ti?”

N: “Creo que si, igual todas las personas se deben sentir con miedo ante las situaciones
diferentes. Igual esto me ayuda a dar lo mejor de mi para poder adaptarme”

En este ultimo dialogo es posible notar como la ansiedad ha cambiado de ser un
elemento nocivo segun la interpretacion de N. en la primera sesion; a ser un elemento que
se interpreta como funcional. Al parecer N. ha integrado a la ansiedad como un medio que
le permite realizar su trabajo de la mejor manera, lo que de alguna manera le ha permitido
tener ascensos y por lo tanto adaptarse mejor al medio en el que se desenvuelve.

Al final de la sesion se habia quedado con N. para realizar otra sesién una semana
después. Sin embargo ella se excuso y no vino a la siguiente sesion. Comentd que ya se
sentia mejor con relacion al tema. Posteriormente, al haber pasado tres semanas pidio una
nueva cita, pero aclard que esta vez ya no seria sobre el tema tratado anteriormente (es

decir sobre la ansiedad en el trabajo). Con la presencia de este hecho se puede llegar a la
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conclusion de que N. ya no interpreta a la ansiedad como un problema que afecta su
desenvolvimiento cotidiano.
Seguimiento

Después de un mes de un mes a partir de la dltima sesién con N., se realiz6 una

Ilamada telefonica con el fin de conocer acerca de como ella se habia desarrollado en su
vida cotidiana durante este tiempo en el que no acudio a terapia. Fue sorprendente notar
que N. demostraba con sus palabras que en realidad en la situacion de su trabajo se estaba
adaptando de una manera adecuada. A continuacion se presenta lo que N. respondio al
preguntarle sobre su desarrollo en estas Gltimas semanas:
“Te comento que en las Ultimas reuniones de trabajo me fue muy bien, mi voz no se
quebrd y tampoco temblaron mis piernas y tuve la oportunidad de compartir con mis
compafieros un viaje y fue bueno para interrelacionarnos mas. Ahora las cosas en mi
trabajo estdn muy bien”

A partir de esta respuesta se puede concluir que de alguna manera los cambios han
permanecido y se han enriquecido en las Gltimas semanas. Ademas durante la conversacion
por teléfono N. se mostrd agradecida con la terapeuta y manifest6 su deseo de comenzar de
nuevo la terapia, pero con el fin de tratar otros asuntos. Asi se le ofrecio el servicio gratuito

de la universidad y que este estara abierto para cualquier consulta.
Resultados

Con motivo de verificar la existencia de cambios en la narrativa de la paciente entre
la primer sesion y la Ultima sesion, se uso el analisis de narrativa (Goncalves, Henriques,
Soares, & Monteiro, 2001). Asi se califico la narrativa del paciente durante la sesion segun
los criterios propuestos por el autor de la técnica de evaluacién. El analisis de la narrativa

se realizo para la primera y para la Gltima sesion.
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Los resultados del analisis de la narrativa muestran que hubo cambios entre las
narrativas de la primera sesion y las narrativas de la Gltima sesion. Asi el puntaje de la
narrativa en la primera sesion fue de 27 puntos; mientras que en la ultima sesion fue de 46
puntos.

Cada una de las dimensiones de calificacion también presenté diferencias en cuanto
a la primera sesion y a la Gltima sesion. Asi se encontr6 mayor coherencia en la narrativa
de la ultima sesion (16 puntos) en comparacion con la coherencia de la primera sesion (9
puntos). También los cambios se presentaron en el nivel de complejidad del proceso
narrativo, en la primera sesion se presentd un nivel (10 puntos), mientras que en la dltima
sesion el nivel fue mayor, alcanzando (13 puntos). Finalmente en grado de diversidad de la
narrativa, en la primera sesion exhibié un nivel mas bajo (8 puntos) que en la Gltima sesion
(17 puntos).

A continuacion se presenta un cuadro de resumen de las calificaciones obtenidas en
cada una de las subdimensiones del sistema de calificacion del andlisis de la narrativa,

tanto para la primera sesién como para la Gltima sesion.

Primera Sesién Ultima Sesién
Coherencia Orientacion 3 4
Secuencia estructural 2 4
Compromiso evaluativo 2 4
Integracion 2 4
Total 9 16
Complejidad Objetividad 4 3
Subjetividad emocional 2 3
Subjetividad cognitiva 2 4
Metaforizacion 2 3
Total 10 13
Diversidad Temas 2 5
Eventos 2 4
Escenario 2 4
Personajes 2 4
Total 8 17
Suma de las Dimensiones 27 46

Cuadro 1 Resultados Andlisis de Narrativa
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La paciente en la Gltima sesion tuvo una narrativa mas compleja y reflexiva como lo
demuestran las calificaciones del andlisis de la narrativa. En las narrativas de la ultima
sesion la paciente muestra mayor coherencia. La orientacion hacia el significado que ella le
otorga a su ansiedad es mayor que la primera sesion. También hay una mayor secuencia
estructural de los hechos que le provocan ansiedad, siendo estos hechos mas claros y
especificos en comparacién con la primera sesion en la que la ansiedad era méas
generalizada. También en la Ultima sesion el compromiso evaluativo es mayor,
evidenciado que N. es mas reflexiva en cuanto a lo que le pasa y los beneficios que le
provee su ansiedad. Asi en la subdimension de integracion, también fue posible notar que
en la dltima sesién hubo una mayor integracion entre las sensaciones y las explicaciones
que ella le daba a su ansiedad.

En cuanto al nivel de complejidad de las narrativas, N. también obtuvo un mayor
puntaje en la Gltima sesion en relacidn con la primera sesion. En la subdimension de
objetividad, se puede notar que el nivel fue mayor en la primera sesion, debido a que en
esta sesion N. puso més énfasis en la descripcion fisica de su ansiedad; en cambio en la
ultima sesién, otorgo menor importancia a su experiencia fisica. En relacién a la
subjetividad emocional, N. en la dltima sesion demostro y analiz6 mucho mas lo que ella
sentia con respecto a su ansiedad. También la subdimension de subjetividad cognitiva
presentd cambios en la Gltima sesion, asi en las narrativa se puede notar mayor énfasis en
las cogniciones y en la manera en que N. interpreta el mundo. La metaforizacion fue una
subdimensidn en la que también se produjeron cambios, existiendo en la tltima sesién un
nivel mayor de metacogniciones y significados alrededor de la ansiedad.

Finalmente, en relacion a la dimension de diversidad, las narrativas presentaron

mayor diversidad en cuanto a todas las subdimensiones: temas, eventos, escenarios y
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personajes. Este cambio fue mas evidente ya que las narraciones en la Gltima sesion son

mucho mas amplias y complejas en relacion a la primera sesion.
Implicaciones del tratamiento en el caso y recomendaciones

Algunas implicaciones pueden ser derivadas desde este caso de estudio. En
primera instancia se propuso el caso a partir de tres enfoques diferentes, el modelo médico
psiquiéatrico, el modelo cognitivo conductual y el modelo constructivista. Asi también se
presentaron las posibles formas de tratamiento de este caso en particular, a partir de la base
teorica de cada una de las perspectivas. Con esto se busco mostrar como cada una de las
perspectivas presenta el caso y propone el tratamiento de una manera diferente.

En segundo instancia, especificamente a partir del tratamiento del caso por medio
de la terapia constructivista se evidenciaron algunos cambios. Mediante los resultados
obtenidos a partir del analisis de narrativa, se puede concluir que la terapia constructivista
produjo un cambio en las narrativas de la paciente comparando la primera sesion y la
ultima sesion. Es asi que en la ultima sesion la paciente muestra narrativas mas complejas,
mas diversas y mas coherentes. En la ultima sesion es posible encontrar que hay mayor
importancia al significado que N. le ha comenzado a otorgar a su ansiedad. Precisamente,
la terapia cambio el significado de molestia y generalizacion de ansiedad a diversas
situaciones de la vida de la paciente, en la primera sesién; a presentar narrativas que le
otorgaban un funcionamiento adaptivo a la ansiedad de N., para la ultima sesion. Por lo
tanto la ansiedad habia sido integrada como un elemento funcional en el sistema personal
mas que como una molestia. No se cambio la ansiedad, sino que la misma paciente le dio
una explicacién acorde a su funcionamiento y a su identidad.

Los resultados obtenidos mediante la terapia constructivista en este caso, no pueden
ser generalizados, para proponer a la terapia constructivista como un medio eficaz para

tratar la ansiedad social. Las razones tienen que ver con dos cuestiones fundamentales. En
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primer lugar, el constructivismo, propone gque cada persona construye su propia realidad; a
partir de este postulado, la experiencia de la ansiedad es diferente para cada persona y por
lo tanto el tratamiento debe ser dirigido a cada caso en particular. En segundo lugar, la
evidencia de un caso no puede usarse como una generalizacion en la proposicién de un tipo
de tratamiento, es necesario mayor investigacion y con poblaciones mas amplias para que
se pueda determinar la eficacia de la terapia constructivista. Incluso seria importante el
desarrollo de instrumentos de investigacion que permitan una evaluacion de la evolucion
del tratamiento a partir de una perspectiva constructivista, donde se ponga mayor énfasis
en la construccion personal de los significados del paciente y sea sensible a notar los
cambios en estas estructuras de significado.

Tampoco se puede proponer que tipo de tratamiento, de los presentados a lo largo
del trabajo, es mas efectivo en casos de fobia social. No se puede realizar esta comparacion
debido a que cada perspectiva busca objetivos diferentes y basa sus apreciaciones del
cambio de manera particular. En esta direccion, la investigacion podria ser dirigida a tratar
de entender la experiencia personal del paciente a través del tratamiento y a partir de esto
poder comparar los beneficios personales que pueda otorgar cada tipo de terapia.

Para el futuro seria interesante proponer una investigacion mas amplia acerca del
uso de la terapia constructivista en el manejo de la ansiedad social. También seria
interesante proponer nuevas formas de investigacion para la determinacion sistemas mas
adecuados para la medicion de los resultados en psicoterapia, especialmente en

psicoterapia constructivista.
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