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Intervencion Psicoterapéutica Multimodal Grupal Para Jovenes Con Sintomas de Ansiedad

Social

Resumen

La ansiedad social (AS) se conoce como una experiencia comdn y aversiva caracterizada por
un temor intenso frente a la posible evaluacion social ajena. Al experimentar estos sintomas con
frecuencia y la severidad, se produce deterioro al punto en que socializar se evita parcial o
totalmente. Ademas, diversos factores como el aumento en las demandas sociales y de
responsabilidad al inicio de la adultez, producen que los sintomas de AS se desestimen
constantemente en los diversos contextos de las y los jovenes. Esto debido a la naturaleza misma de
la AS, que impediria a quienes la experimentan comunicar abiertamente sus experiencias al respecto.

Ante esto, se desarroll6 una intervencidn psicoterapéutica multimodal grupal que tuvo por
objetivo implementarse con jovenes adultos para disminuir sintomas de AS. La intervencion consto
de 8 sesiones, con un disefio cuasiexperimental pretest-postest de dos grupos no aleatorizados. La
muestra total fue de N = 38 (grupo control, n = 23; grupo experimental, n = 15). Para evaluar la
intervencion, se emplearon el CASO-A30 y la LSAS. Se aplico la prueba t de Student (muestras
independientes) para la comparacion intergrupal, en donde se obtuvieron diferencias significativas en
los resultados globales de ambas pruebas y sus subescalas; al comparar las diferencias intragrupales
(prueba t Student, muestras relacionadas), hubo diferencias significativas en el puntaje global del
CASO-A30: t(36) = -2.048, p = 0.048 (d = -0.68, tamario del efecto moderado) y el factor 5 reportd
t(36) =-2.976, p = 0.005 (d = -0.99, tamafio del efecto grande).

Palabras clave: ansiedad social, sintomas, intervencion grupal, jovenes adultos.
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Abstract

Social Anxiety (SA) is an aversive and common experience, characterized by an intense
fear over the probable social evaluation of others. When these symptoms persist, detriment is
produced to the point that social interactions are totally or partially avoided. In addition, several
factors such as the increasing social demands and degrees of responsibility when adulthood
begins, SA symptoms are underestimated constantly in the lives of young adults. The nature of
SA is one of the main reasons for this, because it does not allow the people that experience it to
openly communicate about their symptoms.

Considering this, it was developed a psychotherapeutic group intervention, aiming to be
implemented with young adults to reduce their AS symptoms. The group intervention consisted
of 8 sessions, with a quasi-experimental design with pretest-postest measurements and two not-
randomized groups. The total sample was N = 38 (control group, n = 23; experimental group,

n = 15). For its evaluation, two instruments were used: the CASO-A30 (for its Spanish acronym)
and the LSAS. The statistical analysis made through the t Student Test (independent samples) for
the control-experimental comparison reported significant statistical differences in the global and
sub scales scores. The contrast of the pretest-postest measurements, made through the t Student
Test (related samples) indicated significant statistical differences only over the global score of
the CASO-A30 questionnaire: t(36) = -2.048, p = 0.048 (d = -0.68, moderated size effect) and its

factor number 5: t(36) = -2.976, p = 0.005 (d = -0.99, large size effect).

Keywords: social anxiety, symptoms, group intervention, young adults.

Xiv



15

Introduccion

La ansiedad se encuentra como una de las dos categorias diagndsticas en trastornos
mentales mas comunes por su comorbilidad y la discapacidad que produce (Centros de
Integracidn Juvenil, 2018). Esta se describe como un estado emocional de alteracion
desagradable que provoca cambios cognitivos (en los pensamientos) y fisioldgicos (reacciones
somaticas); dentro de las alteraciones cognitivas, estan las preocupaciones vagas e irracionales,
intranquilidad, nerviosismo, miedos infundados, entre otros; los cambios fisiol6gicos son
aumento de frecuencias cardiaca y respiratoria, la sensacion de cabeza vacia (percepcion de
ligereza o incluso vacio en la cabeza o alguna de sus areas), taquicardias, sudoracién excesiva y
mas sintomas que varian en intensidad, frecuencia y coexistencia (Asociacion de Psiquiatria
Americana [APA], 2014; Bados, 2017; Mineka & Zinbarg, 2006; Secretaria de Salud, 2010). Los
signos y sintomas de ansiedad no se consideran trastornos, aunque se pueden diagnosticar alguno
de los tipos de trastornos cuando se desarrollan afectaciones persistentes y relacionadas con las
situaciones diarias (Montelongo et al., 2005).

Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos mentales DSM-5 (APA,
2014), los trastornos de ansiedad se distinguen segun el tipo de objetos o circunstancias que
provocan miedo, angustia, conductas de evasion o el pensamiento asignado a dichos objetos o
circunstancias. Entre los trastornos que clasifica este manual de diagnéstico, se encuentran el
trastorno de ansiedad generalizada, ansiedad por separacion, el mutismo selectivo, agorafobia,
las fobias especificas, trastorno de panico, la ansiedad inducida por sustancias o medicamentos y

el trastorno de ansiedad social.
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La ansiedad social (AS) se explica como una experiencia comun caracterizada por un
temor intenso ante la posible evaluacion de otros en contextos sociales, cuyas conductas o
reacciones que cada vez dificultan mas los procesos de socializacidon cuando se desarrolla como
trastorno (Morrison & Heimberg, 2013). Asi, en el trastorno de AS esta implicada una
preocupacion excesiva e irracional de que el desempefio social de quien lo experimenta se
percibira como inapropiado, llegando a causar incomodidad, humillacién o un juicio negativo;
estas experiencias generan tal distrés al punto en el que las situaciones sociales se eviten casi del
todo (Baeza, 2007; Den Boer, 2000; Rose & Tadi, 2022).

En el DSM-5 se aclara que la particularidad principal del trastorno de AS temor o
preocupaciones en torno a las situaciones de interaccion social en las que otros puedan evaluar a
las personas (APA, 2014). En este mismo manual se establecen criterios para el diagndstico de
este trastorno; a continuacion, se abordan y se describen a modo de lista:

A. Miedo intenso en situaciones sociales de exposicion al posible analisis ajeno

w

Temor agudo sobre el hecho evidenciar sintomas de ansiedad.

Las situaciones sociales tiendan a provocar miedo o ansiedad.

o O

Evitacion persistente con respuestas con preocupacion intensa.

m

El temor experimentado es desproporcionado en cuanto los contextos sociales se
refiere.

F. Persistencia de al menos por 6 meses de los indicadores previos.

G. Malestar o deterioro significativo clinicamente en varias areas vitales.

H. EIl temor experimentado no se explica por consumo sustancias.
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I. Las respuestas de ansiedad a situaciones sociales no se explican por otros

padecimientos u otro trastorno.

J. Los sintomas ansiosos no se relacionan directamente con ese miedo causado por las

situaciones sociales.

Por su parte, el manual de diagndéstico de la Organizacion Mundial de la Salud, la
Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-11 (OMS, 2019), plantea el trastorno de
ansiedad social. En dicha publicacidn, el trastorno de AS se aborda desde la distincion de un
miedo o ansiedad incisivos e intensos presentes en una o diferentes situaciones asociadas a
interacciones sociales, incluyendo ser objeto de observacion o de desempefio ante otras personas.
Quien experimenta sintomas del trastorno de ansiedad social presenta cierta tendencia a actuar de
modo especifico o por demostrar dichos sintomas y que pueda ser evaluado(a) de forma
negativa. Por ello, la persistencia en la evitacion de las situaciones sociales es sistematica,
implicando un temor intenso y sintomas que persisten al menos varios meses y con una severidad
que produce deterioro en las diversas areas de la vida y del funcionamiento de las personas.

Como parte de un grupo de trastornos, el de AS o fobias sociales tiene caracteristicas
similares y a la vez diferenciadas de otros diagnosticos de ansiedad. Primero, la AS se distingue
de otros trastornos de este mismo grupo tomando en cuenta el objeto principal de la ansiedad;
con la agorafobia, fobias especificas y ansiedad por separacion, el malestar es producido por
situaciones u objetos particulares, y no necesariamente por interacciones sociales. La distincién
con el trastorno de ansiedad por consumo de sustancias es que la activacion psicofisioldgica es
causada las sustancias consumidas, y no por la expectativa de la evaluacion social de otros.

Ahora, al comparar los manuales de la APA y de la OMS, la distincién principal es que en el
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primero se considera un periodo para determinarlo como trastorno, y en el segundo se toma en
cuenta Unicamente la persistencia de los sintomas y del malestar. Asi, y para englobar las
principales particularidades del trastorno de AS frente al resto de los trastornos de ansiedad es
importante distinguir las cualidades e implicaciones clinicas de AS (Hofmann & DiBartolo,
2010).

Una de las consideraciones a tomar en cuenta desde las perspectivas clinicas de la AS, se
centra en el miedo desproporcionado ante situaciones especificamente sociales (McNeil &
Randall, 2014), esto frente a la distincion de los contextos en los que suelen presentarse los
sintomas de AS que deben analizar los profesionales clinicos en psicologia. Sobre estos
abordajes, se mencionan los subtipos generalizado y no generalizado de este trastorno: el primero
distingue temer a la mayoria de las situaciones sociales, mientras que el segundo se enfoca en el
miedo a un limitado numero de este tipo de circunstancias (Keller, 2003; Stein, 2006). También,
en cuanto a la dimension emocional y las implicaciones clinicas del trastorno de AS, existen
hallazgos déficits en las habilidades para percibir, etiquetar, expresar y entender las propias
emociones (Rozen & Aderka, 2023).

Ahora, frente a la comprensidn y abordaje clinico de la AS como un trastorno, es viable
retomar la manifestacion de sus sintomas. En la dimensién fisioldgica se distinguen indicadores
conductuales tales como sudoracion, temblores en manos y/o piernas, rubor facial, nerviosismo,
fatiga y diarrea, ademas de conductas de hipervigilancia como en el resto de los trastornos de
ansiedad (Fink et al., 2009; Marin-Ramirez et al., 2015). Asi mismo, se presenta la activacion
cognitiva y emocional producida por los componentes de estos tipos implicados en la AS, tales

como el temor a la evaluacion negativa, sesgos de atencion e interpretacion de la informacion y
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otros procesos psicoldgicos asociados con la AS (Carleton et al., 2011; Faytout et al., 2007;
Friend & Gilbert, 1973; Kocovski & Ender, 2000;).

Segun lo referido en Friend y Gilbert (1973), en el momento que una persona percibe
como amenaza el estar frente a informaciéon preliminar y evaluativa que indicaria poca habilidad
de su parte para desempefiar cualquier tarea, entonces esa persona se veria motivada a evitar
dicha informacién o las situaciones que la produzcan. Conociendo lo anterior, es posible
entender que el temor a la evaluacidn negativa sucede en el momento en el que la valoracién de
una audiencia sobre el desemperio, la apariencia o las conductas no son congruentes con la
propia percepcion del estandar de dicha valoracion ajena (Rapee & Heimberg, 1997). De este
modo, el temor a la evaluacion negativa forma parte de los componentes cognitivos
caracteristicos de la AS (Carleton et al., 2011).

Otros componentes cognitivos que se asocian con el mantenimiento de la AS son el sesgo
de atenciodn y el sesgo de interpretacion. Respectivamente, el primero se presenta como uno de
los factores de mantenimiento de los trastornos de ansiedad (Bar-Haim et al., 2007). En Morrison
y Heimberg (2013), se enmarcan como un estado causal en la AS, debido a que la atencion
sesgada se centra no sélo en enfatizar las experiencias sociales desagradables, sino también en
desestimar estimulos de interaccion social positivos o agradables. En el mismo trabajo citado
antes, se explica al sesgo de interpretacion como la tendencia a interpretar estimulos neutros o
ambiguos como amenazantes. Sobre este Gltimo componente, se conocen hallazgos sobre la
ansiedad de interaccion social y su asociacidn con interpretaciones negativas de eventos
positivos mas alla de otras emociones desagradables (Laposa, 2010, como se cité en Alden et al.,

2008).
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Como tal, el trastorno de AS presenta algunas contradicciones respecto a la percepcion de
las situaciones sociales. En Sackl-Pammer et al. (2019) se explica que quienes padecen cierto
grado de AS si desean involucrarse en contextos sociales, pero a la vez se ven a si mismos
sobrecargados por los estandares sociales que pudieran o no producir la evaluacion de otros,
siendo esta posibilidad una de las principales causas del temor que experimentan. Ante esto, es
posible atender los resultados de la AS, sus sintomas y sus diversos origenes o componentes que
mantienen la AS, como los mismos factores que aumentan el riesgo de desarrollarla como un
trastorno.

Factores de riesgo de la AS

Como factores de riesgo de la AS, se toman en cuenta elementos del contexto de los
individuos tales como su dinamica familiar, indicadores ambientales, del desarrollo y lo relativo
al temperamento (Sierra et al., 2006). En el trabajo mencionado, los factores ambientales
asociados a la AS mencionados como predictores de riesgo son estilos de crianza
correspondientes a conductas y actitudes que limitan la privacidad de los hijos, por ejemplo,
control e intromisién excesivos, y abandono y contacto social reducido por los cuidadores. En el
mismo sentido, se reconocen también como factores de riesgo de la familia para el desarrollo de
sintomas o del trastorno de AS en futuras etapas del desarrollo, actitudes generales de timidez,
estilos de parentalidad en los que uno o ambos padres aislan a sus hijos de contextos que
fomentan la socializacién, junto con la tendencia parental a menospreciar las opiniones de otros,
disciplinas de castigo y la crianza sobreprotectora (Bruch & Heimberg, 1994).

Sobre los factores ambientales y del desarrollo que aumentarian el riesgo de sintomas

asociados a la AS, se destacan aspectos particulares que se explican a continuacion. El primero
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de ellos es el aumento en las demandas y las responsabilidades sociales que estan sujetas a la
evaluacion de otros, ante el inicio de etapas como la preadolescencia y la adolescencia (Botella et
al., 2003, como se citd en Sierra et al., 2006). Otros factores que abordan tanto en aspectos
evolutivos como del entorno se centran en la inhibicion conductual y un déficit en las habilidades
sociales en la infancia como precursores de trastornos de ansiedad, en los que se incluiria la AS
desarrollada en la juventud o adultez (Marin-Ramirez et al., 2015; Rosembaum et al., 1991;
Sackl-Pammer et al., 2019); e incluso, sesgos de género involucrados en la desestimacion del
desarrollo de los sintomas o el desarrollo del trastorno en mujeres, dificultando asi su acceso a la
debida atencién profesional (Pattyn et al., 2015).

Ahora, asi como se consideran factores ambientales, familiares y evolutivos, también se
consideran factores de riesgo psicosociales en el desarrollo de la AS como trastorno. Estos
factores relacionados con las mismas dinamicas sociales son la dependencia emocional, la
situacién sentimental de solteria, el temor a la evaluacion negativa y conductas de evitacion
fébica; también se incluyen el estatus y rol socioecondmicos, y los ingresos monetarios; los
factores mencionados suelen predictor del desarrollo de AS, especialmente para las mujeres
(Marin-Ramirez, et al., 2015; Robles et al. 2008). Frente a la informacion anterior, como en la
mayoria de los trastornos, con la AS y los factores de riesgo asociados a ella, se generan
expectativas sobre otros posibles trastornos o patrones de conducta que generan malestar y se
correlacionan significativamente con ella.

Coocurrencias de trastornos o conductas desadaptativas con la AS
En la AS, la conducta evitativa es uno de los factores de mantenimiento que resuelve de

manera momentanea el malestar causado por el temor a los contextos sociales; sin embargo, esto
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produce aislamiento social y afectaciones que no se centran Unicamente en la AS, sino en la
tendencia a desarrollar otros trastornos (Staudt et al., 2006). Por esto, la prevalencia de la AS es
desestimada en ocasiones por médicos generales, debido a la misma naturaleza del trastorno que
provoca a los pacientes inhibirse en interacciones sociales; ademas, por las razones desglosadas
anteriormente, se incrementa el riesgo de comorbilidades tales como otros trastornos de ansiedad
(generalizada, agorafobia, entre otros) o trastornos del estado de &nimo (Den Boer, 2000).

Por ejemplo, existen hallazgos sobre quienes reportan sintomas de AS, pudieran
igualmente desarrollar trastorno depresivo mayor, otros trastornos de ansiedad, y una regulacién
emocional disminuida (Dryman & Heimberg, 2018; Fink et al., 2009). En cuanto a trastornos de
la conducta alimentaria, también se reporta su incidencia en una de cada cinco personas que
padecen trastorno de AS (Hinrichsen et al., 2003); en afios mas recientes llegan a presentarse
anorexia y/o bulimia nerviosa en mas de la mitad de los casos en los que existe algun nivel de
AS (Mufioz & Alpizar, 2016).

Relacionado a los trastornos en comorbilidad con el trastorno de AS, también hay
incidencias con el consumo de sustancias. La AS no se relaciona directamente con las razones
para beber alcohol, sin embargo, si se asocia con los problemas implicados en su consumo, como
el afrontamiento, conformidad y razones sociales para el uso del alcohol (Ham et al., 2007; Schry
& White, 2013), debido a que el consumo de bebidas alcoholicas u otras sustancias se emplea
con la intencién de controlar los estados ansiosos (Marin-Ramirez et al., 2015). Ademas, se
explica también que la tendencia de la relacion entre el trastorno de AS y el consumo de alcohol
u otras sustancias no se fundamenta solo emociones desagradables, sino también emociones

agradables disminuidas, el temor a la evaluacién y en la evitacion social, fomentando de este
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modo el desarrollo patologico del consumo de sustancias (Buckner et al., 2013; Caumiant et al.,
2023).

La prevalencia del consumo de alcohol en adultos colombianos con sintomas de AS se
encontrd en un porcentaje sobre el abuso en un 24.1%, y un 11.2% que demostr6 dependencia de
esta sustancia; en contraste, un 13% de abuso en consumo de alcohol y 4.4% de dependencia en
personas sin los sintomas de este trastorno (Pefia-Salas et al., 2014). Otro estudio realizado con
adolescentes mexicanos permitié determinar como factores de riesgo sintomas AS, desde leves
hasta elevados, en el consumo riesgoso o problematico de alcohol (Jiménez-Lopez & Céardenas,
2014). Ante la informacion revisada, es relevante como la AS no tiene impacto clinico s6lo en
dimensiones psicologicas y sociales en la vida de las personas, sino también en las conductas de
riesgo que pudieran tener efectos adversos a corto y a largo plazo en poblaciones
latinoamericanas.

En cuanto a factores neuroldgicos de la AS, hay evidencia de estudios del tipo de
neuroimagen en estado de reposo importantes al respecto. Existe evidencia concerniente a que
las personas con trastorno de ansiedad social presentaron mayor y menor conectividad entre las
regiones frontal-amigdalar y frontal-parietal, cuyas asociaciones se consideran en los sintomas de
la ansiedad en general (Mizzi et al., 2021). Ademas, se identifican menor densidad neuronal en la
recaptacion de dopamina, asi como mayor activacién y flujo sanguineo entre la amigdala y areas
como el globo palido, los giros parahipocampal, fusiforme, temporal superior y frontal inferior
(Fink et al., 2009). Esto indicaria un déficit neuroquimico, y a la vez, actividad irregular entre las
areas del cerebro gque se involucrarian en una regulacion atenuante sobre el mismo sistema

nervioso central en cuanto a los sintomas de AS. Ante esta informacion, es pertinente prestar



24

ahora atencion a la epidemiologia de la AS y las implicaciones de su frecuencia en grupos
poblacionales amplios de acuerdo con su ubicacion geografica y otros factores psicosociales.
Prevalencia de la AS

Al tener informacién suficiente para considerar la severidad y frecuencia de los sintomas
de AS, se toman en cuenta los indicadores establecidos a niveles globales, continentales y
regionales. Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana
de la Salud, hasta el 2015 se estimd que existen cerca de 58.9 millones de personas que padecen
algun trastorno de ansiedad, siendo un 3.6% de la poblacion global; de esta cantidad, el 7.7% son
mujeres, el 3.6% son hombres, y Brasil es el pais que méas ansiedad reporta en el continente
americano, con una estimacion del 9.3% en el total de su poblacion (Pan American Health
Organization, 2022).

En cuanto a la ansiedad a nivel regional, un proyecto del gobierno municipal de
Cuauhtémoc, Chihuahua, realiz6 estudios en escuelas secundarias para detectar ansiedad en
adolescentes de secundaria. Los datos recabados indicaron que el 10% de los estudiantes
manifestaron cierto grado de ansiedad, o bien, un diagnostico como tal (El Heraldo del Noroeste,
2018). En Chihuahua, de acuerdo con datos de una encuesta realizada por una organizacion de
investigacion en psicologia, el 22.9% de las personas que formaron parte de este estudio
indicaron experimentar al menos uno de los dos criterios para el diagndstico de algun trastorno
por ansiedad (Sosa, 2024). También, a nivel estatal existen estimaciones de que cerca del 29% de
la poblacion experimentaria algin grado de ansiedad en su vida, y de este porcentaje, un 12.1%

padece sintomas de AS, segun datos del Centro de Investigacion Médica en Ansiedad (Gonzélez,
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2021). Con la informacidn anterior presente, es evidente la creciente necesidad que existe para
atender los efectos adversos que produce la ansiedad no tratada y los sintomas de AS.

Ahora, abordando la edad en la que suele iniciar la AS, aparece en edades tempranas en
la mayoria de los casos; cerca del 50 % de las personas que la desarrollan como trastorno, la
experimentan por primera vez sobre los 11 afios, y en los 20, aproximadamente el 80 %
experimenta trastorno de AS (Stein & Stein, 2008). También, segun datos presentados por
Medina et al. (2003) recopilados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en
México, el hallazgo de la AS a partir de los afios 2000 conformo el 4.7% de los trastornos de
ansiedad reportados. En afios mas recientes, se han encontrado también incidencias en
sintomatologia de AS en un 15.4% de la poblacion muestra, y mas de la mitad de esta reportd
sintomas moderados (Marin-Ramirez et al., 2015). Ademas, en estadisticas presentadas por
Renteria (2018), en México los trastornos de ansiedad se han reportado rangos de prevalencia del
0.9 — 7.0%, en donde se incluye la AS, correspondiendo a un 2.9%, con una edad de inicio media
de 15 afios.

Posterior al 2018, se presentaria el progreso de epidemia a pandemia por el Covid-19,
apelando a medidas como el distanciamiento y el confinamiento social. En las ideas colectivas de
las personas, estas acciones implicaban cierto alivio ante sus experiencias emocionales
desagradables, pero diversos estudios mostraron cierta prevalencia considerable en cuanto a la
AS y trastornos asociados a ella; conociendo la relacién entre ansiedad y AS, durante la
pandemia y el confinamiento en Libano, se evaluaron a 118 adolescentes usuarios de clinicas
privadas, de los que s6lo en el 18% no reportd alguna correlacion entre sintomas severos de AS y

la propagacion del virus, dado que limitaron el uso de redes sociales al ocio y la comunicacién
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con amigos, ademas de dedicar parte de su tiempo a los videojuegos (Itani et al., 2021);
estableciendo como factores de proteccion y mitigantes de la AS a las redes de apoyo sociales y
familiares, asi como actividades de agrado. Continuando con informacion sobre el Covid-19 y
factores asociados a la ansiedad y AS, Gaitan-Rossi et al. (2021) monitorearon en México de
forma mensual los niveles de ansiedad entre abril y junio del 2020, resultando en el hallazgo de
niveles de ansiedad de estable a alta de acuerdo con una serie de encuestas relacionadas a la
proliferacion del Covid-19, por medio del instrumento GAD-7.

Al concluir la emergencia sanitaria por la propagacion del Covid-19, fue del interés
general las repercusiones del virus mismo y de todas las implicaciones de la pandemia para los
diversos campos de estudio relacionados a la salud, incluyendo la salud mental. A partir de una
revision sistematica de 33 investigaciones seleccionadas, se tomé en cuenta como variables la
pandemia, el confinamiento y la AS, se determind que los sintomas de esta se vieron
exacerbados tomando en cuenta factores como el ser mujer y a quienes generaron bajos ingresos
durante la contingencia por Covid-19; aunado a ello, la AS fue un factor vulnerante junto con
estrategias de afrontamiento deficientes, bienestar socioemocional disminuido, redes de apoyo
limitadas y el mismo contagio de la infeccidn, provocando una tendencia hacia un deterioro
significativo de la salud mental en general (Kindred & Bates, 2023). Ante la informacién
revisada, se destaca que no se encontraron mas antecedentes relevantes que consideraran al
Covid-19 y los sintomas de AS como variables de estudio, y la mayoria no se desarrollaron como
estudios de intervencion que partieran de los modelos explicativos que fundamentan las diversas

técnicas y trabajos psicoterapéuticos para atenuar la AS.
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El modelo cognitivo conductual de la AS

Para casi cualquier trastorno mental, existen modelos explicativos que apoyan en su
comprension, etiologia y mantenimiento, y el caso de la AS no es la excepcion. El antecedente
del modelo cognitivo de la AS explica que esta se desarrolla a partir de una interaccion entre
predisposiciones conductuales innatas y experiencias de vida individuales, que orienta a las
personas a percibir el mundo social como amenazante y peligroso para el que tienen poca
habilidad de enfrentar (Clark & Wells, 1995; Clark, 2001). En otras palabras, los sintomas de AS
se generan a partir de las interacciones sociales y como se retroalimentan desde y hacia esas
interacciones, y qué resultados conductuales tiene esto para los individuos y la percepcion
sesgada de que podran manejar las situaciones sociales poco o nulamente.

En este modelo, la AS se aborda como un patron disfuncional de cuatro procesos
especificos. El primero de ellos inicia cuando alguien se involucra en una situacién social a la
que teme y la juzga como amenazante, para asi, enfocarse en sus propias reacciones como unica
fuente de informacion y retroalimentacion; el segundo proceso disfuncional, se relaciona a las
conductas de seguridad: acciones que se emplean evitar o aliviar el malestar de la AS, aunque
estas generen respuestas ambiguas que se interpretan como ansiosas, o bien, alivian el malestar
solo parcialmente. El tercero de los procesos involucrados ocurre cuando las personas
sobreestiman cuan negativamente otros les evalian en cualquier grado o aspecto, principalmente
lo relacionado al desempefio; el ultimo y cuarto proceso disfuncional esta delimitado ya sea antes
o después de cualquier situacion social: antes, se experimenta ansiedad anticipatoria, y después,

si dicha ansiedad no produce la evitacion de la situacion, el enfoque de la atencién individual
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sera tal que no permitira percibir y/o interpretar retroalimentacion positiva por parte de otros
(Bravo & Padros, 2014; Clark & Wells, 1995; Wong et al., 2014).

El procesamiento de las situaciones sociales antes y después de que suceden, ademas de
la interaccidn ya descrita anteriormente, se obtienen creencias de las situaciones como resultado
principal. Las principales ideas en torno a las interacciones previas con otros, se encuadran en
tres categorias generales: normas excesivamente altas de esas interacciones, creencias
condicionales y consecuentes de determinada situacion social y creencias negativas
incondicionales; aunado a esto, en el cambio del foco atencional de la situacién social en general
y su contexto a ellos mismos, los individuos se forman una imagen en mayor o0 menor medida
distorsionada de cdmo pudieran ser percibidas por otros, resultando en el procesamiento del si
mismo como un objeto social (Bravo & Padrés, 2014).

Asi, gracias a este modelo explicativo de la AS, es posible entender que tanto las
reacciones y respuestas de cada individuo como sus entornos, pueden influir independientemente
de cuanto o en cudles aspectos vitales, asi como en la forma en la que interactdan entre si. En
conductas que se refuerzan o castigan desde primeras etapas de la infancia a través del ambiente
y otras personas, 0 por cOmo cada persona puede responder a su contexto y modificarlo,
involucrandose en una interaccion que modifica los repertorios conductuales mediante la
socializacion misma. Estos procesos se abordan a través de los antecedentes y fundamentos de la
teoria social cognitiva de Albert Bandura.

Teoria social cognitiva
Desde los inicios de la psicologia como una ciencia del comportamiento, el conductismo

sentd las bases de las que se generaron diversas aproximaciones psicoldgicas. Los conocimientos
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generados por los psicologos y tedricos conductistas y del aprendizaje se orientaron a aliarse
desde una perspectiva cientifica y en tener presentes las variables inferidas en funcién de la
conducta de los organismos para disminuirlas de ser necesario (Trull & Phares, 2003).

También conocida como teoria del aprendizaje social, desde la perspectiva social
cognitiva se propone gue “cl comportamiento del ser humano, asi como es causado por el
ambiente, también refleja un tipo de ambiente especifico [...]; el mundo y el comportamiento de
una persona se causan mutuamente” (Sanabria, 2008, p. 474). Explicado de otra forma, las
personas intervienen en sus ambientes para reforzar sus aprendizajes y las conductas implicadas
en ellos, y estos mismos ambientes estimulan dichas conductas si son socialmente efectivas o
incluso necesarias, o las castiga y extingue si no son Utiles para el contexto que reduce su
probabilidad de repetirse. Asi es definido uno de los componentes principales de su teoria: el
determinismo reciproco.

Como base de esto, se identifica el trabajo experimental de Bandura & Walters (1979),
que dirigi6 la atencién a la imitacion como un medio de aprendizaje efectivo, y cémo la
observacién se implica en el reforzamiento social de conductas. Con esto y otras aproximaciones
desarrolladas por estos mismos tedricos, se trasladé al aprendizaje vicario a una posicion
primaria entre los mecanismos de aprendizaje, dando pie al modelado de la conducta, e
igualmente argumentando que era una técnica de modificacion conductual igual de eficiente que
otros procedimientos de aprendizaje comprobados (Grusec, 1992).

Aprendizaje vicario e imitacion
El aprendizaje vicario se presenta como un antecedente conductual y un tipo de

aprendizaje que se da a través de procesos de aprendizaje de observacion o simbdlicos, en los
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que un observador aprende de determinada conducta y las consecuencias que experimenta un
modelo, es decir, otro actor conductual, en lugar de sus propios intentos y/o desempefio de
determinada conducta (Gioia & Manz, 1985). Asi, los procesos por los que ocurre el aprendizaje
vicario se implican en el incremento o disminucién de la conducta de quien observa si el modelo
de las conductas es reforzado o castigado; de este modo es posible distinguir este tipo de
aprendizaje de la imitacion, que se remite al momento en el que un individuo empareja su
topografia conductual a la de un modelo (Masia & Chase, 1997).

La imitacidn suele ocurrir cuando existe un observador de conductas ajenas, incluyendo
las consecuencias y las respuestas de dichas conductas. Asi, quien observa es capaz de aprender
nuevas respuestas o modificar las caracteristicas de la relevancia (jerarquizar) respuestas que
pudiera ya tener, sin llevar a cabo por si mismos alguna respuesta directa o recibir en lo absoluto
algun reforzador directo mientras exponen los diversos tipos de modelos involucrados en la
imitacion. Los modelos simbolicos tienden a presentarse como instrucciones verbales; los
modelos plasticos se encuentran por medios visuales o se acompafian de instrucciones directas a
quien observa determinada conducta; los modelos ejemplares, por su parte, son los que se
presentan mediante descripciones verbales, fisicas 0 por previas exposiciones a modelos antes
mencionados (Bandura & Walters, 1979).

Desde la perspectiva social cognitiva, el aprendizaje vicario mediante la observacion
sucede mediante procesos simbdlicos o de identificacion durante la exposicién a actividades
modeladas antes de dar respuesta, y no siempre requiere de otro reforzamiento externo al
individuo (Bandura, 1977). Asi, es posible comprender como el aprendizaje vicario, a través del

modelaje de conductas de otros y al considerar la imitacion, también destaca los procesos de
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identificacion por los que ocurren cambios comportamentales, como parte de lo que fundamenta

al aprendizaje como un medio social en si mismo (Grusec, 2020).

Procesos de identificacion

Otro componente importante de la teoria del aprendizaje son los procesos de
identificacion a través de la socializacion como una serie de eventos (McLeod, 2016). Estos
procesos se definen como la ocurrencia del parecido entre la conducta de un modelo y otro
individuo que esta en condiciones en las que la conducta de dicho modelo funciona como una
sefial determinante para las respuestas consecuentes (Bandura, 1969). Las respuestas
consecuentes son una de las explicaciones de la teoria del aprendizaje social como las que
originan el comportamiento de los individuos, gracias a tres funciones: las informativas, que
corresponden a la informacidn que genera hipétesis de las conductas de otros; las
motivacionales, cuyas causas estan en experiencias previas y las respuestas que causan; y las de
reforzamiento, que asume que las consecuencias influyen en conductas sin conciencia de ello
(Bandura, 1977).

Para entender los procesos de identificacion, es posible apelar a ejemplos en los que se
explica su ocurrencia. Poniendo por caso que, a través de un rol que cualquier nifio haya visto
desempefiado por un adulto, su representacién y las implicaciones de dicho rol, es que ocurre la
identificacion convertida en un impulso adquirido; de ese modo, ese impulso es una respuesta
satisfactoria que pasa a actuar como un reforzador y a asociarse repetidamente como imitacion,
utilizando pautas de recompensas directas o incluso autoadministradas (Bandura & Walters,

1979). Explicado con otras palabras, la identificacion ocurre cuando una persona adopta, replica
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y/o participa en conductas, valores, creencias o actitudes que ha observado de personas con
quienes se siente identificada (McLeod, 2016).

Con el propdsito de distinguir entre varios conceptos que se definen por criterios
numerosos Y arbitrarios, se busca diferenciar los procesos de identificacion de los que se
involucran con la imitacion. La identificacion se distingue mas frecuentemente de la imitacion en
términos de variables resultantes de bases supuestas; en dichas bases, la segunda implica la
reproduccion de respuestas discriminadas, mientras que la primera se asocia mas a la adopcion
de diferentes patrones conductuales, representaciones simbdlicas de los modelos o sistemas
semanticos (Bandura, 1969). Los patrones, representaciones o sistemas mencionados son los que
pasan a reforzar o extinguir conductas a través de la interaccion social misma, y es a partir de
esto que es posible establecer como se involucran los principios del aprendizaje en las
situaciones sociales en las que se desempefian los individuos.

Principios del aprendizaje en el contexto social: recompensa, reforzamiento y extincion

En lo que se refiere a la conducta de imitacion, el modelo de recompensa tiende a generar
consecuencias apetitivas o gratificantes siempre que el modelo demuestre conductas socialmente
efectivas (Bandura & Walters, 1974). Es decir, las conductas que produzcan los individuos como
respuestas, si son aprobadas, esperadas y/o Utiles para el contexto social en el que se encuentren,
seran conductas que se reforzaran positiva y socialmente, asi como mas propensas a mantenerse
como habitos gracias a la integracion de los modelos y del refuerzo diferencial resultantes de la
circunstancia social especifica en el que fueron observadas.

Entonces, al mencionar los temas del reforzamiento, es preciso mencionar cOmo es

posible generarlo conforme a programas diversos. Quien esté a cargo de reforzar las conductas,
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puede hacerlo bajo una razén fija o en un intervalo fijo; ya sea reforzando Unicamente cada
determinado numero de respuestas esperadas o al haber seleccionado un periodo especifico y que
este se cumpla. Aunque estos programas de reforzamiento son dificiles de ejemplificar en
entornos cotidianos, en los sistemas sociales modernos es posible distinguirlos, gracias a los
agentes de socializacion que se encuentran en ellos, porque son quienes distribuyen los refuerzos
y se organizan en funcion de determinados momentos o situaciones (Bandura & Walters 1974).

En contraparte a las pautas de reforzamiento en la teoria del aprendizaje social, el castigo
y sus alcances son igual de relevantes. Bajo la lente de esta teoria, el castigo es utilizado méas
como un estimulo que inhibe respuestas que se han adquirido para producir respuestas de
evitacion; en este escenario es donde se le demuestra a alguna persona gque genere respuestas
especificas para huir de estimulos aversivos, reaccionando de forma evitativa, esto a la par de
pautas estimulares propioceptivas, consumen el proceso de inhibicion de la conducta que genera
la respuesta emocional condicionada que provocara la tendencia a la baja de la repeticion de la
conducta inhibida en un inicio (Bandura & Walters, 1974).

Dentro de los procesos que comprenden el aprendizaje vicario a través de la observacion
y la imitacion, se destaca la importancia de las influencias cognitivas que se involucran en la
adquisicion o extincion de los repertorios conductuales de las personas. Dichos procesos se
involucran de igual forma en las decisiones que pudieran guiar dichos comportamientos, siendo
estos la atencion, retencion, reproduccion (motriz) y la motivacion para integrar nuevos
repertorios 0 ampliar los ya existentes por medio de la observacion (Gioia & Manz, 1985;

Grusec, 2020).
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Atencion, retencion, reproduccién y motivacion.

Primero, la atencién como variable se toma bajo la premisa de que, para aprender algo es
necesario prestar atencion; y en sentido contrario, lo que sea que impida esta variable, significara
un obstaculo para el aprendizaje. Posteriormente se considera la capacidad de retencion: qué
tanto y en qué niveles traemos a la memoria aquello a lo que le hemos prestado atencién antes,
implicando los procesos de imagineria mental y las conductas verbales (Bandura, 1977).

Habiendo puesto la suficiente atencion, retenido la suficiente informacion sobre las
conductas observadas y habiendo generado la reproduccion de las conductas, es decir, su
imitacidn, habra que prestarle también atencién a la motivacién. Como variable, la motivacién se
involucrara como la voluntad, el deseo para desempefiar dichas conductas, considerando por el
observador los reforzadores o castigos que sean consecuentes a la conducta que pudiera emitir;
de este modo, de haber recompensas que se superen el valor o satisfaccion frente a los posibles
costes, la conducta observada sera mas probablemente imitada, o si el reforzamiento vicario no
se percibe como suficientemente importante, entonces la conducta no sera imitada (McLeod,
2016).

Autoeficacia.

La autoeficacia, como componente de la teoria del aprendizaje social, es un gran
determinante en los demas componentes de esta teoria y su contexto, ademas de la relevancia que
ha generado. Este término se entiende como las percepciones y juicios sobre los propios
sentimientos de las capacidades que se tienen para llevar a cabo determinada tarea o el
cumplimiento de ciertos objetivos; por dichas ideas es que los cambios en las conductas de las

personas pudieran modificarse 0 mantenerse, ya sea por activacién provocada por miedo o por
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alguna otra variable que se genere desde la reciprocidad por la interaccion individuo-
ambiente/ambiente-individuo (Grusec, 1992; Chacon, 2006).

Al interactuar con otras variables, la autoeficacia puede describir con anticipacion los
resultados de las actividades que las personas desemperfien. Ejemplo de esto es como el nivel de
autoeficacia influye en qué tan pronto iniciara determinada conducta esperada, cuanto esfuerzo
implicara y cuanto tiempo se requerira, especialmente a la luz de confirmar o descartar evidencia
sobre qué tan bien se cumplira con la expectativa (Stajkovic & Luthans, 2002).

Como componente de la teoria social cognitiva, tanto para distinguirlo de otros como
para integrarlo a los procesos que describen el reforzamiento social de las conductas, la
autoeficacia se orienta mas hacia una evaluacion especifica de contextos. Esto ocurre en torno a
la capacidad de desempefiar determinada tarea junto al analisis de ejecucion individual de
determinadas conductas en contextos particulares, separandose asi del autoconcepto, que no se
mide en grados de especificidad; este Gltimo incluye creencias de autoestima asociadas a la
competencia individual percibida (Falanga et al., 2012).

Autoconcepto.

A través de diversos estudios y postulados generados en diversos campos del
conocimiento, todos de indole social, el entendimiento del autoconcepto parte del constructo del
“yo” como el fendmeno reflexivo que se desarrolla tanto por medios sociales como por
interacciones del mismo tipo, en las que se involucra el caracter social del lenguaje humano
(Gecas, 1982). Es a través de dicho fendmeno de abstraccion que se genera el autoconcepto,

concibiéndose como una estructura de la identidad y sus atributos, evaluados de manera objetiva
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0 subjetiva por cada persona, que sirven para distinguirse como diferente a otros a traves de
acciones simbolicas, de socializacion y reflexion (Gecas, 1982; Cazalla-Luna & Molero, 2013).

Ante lo anteriormente explicado, el componente cognitivo del autoconcepto desarrollado
en cada individuo se ve implicado en el aprendizaje social, por medio de esta teoria a través de
dos modalidades. El autoconcepto negativo se define como la tendencia a desvalorizarse,
mientras que el de tipo positivo se remite a la propension a juzgarse favorablemente a si mismo;
y cualquiera de los dos ocurrira en funcién de las habilidades, estandares evaluativos segun el
contexto, las actividades y como éstas se desempefien en areas distintas, produciendo asi diversas
formas de autoevaluacion (Bandura, 1977); a su vez, dicha autoevaluacion puede involucrarse en
los repertorios conductuales que los individuos emplean para regularse a si mismos, y para tomar
decisiones en funcion de ello, sea que resulte en conductas adaptativas o inadecuadas junto con
sus respectivos resultados.

Autorregulacion y agenciacion.

La autorregulacion se distingue como el proceso con el que las personas se reajustan
gracias a las normas y valores que una de ellas ha adquirido e internalizado mediante los
procesos de socializacién (Zaldivar, 1994). La autorregulacion es planteada mediante procesos
de aprendizaje discriminativo y modelado, insertandose en la linea que pudiera explicar que la
ausencia de conductas asertivas no adquiridas u obstaculizadas por comportamientos no
aceptados, rechazados o castigados por individuos que fungen como modelos generan inhibicién
o falta de habilidad para expresar sentimientos, puntos de vista y otras conductas que se

refuerzan negativamente (Bandura, 1977).
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En funcién de lo explicado anteriormente, es por lo que se concluye que a través de la
autorregulacion se genera la capacidad de tomar decisiones y actuar en consecuencia de ellas;
esto es lo que se conoce como la agenciacion (Martin, 2004). Como antecedente, se plantea que
las personas no son agentes autdbnomos ni portadores mecanicos de influencias ambientales, sino
contribuyentes y causantes de un propio sistema de motivacion y accion dentro de un sistema
triadico de causalidad; esto a través de las acciones, emociones y cogniciones, asi como otros
factores personales y sucesos ambientales que se involucran operativamente como determinantes
de la conducta humana (Bandura, 1989).

Para Bandura (2001), la agenciacién en los individuos consta de cualidades, sistemas de
creencias y capacidades para regularse a si mismos, que se distribuyen en una serie de estructuras
y funciones por medio de las que se ejerce influencia personal, mas que considerarse como una
entidad discreta en un lugar particular. Aqui es también en donde se distingue gque la agenciacién
se integra de intencionalidad, un pensamiento de prevision o anticipatorio, autorreactividad y
autorreflexion. Siendo asi, la agenciacion es un instrumental interno cuyas influencias
principales son externas y operan mecanicamente en accién, pero por si misma no cuenta con
propiedades motivacionales, autorreflexivas, autorreactivas, creativas o autodirectivas; no
obstante, las propiedades mencionadas se distinguen como procesos que la integran,
involucrandose en el aprendizaje de las personas a través de medios sociales (Bandura, 1989).

De este modo y para entender la autorregulacion como un resultado, es importante una
serie de aclaraciones. La primera es que cualquier sistema de autorregulacion esta en el nicleo de
procesos causales, mediando los efectos de las influencias externas y proveer de fundamento a

acciones propositivas, en las que se pueden contemplar la mayoria de los comportamientos
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humanos, dirigidos desde y hacia la anticipacion para cualquier tarea o actividad; la segunda, se
remite a que los individuos se motivan y guian a conductas mas decisivas mediante funciones
psicoldgicas secundarias estructuradas para la autorregulacion (ver Figura 1).

Figura 1
Estructura del sistema de autorregulacion de la motivacion y la accion por estandares internos e
influencias autorreactivas (adaptada)

1. Dimensiones del desempefio
y 2. calidad del monitoreo. 3. Estandares personales, 4. desempefio referencial, 5.
valoracion de la accion 'y
1. Aptitud, productividad, 6. determinantes del : :
originalidad, sociabilidad, desemperio. 7. Autorreaciones evaluativas y 8.
moralidad e irregularidades. 3. Nivel, claridad, proximidad y |autorreaciones tangibles.
2. Informatividad, regularidad, | generalidad. — _
proximidad y precision. 4. Estandares normativos, 7. Positivas y negativas.
comparac!(:)n social, auto ) 8. Reforzantes (recompensas) y
comparacion y comparacion punitivas (castigos).
colectiva. 9. Sin reaccidn
5. Valorada, neutral y no
valorada.
6. Personales (individuales) y
externos.

Nota: adaptado de “Social Cognitive Theory of Self-Regulation”, por A. Bandura (1991), Organizational Behavior
and Human Decision Processes, 50(2), p. 294. (https://doi.org/10.1016/0749-5978(91)90022-I).

Ansiedad social desde la teoria social cognitiva.

Ante las conductas que se manifiestan desde la ansiedad y la AS, es de destacarse que hay
personas expuestas a ellas. Adquirir temores a través de la observacion de las respuestas de otros
es un medio efectivo para aprender a qué tenerle miedo y asi evitar amenazas potenciales
(Selbing & Olsson, 2019). Sin embargo, al generar respuestas anticipatorias aprendidas a traves
de conductas ajenas y de algo como las situaciones sociales, es donde pudiera generarse una serie
de patrones que a las personas tienden a desarrollar temor por la socializacion que emiten, o bien,

de que esta no sea percibida como apropiada. Se propone desde el modelo de la teoria social
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cognitiva refuerza conductas socialmente efectivas mediante estos medios, asi como la
generacion de aprendizaje a largo plazo y entre individuos con circunstancias similares,
aproximandose a que se incremente 0/0 se genere la suficiente agencia o autoeficacia necesaria
para disminuir los sintomas de AS.

De igual manera, la autoeficacia como constructo medible toma relevancia en la teoria
social cognitiva. La eficacia que las personas perciba de si mismas interactia como elemento
principal en las destrezas humanas, y determina la seleccién de actividades, motivacion, esfuerzo
y persistencia ante situaciones adversas, y de igual forma los patrones de pensamientos y
respuestas emocionales asociados a ello. Por tanto, quienes presenten un nivel elevado de
autoeficacia tienden a aumentar su desempefio sociocognitivo en variados aspectos y areas, sin
dejar de afrontar tareas dificiles que despueés se perciben como modificables, mas que como un

riesgo o un obstaculo (Carrasco & Del Barrio, 2002).

Intervenciones sobre ansiedad social desde la teoria social cognitiva.

En Brasil, se desarrollé un estudio en el que se empleo6 un taller basado en
reestructuracion cognitiva, exposicion a situaciones temidas, relajacion y entrenamiento en
habilidades sociales (HH. SS.) para jovenes mayores de 18 afios con AS. Este trabajo empleo
medicion pretest-postest, revelando que el protocolo planteado (16 sesiones de 90 minutos)
alcanzd las metas planteadas, aunque en cuanto a cambios necesarios se explica que es necesario
el registro o evaluacion de diferentes modificaciones para que se probara su efectividad de
manera mas satisfactoria (Dittz et al., 2015).

Una intervencion mas, orientada al trabajo sobre ansiedad social y, en este caso, al

trabajo en equipo también (Mendo et al., 2016), demostro resultados significativos en Espafia al
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implementarse como una clase un programa de entrenamiento en HH. SS. en estudiantes
universitarios. A través de instrumentos de autoinforme, mediciones pretest-postest develaron
efectos importantes en la mejora del trabajo en equipo y una disminucion de los sintomas de AS,
reiterando la importancia de modificar esta Gltima variable en los programas que se fundamenten
en este tipo de intervenciones. Se resalta la importancia de una muestra de 149 participantes, que
el entrenamiento en HH. SS. permite la desinhibicion de estas, resultando en un mejor manejo de
las interacciones sociales en las que los participantes pudieran desempefiarse, aungue las
limitaciones se centran en la falta de control, uso de instrumentos de autoinforme como Unico
medio de recoleccion y un desequilibrio marcado entre una mayoria de mujeres sobre menos
participantes hombres.

Retomando a la AS como variable de interés, Caballo et al. (2019) plantean la
implementacion de un programa del tipo multidimensional para este padecimiento y sus
sintomas. En este caso, el entrenamiento en HH. SS. se remite a disminuir los sintomas de
preocupacion sobre interaccion con desconocidos y con el sexo opuesto, expresion asertiva de
emociones desagradables, entre otras situaciones que generan angustia, a la par del uso de
estrategias de terapias de tercera generacion consciencia plena, por mencionar un ejemplo.
Aspectos importantes de esta propuesta multidimensional para el trastorno de AS son que, a
pesar de encontrarse en desarrollo en algunos paises, se ha desarrollado e implementado en
paises de Iberoamérica, abordando el trabajo con poblaciones hablantes de portugués y espariol,
aunado a la integracion de técnicas cuya efectividad cuenta con evidencia importante.

Sobre intervenciones fundamentadas en el entrenamiento en HH. SS. en Latinoamérica,

también hay hallazgos relevantes. En Frost et al. (2020) se reporta la implementacion una guia de
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intervencion grupal para participantes entre 12 y 17 afios, conformando una muestra de 56
individuos que se dividieron en dos grupos (control — experimental) con el proposito de evaluar a
través de un autoinforme en momentos pre y post intervencion. Ante dicho trabajo, se produjeron
diferencias significativas entre los grupos mencionados, demostrando que la mejora en las HH.
SS. funge como un factor protector en los diversos aspectos que integren el bienestar fisico,
psicoldgico y social en este grupo etario. Aunque esta intervencién no aborda la AS como
variable de interés, recomiendan la replicacion en otros contextos de las técnicas que emplea
para el entrenamiento en HH. SS., en donde pudiera retomarse su utilidad en los signos y
sintomas del trastorno mencionado.
Estado del arte

Sobre lo revisado y expuesto anteriormente, se rescatan una serie de estudios e
investigaciones relevantes realizados siendo la AS el principal objeto de estudio. Ejemplo de esto
es un plan estratégico y psicoterapéutico basado en técnicas de desensibilizacion sistematica
(Rodriguez, 2020). La intervencidn constd de 13 sesiones de 60 minutos, en las que se
desarrollaron actividades como el entrenamiento en habilidades sociales, discriminacion de
creencias irracionales, jerarquizacion y después el desarrollo de la desensibilizacion en sus
diversas etapas. Estudios como este plantean la actualizacion y contextualizacién de la AS y sus
sintomas en situaciones presentes o recientes, atendiendo prevalencias revisadas, confirmando
mayor prevalencia reportada en mujeres y la necesidad de tomar accion en el desarrollo de
intervenciones que disminuyan o rehabiliten desde sintomas hasta posibles diagnosticos del

trastorno de ansiedad o fobia social.



42

Un programa creado y desarrollado en Pert, ahora con un enfoque cognitivo-conductual
dirigido al tratamiento de determinados grados de AS; la muestra de este estudio fue de 50
estudiantes entre 1416 afios; en este grupo un 54% presento un nivel moderado de ansiedad y el
46% restante report6 un nivel grave (Flores, 2021). Este trabajo se desarrolld y se aplicé de
manera parcial, y segun lo reportado, impacto positiva y significativamente en la disminucion de
sintomas de ansiedad que se encontraron en la muestra de este trabajo. De este modo, es
relevante su consideracion como referencia a la implementacion de programas psicoterapéuticos
que aborden la AS para su disminucién y rehabilitacion de ser necesaria. Sin embargo, como
limitaciones en esta investigacion se distinguen particularmente el uso de un instrumento de
ansiedad para evaluar AS, asi como la poca claridad y falta de especificaciones en la
comunicacion de resultados y los efectos de la intervencion.

Respecto a intervenciones cognitivo-conductuales, también se atienden hallazgos en
Espafia. En un caso de una estudiante universitaria que fue evaluada en areas de depresion,
asertividad y habilidades sociales desde una AS referida, se obtuvieron resultados positivos
luego de emplear técnicas y herramientas (autorregistro de conductas, sensaciones y
pensamientos) cognitivo-conductuales tanto en sesiones de psicoterapia como de trabajo en casa:
“psicoeducacion, relajacion muscular progresiva, entrenamiento en habilidades sociales y
exposicion en imaginacion y en vivo” (Montero, 2018). Considerando esto, se tiene presente la
relevancia de este trabajo no directamente en el apoyo tedrico-empirico sobre intervenciones
para atender AS, sino también en el uso de técnicas y herramientas que contindian demostrando

su eficacia para su tratamiento dentro y fuera del contexto terapéutico.
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En una investigacion mas, en este caso en una poblacion de adolescentes estadounidenses
que buscaba evaluar los niveles de AS y el temor a la evaluacion, ademas de la relacion que
pudiesen presentar; en este trabajo se encontrd que en la muestra evaluada AS se vinculaba
positivamente al temor negativo, aunque también se report6 temor a la evaluacion positiva que
pudiesen recibir (Hunt, 2019). Al tener evidencia de los vinculos entre la AS y el temor a la
evaluacion negativa, se considera su relevancia para intervenir también sobre este componente
cognitivo, incluso para contemplarse su evaluacion y andlisis sobre su relacion con la AS.

Objetivos e hipotesis
Objetivo general
e Desarrollar y evaluar la efectividad de un plan psicoterapéutico de intervencién de
modalidad grupal para participantes con sintomas asociados a la ansiedad social para su
implementacién con jovenes juarenses.
Objetivos particulares
e Construir un plan psicoterapéutico de modalidad grupal enfocado en el tratamiento de
sintomas y signos asociados la ansiedad social.
e Implementar el plan psicoterapéutico de intervencion grupal para intervenir en sintomas y
signos asociados la ansiedad social en jovenes.
e Evaluar sintomas y signos de los participantes asociados a la ansiedad social antes y
después de la intervencion psicoterapéutica.
Hipotesis
e Hai: El programa de psicoterapia grupal disminuye los niveles de ansiedad social en los

grupos que se aplica.
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e Ho: El programa de psicoterapia grupal no disminuye los niveles de ansiedad social en los
grupos que se aplica.
Método

Disefio

El proyecto de intervencion tendra un enfoque cuantitativo, con un disefio
cuasiexperimental una muestra de dos grupos no aleatorizados, uno como grupo experimental y
otro como grupo control en lista de espera (sin tratamiento), estableciéndose con una inferencia
del tipo hipotética-deductiva. Respecto al periodo temporal, se considera como transversal
porque se implementaron evaluaciones en dos momentos: previas y posteriores a la intervencion.
El tratamiento de los datos se llevara a cabo de forma cuantitativa en condiciones de evaluacion
pretest-postest (NR O1— X — Oz / NR O1— --- — O2) (Shaddish et al., 2002).
Operacionalizacion de las variables

Para determinar los aspectos importantes de los indicadores asociados a la AS a evaluar,
es necesario establecer la operacionalizacion de las variables. A través de este proceso, también
es posible analizar y asi determinar las técnicas de la intervencion planteada y los instrumentos
que se utilizan para las mediciones pretest y postest (Tintaya-Condori, 2015). La
operacionalizacion de las variables de la AS se atiene a los elementos esbozados como sintomas
y signos de ella en apartados previos (ver Tabla 1), tales como el temor intenso y
desproporcionado a las situaciones sociales y a la posible evaluacion ajena que estas pueden o no
implicar, conductas de evitacion de los diversos contextos de interaccion con otros, activacion
psicofisiologica y psicomotriz, y por ultimo el deterioro en el funcionamiento en las diferentes

areas vitales de quienes experimentan sintomas de AS.
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Sintomas, definicion e indicacion observable de las variables de ansiedad social

Sintoma

Definicion

Indicador observable

Miedo o preocupacién
desproporcionado ante
situaciones sociales en las que
sea propenso a la evaluacion
de otros.

Evitacidén de situaciones
sociales en las pudiera
implicarse la evaluacion
negativa de otros, o bien, la
necesidad esconder los
sintomas ansiosos que genera

interactuar con otras personas.

Activacion psicomotriz.

Activacion psicofisiolégica.

Temor intenso, excesivo e
irracional ante la posible
evaluacion de otros sobre el
propio desempefio social en
contextos de este mismo
tipo.

Esfuerzo sostenido por
evadir el inicio de
conversaciones, dar
discursos o presentaciones
grupales o en publico, asistir
a juntas o entablar platicas
directas con superiores
(jefes, profesores),
desconocidos o pares.

Actividad intensa y poco
controlable, percibida como
incongruente o incoherente
para quien la observa, dado

no corresponde a las
circunstancias en las que se
produce, ademas de que no
parece hay intencion o
proposito aparentes de dicha
actividad.

Experiencia de alteracion
conductual y emocional
como un estado temporal y
comun que se desencadenan

Hablar o expresar temor o preocupacion a la
evaluacion negativa, a ser objeto de
humillaciones o a quedar en ridiculo frente a
otros por un desempefio social inadecuado o la
evidencia de sintomas ansiosos percibidos como
negativos.

Comentarios sobre pensamientos, ideas o
conclusiones subjetivas de indole catastréficas
sobre el posible resultado negativo o humillante
de cualquier situacién social no amenazante.

Comportamientos de hipervigilancia y
anticipacion en funcion de interacciones
sociales y/o de la evidencia real o imaginaria de
sintomas ansiosos.

Conductas pasivas 0 activas que disminuyen la
probabilidad de interacciones sociales.

Respuestas conductuales gestuales o verbales
minimas; poco o nulo contacto visual, gestos
faciales ambiguos, proxemia distante segin la
interaccion social y su contexto, respuestas
monosilabas, entre otras.

Disminuir y/o interrumpir las interacciones
sociales a partir de los sintomas de ansiedad que
pudieran demostrarse.

Inquietud motriz: movimientos rapidos,
repetitivos de manos, dedos, pies, piernas y/o
cabeza.

Respuestas conductuales agresivas y/o
repentinas, fisicamente exacerbadas e intensas
ante determinados estimulos.

Diaforesis; sudoracion excesiva, € hiperreflexia:
espasmos musculares, temblores, cambios en
coloracidn de la piel; palidez o rubor facial.
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en su propio sistema de
respuesta, y se analizan o
miden en frecuencia,
intensidad y duracion.
Afectaciones al desempefio académico y/o
laboral, asi como en la percepcion propia 'y

. , . Resultados objetivamente ajena de un bienestar individual (malestares
Deterioro de areas vitales del adversos Aegativos Jf|'sicos entre otros) y social dis(minuido
funcionamiento de la persona . y : y

. asociados al temor generado
asociado al temor de ser . . . . L . .,
. por y hacia las situaciones Recibe poco o nulos inicios de interaccion
evaluado negativamente. . S L . . .
sociales. social; respuestas a inicios de interaccién social

tienen latencia larga.

Escenario

El escenario que se utilizd para la intervencion fueron un par de aulas del Instituto de
Ciencias Sociales y Administracién (ICSA) de la UACJ. Dicho espacio contd con mobiliario
como sillas y/o pupitres, al menos dos mesas o escritorios grandes, con acceso a sanitarios y
otros servicios basicos, espacios de recreacion o descanso, ademas de alguna red Wi-Fi o
conexion a Internet disponible.
Participantes

Los participantes fueron personas jovenes adultos entre los 18 a los 24 afios, que
presenten niveles de AS de acuerdo con el punto de corte del instrumento de evaluacion utilizado
para el tamizaje y el filtraje de los candidatos seleccionados, tomando también en cuenta la
informacidn que proporcionan a través del cuestionario sociodemografico. La edad de los
participantes era de 18 a 24 afios, con una media de 19.92 afios (DE = 1.836); el rango de edades
del grupo experimental se encontrd unicamente de los 18 a los 19 afios, teniendo como media
18.27 (DE = 0.458). EIl grupo control se conformo por el rango completo de las edades a las que
se dirigio la intervencion, es decir, de 18 a 24 afios con al menos una persona; como media se

obtuvieron 21.0 afios (DE = 1.567).
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El tamafio de la muestra fue N = 38, correspondiendo al grupo experimental con n =15,y
el grupo control formado por n = 23. La representacion de los participantes en cuanto al sexo en
el grupo experimental fue de n = 13 mujeres, frente a n = 19 mujeres del grupo control; en el
caso de los varones, el grupo experimental se conformo por n = 2 hombres, y n = 4 en el grupo
control.

Sobre la ocupacion de los participantes, el 57.9% (n = 22) sélo se dedican a estudiar,
mientras que el 42.1% (n = 16) restante son estudiantes y trabajan de forma remunerada. Al
respecto, del grupo experimental se encontrd que n = 10 sélo estudian y n = 5 estudian y
trabajan; frente a esto, n = 12 participantes del grupo control s6lo son estudiantes y n = 11 tienen
empleo ademas de encontrarse estudiando El total de la muestra tiene licenciatura como nivel de
estudios en curso o terminado.

Criterios de inclusion

e Sexo indistinto.

e Edades desde 18 hasta 24 afios.

e Puntuacion igual o mayor a la de corte (> 25) segin pardmetros del instrumento
de tamizaje.

e Participantes sin tratamientos psicoterapéuticos o farmacoldgicos activos.

e Participantes sin diagndsticos actuales o recientes proporcionados por
psicoterapeutas, psiquiatras o neurélogos(as) de cualquier otro trastorno.

e Firma del consentimiento informado.

e Habilidades de lectoescritura basicas.
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Criterios de exclusion
e Participantes con un proceso psicoterapéutico y/o farmacolégico activo al
momento de la seleccion de la muestra.
e Diagndstico reciente de otros trastornos o padecimientos cronico-degenerativos.
e Puntuacion del instrumento de tamizaje no alcanza el punto de corte.

e No firma del consentimiento informado.

Consideraciones éticas

Sin importar el nivel en el que se profundice con las intervenciones en el &rea de la
psicologia clinica, las practicas implicadas en situaciones psicosociales tienen efectos en la vida
de quienes participan en ellas. Asi, para garantizar que dichos efectos salvaguarden los derechos
de cualquier persona que opte por participar en la intervencion psicoldgica planteada, se
especifican los principios y lineamientos éticos tomados en cuenta de parte de los Principios
Eticos y Cadigo de Conducta de la APA (2010): principio A: beneficencia y no maleficencia,
principio C: integridad, principio E: respeto por la integridad y los derechos de las personas, asi
como los codigos de conducta 2.01. Limites de la competencia, 3.04. Evitacion del dafio y 3.10.
Consentimiento informado.
Instrumentos
Cuestionario sociodemografico

Una lista de 10 cuestionamientos (uno de ellos opcional) para obtener los datos generales
de los participantes, y sus datos de contacto para informarles de su participacion en la
intervencion en los casos de quienes fueron seleccionados. Otro propdsito de este instrumento

fue el de filtraje en funcidn de los criterios de inclusion y exclusion establecidos anteriormente.
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Entrevista Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional MINI, médulo del trastorno de
AS

La MINI (Ferrando et al., 2000) es una entrevista diagnostica breve que apoya en la
exploracion, deteccidn u orientacion diagndstica, a través de 16 modulos, sobre los principales
trastornos del DSM y la CIE. Se compone de cuatro reactivos con respuestas limitadas
(dicotomicas) y se resuelven en funcion de la presencia o ausencia de los sintomas. Sobre el
maodulo del trastorno de AS, consta de cuatro preguntas que abarcan los criterios diagndsticos, y
quienes respondan de forma afirmativa a dos de ellas, se tomaran en cuenta para participar en la

intervencion.

Inventario Breve de Fobia Social (SPIN)

Desarrollado por Davidson et al. (1991) y validado para la poblacién mexicana por Bravo
et al. (2017). Primeramente, se emplea este instrumento para el tamizaje de los participantes,
entendido como una etapa de admision y seleccion de los participantes para el estudio, se
establece como instrumento para el cribaje de sintomas de AS el Inventario Breve de Fobia
Social (SPIN).

e Cuenta con 17 reactivos, con cinco opciones de respuesta en escala tipo Likert que van
del 0 como “para nada” al 4 como “extremadamente”.

e Se evalla la medida en la que los problemas enlistados en los reactivos le han afectado
a la persona participante en la ultima semana.

e En la publicacion original del SPIN, los valores de consistencia interna se reportan

entre o = 0.87 hasta o = 0.94 en individuos con fobia social, y de
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a = 0.82 hasta oo = 0.90 en participantes que si presentaban esos sintomas, planteado un
modelo de tres factores:

o Miedo, evitacion y sintomas fisioldgicos.
Para la poblacion mexicana, el punto de corte (puntuacion) que distingue a quienes
experimentan sintomas fobia social de quienes no, se determina a partir de los 25
puntos; asi, quienes puntden 25 o mas se contemplan como candidatos para la
intervencion.
Los valores de confiabilidad interna para poblacion de México correspondieron al
modelo trifactorial (Connor, 2000): o= 0.908 para el factor “miedo”, a.= 0.91 para el

de “evitacion” y a = 0.825 para el de “sintomas fisioldgicos”.

Cuestionario de Ansiedad Social para Adultos CASO-A30

Para la evaluacion de la AS, se emplea este cuestionario, desarrollado y validado en

Meéxico por Caballo et al., 2016.

Su confiabilidad global fue de o = 0.93; estos valores correspondientes a los factores
que conforman el CASO-A30 se encontraron en un rango de o= 0.77 al a. = 0.85.

Se evalua su puntuacion a través de una escala tipo Likert, que va desde 1 como “nada
o muy poco”, hasta 5 como “mucho o muchisimo” para medir el grado de malestar,
tension o nerviosismo causado por las situaciones sociales descritas en los items del
cuestionario, obteniendo una puntuacion global y también para cada una de las cinco
subescalas explicadas més adelante.

Este cuestionario tiene cinco factores, con seis items, conformando 30 en total.

Interaccion con desconocidos (factor 1), quedar en evidencia o en ridiculo (factor 2),
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interaccion con el sexo opuesto (factor 3), hablar en pablico/interaccidn con personas

de autoridad (factor 4), expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado (factor 5).

Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (LSAS)

Instrumento construido con el objetivo de evaluar la prevalencia, psicofisiologia,
severidad, etiologia evaluacion y tratamientos psicoterapéuticos y farmacoldgicos para la
entonces conocida fobia social (Liebowitz, 1987). Balon (2003) reporta una alfa de Cronbach de
a = 0.96, y en muestras mexicanas de adultos, su validez y resultados estadisticos demuestran
niveles psicométricos confiables, alcanzando un alfa de Cronbach de o = 0.946 (Robles et al.,
2008; Suarez-Maximo et al., 2021).

e Laescala se compone de 24 reactivos que detallan la presencia de AS en diversas
situaciones cotidianas y el grado de evitacién de dichas situaciones.
e Las opciones de respuesta se presentan en formato tipo Likert, evaluando cuatro
grados (del 0 al 3):
o El'miedo o ansiedad que provocan las situaciones descritas en cada
reactivo (nada: 0, un poco: 1, bastante: 2 y mucho: 3).
o Lafrecuencia en la que se evitan dichas situaciones (nunca, 0%: 0, en
ocasiones, 1 — 33%: 1, frecuentemente: 33 — 67% y habitualmente: 67 —
100%).
Materiales
1. Consentimiento informado.

2. Hojas blancas tamafio carta.
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3. Formatos impresos de evaluacion, sociodemograficos, autorregistros y material de

técnicas a trabajar en las sesiones de la intervencion.

4. Boligrafos, lapices, marcadores para papel y para pizarrén blanco.

5. Pizarrdn blanco.

6. Computadora portatil

7. Proyector y el cableado necesario para su uso.

Procedimiento

Habiendo presentado la intervencion al Comité de Etica en la Investigacion de la UACJ
en tiempo y forma, y recibiendo su aprobacidn, se procedid inicialmente con el reclutamiento de
los potenciales participantes de la muestra. Para contar con individuos que participaron en la
intervencion, se planted el ejercicio de difusidn de la intervencidn a través de la invitacion
directa en aulas tanto del Instituto de Ciencias Sociales (ICSA) como de la Divisién
Multidisciplinaria en Ciudad Universitaria (DMCU), con docentes que accedan a permitir la
invitacion antes mencionada.

Al contar con un niumero adecuado de candidatos para los grupos muestrales de la
intervencion, con la informacion proporcionada y recabada en el cuestionario sociodemografico
via MS Office® Forms, se establecié contacto con los posibles participantes. Como inicio de la
intervencion psicoterapéutica, se tomaron en cuenta los casos atendiendo a los criterios de
inclusién y exclusion, y que cada participante ya hubiera respondido afirmativamente al
consentimiento informado. Luego, se conformaron los grupos; el grupo experimental particip
directamente en la intervencion desde su implementacion, siendo primordialmente estudiantes

del ICSA, mientras que el grupo control se conformo por estudiantes de la Division
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Multidisciplinaria de Ciudad Universitaria (DMCU), quienes no recibieron ningun tipo de
tratamiento y su estatus se les indicé como del tipo “lista de espera”.
Intervencion

La intervencion de elaboracion propia (ver Tabla 2) constd de 8 sesiones; la primera de
contacto y admision, y las 7 sesiones restantes siendo grupales de entre 120 a 150 minutos segun
la etapa de la intervencion, y en todas las sesiones el autor del trabajo fungié como el terapeuta
del grupo. Durante la sesién de admision y contacto, se realizd la medicion pretest de los
participantes seleccionados. La segunda sesion de la intervencion, primera sesion grupal, se
establecio como introduccion a la terapia grupal y al constructo de interés, siendo la AS, sus
sintomas y signos experimentados por los participantes. La estructura de la intervencion fue una
primera seccion de introduccion, y luego se trabajo con psicoeducacion sobre la AS
(componentes y dimensiones fisicas, cognitivas y conductuales). De igual modo, cada sesion
tuvo la siguiente estructura especifica: bienvenida, técnica de presentacion, integracién o ludica,
retroalimentacion de trabajos en casa y de sesiones previas, técnica o técnicas principales de la
sesion, retroalimentacidn grupal y cierre.

En las sesiones dos y tres, el trabajo de la intervencion se centrd en técnicas para el
manejo de la activacion fisiologica causada por la AS, asi como de la presentacion de otros
elementos asociados a ella. Las sesiones cuatro y cinco correspondieron al trabajo con técnicas
de exposicion a las situaciones o0 sensaciones que causan sintomas de ansiedad social, asi como
el desarrollo de estrategias para contrarrestar las conductas de evitacion.

En las sesiones nimero seis y siete, el trabajo de los participantes de la intervencién se

enfoco en técnicas de entrenamiento en habilidades sociales; estas fueron desde habilidades



54

conversacionales, interpersonales a partir de técnicas de modelado y ensayo conductual, hasta las
respuestas asertivas en la socializacién. Por Gltimo, la sesion 8 correspondio al cierre de la

intervencion, durante la que se llevo a cabo la medicidn postest.



Tabla 2

Cronograma de intervencion.
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Sesiony
tiempo
estimado

Objetivos

Metas

Técnicas y/o actividades a
implementar en la sesion

Materiales e instrumentos

Constructo o
variable
operacionalizada al
que se aproximan las
técnicas utilizadas

1

25-45
minutos
(aplicacion
grupal).

2
120 - 130
minutos.

Realizar la sesion
de contacto inicial
y tamizaje con
participantes de
manera individual
para su admisién a
la intervencion y/o
canalizacion.

Medicién pretest.

Introduccién a la
terapia grupal y a
la AS.

Definir la
participacion de los
candidatos para la
intervencion, asi como
la consideracion de
sus resultados en la
medicién pretest.

Aplicaciones grupales
y entrega de resultados

(individual).

A través de la
presentacién al grupo
experimental de la
informacién necesaria
en cuanto a la AS se
implementan técnicas
del control de la
ansiedad.

Evaluacion psicométrica.

Técnica de presentacion
grupal: dos verdades, una
mentira.
Presentacion del programa
terapéutico de intervencion
y SUS pormenores.
Presentacion: sesion 1.
Técnica de ensayo
conductual: préactica de
atencion a la respiracion y
grounding.

Cierre: resumen de la sesion
inicial; verbal y escrito
(formato).

Aplicacion de instrumentos (SPIN,
consentimiento informado y
cuestionario sociodemografico) a
participantes de la intervencion.
Sala o salén amplio, sillas,
escritorio(s) o mesa(s).

Formularios de MINI fobia social,
SPIN, CASO-A30, LSAS,
computadora portatil.

Sillas, proyector, mesa o escritorio,
computadora portatil, extensiones,
cables de conexion, conexién a
internet, bocina.

Formato de cierre de sesidn inicial.

Formatos de la medicion pretest
interpretados.

Ansiedad social,
sintomas, signos e
indicadores de
ansiedad social.

Definicion y
sintomas (signos,
indicadores
conductuales) de la
ansiedad social.



3
130 - 140
minutos.

4
130 - 140
minutos.

Retroalimentar
sobre la ansiedad
social, jerarquizar

las situaciones
sociales causantes
de temor/ansiedad

y entrenar la
técnica la
relajacion muscular
progresiva (RMP).

Retroalimentar de
trabajo en casa 'y
temor a la
evaluacion
negativa,
exposicion de
situaciones y
sensaciones
temidas.

Los participantes
aprenden, refuerzan
ylo integran a su
repertorio conductual
de manejo de la

ansiedad fisioldgica la

técnica de RMP, y se

preparan de este modo

para las técnicas de
exposicion.

Los participantes
aprenden sobre la
exposicion a las
sensaciones 0
situaciones temidas
con el propésito de

Técnica de integracion: por
definir.
Discusidn: resumen de la sesion
previa.

Técnica de modificacién y
ensayo conductual RMP (3 -4
grupos musculares).
Presentacion de técnica:
jerarquizacién de las
sensaciones o situaciones
sociales temidas (inicio y
comentar al respecto en el
cierre).

Cierre: resumen de la sesion;
verbal y escrito (formato).

Bienvenida y actividad ludica:
juego de mesa.
Discusion: retroalimentar la
sesion previa y el trabajo en
casa.
Presentacion: psicoeducacion
sobre exposicion a las
sensaciones o situaciones y
temor a la evaluacion negativa.
Técnica de exposicion:
exposicién imaginaria a las
sensaciones / situaciones
sociales (1-4, jerarq.).
Resumen de la sesion; verbal y
escrito (formato).

Sillas, proyector, mesa(s) y/o
escritorio(s), computadora portatil,
extensiones, cables de conexion,
conexion a internet, bocina,
formatos de cierre de sesion.
Posible material adicional: mantas,
tapetes de ejercicio o elementos
“comodos” (ropa, cojines).
Formato de cierre de sesion.

Entregar para sesién posterior:
Formato de registro de la técnica
de RMP.

Formato de jerarquizacion de las
sensaciones / situaciones sociales
temidas.

Salén amplio, sillas, proyector,

mesa 0 escritorio, computadora

portatil, extensiones, cables de

conexion, conexién a internet,
bocina.

P. 227 del libro “Manual Préactico
para el Tratamiento de la Timidez
y la Ansiedad Social”.
Formato de cierre de sesion.

Entregar para sesién posterior:
formato de jerarquizacion con
respuestas y autorregistro
(exposicion a sensaciones /
situaciones 1 — 4).

Lista de elementos de la
jerarquizacion con mayor detalle.
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Sintomas de
ansiedad social,
activacion
psicofisiologica y
psicomotriz
causadas por
ansiedad.

Ansiedad social,
modelo de la
ansiedad social;
temor a la
evaluacion negativa;
sesgos de atencion e
interpretacion.

Autoconcepto;
atencion, retencién,
reproduccion y
motivacion;
autoeficacia.



5
120-135
minutos.

6
130 - 150
minutos.

Retroalimentacién

de temor a la
evaluacion

negativa, trabajo en

casa Yy técnica de
exposicion.

Iniciar el
entrenamiento en
habilidades

sociales (HH. SS.):

habilidades
conversacionales
(interpersonales).

Los participantes
aprenden, desarrollan
y repasan las técnicas

de exposicion a la
ansiedad social para
enlazar la
modificacion de la
conducta a técnicas de
ensayo conductual de
role-play.

Con las técnicas
presentadas y
desarrolladas en la
sesion, los
participantes
fomentan y refuerzan
conductas socialmente
efectivas en mayor o
menor medida al
presentarles las HH.
SS., y desarrollar
técnicas de
observacién y auto
observacion.

Bienvenida y técnica
integracion: por definir.
Discusidn: retroalimentacion de
la sesion previa y del trabajo en
casa.

Técnica de exposicién: Role-
play de las situaciones sociales /
sensoriales que generan
ansiedad.

Cierre: retroalimentacion de la
sesion; verbal y escrito
(formato).

Técnica cognitiva (grupal) y
cierre: evaluacion de la
jerarquizacion; resumen de la
sesion, verbal y escrito
(formato).
Bienvenida y actividad ludica:
juego de mesa.
Presentacion: qué son las HH.
SS.; pautas de conductas
interpersonales y percepcion
social.

Técnicas de auto observacion y
observacién: “qué noto al
conversar”; habilidades
conversacionales
(interpersonales).
Cierre: retroalimentacion de la
sesion; verbal y escrito
(formato).

Salén amplio, sillas, proyector,
mesa 0 escritorio, computadora
portatil, extensiones, cables de
conexién, conexién a internet,
bocina, formatos de cierre de
sesion.
Formato de cierre de sesion.

Entregar para sesién posterior:
Formato de autorregistro

modificado de situaciones sociales

gue causan temor 0 miedo como
exposicion.

Salén amplio, sillas, proyector,
mesa 0 escritorio, computadora
portatil, extensiones, cables de
conexion, conexion a internet,
bocina, formatos de cierre de
sesion.

Formato “hoja de evaluacion de
habilidades conversacionales”
(adaptada) (en sesion).
Formato de cierre de cierre de
sesion.

Entregar para sesion posterior.
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Temor a la
evaluacion negativa;
atencidn, retencion,

reproduccion y
motivacion.
Autoeficacia,
autorregulacion y
agenciacion.

Autoconcepto,
autorregulacion y
agenciacion;
habilidades sociales.



7
130 - 150
minutos.

8
120 — 140
minutos.

Entrenamiento en
HH. SS.:
asertividad,
modelado y ensayo
conductual.

Sesién de cierre.

Medicién pretest
(finalizada la
sesion 0 en un

momento
posterior).

Presentar y llevar a
cabo técnicas de
asertividad por medio
del ensayo
conductual, asi como
un repaso breve por
medio del modelado
conductual.

Bienvenida.
Retroalimentacion
general y grupal sobre
la experiencia 'y
resultados personales
de la intervencion.

Entrega de resultados
(individual).

Bienvenida y técnica de
integracion: por definir.
Retroalimentacion de la sesion
previa y de trabajo en casa.
Técnica de ensayo conductual:
aceptacion y oposicién asertiva
en role play.

Cierre: retroalimentacion de la
sesion; verbal y escrito
(formato).

Bienvenida y actividad ludica:
juegos de mesa y/o proyeccion
de pelicula.

Técnica de cierre.
Tiempo de convivencia.

Salén amplio, sillas, proyector,
mesa 0 escritorio, computadora
portatil, extensiones, cables de
conexién, conexién a internet,
bocina, formatos de cierre de
sesion.
Formato de cierre de sesion.

Salén amplio, sillas, proyector,
mesa 0 escritorio, computadora
portatil, extensiones, cables de
conexidn, conexion a internet,
bocina
Formatos de cierre general de la
intervencion.

Formatos de instrumentos CASO-

A30y LSAS.
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Autorregulacion y
agenciacion,
habilidades sociales.

Nota. Técnicas y formatos tomados y/o adaptados de “Entrenamiento de Habilidades Sociales” por J. A. Kelly, Descleé de Brouwer; “Manual de evaluacién y
entrenamiento de habilidades sociales”, por V. E. Caballo, Siglo XXI Editores; y “Manual practico para el tratamiento de la timidez y la ansiedad social” (2da

ed.), por M. M. Anthony y R. P. Swinson, Descleé De Brouwer.

2 Las técnicas de grounding, a pesar de que provienen de aplicaciones en la Terapia de Baile y Movimiento (DMT por sus siglas en inglés) como se explica en
“Grounding: Theoretical application and practice in dance movement therapy” por P. de Tord, y I. Brauninger (2015), The Arts in Psychotherapy, 43, 16-22
(https://doi.org/10.1016/j.aip.2015.02.001.), cuenta con diversas aplicaciones para trastornos de ansiedad y otros que comparten cierta sintomatologia y/o
indicadores conductuales ansiégenos como el Trastorno por Estrés Postraumatico, integrandose asi a practicas en los marcos de los modelos cognitivo
conductuales y de técnicas de las terapias de tercera generacion, segin “10 grounding techniques for anxiety”, E. Vohnoutka y Silvestro, S. (2021). Ro.co.
(https://ro.co/health-guide/grounding-techniques-for-anxiety/).
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Evaluacion de la intervencion

La evaluacion de la intervencion y sus efectos se realiza a través de los puntajes y la
interpretacion de los instrumentos seleccionados y desglosados en el apartado de Instrumentos,
tomando en cuenta las posibles diferencias de dichos puntajes en las mediciones pretest y
postest. A partir de ello, el tratamiento estadistico de los datos se realiza a través del software
IBM® SPSS Statistics 22. Se planted un analisis de comparacion de los puntajes de cada

instrumento, determinar si existieron o no cambios posteriores a la intervencion.

Resultados
La intervencion psicoterapéutica grupal para jovenes con sintomas de AS se llevo a cabo
de febrero a abril del 2024, con una muestra total de N = 38. Al realizar el analisis de
distribucion de los datos, los resultados indicaron una distribucién normal de los datos lo que
implica que la muestra es apta para la aplicacion de andlisis estadisticos paramétricos para la

evaluacion de la intervencion por medio de la prueba de normalidad Shapiro-Wilk (ver Tabla 3).

Tabla 3
Hallazgos de la prueba de normalidad
Mediciones e instrumentos Grupo — Shapiro-Wilk —
Estadistico GL Significancia

CASO-A30 pretest Experimental 961 15 .707
Control .968 23 .645

LSAS pretest Experimental 936 15 .338
Control .962 23 498

CASO-A30 postest Experimental .965 15 776
Control .960 23 453

LSAS postest Experimental .968 15 .820
Control .946 23 240

Con la finalidad de ubicar las posibles diferencias intragrupo se aplicé la prueba t de

Student para muestras relacionadas. En la tabla 3 se muestran las diferencias de los puntajes y
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sus respectivas comparaciones pretest-postest de cada uno de los grupos y sobre los datos
recolectados con el Cuestionario de Ansiedad Social para Adultos-A30 (CASO-A30) y la Escala

de Ansiedad Social de Liebowitz (LSAS); ambos grupos hay una disminucion en las medias.

Tabla 4
Resultados descriptivos y del nivel de confiabilidad del andlisis estadistico
Grupos
Prueba y factor / control (N =15) y
subescala experimental (N =23) Medicién Media DE Alfa de Cronbach
o Lik 147
ostes . .
CASO-A30 global Experimentl Pretest 104 17 059 0.733
Postest 83.27 21.803
Contrl Pt 17782148
ostes . .
CASO-A30 factor 1 Experimentl Pretest 1953 5592 0.731
Postest 14.67 5.525
Contrl o 2626 419
ostes . .
CASO-A30 factor 2 Experimentl Pretest 29 87 3.662 0.62
Postest 18.93 5.147
s
ostes . .
CASO-A30 Factor 3 Experimentl Pretest 20.6 3.869 0.691
Postest 17.4 4,983
o Lo i
ostes . .
CASO-A30 Factor 4 Experimentl Pretest 20.67 5512 0.69
Postest 16.93 6.681
Contrl Posiest 19654356
ostes . )
CASO-A30 Factor 5 Experimentl Pretest 1973 4.949 0.86
Postest 15.33 4.337
o027
ostes . .
LSAS global Experimentl Pretest  72.47 21.128 0.869
Postest 61.33 19.999
_ Control Pretest 33.52 14.1
LSAS subescala miedo / Postest 33.17 13.197 0.801
ansiedad Experimental Pretest 35.73 11.247 '
Postest 30.2 11.182
Control Pretest 35.17 13.162
LSAS_suk_)escaIa Postest 31.74 13.143 0.892
evitacion Pretest 36.73 10.653 '

Experimental Postest  31.13 10.162
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Con respecto al analisis de confiabilidad de los instrumentos empleados en la
intervencion, se destaca la siguiente informacion. Del CASO-A30 se obtuvieron valores por
debajo del rango aceptable del alfa de Cronbach, especificamente en los factores 3,4y 5
(o < 0.70); la evaluacion global, asi como los factores 1y 2 superaron el rango aceptable
(a>0.70). De la Escala de Ansiedad Social de Liebowitz, se obtienen rangos aceptables que
superan o = 0.80 en la escala global y en sus dos subescalas (miedo y ansiedad, evitacion) (ver
Tabla 4).

En lo referente al grupo control a partir de la comparacion de las mediciones pretest-
postest a través de la prueba t para muestras relacionadas, para el del CASO-A30, Unicamente se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el factor 2— temor a hacer el ridiculo:
t(22) = 2.975, p = 0.007, con un tamafio del efecto moderado, dado que d = 0.51 (Cohen, 1977).
y en la subescala de evitacion de la Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (LSAS) se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la subescala de evitacion:

t(22) = 2.109, p = 0.047, con valor de d = 0.26 que determina un tamafio del efecto pequefio
(Cohen, 1977). El resto de los resultados por el grupo control no se reportan con diferencias
estadisticamente significativas, haciendo referencia especificamente a los factores 1, 3, 4 y 5 del
CASO-A30, asi como a su puntuacion global, y también a la subescala de miedo o ansiedad de la
LSAS y a su puntaje total (ver Tabla 3).

Por su parte, en el grupo experimental, a partir de la prueba t de Student de muestras
relacionadas (tabla 3) se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
evaluaciones pretest-postest de la medicion global del CASO-A30: t(14) = 3.943, p = 0.001, y un

valor de d = 1.07 (tamafio del efecto grande); asi como en sus cinco factores: factor 1 — hablar
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con desconocidos: t(14) = 3.536, p = 0.003, con valor de d = 0.87 (tamafio del efecto grande);
factor 2 — temor a hacer el ridiculo: t(14) = 2.785, p = 0.015, y el valor de d = 0.89 (tamafio del
efecto grande); factor 3 — temor por interacciones con el sexo opuesto: t(14) = 2.759, p = 0.015,
con valor de d = 0.72 (tamafio del efecto moderado) ; factor 4 — temor a hablar en publico:
t(14) = 2.662, p = 0.019, con valor de d = 0.64 (tamafio del efecto moderado); y el factor 5 —
expresion asertiva de molestia: t(14) = 5.145, p = 0.000, reportando valor de d = 0.95 (tamafio
del efecto grande). Los resultados de la Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (LSAS) de la
prueba t de Student para muestras independientes es un caso similar al del instrumento esbozado
previamente. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas de la siguiente manera;
en su puntuacion global, el hallazgo del estadistico mencionado fue: t(14) = 3.386, p = 0.004,
con valor de d = 0.54 (tamafio del efecto moderado), la subescala de miedo o ansiedad, reporto
t(14) = 2.921, p =0.011, y un valor de d = 0.49; por ultimo, la subescala de evitacion obtuvo
t(14) = 3.081, p = 0.008, asi como un valor de d = 0.54 (tamafio del efecto moderado).
También se aplicd el analisis la prueba t de Student para muestras relacionadas. Los
puntajes del Cuestionario de Ansiedad Social para Adultos A30 (CASO-A30), se asumen
varianzas iguales de acuerdo con los hallazgos reportados por la prueba de Levene por medicién
(CASO-A30 pretest: F =0.440, p = 0.512; CASO-A30 postest, F = 0.54, p = 0.818). En este
caso, se encuentra una diferencia significativa en la medicion postest del CASO-A30
t(36) = -2.048, p = 0.048; el resultado del tamafio del efecto se obtuvo como moderado
(d = -0.68) de acuerdo con Cohen (1977). Ademas, en la medicion postest del factor 5
(expresion asertiva de molestia) del CASO-A30, se asumen varianzas iguales por la prueba de

Levene de calidad de varianzas (CASO-A30 factor 5 pretest: F = 0.135, p = 0.716; CASO-A30
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postest: F = 0.60, p = 807); en este caso, se encuentra también una diferencia estadisticamente
significativa: t(36) = -2.976, p = 0.005, y esto resulta en un valor de d = -0.99, determinando un
tamano del efecto grande (Cohen, 1977). En el resto de los factores del CASO-A30 (1, 2,3y 4),
asi como en la medicion global y por subescalas de la Escala de Ansiedad Social de Liebowitz

(LSAS) no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Discusion

La ansiedad social (AS) incluye como caracteristica esencial el marcado temor o angustia
frente a una o mas situaciones sociales en las que una persona pudiera o no verse involucrada en
el escrutinio de otras personas (Morrison & Heimberg, 2013; Rozen & Aderka, 2023). Frente a
esta informacion y la revisada anteriormente, es por lo que se desarroll6 un plan de psicoterapia
grupal basado multimodal para jovenes adultos con sintomas de AS.

En general, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
control y experimental en funcién de las dimensiones de la AS evaluadas por ambos
instrumentos. Ademas, al comparar los momentos de las mediciones (pretest-postest) el CASO-
A30 y su factor 5 - expresion asertiva de molestia, ira 0 enojo también se reportaron como
diferencias estadisticamente significativas. Esto indica que la intervencion, como tratamiento
para disminuir los sintomas de AS de los participantes de la intervencion, fue eficaz; implicando,
por ejemplo y de acuerdo con los datos esbozados en los resultados, que quienes participaron en
la intervencidn, reportaron una disminucién de sintomas graves a moderados de AS.

Sobre la Escala de Ansiedad Social de Liebowitz en la subescala de evitacion, los
participantes del grupo control es en la que reportaron mayor diferencia de puntos del pretest al

postest, a pesar de que no fueron diferencias estadisticamente significativas. De acuerdo con los
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datos obtenidos en la intervencion, se encontraron niveles de ansiedad elevados en el grupo
experimental (CASO-A30 pretest, media: 104; LSAS, pretest: 72.48). Estos datos superan los
encontrados en otras poblaciones tales como universitarios espafioles (Mendo et al., 2016) y en
poblacién general de adultos jovenes de Brasil (Dittz et al., 2015). A nivel mundial, la AS tiene
una prevalencia minima del 5%, hasta el 8.6% hasta el 10% de la poblacién mundial
dependiendo el estudio, y a lo largo de la vida se extiende del 8.4 al 15%, iniciando
aproximadamente entre los 8 a los 15 afos (Beidel et al., 2019; Rose & Tadi, 2022). A su vez, en
las ultimas dos déecadas, hay estudios que la consideran el tercer trastorno mental mas comun,
sOlo por detras de la depresion y la ansiedad (Sareen & Stein, 2000; Stein, 2006). A nivel
nacional, estudios en la Gltima década (Cejudo & Fernandez, 2015; Marin-Ramirez et al., 2015)
encuentran niveles elevados en mas del 50% de las muestras abordadas, como lo es en el caso de
la intervencidn, cuyas puntuaciones de moderadas a elevadas superan la mitad de la muestra.

Sobre los resultados obtenidos en los cinco factores y la puntuacion global del CASO-
A30y de la escala LSAS y sus dos subescalas (miedo y ansiedad; evitacion), se puede resaltar y
sefialar que la intervencion desarrollada, como otras intervenciones enfocadas en emociones,
apoyan en una mejor guia y ejercicio terapéutico para el trabajo en la integracion emocional, asi
como en la disminucidn del deterioro clinicamente significativo de quienes pudieran
experimentar sintomas persistentes de AS (Rozen & Aderka, 2023).

En el caso de las intervenciones que abordan la AS (Dittz et al., 2015; Mendo et al.,
2016) la intervencion psicoterapéutica grupal desarrollado difiere de la cantidad de sesiones. En
los trabajos citados se realizan 22 sesiones y se enfoca tanto en el desarrollo de HH. SS.

Unicamente para la disminucién de sintomas de AS, en una muestra de N = 120
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(aproximadamente; no reportan dato exacto), puesto que se aplicé en poblacion cautiva de
universitarias; en la segunda intervencién citada, se reporta una N =5 en la muestra se
mencionan Unicamente las fases del programa: de bienvenida, de habituacién, de formacion de
habilidades y prevenciéon de recaidas/cierre, explicando de manera explicita que se utilizan
técnicas de la terapia cognitivo-conductual como los principales elementos del trabajo
terapéutico que también se utilizan en la intervencion llevada a cabo.

Con respecto al modelo cognitivo conductual de la AS, al encontrar diferencias
significativas en los dos instrumentos empleados para las evaluaciones, se presta especial
atencion a la subescala de evitacion de la Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (LSAS), ya
que lo reportado en los hallazgos con el grupo experimental, indican una aproximacion a la
distincion y reduccion del patrén disfuncional de las conductas de seguridad. Dichas conductas
son las que refuerzan negativamente la evitacion y el alivio parcial de la AS que tiende a
incrementarse conforme las situaciones sociales se evaden con mas persistencia, cuyas
consecuencias negativas se remiten a evitacion de las situaciones de interaccién social por muy
necesarias que estas sean, déficit de habilidades sociales y comunicativas y un aumento
considerable de sintomas ansiosos.

Ademas, en lo que respecta al Cuestionario de Ansiedad Social para Adultos A-30
(CASO-A30) y el modelo cognitivo conductual de la AS, en los factores en los que se
encuentran diferencias significativas en su evaluacién global (sintomas generalizados de AS) y
en el factor 5 sugieren que hay cambios en la sobreestimacion negativa de la evaluacion que
quienes integran la muestra pudieran percibir de su propio desempefio social y el como se

involucran en dichas circunstancias, para regularse a si mismos a partir de estrategias observadas
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y reforzadas socialmente. De este modo, los datos indican que la intervencion multimodal para
sintomas de AS logré disminuir la presencia dichos sintomas asociados principalmente a evitar
las situaciones sociales en las que se involucra la expresion asertiva molestia ira o enfado.

La intervencion aborda en el trabajo terapéutico dimensiones que se entienden e integran
a partir del aprendizaje social y los elementos encubiertos que se generan a partir de las
interacciones con otros. Al respecto, es posible hacer mencidn de las técnicas utilizadas para el
trabajo terapéutico de los participantes dentro y fuera de las sesiones, como el role-playing y el
modelado conductual (Anthony & Swinson, 2019; Caballo, 2007; Kelly, 2005) llevadas a cabo
en la intervencion funcionaron a través del entendimiento y aplicacion de los principios del
aprendizaje observacional y la imitacion, por ejemplo, en cuanto al manejo de situaciones
socialmente impredecibles, estresantes o percibidas como amenazantes. Ademas, las técnicas
llevadas a cabo pudieron intervenir en creencias sociales asociadas al temor a la evaluacién
negativa, sesgos de atencion e interpretacion y la asociacidn entre estos componentes de la AS y
sus conductas observables (Dugyala & Poyrazly, 2021; Gkika et al., 2017; Lee & Hayes-Skelton,
2017).

Ahora, es preciso indicar una serie de limitaciones y explicaciones de los resultados
obtenidos en la intervencion. De acuerdo con Shadish et al. (2002), y como se observa en los
datos obtenidos, uno de los resultados frecuentes de los disefios cuasiexperimentales es que las
puntuaciones de los grupos se muevan en la misma direccion. En este caso, otras posibles
explicaciones son la maduracion y/o el contexto de los participantes, que en este caso fueron
estudiantes universitarios en un periodo ordinario semestral con evaluaciones parciales de por

medio. Al respecto, se pudo mejorar la plausibilidad de los resultados por medio de dos
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mediciones pretest previas a la aplicacion de la intervencion-lista de espera, situacion que no fue
posible llevar a cabo el planteamiento en el disefio de la intervencion. Tampoco fue posible
realizar un proceso de aleatorizacion. Una alternativa pudo ser emparejar los grupos, sin
embargo, este método no fue viable ni aplicable dado debido a la disponibilidad de tiempo de los
participantes. Esto aunando a la naturaleza evitativa que genera la AS, que lleva a aquellos
individuos que la viven a no buscar que a buscar apoyo y/o atencion psicoterapéutica. Pese a
estas limitaciones, los resultados de analisis realizados, especificamente las diferencias
estadisticamente significativas encontradas a través de la prueba t de Student para muestras
independientes en la escala CASO-A30 y sus factores (permiten establecer que la intervencion
tuvo un impacto positivo para la disminucién de sintomas de Ansiedad Social en los
participantes de la intervencion.

Gracias a la informacion revisada anteriormente, es pertinente realizar propuestas a
futuras lineas de investigacion. La primera de ellas es conservar el uso de técnicas de exposicion
y del manejo de la ansiedad a través del modelado y ensayo conductual e incluso ampliar su
desarrollo y practica a mas sesiones. Del mismo modo, la intervencidn y sus resultados sugieren
que se lleve a cabo en contextos similares a los que fue aplicada por cuestiones de su duracion y
estructura, ya sea en contextos académicos, institucionalizados o en los que se tenga acceso a una

muestra cautiva.

Conclusion
El objetivo de la intervencion planteada fue desarrollar y evaluar un plan psicoterapéutico
grupal para intervenir en sintomas de AS de poblacién joven adulta antes y después de la

intervencion. Continuando con los objetivos particulares, se enfocé en el tratamiento de los
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sintomas y signos de AS, se implemento para intervenir en ellos y, por ultimo, se evaluaron los
indicadores de la AS en los participantes previa y posteriormente a la implementacion de la
intervencion. En este caso, y de acuerdo con los resultados obtenidos a partir de los analisis
estadisticos efectuados, se rechaza la hipotesis nula, ya que el plan psicoterapéutico grupal
construido para intervenir sobre los indicadores de AS en jovenes adultos si tuvo efectos
significativos en los grupos en los que se aplicd, y por lo tanto fue efectiva para la disminucién
de la sintomatologia de la Ansiedad Social, especificamente en lo concerniente al temor a
expresar molestia y desagrado (CASO-A30 factor 5: expresion asertiva de molestia, enfado o ira)
y al miedo y ansiedad generalizados (LSAS puntaje global, subescala de miedo y ansiedad,;

CASO-A30 global).
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Anexo 1 — Carta de consentimiento informado.
Carta de consentimiento informado
A traves de este documento se manifiesta que:

Se le esta invitando a participar en el proyecto de investigacion “Intervencion
Psicoterapéutica Grupal Para Jovenes con Sintomas de Ansiedad Social” que tiene como objetivo
evaluar la efectividad de un plan psicoterapéutico de intervencion basado la teoria social
cognitiva en modalidad grupal para personas con sintomas asociados a ansiedad social, como
parte del desarrollo de tesis para obtener el grado de Maestro en Psicologia, del lic. Alfonso
Misael Orozco De la Cruz, por parte de la Universidad Auténoma de Ciudad Juérez.

Su participacion consistira en que acuda a 8 sesiones de entre 120 y 165 minutos, una
sesion de contacto inicial y tamizaje (en la que se abordara también la recoleccion de datos
para la evaluacion), y 7 de terapia, durante las que respondera en cuatro instrumentos de
evaluacion, ademas de participar en las précticas de un taller llevado a cabo en las instalaciones
de la UACJ.

Los riesgos que se pueden derivar de los procedimientos son: a) ninguno que atente

directamente contra su integridad fisica, psicolégica o social, sin embargo, se contara con

personal capacitado en el manejo vy contencidn de crisis y primeros auxilios psicolégicos en caso

de gue esto sea requerido.

El estudio presenta los siguientes beneficios: 1. La participacion no se restringe a lo
econdémico (gratuita). 2. La intervencién brinda recursos personales y practicos para el
incremento o la mejora de las Habilidades Sociales y asi contrarrestar el malestar causado

por los sintomas de fobia social que experimenten.

Los investigadores se comprometen a manejar toda informacion sensible de manera
CONFIDENCIAL en todo momento, atencion personalizada en caso de que asi se requiera
para la resolucion de dudas o aclaraciones, y asi mismo la entrega de los resultados y la
informacidn necesaria con respecto a la intervencion y su evaluacién sin que signifique gasto

alguno por su participacion.
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“Se me ha explicado que mi participacion es voluntaria y que puedo abandonar el estudio

en el momento que lo desee sin que esto afecte mi relacion con la Universidad Autdnoma de

Ciudad Juérez. Se me ha garantizado que se protegerd la privacidad con el uso de nimeros de
folio y no con mi nombre real como participante en la comunicacion de los resultados; es
decir, mis datos y resultados se manejaran de forma CONFIDENCIAL,; los resultados
mencionados podran ser usados por los investigadores para fines académicos y/o de
publicacion cientifica, protegiendo en todo momento la confidencialidad de mis datos
personales y mi anonimato. Ademas, se me ha informado sobre mi derecho a solicitar la
destruccion o el anonimato de los registros o partes de registros que pudieran considerarse
particularmente delicados, como fotografias, cintas de video o de audio, en cuanto a la ley

de Transparencia y proteccion de datos personales de sujetos obligados.

También, se me ha informado que en caso preguntas, comentarios o conocer los resultados
de mis evaluaciones puedo comunicarme con los responsables del proyecto: el maestrante Misael

Orozco al correo electronico al228476@alumnos.uacj.mx, o con la dra. Ana Del Refugio

Cervantes, al correo electronico ana.cervantes@uacj.mx.

Declaro que todo lo que se ha mencionado en este documento me fue explicado

verbalmente.

Con fechade y, habiendo comprendido lo anterior

y unavez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion, acepto

participar en el estudio antes mencionado.”

Nombre, firma y/o huella digital del/de la participante.

Nombre y firma del investigador:

En caso de sentir vulnerados sus derechos, puede comunicarse con la Dra. Gwendolyne Peraza
Mercado y/o Dra. Fany Thelma Solis Rodriguez, presidente y secretaria del Comité de Etica
en la Investigacion de la UACJ, a los correos gperaza@uacj.mx y fany.solis@uacj.mx



mailto:al228476@alumnos.uacj.mx
mailto:ana.cervantes@uacj.mx
mailto:gperaza@uacj.mx
mailto:fany.solis@uacj.mx

88

Anexo 2 — Cuestionario sociodemografico.

Folio: Nombre (e iniciales; Nombre A. A.).
Edad: Ocupacion / ocupaciones:
Sexo: Grado de estudios actual o mas reciente:

199
1

Segun corresponda en tu caso, por favor marca “Si” o “No” en las siguientes afirmaciones:

e Actualmente estoy recibiendo psicoterapia de forma individual: Si No

e Actualmente recibo tratamiento de psicofarmacos por parte algin profesional en las areas
de neurologia, psiquiatria o0 medicina general: Si No

e Se me ha diagnosticado recientemente con uno o mas trastornos: Si No

e Se me ha diagnosticado recientemente con uno o mas padecimientos cronico

degenerativos que requieren tratamiento y/o seguimiento: Si No

o ¢Cual? (opcional):




Anexo 3 — Modulo del trastorno de ansiedad social de la Entrevista Neuropsiquiatrica

Internacional MINI.
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¢En el pasado mes, tuvo miedo o sintid vergienza de que lo estén
observando, de ser el centro de atencion o temié una humillacion?

actividades sociales o es la causa de intensa molestia?

Incluyendo cosas como el hablar en publico, comer en pablico o con Sl NO
otros, el escribir mientras alguien le mira o el estar en situaciones

sociales.

¢Piensa usted que este miedo es excesivo o irracional? Si NO
¢ Teme tanto estas situaciones sociales que las evita, o sufre en ellas? Si NO
¢ Este miedo interfiere en su trabajo normal o en el desempefio de sus Si NO
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Por favor, evalta en qué medida los siguientes problemas te han molestado durante la Gltima
semana. Haz una sola marca para cada situacion y asegurate de contestar todos los items.

Par n Extremada-
ara Apenas J Mucho xtremada
nada 1 poco 3 mente

0 2 4
1. Ter]go miedo a las personas de 0 1 ) 3 4
autoridad.
2. Me molesta ruborizarme frente a la 0 1 ) 3 4
gente.
3. Las fiestas y los eventos sociales me 0 1 5 3 4
asustan.
4. Evito hablar con personas que no 0 1 ) 3 4
conozco.
5. Temo mucho ser criticado/a. 0 1 2 3 4
6. El miedo al ridiculo hace que evite hacer

0 1 2 3 4
cosas o hablarle a la gente.
7. Transpirar frente a la gente me molesta. 0 1 2 3 4
8. Evito ir a fiestas. 0 1 2 3 4
9. Evito act|V|d.a,des en las cuales yo soy el 0 1 ) 3 4
centro de atencion.
10. Me asusta hablar con extrafios. 0 1 2 3 4
11. Evito tener que dar discursos. 0 1 2 3 4
12.. _Harla cualquier cosa para evitar ser 0 1 5 3 4
criticado.
13. (.Zuapdo estoy rodeado de gente tengo 0 1 5 3 4
palpitaciones.
14. Tengo miedo de hacer cosas cuando 0 1 ) 3 4
alguien puede estar mirando.
15. El rld_lculo 0 pasar por tonto/a son mis 0 1 ) 3 4
peores miedos.
16. Evito hablar con personas de autoridad. 0 1 2 3 4
17. Temblar 0 aglta}rme frente a otros es 0 1 ) 3 4
angustiante para mi.
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Anexo 5 — Cuestionario de Ansiedad Social para Adultos (CASO) A30.

A continuacion, se presenta una serie de situaciones sociales que le pueden producir malestar,
tension o nerviosismo en mayor 0 menor grado. Por favor, responde segun el nimero que mejor
lo refleje segun la escala que se presenta mas abajo.

En el caso de no haber vivido alguna de las situaciones, imaginese cual seria el grado de
malestar, tensidn o nerviosismo que le ocasionaria y responde segun el nimero correspondiente.

Grado de malestar, tensidn o nerviosismo

Nada o muy Poco Medio Bastante MUCI,’I (.) 0
pocCo muchisimo
1 2 3 4 5

Por favor, no deje ningln item sin contestar y hdgalo de manera sincera; no se preocupe porque
Nno existen respuestas correctas o incorrectas. Muchas gracias por su colaboracion.

1. Saludar a una persona y no ser correspondido/a. 1 2 3 4 5
2. Tener que decirle a un vecino que deje de hacer ruido. | 1 2 3 4 5
3. Hablar en publico. 1 2 3 4 5
4. Pedirle a una persona atractiva del sexo opuesto que 1 5 3 4 5
salga conmigo.
5. Quejarme a un camarero de que la comida no esté a
: 1 2 3 4 5
mi gusto.
6. Sentirme observado/a por personas del sexo opuesto. 1 2 3 4 5
7. Participar en una reunién con personas de autoridad. 1 2 3 4 5
8. Hablar con alguien y que no me preste atencion. 1 2 3 4 5
9. Decir que no cuando me piden algo que me molesta
1 2 3 4 5
hacer.
10. Hacer nuevos amigos. 1 2 3 4 5
11. Decirle a alguien que ha herido mis sentimientos. 1 2 3 4 5
12. 'I_'(,aner que hablar en clase, en el trabajo o0 en una 1 5 3 4 5
reunion.
13. Mantener una conversacion con una persona que
1 2 3 4 5
acabo de conocer.
14. Expresar mi enfado a una persona que se esta
: . 1 2 3 4 5
metiendo conmigo.
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15. Saludar a cada uno de los asistentes a una reunién

. 2 3 4 5
social cuando a muchos no los conozco.
16. Que me gasten una broma en publico. 2 3 4 5
17. Hablar con gente que no conozco en fiestas y 9 3 4 5
reuniones.
18. Que me pregunte un profesor en una clase o un 9 3 4 5
superior en una reunion.
19. Mirar a los ojos mientras hablo con una persona a la 9 3 4 5
gue acabo de conocer.
20. Que una persona que me atrae me pida que salga
: 2 3 4 5
con él/ella.
21. Equivocarme delante de la gente. 2 3 4 5
22. Ir a un acto social donde s6lo conozco a una 9 3 4 5
persona.
23. Iniciar una conversacion con una persona del sexo 9 3 4 5
opuesto que me gusta.
24. Que me echen en cara algo que he hecho mal. 2 3 5
25. Que en una cena con comparfieros me obliguen a
N 2 3 5
dirigir la palabra en nombre de todos.
26. Decir a alguien que su comportamiento me esta
: . 2 3 4 5
molestando y pedir que deje de hacerlo.
27. Sacar a bailar a una persona que me atrae. 2 3 4 5
28. Que me critiquen. 2 3 4 5
29. Hablar con un superior o persona de autoridad. 2 3 4 5
30. Decirle a una persona que me atrae que me gustaria 5 3 4 5

conocerle mejor.
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Anexo 6 — Escala de Ansiedad Social de Liebowitz.

A continuacion, hay una lista de situaciones que pudieran generarte miedo o ansiedad, y ademas,
que sea posible que las evites con cierta frecuencia. En cada enunciado, responde segun las
siguientes opciones:

Miedo o ansiedad: Evitacion:
0. Nada de miedo o ansiedad. 0. Nunca lo evito (0%).
1. Un poco de miedo o ansiedad. 1. En ocasiones lo evito (1-33%).

2. Bastante miedo o ansiedad.

i -670
3. Mucho miedo o ansiedad. 2. Frecuentemente lo evito (33-67%).

3. Habitualmente lo evito (67-100%).

Miedo o ansiedad: Evitacion:

1. Llamar por teléfono en presencia de otras
personas.

2. Participar en grupos pequefos.

3. Comer en lugares publicos.

4. Beber con otras personas en lugares publicos.

5. Hablar con personas que tienen autoridad.

6. Actuar, hacer una representacion o dar una charla
en publico.

7. Ir a una fiesta.

8. Trabajar mientras le estan observando.

9. Escribir mientras le estan observando.

10. Llamar por teléfono a alguien que no conoce
demasiado.

11. Hablar con personas que usted no conoce
demasiado.

12. Conocer a gente nueva.

13. Orinar en servicios publicos.

14. Entrar en una sala cuando el resto de la gente ya
esta sentada.

15. Ser el centro de atencion.

16. Intervenir en una reunion.

17. Hacer un examen, test o prueba.

18. Expresar desacuerdo o desaprobacion a
personas que usted no conoce.
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19. Mirar a los ojos a alguien que usted no conoce
demasiado.

20. Exponer un informe frente a un grupo.

21. Intentar “ligarse” a alguien.

22. Devolver una compra a una tienda.

23. Dar una fiesta.

24. Resistir la presion de un vendedor muy
insistente.




Anexo 7 — Formato de cierre de sesion inicial

Formato de cierre de sesién inicial

1. ¢ Qué expectativas tienes de esta intervencion?

2. ¢ Qué problemas tienes o has tenido?

3. ¢, Qué sabes de la ansiedad social?

4. ¢ Qué quieres saber de la ansiedad social?
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Anexo 8 — Formato de cierre de sesion.
Formato de cierre de sesion

1. ¢ Qué problemas tienes o has tenido?

2. ¢ Qué cambiarias de las sesiones? ¢Qué quieres que se quede igual?

3. ¢ Qué aprendiste el dia de hoy en la sesion?; ¢ sabias algo de los temas vistos o la
mayoria fue nueva informacion para ti? Explica brevemente.

4. En una escala del 1 siendo “muy poco, casi nada importante / util” al 10 es “muchas
cosas nuevas o importantes / de utilidad”, ¢ qué tanto y de qué formas consideras que
te servira ese nuevo aprendizaje?
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Anexo 9 - Registro de la practica “atencién a la respiracion” (AR) + Grounding (G).

Registro de la practica “atencién a la respiracion” (AR) + Grounding (G).

Datos de identificacion:

Del dia:

al dia:

Fecha y hora

Técnica usada (anotar
AR 0 G, 0 ambas) y
duracion aproximada

Pensamientos y sensaciones fisicas / emociones

ANTES de la préctica.

Pensamientos y sensaciones fisicas / emociones DESPUES
de la préctica.




98

El grounding, en espaiiol, podemos traducirlo como "tomar tierra" o "aterrizar”. En otras palabras, sirve cuando
necesitamos centrarnos en el momento presente en caso de que la ansiedad empiece a afectarnos.

Los pasos son los siguientes:

1. Voltea a tu alrededor y elige 5 cosas puedes ver en ese momento; por ejemplo, un teclado, una
ventana, una puerta, una computadora, celular, una nube, un coche llamativo en el camino o a
traves de la ventana. Intenta ver y distinguir tantos detalles como puedas.

2. Ahora identifica 4 cosas puedes tocar. El objetivo es que puedas darles alcance y sentir la textura
que tienen; por ejemplo, puedes fijarte en el tacto y textura de la camiseta o blusa que llevas
puesta, el asiento que tengas, tu teléfono o hasta tu propio cabello.

3. Después, pon atencion en 3 cosas puedes escuchar. Por ejemplo, el ruido del sistema de
climatizacién, el claxon de un coche, ladridos de perros a lo lejos, el andar de una moto, el canto
de algun ave que esté lo suficientemente cerca como para que le escuches.

4. A continuacion, analiza 2 olores que puedas identificar. Puedes fijarte en el perfume, agua de
bafio o crema corporal que usas; el plastico de tu carpeta o el olor de las hojas de tu cuaderno o
libreta; cualquier olor que alcances a distinguir es util.

5. Finalmente, y después de realizar lo anterior, enfocate en 1 cosa que puedas saborear. Puede ser
un caramelo o chicle que tengas, o incluso pensar en el sabor de la crema dental que usaste, el
desayuno que comiste, la bebida que tomas o tomaste antes; cualquier sabor que puedas degustar
en el momento.
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Anexo 10 — formato de jerarquizacion.

JERARQUIZACION DE LAS SITUACIONES / SENSACIONES TEMIDAS EN
SITUACIONES SOCIALES

En este formato, ordenaras de menor (1) a mayor (10) situaciones que comunmente te
malestar (ansiedad, temor, nerviosismo). Puedes escribir experiencias que si has
tenido, o escenarios que te imaginas o no has vivido, pero que aun asi te hacen sentir
preocupacion. Las situaciones o sensaciones que menos ansiedad te generan,
escribelas en las posiciones 1 al 4 segun aumente tu malestar; las que te generen una
ansiedad que consideres moderada, enlistalas del 5 al 7; por dltimo, las sensaciones 0
situaciones (reales o imaginadas) que te mas angustia 0 preocupacion te generen,
detallalas entre las posiciones del 8 al 10.

1.

10.




Anexo 11 — Registro de la técnica de relajacion muscular progresiva.
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Registro de la técnica “Relajacion Muscular Progresiva”

Datos de identificacion:

Del dia:

al dia:

Fechay hora

Grupos musculares
utilizados focalizados y
duracion aproximada.

Pensamientos y sensaciones fisicas / emociones Pensamientos y sensaciones fisicas / emociones DESPUES

ANTES de la préctica.

de la practica.




Anexo 12.1 — Autorregistro de situaciones o situaciones sociales temidas.

FORMATO DE AUTORREGISTRO ABC DE LAS SENSACIONES / SITUACIONES SOCIALES TEMIDAS

En este formato, la instruccion es que registres segun la informacién que se indica en cada columna, registra cualquier situacion que hayas descrito en el formato
de la jerarquizacion que experimentes en la semana. Si te quedas sin espacio; sigue el mismo esquema atras de la hoja.
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a. Situacion que genera
malestar (contexto de lo
gue sucede y causa
ansiedad; afiadir fecha y
hora)

b. Conducta (qué hago o
qué impulsos identifico; qué
hago, quiero o evito hacer).

c. Pensamientos (qué ideas
o recuerdos vienen a mi
mente; cual es el contenido
de mis pensamientos).

d. Emocién y reacciones fisicas
(qué siento en mi cuerpo; qué
emociones identifico).

e. Qué sucedié luego;
consecuencias de la situacion
registrada; resultados
positivos o0 negativos.
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Anexo 12.2 — Lista de situaciones para practica de la técnica de role play.

Ahora, por favor, afiade informacién segun tu propio formato de la “Jerarquizacion Sensaciones o Situaciones Temidas”, dos sensaciones o situaciones
gue te generen ansiedad minima o leve, dos que te generen ansiedad moderada, y al menos una que te produzca muchisima ansiedad para explicarlas y
dar detalles tanto como sea posible. Lo importante es que elijas esas situaciones segin la capacidad o habilidad con las que las hayas resuelto y te
sintieras mejor (con menos ansiedad) después con su resultado, o bien, los escenarios imaginarios que consideres ser capaz de resolver 0 manejar a
pesar de los sintomas de ansiedad que te genera el sélo pensar en ellos.

Situacioén / sensacion (1-4) de la jerarquizacion. ¢ Qué te ha servido o te serviria para enfrentar esta situacion? ¢ Cuanta ansiedad te genera?
Situacién / sensacion (1-4) de la jerarquizacion. ¢ Qué te ha servido o te serviria para enfrentar esta situacion? ¢ Cuanta ansiedad te genera?
Situacién / sensacién (5-7) de la jerarquizacion. ¢ Qué te ha servido o te serviria para enfrentar esta situaciéon? ¢ Cuanta ansiedad te genera?
Situacién / sensacion (5-7) de la jerarquizacion. ¢ Qué te ha servido o te serviria para enfrentar esta situacion? ¢ Cuanta ansiedad te genera?
Situacion / sensacion (8-10) de la jerarquizacion. ¢ Qué te ha servido o te serviria para enfrentar esta situacion? ¢ Cuanta ansiedad te genera?
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Anexo 13 — Autorregistro actualizado de situaciones/sensaciones sociales temidas.

FORMATO DE AUTORREGISTRO ABC DE LAS SENSACIONES / SITUACIONES SOCIALES TEMIDAS (ACTUALIZADO)

En este formato, la instruccion es que registres segun la informacion que se indica en cada columna, cualquier situacion que hayas descrito en el
formato de la jerarquizacion que experimentes en la semana. Ahora, agrega informacion sobre alternativas y/o resultados distintos en caso de
gue los obtengas, si te es posible que has aprendido en las sesiones anteriores.

a. Situacion que genera | b. Conducta (qué hago o c. Pensamientos (qué d. Emocion y reacciones e. Pensamientos o e. Qué sucedio luego;
malestar (contexto que qué impulsos identifico; ideés o recuerdos viqenen fisicas (qué siento en mi conductas alternativas alo | consecuencias de la situacién
causa ansiedad; afiadir | qué hago, quiero o evito a mi mente) cuerpo; qué emociones gue antes pensaba o registrada; resultados iguales,

fecha y hora) hacer). identifico). hacia. positivos 0 negativos.




Anexo 14 — Formato de evaluacién de las habilidades conversacionales.

EVALUACION DE LAS HABILIDADES CONVERSACIONALES

Nombre: Fecha: Sesion:
Tema y/o situacion de la conversacion:

Duracion de la interaccion: minutos.

CONDUCTAS COMPONENTES DE LAS HABILIDADES CONVERSACIONALES

1. Contacto visual (razén aproximada de contacto visual en relacién con el tiempo total que estuve conversando).

0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

El contacto visual fue

H n vi |
ubo poco contacto visua constante

2. Afecto (adecuacion de la reciprocidad social y emocional; se responde de forma congruente a la conversacion,
el contexto que tiene y el contexto de la conversacion en si misma).

1 2 3 4 5 6 7
Hubo poca reciprocidad social y Hubo suficiente reciprocidad
emacional, o fue méas inadecuada social y emocional, o fue mas
que adecuada. adecuada que inadecuada.
Duracién de la conversacion (simulada): segundos.

4. Preguntas conversacionales (niumero de veces que el cliente formula una pregunta
conversacional con su interlocutor/a):

Recuento: Total:

5. Frases de auto evaluacion (de veces que el cliente emite una frase que revela informacion
adecuada su interlocutor/a):

Recuento: Total:

6. Comentarios reforzantes / cumplidos (nUmero de veces que el cliente hace un comentario
reforzante para el interlocutor o le hace un cumplido)

Recuento: Total:

7. Otros componentes (elementos) evaluadas (cualquier otra conducta poco deseable y/o
inadecuada que surja y pueda examinarse).

Definicion, descripcion de la conducta:

Recuento de frecuencia o valoracion:




Anexo 15 — Formato de cierre de la intervencion.

Formato de cierre de la intervencion

1. ¢ Qué problemas tienes o tuviste conforme asististe a estas sesiones?

2. ¢ Para qué te sirvi6 la intervencion? ¢ qué cosas cambiaron en ti, en
como te sentias antes y como te sientes ahora? Explica tanto como lo
desees.

3. ¢Que fue lo que mas te gustd? ¢ que fue lo que menos te gustd? Puede
ser de la intervencion, del terapeuta o de cualquier otra cosa.

4. Segun la siguiente escala: 1 (“no sé, para nada o muy pocas cosas” al
10 (“servira mucho”), ¢ qué tanto te servira lo que se trabajo en estas
sesiones?



Anexo 16 — Procedimiento de la intervencion por sesion (manual).

Sesidn 1: contacto, tamizaje y admision a la intervencion.

Tiempo aproximado de la sesion: 30 — 45 minutos.

Objetivo: Realizar la sesion de contacto inicial y tamizaje con participantes de manera
individual para su admision a la intervencion y/o canalizacion.

Materiales: aplicacion de instrumentos impresos para la observacion previa
(consentimiento informado y cuestionario sociodemogréafico; formulario en linea de MINI del
trastorno de ansiedad social, SPIN, CASO-A30, LSAS) (ver Anexo 1 a Anexo 6) a participantes
de la intervencion.

Materiales: sala amplia o saldn, sillas, escritorio(s) o mesa(s); internet, proyector y
computadora portatil.

Procedimiento: se acude a grupos de distintas carreras y campus de la UACJ para hacer la
invitacion directa e indirecta (“para familiares, amigos o conocidos que de quien ustedes
perciban cierto temor a las diferentes situaciones sociales”, p. €j.) a la intervencion con calidez y
educacion, procurando establecer confianza y un ambiente de empatia. Después se le explican
los detalles del consentimiento informado y aspectos generales de su participacion en la
intervencion grupal. En su caso, después de que firme el consentimiento informado, se lleva el
llenado de los formatos del cuestionario sociodemografico, el instrumento MINI en su seccion
del trastorno de AS y las escalas SPIN, CASO-A30 y LSAS para que los resuelva. Cuando
concluya, se le solicita que revise si no dej6 algun reactivo / item sin contestar, para
posteriormente indicarle bajo qué circunstancias se le estaria contactando para su participacion
en la intervencion o su canalizacion a alguna institucion, en caso de que el/la participante asi lo

soliciten.



Se plantea también el uso de formularios en linea en los que es posible adaptar y construir
los instrumentos que se utilizaran para el registro y la seleccion de los participantes de la
intervencion. Aunque la aplicacion sea en un formulario en linea, la invitacion continuara de

forma directa y presencial.

Sesion 2: Psicoeducacion sobre la ansiedad social y técnicas para el manejo de la ansiedad.

Tiempo estimado: 120 minutos.

Obijetivo: Presentar al grupo una introduccion a la terapia grupal y a la AS.

Materiales: Sillas, proyector, mesa o escritorio, computadora portétil, extensiones, cables
de conexion, conexion a internet, bocina; formato de cierre de sesion inicial y formatos de la
medicion pretest interpretados.

Procedimiento: para comenzar con la sesion 2 (modalidad grupal), se ofrece primero una
bienvenida célida, asi como una técnica de presentacion con el grupo para fomentar la
socializacion y la cohesion grupal. Se presenta al grupo el programa de intervencion, acuerdos
terapéuticos y la estructura de la intervencion. Posteriormente se presenta por medio de
diapositivas en MS Office PowerPoint informacidn para psicoeducar al grupo sobre AS,
sintomas y signos mas comunes, asi como para obtener retroalimentacién de su parte. Se toma un
receso de 10 — 15 minutos después de finalizar el tema previo y cuando regresan, se continia con
el trabajo en sesion. Este consiste en la aplicacion (ensayo conductual) de un par de técnicas de
control de la ansiedad: la primera se denomina “atencion a la respiracién”, en la que se les pide a
los participantes que de la forma que prefieran, se enfogquen en los patrones de las sensaciones
que involucra su respiracion, sin intentar controlarla de ninguna forma, a través de una serie de

instrucciones simples y dirigidas a que cada participante



Cierre de sesion y trabajo en casa para sesion 3: al concluir y retroalimentar verbalmente
las técnicas utilizadas y la informacidn presentada, asi como su uso y limitaciones, ademas de
indicarles que respondan el formato de “Cierre de Sesion Inicial” (ver Anexo 7). Posteriormente,
se indica que para siguiente sesion cada participante realice la practica atencion a la respiracion
y/o la técnica grounding; se implementa también como actividad llenar un formato de registro
breve de las practicas implementas, y que asi los participantes las desarrollen fuera del contexto
de las sesiones grupales; registro mencionado solicitara los siguientes datos: fecha / hora de la
practica, técnica seleccionada, ya sea una u otra, 0 ambas; también la duracidn aproximada, el
contenido de los pensamientos y sensaciones antes y después de la o las practicas seleccionadas
(Anexo 9).

Sesion 3: Retroalimentacion sobre la AS, Relajacion Muscular Progresiva (RMP) y
jerarguizacion las sensaciones o situaciones sociales causantes de temor/ansiedad.

Tiempo aproximado de la sesién: 120 - 130 minutos.

Obijetivo(s): a) desarrollar técnicas y temas que permitan a los participantes aprender; b)
reforzar y/o integrar a su repertorio conductual de manejo de la ansiedad fisiologica la técnica de
RMP, como preparacion para las técnicas de exposicion.

Materiales: sillas, proyector, mesa(s) y/o escritorio(s), computadora portatil, extensiones,
cables de conexion, conexion a internet, bocina, formatos de cierre de sesion; posible material
adicional: mantas, tapetes de ejercicio o elementos “comodos” (ropa, cojines); formato de cierre
de sesion; para sesion posterior: formato de registro de la técnica de RMP, formato de
jerarquizacion de las sensaciones / situaciones sociales temidas.

Procedimiento: a través de la bienvenida que se establecera como habitual a partir de esta

sesion, se implementa una técnica de integracion del terapeuta y de acuerdo a la cantidad de



miembros del grupo experimental, para efectos de generar la dinamica del grupo y fomentar en
ellos una actitud de mas apertura y participacion. Al finalizar el juego de mesa, se lleva a cabo la
retroalimentacion verbal respecto a lo abordado en la sesion previa y también sobre los
resultados obtenidos del trabajo en casa, que se remite a las practicas de atencion a la respiracion
y de grounding. Después se procede a la explicacion de las técnicas de relajacion, en especifico
la técnica de Relajacion Muscular Progresiva (RMP); se ofrecen instrucciones claras y se
resuelve cualquier duda para asi, ofrecer al grupo un descanso de 10 — 15 minutos. Al finalizar el
descanso, se les dan indicaciones y se empieza con la aplicacion de la técnica de RMP,
procurando trabajar de tres a cuatro grupos musculares. Las indicaciones basicas se ensayan
primero a la vista de todos, pidiéndoles que imiten los movimientos y las instrucciones conforme
el terapeuta también los sigue y las realiza, y que posteriormente cada participante la lleve a cabo
de la forma mas comoda posible (haciendo uso del material adicional solicitado previamente en
caso de que lo traigan); la técnica se aplica en tres a cuatro grupos musculares. Al terminar con la
técnica de RMP, se retroalimenta de forma verbal con los participantes de forma voluntaria.
Cierre de la sesion: para concluir la sesion, se presentan el formato de cierre de sesion
(ver Anexo 7), asi como el formato de trabajo de la “jerarquizacion de sensaciones o situaciones
sociales temidas (10)” (ver Anexo 10) que més sintomas (cantidad, intensidad) de ansiedad
social causan. Se solicita a los participantes también la resolucién del formato de cierre, para
luego presentarles y explicarles el registro de la practica de RMP (ver Anexo 11), en el que
registraran fecha, hora y duracién aproximada de la practica, pensamientos y/o sensaciones antes

y después realizarla.



Sesion 4: Retroalimentacion del trabajo en casa y sesion previa, temor a la evaluacion
negativa, exposicion de situaciones y sensaciones temidas.

Tiempo aproximado de la sesion: 130 — 140 minutos.

Objetivo(s): Retroalimentar de trabajo en casa y temor a la evaluacion negativa;

b) presentar como estrategia de afrontamiento las técnicas de exposicion de situaciones y
sensaciones temidas.

Materiales: Salon amplio, sillas, proyector, mesa o escritorio, computadora portatil,
extensiones, cables de conexion, conexion a internet, bocina; p. 227 del libro “Manual Practico
para el Tratamiento de la Timidez y la Ansiedad Social”: situaciones de exposicion tipicas y
situaciones terapéuticas de exposicion; formato de cierre de sesion; para sesion posterior:
formato de jerarquizacidn con respuestas y autorregistro (exposicion a sensaciones / situaciones
1 - 4); lista de elementos de la jerarquizacion con mayor detalle.

Procedimiento: Al dar la bienvenida y recibir a los participantes, para iniciar con la
sesion se una actividad ludica (juego de mesa a eleccion del terapeuta) para favorecer la
desinhibicién grupal. Finalizando la actividad ludica, después se procede a retroalimentar la
sesion previa y del trabajo en casa, tanto los temas vistos como los resultados obtenidos por las
practicas ensayadas y desarrolladas entre la sesion anterior y la actual. Después, la sesién se
continla través presentar informacion a los participantes el temor a la evaluacion negativa y
cémo este influye en ansiedad social, para después abordar de manera breve las estrategias de
seguridad a partir de esos sintomas, y también una breve introduccion a las técnicas de
exposicion a través de las situaciones o las sensaciones que la generan, para asi ofrecerles un
periodo de descanso de 10 — 15 minutos. Al retomar la sesion, se explica a los participantes que

objetivo principal de las actividades mencionadas se remite al esclarecimiento de pautas de



socializacion efectivas ante la evitacion, y de esta forma generar una discusion grupal en la que
cada quién y segun como deseen participar, se cuestionen “;por qué se veria raro, mal o extrafio
si hago (----)?”, y asi abordar la técnica cognitiva que corresponde a la evaluacion de la
jerarquizacion trabajada la sesion anterior.

Cierre de la sesion: Se retroalimenta la sesion de forma general, verbalmente y de forma
escrita con el formato de cierre. Ademas, se entregan para la sesion posterior el formato
“autorregistro de exposicion: sensaciones / situaciones” (ver Anexo 12.1); en este, los
participantes registran sus experiencias (autorregistro ABC) a las situaciones que desarrollaron
en la jerarquizacion y en general que les generen sintomas de ansiedad en situaciones de
interaccion con otras personas. También se les explica el siguiente formato (ver anexo 12.2), en
el cual afladen informacion sobre 5 situaciones que se simularan en role-play a las que podrian
apelar: dos que generen ansiedad leve 0 minima de acuerdo a la jerarquizacion (1-4), dos que

generen ansiedad moderada (5-7) y una que genere ansiedad severa (8-9).

Sesidn 5: Retroalimentacion del temor a la evaluacion negativa e introduccion a las técnicas
de exposicion.

Tiempo aproximado de la sesién: 120 — 135 minutos.

Obijetivo(s): a) Retroalimentar los temas previos de temor a la evaluacion negativa, y b)
presentar, explicar técnicas de exposicion para su desarrollo en la sesion.

Materiales: Salon amplio, sillas, proyector, mesa o escritorio, computadora portatil,
extensiones, cables de conexion, conexion a internet, bocina, formatos de cierre de sesion;
formato de cierre de sesion; para sesion posterior: formato de autorregistro modificado de

situaciones sociales que causan temor o miedo como exposicion.



Procedimiento: La sesion cinco inicia como las cuatro sesiones anteriores, ofreciendo una
bienvenida y desarrollando una técnica de integracion que favorezca la cohesion grupal de los
participantes. Para iniciar el trabajo en sesion, se retroalimenta con participaciones aleatorias y
voluntarias sobre la informacion de la sesion anterior, asi como del trabajo en casa que se
establecio en ella; esto con el fin de fomentar una actitud de automonitoreo y trabajar
indirectamente con aproximaciones a las técnicas de exposicion. Posterior a esto, se les ofrece un
receso de 15 — 20 minutos, para que cuando regrese, se les explican a los participantes los
fundamentos y pautas basicas de las técnicas de exposicion a la ansiedad social y se desarrolla en
pares, trios o cuartetos de acuerdo con la conformacion del grupo (cantidad de participantes y
presentes en la sesion), indicando que se eligen ahora una situacion de cada nivel de ansiedad
gue generan, para llevarlas a cabo con compafieros del grupo a modo de role-play, tomando en
cuenta los detalles provistos en el formato del Anexo 12.2, indicando gue la practica se
desarrollara en 30 minutos.

Cierre: Al finalizar la técnica de role-play de las situaciones o0 sensaciones temidas y
jerarquizadas, se plantea nuevamente una retroalimentacion general de la sesion, tanto de la
informacidn presentada como de los resultados que hayan obtenido de la préactica, de manera
verbal y escrita (formato de cierre). Antes de indicar el final de la sesidn, se dan instrucciones
sobre el siguiente trabajo en casa, que consiste en un nuevo autorregistro (ver Anexo 13), que
pide afiadir informacion sobre pensamientos alternativos y resultados reales u objetivos de las

sensaciones o situaciones temidas y jerarquizadas.

Sesion 6: Introduccion al entrenamiento en HH. SS.: habilidades conversacionales.

Tiempo aproximado de la sesién: 130 — 150 minutos.



Obijetivo: Iniciar con las pautas y ensayos de técnicas de entrenamiento HH. SS.,
especificamente en habilidades interpersonales conversacionales.

Materiales: Salon amplio, sillas, proyector, mesa o escritorio, computadora portatil,
extensiones, cables de conexion, conexion a internet, bocina; formato “hoja de evaluacion de
habilidades conversacionales” (adaptada) para trabajo en sesion; formato de cierre de cierre de
sesion.

Procedimiento: El inicio de la sesion 6 se lleva a cabo de la misma forma que en sesiones
previas, y en este caso, la actividad de inicio es ludica, correspondiendo a un juego de mesa que
se pueda implementar de forma grupal. Antes de presentar el tema, se retroalimenta el trabajo en
casa planteado en la sesion anterior, a partir de preguntas abiertas y que fomenten respuestas
amplias de los participantes. Al finalizar con la retroalimentacion, se inicia con la presentacion
de qué son las HH. SS., y asi pasar a la explicacion de las conductas interpersonales y de
percepcidn social. Posteriormente, se dan instrucciones para la técnica que corresponde al trabajo
de la sesidn, que se enfocan en automonitorear las conductas asociadas a las habilidades
conversacionales siguiendo el formato de “evaluacion de habilidades conversacionales” (ver
Anexo 14); se dividen en grupos pequefios de dos a tres personas si el total de participantes es
menor o igual a 10, y en grupos de cuatro a seis personas si el grupo es de entre 10 — 12 0 mas,
para que lleven a cabo la actividad.

Cierre de la sesion: Al finalizar la técnica de la evaluacion de habilidades
conversacionales, se retroalimentan tanto el trabajo en sesion como el tema general y los
cambios o nueva informacion que hayan adquirido los participantes. ultimo se les solicita llenar

el “formato de cierre de sesion” para despedir a los participantes e indicar el fin de la sexta



sesion. El trabajo en casa se indica sin formatos escritos, pero se les solicita a los participantes de

esta forma, en papel o medios digitales

Sesidn 7: Entrenamiento en habilidades sociales: asertividad, ensayo y modelado conductual.

Tiempo aproximado de la sesion: 130 — 150 minutos.

Obijetivo: Presentar y llevar a cabo técnicas de asertividad por medio del ensayo
conductual, asi como un repaso breve por medio del modelado conductual.

Materiales: Salén amplio, sillas, proyector, mesa o escritorio, computadora portatil,
extensiones, cables de conexion, conexion a internet, bocina, formatos de cierre de sesion.

Procedimiento: La sesién inicia con las respectivas bienvenidas, y en este caso,
corresponde a una técnica de integracién, asi como con la retroalimentacion de las ultimas
sesiones y de sus temas abordados, asi como del estado fisico y psicoldgico en el transcurso de la
intervencion. Posteriormente, se presenta la continuacion del tema de las HH. SS. para después
explicar y llevar a cabo técnicas de asertividad por medio del ensayo y modelado conductual de
acuerdo a las experiencias 0 a las expectativas de los participantes de la intervencion. Se toman
turnos para que el terapeuta, por medio de periodos de role-play, actle como cualquier
participante que quiera saber cdmo resolver una situacion, a través de uno o varios escenarios
posibles, apelando a tacticas conductuales asertivas.

Cierre de la sesion: para concluir, se retroalimentan tanto el trabajo en sesién como el
tema general y los cambios 0 nueva informacion que hayan adquirido los participantes. Por
ultimo, se les solicita llenar el “formato de cierre de sesion” y el trabajo en casa, que corresponde
la indicacidn a llevarlo para la Gltima sesidn; se les solicita a los participantes en papel o medios

un “diario conductual” que tenga por titulo: “cémo conversé / interactu¢ hoy con los demas”.



Antes de despedir a los participantes e indicar el fin de la séptima sesion, se les pregunta y se les

dan opciones de un tiempo de convivencia para la Gltima sesion.

Sesion 8: Sesion de cierre.

Tiempo aproximado de la sesion: 120 — 140 minutos.

Obijetivo: realizar una retroalimentacion general de cierre de la intervencion con los
participantes y realizar el cierre general de esta.

Materiales: Salén amplio, sillas, proyector, mesa o escritorio, computadora portatil,
extensiones, cables de conexion, conexion a internet, bocina; formato de cierre general de la
intervencion.

Procedimiento: La sesion inicia con las respectivas bienvenidas, y en este caso,
corresponde a una retroalimentacion breve de manera verbal, se les solicita a los participantes
que llenen el “formato de cierre de la intervencion” (ver Anexo 15). Se realiza una técnica grupal
de cierre y al concluir este trabajo, se agradece a los participantes su asistencia a las sesiones, y

se inicia con el tiempo de convivencia planeado la sesion anterior.

Medicidn postest.

Procedimiento: esta actividad se llevara a cabo en la sesion 8. Se establece la aplicacion
de los instrumentos LSAS y el CASO-A30, para comunicar los resultados de la primera como de
la actual evaluacién psicométrica de los participantes. Dependiendo de la disposicién de los
participantes, esta se realizara de forma presencial o de via redes sociales y/o de mensajeria
instantanea.

Materiales: Formatos de instrumentos CASO-A30 y LSAS; en formulario en linea;

solicitar a los participantes el uso de un dispositivo con conexion Wi-Fi.



