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Avoidant Personality Disorder (APD) is one of the most frequent personality disorders
with a significant possibility of change. The present work exposes some of the most rel-
evant characteristics of the APD as 1t is currently conceptualized, describing its main
clinical characteristics, differentiating it from other psychological problems (of great dif-
ficulty when trying to do it with regard to the generahized social phobia) and outlining
possible etiological factors (genetic, family, environmental and developmental). Finally
we show some of the most frequent treatments for the APD. particularly from the cogni-
tive-behavioral perspective, highlighting Beck's cognitive therapy and, especially, the
cognitive-interpersonal therapy of Alden. We conclude with some reflections about this

important psychological disorder of our days.
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Los trastornos de la personalidad consti-
tuyen un grupo de problemas de notable
actualidad y permanente conflicto. A pesar
de su presencia desde hace afios en las
principales clasificaciones nosol6gicas de
los trastornos mentales, el conocimiento que
se tiene de ellos sigue siendo escaso, asi
como es también limitada la posibilidad de
cambio de muchos de esos trastornos. Tanto
el DSM-IV-TR (APA, 2000) como la CIE-
10 (OMS, 1992) incluyen a los trastornos
de personalidad dentro de sus sistema de
clasificacién y el consenso existente entre
ambos sistemas es bastante alto. No obstan-
te, existen divergencias en algunos proble-

mas concretos, como el trastorno esquizo-
tipico (no incluido entre los trastornos de
personalidad de la CIE-10) o el trastorno
narcisista (incluido en la CIE-10 dentro del
apartado de “Otros trastornos especificos de
la personalidad”). En lo que si parece haber
un mayor consenso es en la consideracion
de lo que constituirfa un trastorno de la
personalidad. Se habla de éste como una
alteracién y modo de comportamiento que
tiende a ser persistente y es la expresién de
un estilo de vida y de la manera caracteris-
tica que el individuo tiene de relacionarse
consigo mismo y con los demids (OMS,
1992) o como un patrén permanente e
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inflexible de experiencia interna y de com-
portamiento que se aparta notablemente de
las expectativas de la cultura del sujeto, es
estable a lo largo del tiempo y comporta
malestar o perjuicios para el sujeto (APA,
2000). Podriamos indicar que aunque todas
las personas tienen patrones persistentes en
las formas de percibir, relacionarse y pensar
sobre el entorno y sobre uno mismo (lo que
[lamarfamos rasgos de personalidad), estos
patrones s6lo se expresan como trastornos
de la personalidad cuando son inflexibles y
desadaptativos y cuando causan un dete-
rioro funcional importante 0 un malestar
subjetivo (APA, 2000). En ocasiones no es
el propio sujeto quien padece los efectos
de estos patrones desadaptativos, sino el en-
torno que lo rodea, especialmente las per-
sonas que se encuentran més cerca del suje-
to (pareja, familiares, compaieros de traba-
jo, etc.). Es en este dltimo caso en el que
las posibilidades de cambio del patron com-
portamental desadaptado son mds escasas.

En el presente trabajo, nos vamos a
centrar en un trastorno de la personalidad
que el DSM-IV-TR denomina trastorno de
la personalidad por evitacion y que la CIE-
10 llama trastorno ansioso de la personali-
dad. Creemos que este trastorno ha sido
poco investigado y es probable que su pre-
sencia en la poblacion pudiera ser mas ele-
vada de lo que actualmente se supone. A
diferencia de otros trastornos de la persona-
lidad, el trastorno de la personalidad por
evitacion (TPE), nombre que utilizaremos
de ahora en adelante a lo largo de este traba-
jo, si parece disponer de posibilidades de
cambio a través de procedimientos y estrate-
gias conductuales y cognitivo-conductuales.

VICENTE E. CABALLO, ARTURO PRIETO COMELIN

DEFINICION Y CARACTERIZACION
DEL TRASTORNO DE LA
PERSONALIDAD POR EVITACION

EI TPE se caracteriza por “sentimientos
de tension y temor, inseguridad e inferiori-
dad, existiendo un deseo de agradar y ser
aceptado, hipersensibilidad a la critica y al
rechazo, con restriccién de las relaciones
personales y tendencia a evitar determina-
das actividades mediante la exageracion de
los potenciales riesgos y peligros de las si-
tuaciones cotidianas” (OMS, 2000, p. 165).
El DSM-IV-TR (APA, 2000), por su parte,
lo define como un patrén general de inhibi-
cién social, que conlleva unos sentimientos
de inadecuacion y una hipersensibilidad a
la evaluacion negativa. En la Tabla | pode-
mos ver los criterios diagnosticos de la CTE-
10 y del DSM-IV-TR.

A pesar de que los sujetos con un TPE
anhelan profundamente poder relacionarse
con los demds, son mayores sus temores de
no ser aceptados por las personas que estdn
fuera de su esfera de familiaridad, por lo
que evaden cualquier posibilidad de contac-
to con otros que no estén dentro de su campo
de seguridad. Semejante temor exagerado
auna posible critica o rechazo en las relacio-
nes interpersonales les limitan en la realiza-
cion de trabajos o actividades sociales que
involucren siquiera un eventual contacto
interpersonal con personas desconocidas.
Asi, el aislamiento social los lleva a evadir
posibilidades reales de trabajo o vinculo
social con personas desconocidas, limitando
alin mas sus posibilidades de lograr lo que
mds anhelan: relacionarse con la gente. Este
circulo vicioso les impide conseguir nuevas
amistades y sélo es roto —pero con descon-
fianza- cuando se les asegura de que van a
ser aceptados sin critica de los demds (por
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[abla 1. Criterios diagnésticos del DSM-IV-TR (APA, 2000) y de la CIE-10 (OMS, 1992) para

el trastorno de la personalidad por evitacién.

Criterios del DSM-IV-TR

Criterios de la CIE-10

* Evitacién de las actividades que implican un
contacto interpersonal significativo debido al
temor a las criticas, la desaprobacién o el
rechazo.

*  Ser reacio a implicarse con nuevas personas
salvo que esté seguro de que va a agradar y de
que le aceptardn sin criticas.

* A pesar de los deseos de relacionarse, se
preocupa en exceso por ser criticado o
rechazado en situaciones sociales.

* Se percibe a si mismo socialmente inepto,
personalmente poco interesante o inferior a los
demds,

* Inhibido en nuevas situaciones interpersonales
debido a sentimientos de inadecuacion.

* Tendencia a exagerar los peligros potenciales
de las circunstancias ordinarias, rechazo a
implicarse en actividades nuevas.

*  Muestrainhibici6n hacia las relaciones intimas
debido al temor a pasar vergtienza o ridiculo.

Evitacién de actividades sociales o laborales
que impliquen contactos personales intimos,
por el miedo o la critica, reprobacién o
rechazo.

* Resistencia a entablar relaciones personales

si no es con la seguridad de ser aceptado.

* Preocupacién excesiva por ser criticado o

rechazado en sociedad.

* Preocupacién por ser un fracasado, sin

atractivo personal o por ser inferior a los
demds.

* Sentimientos constantes y profundos de

tensién emocional y temor.

* Restriccién del estilo de vida debido a la

necesidad de tener una seguridad fisica.

ejemplo, en terapia de grupo). En las escasas
oportunidades de vida social, si es que las
hay, prefieren pasar desapercibidos y se
retraen ante la minima posibilidad de ser
observados por los demds, rehuyendo las
miradas y presentando una actitud timida,
respondiendo en forma breve y con voz
vacilante cuando les hablan.

En la seguridad de la vida familiar pare-
cen sentirse mds seguros y confiados, pero
rehuyen participar o integrarse en una reu-
nién familiar que involucre a otras perso-
nas mds alld de los parientes de linea directa.
Sin embargo, suele haber en estos sujetos
una historia familiar cargada de castigos,
rechazos y humillaciones que se perpetian
através de sus sentimientos de automenos-
precio e inferioridad que se arrastran desde

lainfancia. En todo caso, aun con familiares
cercanos, las personas con TPE se reprimen
a si mismas, declinando hablar de sus inti-
midades por temor a ser descubiertas, humi-
lladas, avergonzadas y rechazadas debido
asus sentimientos de inferioridad. Sus con-
tactos sociales mds cercanos se dan tan sélo
con personas familiares, de quienes pueden
llegar a depender en forma exagerada para
conseguir que les ayuden o les representen
en las actividades laborales o sociales. Pues-
to que son hipervigilantes de sus propias
emociones y extremadamente sensibles a lo
que dicen o hacen los demds acerca de ellos,
estdn constantemente evaluando y escudri-
nando la conducta con los que se relacionan,
como si estuviesen buscado el mas minimo
indicio de rechazo o critica que les confirme
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su sentimiento de inferioridad respecto a los
demads. Son incapaces de soportar bromas
acerca de su persona, pues cualquier cosa
que se les diga lo interpretan como una criti-
ca 0 burla, reaccionando con vergiienza y
humillacién. Por lo mismo, ante los demas
suelen permanecer callados e ‘invisibles’
para no dar oportunidad de que se fijen en
ellos, ya que asf evitan que lo que hacen
pucda evaluarse como equivocado o ridicu-
lo. Si bien se podria suponer que esta errada
y exacerbada sensibilidad ante lo que los
demds puedan decir de ellos y su modo
distorsionado de interpretar la conducta de
la gente podria estar predispuesta por un
esquema congruente de procesamiento de
informacion, estudios en esta direccion no
han encontrado resultados significativos
que apoyen tal suposicion (Dreessen y otros,
1999). No obstante lo anterior, el exagerada-
mente bajo umbral de sensibilidad de los
sujetos con TPE ante posibles manifestacio-
nes de critica o rechazo de los demas agrega
una considerable tension en sus relaciones
interpersonales mds ntimas, pues quienes
les rodean han de estar constantemente
preocupados de no hacer cosas que desenca-
denen en ellos sentimientos de humillacidn,
vergiienza e inferioridad.

Si logran establecer una relacion de
pareja, pueden mostrarse desconfiados de
los genuinos sentimientos de la otra persona
debido a su baja autoestima y a su propia
inseguridad (Dreessen y otros, 1999; Hud-
son y Rapee, 2000; Heimberg y otros,
2000), lo que, en ocasiones, los puede llevar
a experimentar celos de la pareja, especial-
mente si eila/él mantiene una fluida vida
social. Si es que se presentan, los sentimien-
tos de desconfianza y celos corresponden,
mds que a una supuesta infidelidad, a un
sentirse inseguro de si mismo y de sus

atractivos personales y, por tanto, a sentirse
poco interesante para la pareja. Una historia
conyugal cargada de tensiones, insegurida-
des y desvalorizaciones de si mismo podria
conducir al aburrimiento de la pareja, con-
firmando asi los temores al rechazo y perpe-
tuando la gravedad del trastorno. Esto puede
ser una de las razones por las que la ansiedad
social sea un trastorno mas comun en suje-
tos casados que cn solteros (Heimberg y
otros, 2000). Se ha sugerido ademds, que
en sujetos casados la terapia cognitiva seria
mads eficaz que en sujetos solteros (Barber
y Muenz, 1996), lo que presumiblemente
puede deberse a la reestructuracion cogniti-
va de la inseguridad, autodesvalorizacion
de si mismo y a la presencia de creencias
de evitacion (Dreessen y otros, 1999) que
matizan las relaciones intimas de las perso-
nas casadas que padecen este trastorno de
la personalidad.

La autoproteccion ante la amenaza que
involucra para ellos el contacto con los de-
mas adopta la forma de repliegue social, que
es la tnica forma eficaz que han aprendido
para reducir la vergiienza y humillacion.
Pero el centrarse en si mismos no les permi-
te escapar de sus propios sentimientos de
inferioridad y automenosprecio y de lo que
paraddjicamente mds les aterra: el vacio de
su inmensa soledad. Sobre esta caracteris-
tica de los sujetos que padecen un TPE, Mi-
llon y Davies (1998) senalan que “es espe-
cialmente significativa para comprender al
evitador, ya que dar la espalda al mundo
exterior no conlleva paz ni bienestar. Los
evitadores no encuentran libertad ni consue-
lo en su propio interior... De hecho, pueden
sufrir mds dolor estando solos y a merced
de si mismos que cuando estin en contacto
con otras personas. La inmersién en los pro-
pios pensamientos y sentimientos es una
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experiencia mas dificil, puesto que una per-
sona no puede fisicamente evitarse a si
misma (italicas anadidas), no puede escapar,
salir corriendo u ocultarse de ser quienes y
comoes” (p. 276). Este parece ser un rasgo
central del TPE, pues el patrén de evitacion
ya no es tan s6lo con respecto al contexto
social aversivo, sino a su propio mundo in-
terior, por lo que la ansiedad es en realidad
ineludible. La representacion aversiva del
contexto social es transferida a su propia
imagen, pensamientos y sentimientos que
resultan ser tan o mas dolorosos que el mun-
do exterior. Tal pareciera como si se autoge-
nerara su propia desesperanza aprendida,
donde el escape o evitacion son, en la practi-
ca, imposibles y sélo queda resignarse a su-
frir una vida de angustias y soledad a mer-
ced de su autocastigo. Este peculiar patron
de evitacion puede ser comparable con el
proceso de “evitacion experiencial” (p.ej.,
Ferro, 2000; Hayes y otros., 1996; Hayes,
1987) en el que el sujeto, habiendo descon-
textualizado sus pensamientos de la situa-
cién ambiental aversiva que provocaba sus
emociones negativas, ha transferido las pro-
piedades aversivas de la situacion a sus pro-
pios pensamientos. Puesto que el sélo hecho
de referirse verbalmente a, o el pensar en,
la situacién aversiva le genera, por si mis-
mo, ansicdad, el sujeto ahora intenta evitar
pensar en esos pensamientos, lo que, cual
circulo vicioso, aumenta la probabilidad de
seguir pensando en los pensamientos que
le angustian (p.ej., Ferro, 2000). Asi, el suje-
to no tiene forma de evadir sus propios
pensamientos y la ansiedad sobreviene
ineludiblemente, provocando el sentimiento
de descontrol y el derrumbe de la autoes-
tima. Visto de esta manera, parece razonable
suponer que, st como afirman Millon y
Davis (1998) una persona no puede

fisicamente evitarse a si misma, entonces
el patrén de evitacion del TPE puede ser
concebido como una forma de evitacion
experiencial. Considerado asi, el patrén de
evitacion del TPE corresponderia a un esta-
do emocional crénico que es relativamente
estable y permanente en el tiempo —propio
de una personalidad emocionalmente altera-
da—en lugar de una secuencia de crisis emo-
cionales reactivas ante muchas y diferentes
situaciones sociales (p.ej., Hofmann y otros,
1995). Una suposicion que se encuentra a
menudo en la literatura sobre trastornos de
la personalidad es que, debido a que el TPE
corresponderia a un cuadro clinico mds
grave de alteracion que el de la fobia so-
cial, incluyendo la generalizada, la eficacia
del tratamiento estaria limitada por la grave-
dad ‘refractaria’ del trastorno a la interven-
cion terapéutica (Hofmann, 2000; Hudson
y Rapee, 2000; Reich, 2000; Hofmann y
otros, 1999; Hope, Herbert y White, 1995).
No obstante, de acuerdo con lo sefialado por
estos mismos autores, el TPE parece respon-
der al tratamiento farmacoldgico (Reich,
2000) y a algunas modalidades de terapia
psicologica (Caballo, 1998, 2001; Hofmann
y otros, 1999), lo que sugiere que, abordado
de la manera adecuada, el TPE puede remitir
en su gravedad, dejando de ser por tanto un
cuadro inmutable o créonico. La gravedad
del trastorno parece radicar mas en el locus
del patron evitador, siendo mds grave cuan-
do se trata de evitacion experiencial, hacia
dentro, que cuando es situacional, hacia fue-
ra, ya que esto Gltimo pareciera ser mas pro-
pro de la fobia social (p.ej., Hofmann y
otros, 19935).

Finalmente, queremos senalar algunas
creencias disfuncionales que presentan los
sujetos con TPE, relativas a la percepcion
de si mismo y de situaciones sociales, las
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que, desde una perspectiva cognitiva, serian
responsables de la ansiedad social y la evita-
¢ion del contacto con los demas (Hofmann,
2000). Entre las caracteristicas cognitivas
que se presentan en un sujeto con ansiedad
y evitacion social, se han descrito principal-
mente las siguientes:

1. Suposicion de que la probabilidad de
que ocurran eventos sociales negativos es
mayor que la de los eventos socialmente
positivos (Lucock y Salkovskis, 1988).

2. Creencia de que la mayoria de las
personas son inherentemente criticas con los
demas y probablemente le estin evaluando
negativamente (Leary, Kovalsky y
Campbell, 1988).

3. Tendencia a magnificar los aspectos
competitivos y a minimizar los aspectos
cooperativos o de apoyo social en las rela-
ciones interpersonales (Trower y Gibert,
1989).

4. Preocupacion por sus pensamientos
negativos de autoevaluacion cuando estd
temeroso en situaciones sociales (Stopa y
Clark, 1993).

5. Autofocalizacion excesiva de la aten-
cion sobre su propia conducta y estados
emocionales (Hofmann, 2000; Wells y
Papageorgiou, 1998; Woody, Chambless y
Glass, 1997).

6. Sobreestimacion de lo evidente y visi-
ble que es su ansiedad para los demds, en
relaciéon al modo como lo perciben otras
personas (Alden y Wallace, 1995; Bruch er
al., 1989).

7. Creencia de que, debido a su propia
ineptitud y a su modo inaceptable de com-
portamiento, estd en peligro de tener conse-
cuencias desastrosas que implican el recha-
zo de los demas y, por consiguiente, la
pérdida de estatus y de valia personal (Clark
y Wells, 1995; Rapee y Heimberg, 1997).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Y COMORBILIDAD
CON OTROS TRASTORNOS

El solapamiento existente entre ¢l TPE
y otros trastornos tanto del Eje I como del
Eje 11 del DSM-IV-TR puede llegar en
ocasiones a ser considerable. Si bien es
reconocido en el mismo DSM-IV-TR que
existe un notable solapamiento entre el TPE
y la fobia social, son ademds numerosos los
estudios que no encuentran diferencias
sintomatolégicas relevantes que permitan
establecer el diagnostico diferencial entre
ambos trastornos, especialmente cuando se
trata de la fobia social generalizada (Caba-
llo, 1995; Caballo y Turner, 1994; Faravelli
y otros., 2000; Hofmann y otros, 1995;
Hope, Herbert y White, 1995; Hudson y
Rapee, 2000; Reich, 2000). Los intentos por
diferenciar la fobia social generalizada del
TPE han fracasado y han provocado una
verdadera confusion entre ambos. Aparente-
mente seria redundante anadir a la fobia
social generalizada el diagndstico de TPE.
Diferencias similares a las encontradas en-
tre la fobia social discreta y el TPE podrian
hallarse también entre este ultimo subtipo
de fobia social y la fobia social generaliza-
da, aunque esas posibles diferencias pueden
ser pequenas cuando se evalia a todos los
sujetos en la situacién-problema para los
sujetos con la fobia social discreta (Caballo
y Turner, 1994). En este estudio se encontrd
que no habia diferencias conductuales du-
rante una situacion heterosexual andloga (de
4 minutos) entre un grupo de sujetos con
fobia social generalizada y otro grupo con
dificultades importantes sé6lo en las relacio-
nes con miembros del sexo opuesto, aunque
si se daban diferencias conductuales signifi-
cativas de ambos grupos de sujetos cuando
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se les comparaba con individuos «norma-
les», especialmente en lo que respecta a los
sujetos con fobia social generalizada (Caba-
lloy Turner, 1997). Si se hubiera comparado
un grupo de sujetos con otra fobia social
circunscrita, como, por ejemplo, «hablar en
publico» con el grupo de fobia social gene-
ralizada en la situacion heterosexual anilo-
ga anterior es posible que se hubieran halla-
do mis diferencias conductuales.

Cuando hemos intentado relacionar el
TPE con la fobia social por medio de medi-
das de autoinforme, hemos encontrado
correlaciones notablemente elevadas y
estadisticamente significativas (p < 0,001)
entre el TPE (evaluado por el Inveniario
Clinico Multiaxial de Millon, MCMI-II,
Millon, 1987) y medidas de fobia social,
como el Social Phobia and Anxiety Inven-
tory (SPAI: Turner, Beidel, Dancu y Stanley,
1989) (r = 0,60), de ansiedad social, como
la Social Avoidance and Distress Scale
(SAD; Watson y Friend, 1969) (r = 0,60) o
de timidez, como la Social Reticence Scale
(SRS; Jones y Russell, 1982) (r = 0,73)
(Caballo y Alvarez-Castro, 1995).

Heimberg (1990) se hace las siguientes
preguntas: “;Es el TPE simplemente una
variacion mds grave de la fobia social? ; Son
el TPE y la fobia social dos trastornos rela-
cionados y solapados, pero diferentes? ; Hay
realmente una justificacion para la existen-
cia de ambas categorfas diagndsticas? Las
respuestas no se conocen y ademds se com-
plican por el hecho de que los sujetos con
fobia social no constituyen un grupo muy
homogéneo™ (Heimberg, 1990, p. 208).
Bellack y Hersen (1990) senalan también
que “parece poco légico tener dos catego-
rias nosoldgicas distintas que muestran la
misma fenomenologia y responden mis o
menos a los mismos tratamientos, especial-

mente en ausencia de datos claros sobre las
diferencias en la etiologia o en el curso”
(pp. 240-241). Es probable que la psicopa-
tologia general en este dmbito varfe a lo
largo de un continuo, desde la fobia circuns-
crita hasta el TPE. Tanto las personalidades
por evitacion como los sujetos con fobia
social estdn preocupados por las percep-
ciones que los demas tengan de ellos, desean
la aceptacion de los demas, pueden sufrir
deterioro laboral o social y estan preocupa-
dos por que los demds descubran sus fallos.
En el DSM-IV-TR, la mayor parte de los
criterios para la fobia social son similares a
los criterios para el TPE. Si se consideran
ademds las caracteristicas asociadas, pro-
puestas por el DSM-IV-TR, de la fobia so-
cial, caracteristicas que incluyen la hiper-
sensibilidad a la critica, a la evaluacion ne-
gativa o al rechazo, pocas habilidades so-
ciales, senales observables de ansiedad y
baja autoestima, ¢l solapamiento de ambos
trastornos es mas que notable. De hecho,
parece muy improbable que se pueda tener
un TPE sin tener fobia social, aunque pudie-
ra satisfacerse los criterios de fobia social
(especialmente los de la fobia social discre-
ta) y no cumplir los criterios para el TPE
(Herbert, Hope y Bellack, 1992; Turner y
Beidel, 1989). Asi, en el estudio de Herbert
y otros (1992) todos los sujetos que satisfa-
cian los criterios para el TPE satisfacian
también los criterios de fobia social gene-
ralizada, aunque lo inverso no siempre era
verdad. Holt, Heimberg y Hope (1992) en-
contraron que solo el 50% de los sujetos
con fobia social generalizada tenfa clara o
probablemente un TPE, comparado con el
89% informado por Schneier y otros (1991).
Mientras que para Herbert y otros (1992)
este elevado grado de solapamiento, espe-
cialmente cuando un trastorno estd
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totalmente incluido en otro, plantea serias
cuestiones sobre la validez de los dos tras-
tornos como entidades diagnosticas separa-
das, para Holt y otros (1992) los diagnos-
ticos de TPE y fobia social generalizada no
son redundantes, pudiendo el TPE identifi-
car sujetos con una fobia social mds grave
a lo largo de un continuo. Estos altimos
autores comentan unas lineas después que
el TPE y la fobia social generalizada no
denotan categorias distintas de pacientes
con fobia social. Dichos autores senalan que
sus resultados sugieren un continuo de una
progresiva sintomatologia grave y profunda
entre los sujetos con fobia social. Este punto
de vista contrasta con la nosologia actual
(APA, 2000), que conceptualiza a la fobia
social generalizada y al TPE como dos tras-
tornos distintos (aunque frecuentemente co-
mérbidos). Ninguna de las diferencias que
surgieron entre los dos grupos, en el estudio
de Herbert y otros (1992), apuntan a dimen-
siones cualitativas que podrian distinguirlos
como categorias separadas de psicopatolo-
gia. «Una persona que satisface los criterios
de la fobia social generalizada y del TPE
no sufre dos trastornos mentales comérbi-
dos, sino simplemente un trastorno que
satisface los criterios de dos diagnésticos
diferentes» (Widiger, 1992, p. 341). La dife-
renciacion de estas condiciones podria en-
contrarse simplemente en la gravedad y la
profundidad del trastorno. Asi, los estudios
de Herbert y otros (1992), Holt y otros
(1992), McNeil y otros (1993) y Turner y
otros (1992) sugieren que los temores so-
ciales se distribuyen a lo largo de un conti-
nuo de gravedad demarcada por categorias
diagndsticas especificas: temores soclales
circunscritos (el menos grave), fobia social
generalizada y TPE (el mas grave). Aunque
hay autores que senalan que los sujetos que

reciben el diagndstico de fobia social gene-
ralizada y de TPE parecen ser los mis dete-
riorados (Holt y otros, 1992), ya se ha visto
que es dificil recibir el diagndstico de TPE
sin satisfacer también el de fobia social
generalizada (Caballo, 1995).

La comorbilidad entre el TPE y el tras-
torno de la personalidad por dependencia
parece ser mayor que con otros trastornos
del Eje 11, pues precisamente ambos trastor-
nos corresponden al grupo C de los ansiosos
0 temerosos (véase Caballo y Valenzuela.
2001, para observar las correlaciones entre
los distintos trastornos de la personalidad
en una nueva medida de evaluacion de los
mismos). Si bien en ambos trastornos los
sujetos se aislan activamente del contacto
con los demds debido a sus sentimientos de
inferioridad. hipersensibilidad y necesidad
de reafirmacion, la funcion del aislamiento
social en el TPE es evadir el rechazo y humi-
llacién que experimenta en el contacto con
los demas, mientras que en el trastorno de
la personalidad por dependencia el aisla-
miento de los demas tiene la funcion de con-
seguir que alguien cercano al sujeto lo cuide
y se ocupe de él.

En relacion a los trastornos esquizoide
y esquizotipico de la personalidad con los
cuales el TPE comparte la caracteristica del
aislamiento social, es la funcién que cumple
el aislamiento social lo que diferencia a es-
tos trastornos (Jansen y otros, 1994). Como
ya s¢ ha dicho, ¢l aislamiento social de los
sujetos con un TPE se caracteriza por un
patron de evitacion activa como inico me-
canismo de autoproteccién ante el riesgo
subjetivo de ser rechazado y humillado por
los demds. En cambio en los sujetos con
personalidad esquizoides y esquizotipicos,
la evitacion social obedece a un patrén pasi-
vo por la falta de interés en el contacto con
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los demas. En este sentido, a diferencia de
los sujetos con un TPE que anhelan tener
relaciones con los demas, los sujetos esqui-
zoides y esquizotipicos se aislan del resto
de la gente simplemente porque prefieren
estar solos y parecen no necesitar el aprecio
de los demds. Por lo mismo, estos tltimos
Sujetos tampoco parecen experimentar su-
frimientos por su soledad, a diferencia de
los individuos con un TPE, que si manifies-
tan intenso sufrimiento y se menosprecian
por necesitar la relacion con los demas que
se sienten imposibilitados de conseguir.
Visto bajo el prima del sufrimiento, en el
TPE el sufrimiento esta claramente ubicado
en el mismo individuo; en cambio, en los
sujetos esquizoides y esquizotipicos, el su-
frimiento tiende a estar localizado mds bien
en las demis personas. Cabria finalmente
diferenciar el TPE con el trastorno paranoi-
de de la personalidad. Ambos trastornos tie-
nen la caracteristica comdn de escudrinar y
desconfiar de las demds personas, pero
mientras ¢l sujeto con un TPE desconftia de
las personas por el miedo al rechazo o a ser
humillado, en el trastorno paranoide de la
personalidad la desconfianza del sujeto se
debe a sus sospechas de las malas intencio-
nes que los demds supuestamente tienen
hacia €l.

PREVALENCIA, SINTOMAS
DEPENDIENTES DE LA CULTURA.,
LA EDAD Y EL GENERO

En algunas culturas, especialmente en
las de origen anglosajon. la distancia social
es valorada como un indicador de ‘buena
educacion’ y se promueve entre la gente un
protocolo implicito de relaciones interper-
sonales que mantiene un espacio individual,

que es celosamente protegido ante la ‘intro-
mision’ de extrafios que puedan atentar con-
tra la libertad e independencia de la persona.
En tales situaciones, el patron evitativo ante
situaciones sociales corresponde mds a una
conducta adaptativa frente a las caracteris-
ticas idiosincrasicas de la cultura que a un
trastorno de ansiedad o evitacion social. De
forma similar, debido a la desigualdad de
derechos y condiciones de vida, los sujetos
inmigrantes pueden llegar a presentar un
patron evitativo ante la cultura en la cual se
estan insertando. En todos esos casos, debe-
ra evaluarse primero la adaptacion social
del individuo a su cultura de origen, antes
de diagnosticar un trastorno de ansiedad y
evitacion social.

De acuerdo con el DSM-1V-TR, la pre-
valencia del TPE en la poblacion general
estaria entre el 0,5 y el 1%. Aunque mos-
trando gran variabilidad de resultados, otros
estudios han informado de cifras mayores.
Por ejemplo, la prevalencia de la fobia so-
cial en los Estados Unidos de Norteamérica
es de 13,3% (Heimberg y otros, 2000). En
Italia, en cambio, en una muestra de 2355
sujetos, Faravelli y otros (2000) encontra-
ron una prevalencia en la poblacion del 4%
para la fobia social y de 3,6% para el TPE.
Los altos valores de prevalencia de la fobia
social entre los norteamericanos (13,3%)
con respecto a la de los italianos (4%) puede
deberse ciertamente a las diferencias meto-
doldgicas y diagndsticas entre ambos estu-
dios, pero también podria reflejar un menor
soporte afectivo y una mayor distancia so-
cial entre los miembros de una cultura an-
glosajona respecto a los de una cultura lati-
na. La prevalencia de los trastornos de an-
siedad y evitacién social en una poblacion
puede verse incrementada cuando la calidez
y apoyo social de los demds miembros de
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la comunidad es débil, lo que dificultaria la
participacion e integracion de las personas
en sus respectivos grupos sociales. No obs-
tante, ninguna comparacion intercultural so-
bre la prevalencia de los trastornos de an-
siedad y evitacion social puede ser sustenta-
da con rigor mientras no se establezcan cri-
terios clinicos y metodolégicos comunes a
la investigacion epidemiolégica transcultu-
ral. Faravelli y otros (2000) senalan que las
tasas de prevalencia de la fobia social en-
contradas por ellos en la poblacidn italiana
son similares a las encontradas en otros pai-
ses (incluyendo poblaciones anglosajonas,
como en Alemania e Islandia), pero las dife-
rencias diagndsticas y metodoldgicas utili-
zadas entre esos estudios hacen insustenta-
ble las comparaciones transculturales. Uni-
ficar criterios diagndsticos, instrumentos de
evaluacion y procedimientos metodoldgicos
entre las investigaciones epidemiolégicas
transculturales deberfa ser un aspecto cru-
cial cuando se estudie la prevalencia de los
trastornos de ansiedad y evitacion social,
debido a la sensibilidad que este tipo de tras-
torno tiene respecto a las normas de convi-
vencia social que predominan entre los
miembros de una determinada cultura.
Desafortunadamente, las diferencias entre
los estudios epidemiolégicos parecen estar
principalmente originadas en los confusos
criterios de clasificacion diagnostica del
DSM-IV-TR para la diferenciacion clinica
entre los tipos de trastornos de ansiedad y
evitacion social. A pesar de esas insalvables
diferencias entre los estudios epidemiol6gi-
cos sobre los trastornos de ansiedad y evita-
cién social, en general las cifras sugieren
que la prevalencia del TPE es mas alta de
lo que se pensaba (Heimberg y otros, 2000).

Por otra parte, en relacién a la presencia
del TPE en pacientes ambulatorios, el DSM-

IV-TR indica una prevalencia del 10%. Sin
embargo, Phillips y McElroy (2000) investi-
garon la prevalencia de los trastornos de la
personalidad en una muestra de 148 sujetos
con un trastorno dismorfico corporal, en-
contrando que el TPE era el mas comun de
todos los trastornos estudiados, alcanzando
una prevalencia del 46% en esa muestra de
pacientes. En la poblacién norteamericana,
la fobia social es el tercer cuadro psicopato-
logico mas frecuente, siendo excedido sé6lo
por los trastornos depresivos y el alcoholis-
mo (Heimberg y otros, 2000). Asi mismo,
el estudio de Faravelli y otros (2000) reveld
que el 92% de los pacientes con fobia so-
cial han tenido al menos otro trastorno psi-
quidtrico durante su vida, y que la fobia so-
cial es el trastorno de ansiedad mas frecuen-
te en la comunidad.

En cuanto a la incidencia que el género
tiene sobre el TPE, el DSM-IV-TR senala
que el trastorno parece darse por igual en
hombres y en mujeres. El estudio de Farave-
Il y otros. (2000) revelo que la prevalencia
de la fobia social era mayor en mujeres (4%)
que en hombres (1,9%). Sin embargo, no
se han encontrado estudios que demuestren
sustancialmente un predominio del trastor-
no en varones 0 mujeres, por lo que parece
que el género no influye significativamente
en la incidencia de los trastornos de ansie-
dad y evitacion social.

Con respecto al curso, si bien los compo-
nentes predecesores del TPE pueden encon-
trarse en la infancia, éstos suelen ser caracte-
risticas comportamentales que se van acre-
centando con laedad, llegando a presentarse
los primeros sintomas en la adolescencia a
la edad promedio de 15,5 anos (Faravelli y
otros, 2000). En los comienzos de la edad
adulta el TPE cristaliza en el trastorno pro-
piamente como tal a una edad promedio de
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28,8 anos (Faravelli y otros, 2000). No se
han encontrado estudios que demuestren
sustancialmente que el TPE pueda remitir
espontdneamente en edades mds avanzadas
(Coolidge y otros, 2000).

FACTORES ETIOLOGICOS

La ctiopatogenia del TPE es descono-
cida, pero probablemente inciden en este
trastorno tanto determinantes biol6gicos co-
mo ambientales. Los factores que originan
los trastornos de ansiedad y evitacion so-
cial pueden ser principalmente agrupados
en: a) factores genéticos; b) factores familia-
res; ¢) otros factores ambientales; y d) facto-
res del desarrollo (Hudson y Rapee, 2000).

Faciores genéticos

Las investigaciones con adopcion de
gemelos, estudios de familia y del tempera-
mento, han proporcionado, en general, abun-
dante evidencia de que los factores genéticos
pueden tener una importante incidencia en
el desarrollo de los trastornos de ansiedad y
evitacion social. Sin embargo, de los resulta-
dos de los estudios de gemelos no ha sido
posible determinar la heredabilidad especifi-
ca de los trastornos de ansiedad; mds bien,
los datos apoyan la conclusion de que lo que
es heredado es la propension a la neurosis
en general (Hudson y Rapee, 2000; Catarineu
y Gili, 1998). Evidencias de la discreta
proporcion de varianza en la fobia social
debida a factores genéticos especificos fue
proporcionada por el estudio de Kendler y
otros (1992) realizada con una muestra de
2163 pares de gemelas femeninas, en donde
la tasa de concordancia para la fobia social
fue mas alta para las gemelas monozigéticas
(24%) que para las dizigéticas (15%), sugi-

riendo que el 21% de la varianza en fiabilidad
para la fobia social fue el resultado de facto-
res genéticos especificos y un 10% se debio
a factores genéticos compartidos por todas
las fobias. Por tanto, si bien existe evidencia
de la influencia de factores genéticos espe-
cificos en la etiologia de la fobia social y de
otras fobias, los resultados parecen ser mis
consistentes con la nocién de que lo que se
hereda es una predisposicion general para la
ansiedad, mds que una transmision genética
para trastornos especificos de ansiedad
(Hudson y Rapee, 2000).

En los estudios sobre temperamento, un
area de importancia para la investigacion de
las influencias genética sobre los trastornos
de ansiedad y evitacion social es la inhibicion
social, que se plasma en reacciones de reti-
rada, cautela, evitacion y timidez ante situa-
ciones no familiares (Kagan, Reznick, Clar-
ke, Snidman y Garcia-Coll, 1984). Los estu-
dios sobre la inhibicién conductual han resal-
tado sus influencias con los trastornos de
ansiedad y especialmente con la fobia social
y los trastornos de pinico (Turner, Beidel y
Wolff, 1996). De la investigacion sobre
inhibicion conductual puede desprenderse
que este elemento del temperamento puede
marcar un incremento del riesgo para los tras-
tornos de ansiedad, incluyendo los trastornos
relacionados con la fobia social, especial-
mente el TPE. No seria muy arriesgado plan-
tear que la inhibicion conductual podria ser
un importante factor de riesgo para el desa-
rrollo posterior, dependiendo de la facilita-
¢ion o no por el ambiente, de un TPE.

Factores familiares

Hudson y Rapee (2000) senalan tres
aspectos que son probablemente de impor-
tancia para la transmision familiar en la gé-
nesis y desarrollo de la fobia social: a) los
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estilos de crianza infantil de los padres; b)
el modelado parental de las ansiedades so-
ciales; y ¢) la restringida exposicion a situa-
clones soclales.

En relacion a los estilos de crianza infan-
til, los estudios retrospectivos de sujetos con
problemas de ansiedad y evitacion social
revelan que ellos, en general, perciben a sus
respectivos padres como sobreprotectores,
carentes de calidez, indiferentes, poco afec-
tuosos, rechazadores, controladores, autori-
tarios y coercitivos. Sin embargo, pareciera
que el estilo parental de crianza infantil
principalmente relacionado con la ansiedad
es la sobreproteccion, siendo tal vez el mds
consistente como factor generador de la
fobia social (Hudson y Rapee, 2000).

El grado de restriccion de contactos ¢
interacciones sociales que los miembros de
la familia, y especialmente los padres, ten-
gan con otros miembros de la comunidad,
parece ser otro factor de importancia en la
génesis y desarrollo de los trastornos de an-
siedad y evitacion social en los ninos. Gra-
dos altos de restricciones sociales disminu-
yen las posibilidades de exposicion de los
nifios a situaciones sociales, deteriorando
el proceso de socializacion (Hudson y Ra-
pee, 2000). La restriccion social afectard la
oportunidad del nino de exponerse a dife-
rentes agentes de socializacion y aprender
la variedad de conductas sociales necesarias
para adaptarse e insertarse en la comunidad.
El déficit de exposiciones al grupo de igua-
les disminuira la posibilidad de que el nino
adquiera un repertorio de comportamiento
de acercamiento e interaccion social con
otros nifos, lo que puede conducir a que la
presencia de iguales constituya una situa-
cion por si misma provocadora de ansiedad,
estado emocional que ‘hay que evitar’,
incrementando asf el déficit de habilidades

sociales y el riesgo de desarrollar una fobia
social.

En casos de padres que ellos mismos
presentan problemas de ansiedad y evita-
c10n social, deliberada o inadvertidamente,
pueden ensenar a sus hijos que las situa-
ciones sociales son peligrosas y daninas.
Probablemente, semejante forma de ‘ense-
nanza’ pueda producirse a través de un pro-
ceso de modelado, en el cual el nino acce-
de a la observacion de la conducta social-
mente ansiosa de sus padres y a las verba-
lizaciones autodescalificadoras que ellos
hacen acerca de sus dificultades en la inter-
accion con los demds. A lo anterior podria
agregarse también el control instruccional
que los padres ejercen sobre los nifios al
establecer reglas o descripciones verbales
acerca de los riesgos y conflictos vinculados
a un posible contacto social, sobredimen-
sionados por sus propias aprensiones. El
cuadro que se genera es, entonces, que, dada
la combinacion entre un ambiente restrin-
gido socialmente y la influencia modeladora
que ejercen padres socialmente ansiosos so-
bre sus hijos, el desarrollo de un trastorno
de ansiedad y evitacién social en un nifo
podria estar transmitido por las experiencias
familiares generadas por el comportamiento
fobico a nivel social de los padres. En seme-
jante ambiente familiar, si algin hijo se ‘sal-
va’ de presentar un trastorno de esta natura-
leza se deberia a la influencia de factores
de diferencias individuales, los cuales po-
drian deberse a la transmision de una baja
predisposicién genética para la ansiedad. A
este respecto, bajo condiciones de crianza
en ambientes familiares propicios para la
ansiedad social, un asunto de interés cienti-
fico y clinico acerca de la transmision gené-
tica versus adquirida de la ansiedad social
es el estudio de los procesos que, ain bajo
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condiciones ambientales adversas, ‘ino-
culan’ a determinados nifios los compo-
nentes basicos que llevan a una fobia so-
cial generalizada o a un TPE.

Factores ambientales

El desarrollo de un trastorno de ansiedad
y evitacion social puede también deberse
a, o ser desencadenado por, otros factores
ambientales que, aunque de una u otra ma-
nera se relacionen con experiencias del am-
biente familiar, su génesis se ubica en expe-
riencias extrafamiliares. Entre los factores
ambientales que se han informado como
relacionados con la historia de vida de per-
sonas con fobia social se encuentran las
experiencias sociales traumdticas, tales
como provocar la risa burlona en los iguales
0 cometer un error en situaciones de expo-
sicion ante los demas, como salir frente a
laclase, una primera cita, hablar en pdblico
o participar en una fiesta (Hudson y Rapee,
2000). También el rechazo de los iguales y,
por consiguiente, el aislamiento social son
factores que estin asociados a la fobia so-
cial. Los estudios retrospectivos revelan que
determinadas experiencias durante la infan-
cia, como la incompetencia social, la impo-
pularidad, la timidez y el juego solitario
estdn relacionados con la fobia social, lo que
puede deberse a un temperamento ansioso
que hace que el nifio se comporte de modos
que lo apartan de otros ninos o lo hacen mis
susceptible a la burla, la intimidacion o el
rechazo por los demds, aumentando asi su
aislamiento y su falta de habilidad social
(Caballo, 1993; Monjas y Caballo, 2002;
Hudson y Rapee, 2000). Ademds, las enfer-
medades durante la infancia, especialmente
si son prolongadas y/o invalidantes, pueden
disminuir las oportunidades para adquirir
habilidades sociales contribuyendo de este

U
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modo, al desarrollo de la timidez, aislamien-
to y ansiedad social. Finalmente, los resulta-
dos son contradictorios entre los estudios
acerca de una eventual mayor propension a
la fobia social en los primogénitos que en
los demds hijos (Hudson y Rapee, 2000
Rapee y Melville, 1997).

Factores de desarrollo

Desde muchas fuentes diferentes se sos-
tiene que los problemas de ansiedad y evita-
cion social cristalizan en trastornos propia-
mente como tal en el periodo de la adoles-
cencia. Es en este periodo de la vida cuando
se inician en forma categérica las demandas
de la comunidad por destrezas sociales de
los jovenes para que encuentren su lugar
dentro del sistema social. Es también en la
temprana adolescencia el periodo del desa-
rrollo en el que se incrementa el grado de
conciencia sobre uno mismo, mediante el
cual el individuo tiene la habilidad de darse
cuenta de la evaluacion de los demas. Es
posible que este aumento de la conciencia
de uno mismo actie como desencadenante
en el inicio de los miedos sociales (Hudson
y Rapee, 2000), sobre todo si existen déficit
previos de habilidades sociales y/o baja
autoestima que tornen al joven mds suscep-
tible y vulnerable a la critica y desaproba-
cion por los demas.

TRATAMIENTO DE LOS
TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y
EVITACION SOCIAL

Para el tratamiento de TPE se han lleva-
do a cabo diversas formas de intervencion,
tanto farmacoldgicas como psicolégicas.
Estas dlumas estdn fundamentadas en méto-
dos y epistemologias muy distintas entre sf,
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pero, a la luz de la evaluacién de los resulta-
dos terapéuticos, revelan coincidencias in-
trigantes acerca de los procesos psicopato-
l6gicos subyacentes a este trastorno
(Hofmann, Lippe y Bufka, 1999).

Tratamiento farmacolégico

El uso de psicofarmacos para el TPE
suele ser un tratamiento de cardcter sinto-
mético y estd orientado a controlar los sinto-
mas de la ansiedad y depresién. Se utiliza
también para las ocasiones en las que se¢
presenta irritabilidad por la sobreactivacion
del sistema nervioso autonomo simpatico.
Aunque los estudios varian en muchos
aspectos, la evidencia preliminar tiende a
apoyar la administracion de benzodiacepi-
nas, SSRI y varias formas de IMAO que
pueden ser eficaces para el tratamiento del
TPE o de patrones de evitacién asociados
con las fobias sociales (Reich, 2000). De
los 14 estudios sobre tratamiento de la fobia
social y TPE revisados por el citado autor,
ocho corresponden a tratamientos psicolGgi-
cos y seis a farmacolégicos, pero desafortu-
nadamente, en ninguno de ellos se compara
la eficacia diferencial entre los tratamientos
psicolégicos y los farmacol6gicos. Tampo-
co esos estudios muestran ninguna eviden-
cia acerca de si existe 0 no un posible efecto
sinérgico entre estas dos modalidades de
tratamientos de los trastornos de ansiedad
y evitacién social.

Tratamiento cognitivo-conductual

La literatura que aborda los trastornos
de la personalidad desde la posicién cogni-
tivo-conductual no es muy extensa y se ha
centrado principalmente en la modificacion
de conductas problematicas especificas.
Técnicas como el entrenamiento en relaja-
cion, procedimientos que utilizan la imagi-

nacién, el modelado, la economfa de fichas
o el entrenamiento en habilidades sociales
parecen haber resultado eficaces para el
tratamiento de los trastornos de la personali-
dad (Piper y Joyce, 2001), aunque, en gene-
ral, no se respira mucho optimismo a la hora
de modificar estos patrones de compor-
tamiento (Caballo, 1998, 2001). Sin embar-
g0, este tipo de técnicas han abordado mds
bien sintomas concretos que comportamien-
tos globales. La modificacion de éstos re-
quiere de programas mas amplios y comple-
jos, de los que las técnicas anteriores pueden
ser componentes importantes. Los objetivos
generales de tratamiento de estos programas
podrian especificarse en cuatro niveles
(Sperry, 1999):

1° nivel: Disminuir los sintomas

2° nivel: Modular la dimension tempera-
mental de la personalidad

3° nivel: Reducir el deterioro en el fun-
cionamiento social y laboral

4° nivel: Modificar el caricter o los es-
quemas de la personalidad

El autor anterior sefiala que los niveles
2 y 4 implican modificacion, que no rees-
tructuracién radical, y que la intervencién
en los niveles 1 y 3 es mas fécil que en los
otros dos. La modulacién del temperamento
(o normalizacién de la respuesta afectiva,
cognitiva o conductual que es insuficiente
0 excesiva) tiene que producirse antes que
la modificacion de la estructura del carécter
o0 los esquemas.

En general, se puede afirmar que entre
los trastornos de la personalidad descritos
en el DSM-IV-TR, el TPE es uno de los que
mds parece beneficiarse con una interven-
cién psicoterapéutica oportuna (Hope, Her-
bert y White, 1995). La intervencion con el
TPE puede ser muy similar a la que tiene
lugar con el trastorno del Eje I “Fobia social
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generalizada” (véase Caballo, Andrés y Bas,
1997, para un programa sistematico cogniti-
vo-conductual con este sindrome). En ge-
neral, dependiendo de la etiologia que se le
ha supuesto a la evitacién interpersonal y a
la ansiedad social del TPE, se han emplea-
do una serie de estrategias de tratamiento:

L. Entrenamiento en relajacion con o
sindesensibilizacion sistemdtica. utilizadas
para disminuir la ansiedad asociada con los
encuentros sociales problemdticos.

2. Entrenamiento en habilidades socia-
les, con los elementos del ensayo de conduc-
ta, el modelado, las instrucciones, la retro-
alimentacion/reforzamiento y las tareas para
casa.

3. Terapias cognitivas dirigidas a elimi-
nar las suposiciones, atribuciones, y auto-
verbalizaciones asociadas frecuentemente
con las ansiedades sociales.

4. Técnicas de exposicion, utilizadas
conjuntamente con uno o varios de los pro-
cedimientos anteriores.

Se ha senalado que aunque los beneficios
del tratamiento pueden no ser muy visibles
inmediatamente después de un periodo de
terapia, con un periodo mas largo de expo-
sicion a las situaciones evitadas las mejoras
pueden hacerse evidentes (Sutherland y Fran-
ces, 1995). Sin embargo, estos autores insis-
ten en la importancia de la reestructuracion
cognitiva para el mantenimiento de las ganan-
cias debidas al tratamiento por parte de los
sujetos conun TPE. Seguidamente expondre-
mos brevemente dos enfoques de la interven-
cién con el TPE (Caballo, 1998, 2001).

La terapia cognitiva, de Beck

Beck y Freeman (1990) plantean que la
relacion terapéutica con los pacientes con
un TPE constituye un fértil terreno de com-
probacion para los esquemas, suposiciones

y pensamientos disfuncionales. Abogan por
una identificacion de pensamientos automd-
ticos de los sujetos durante las primeras fa-
ses de la entrevista, pensamientos que pue-
den sacarse a la luz cuando los pacientes
manifiestan un cambio de afecto, en medio
de una discusion, o al final de la sesion. Una
vez expresados, los pensamientos automa-
ticos pueden evaluarse de distintas maneras.
Beck y Freeman (1990) proponen el empleo
de los enfoques de terapia cognitiva habitua-
les para los sujetos con un TPE, ademas de
los métodos socrdticos y las técnicas con-
ductuales estandar. La representacion e in-
version de papeles para evocar pensamien-
tos automiticos disfuncionales es también
muy util en este caso.

Para algunos sujetos con un TPE, el
entrenamiento en habilidades sociales es un
procedimiento necesario, con el fin de que
tengan una mayor probabilidad de éxito en
las situaciones sociales disenadas para com-
probar los pensamientos disfuncionales.
Parte de la terapia se dedica también a iden-
tificar y comprobar los fundamentos cogni-
tivos de sus patrones de evitacion. Primero,
el paciente aprende la base evolutiva de los
esquemas negativos. Luego esos esquemas
se ponen a prueba por medio de experimen-
tos predictores, observacion dirigida y re-
presentacion de los primeros incidentes re-
lacionados con los esquemas. Finalmente,
los pacientes empiezan a darse cuenta y a
recordar datos antiesquema sobre ellos mis-
mos y sus experiencias sociales. Beck y
Freeman (1990) colocan como la dltima fa-
se de la terapia la prevencion de las recai-
das, yaque los pacientes con un TPE pueden
recaer facilmente en la evitacion. En esta
dltima fase se emplean ejercicios conduc-
tuales y cognitivos. Entre los primeros se
encuentran actividades como establecer
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nuevas amistades, profundizar en las amis-
tades existentes, intentar nuevas experien-
cias, etc. Antes de terminar la terapia, tera-
peuta y paciente tienen que desarrollar un
plan para que éste continle con la terapia
por si mismo una vez que la terapia formal
haya terminado.

La terapia cognitivo-interpersonal, de Alden

Alden (en prensa) ha propuesto la tera-
pia cognitivo-interpersonal para el trata-
miento de los sujetos con un TPE. Los obje-
tivos de esta intervencion son el estimular
a los pacientes a que examinen de forma
objetiva su conducta social, que identifiquen
creencias inadecuadas o anticuadas sobre
si mismos y sobre las reacciones de los
demds hacia ellos que perpetian patrones
conductuales ineficaces, que experimentan
con nuevas estrategias conductuales en las
interacciones sociales, y que observen como
los cambios de su comportamiento generan
diferentes consecuencias sociales. Este pro-
ceso a menudo conduce a discusiones con
respecto a creencias més profundas sobre
si mismos y sus patrones interpersonales,
algo que resulta beneficioso 1dentificar y
discutir. Alden (en prensa) utiliza las si-
guientes estrategias especificas para
conseguir esos objetivos:

1. El autorregistro. Se utiliza para que
el paciente observe las situaciones sociales
desde una perspectiva objetiva y que lleve
acabo un andlisis racional de lo que ocurrio.

2. Modificacion cognitiva: estrategias
de primer nivel. Al revisar el autorregistro
del paciente, el terapeuta puede realizar
algunos pasos preliminares para modificar
las creencias y los procesos cognitivos ina-
decuados. El objetivo de estas estrategias
de las primeras fases es colocar las bases
probatorias para un trabajo cognitivo pos-

terior y mas profundo. Por lo tanto, estas
estrategias deberian centrarse en situaciones
especificas, en vez de en patrones globales.

3. Activacion conductual. Desde el
principio del tratamiento, el terapeuta debe-
ria animar a los pacientes con un TPE a que
aumenten sus actividades. El objetivo de las
estrategias de activacion conductual es sacar
a los sujetos fuera de sus rutinas y reducir
sus temores hacia las situaciones y activi-
dades no familiares.

4. Exposicion a las conductas y situa-
ciones provocadoras de temor. La exposi-
cidn a las situaciones temidas es un elemen-
to esencial en el tratamiento de la evitacion
y la ansiedad sociales. Tan pronto como sea
posible, se debe animar a los pacientes para
que se expongan a las situaciones sociales
que temen y realicen los tipos de conductas
que les ponen ansiosos (p.ej., iniciar interac-
ciones, expresar opiniones personales, etc.).
La exposicion se ayuda con elementos del
procesamiento de la informacion (p.ej.,
expectativas negativas) y, en los casos mis
graves de evitacion, con estrategias de ensa-
yo y de activacion conductuales (antes de
exponerse a las situaciones temidas).

5. Ensayo de conducta. El ensayo de
conducta se utiliza para apoyar la confianza
en s{ mismo del paciente y aumentar, por
consiguiente, la probabilidad de implicarse
en la situacién y experimentar un resultado
positivo.

6. Modificacion cognitiva: estrategias
de segundo nivel. Conforme progresa la
terapia, el terapeuta pasa a estrategias de
las fases intermedias que se centran en
patrones cognitivos mds generales, como
los sesgos perceptivos negativos y el razo-
namiento con base en las emociones, que
suelen caracterizar a los pacientes con un
TPE.
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7. Modificacion cognitiva: estrategias
de tercer nivel. En las dltimas etapas del
tratamiento de un paciente con un TPE, es
probable que surjan temas mas profundos
relativos al sentido de si mismo y al patrén
de sus relaciones con los demas. El autorre-
gistro, la exposicién conductual y las estra-
tegias de reestructuracion cognitiva condu-
cirdn a los pacientes a contemplar de qué
manera se ven a si mismos y cémo desarro-
llaron los temores que los mantienen aisla-
dos. En este tercer nivel, el terapeuta aborda
las creencias nucleares de la persona sobre
si misma y sobre los demds.

El programa propuesto por Alden (en
prensa) parece un tratamiento prometedor
para el TPE y versiones anteriores de ese
programa han producido resultados positi-
VOS a este respecto (p.ej., Alden, 1989). En
la Tabla 2 podemos observar un resumen
de los procedimientos utilizados para la
modificaci6n del trastorno de la personali-
dad por evitacion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como hemos visto a lo largo del presen
te trabajo, existe un considerable solapamien:
toentre la fobia social generalizada y el TPE!
Si bien esto incita a la confusién y a proble-
mas de diagnostico, tiene la ventaja de que
gran parte de los procedimientos terapéuticos
que se han mostrado dtiles para la fobia so-
cial pueden servir igualmente para el trata-
miento del TPE. No obstante, es necesaria
una mejor delimitacion del trastorno. Quizs;
la creacion de una amplia categoria donde:
s¢ incluyan todos los problemas que tienen
como sintoma fundamental los temores.
interpersonales puede aclarar este campo.

No parece nada clara tampoco la etiolo-
gla del TPE. Si bien algunos indicios apun-
tan & una mezcla de factores genéticos (co-
mo, p.ej., la inhibicién conductual), factores
parentales de educacion (como la sobrepro-
teccion) y factores ambientales relacionados
los iguales (como la exposicién al ridiculo
antes los demds), poco se sabe de la verda-
dera etiologfa del TPE.

Tabla 2. Resumen de los procedimientos cognitivo-conductuales utilizados para el tratamiento
del trastorno de |a personalidad por evitacion (tomado de Caballo, 2001).

Tratamiento similar al de la fobia social generalizada

*  Entrenamiento en relajacion (con o sin DS)
* Entrenamiento en habilidades sociales
*  Reestructuracion cognitiva
* Mejora de la autoestima
* Técnicas de exposicidn
* Terapia cognitivo-interpersonal, de Alden

- Autorregistro

Modificacién cognitiva (3 niveles)
- Activacion conductual

- Exposicién a las conductas y situaciones que teme

- Ensayo de conducta
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Finalmente, debemos senalar que a dife-
rencia de muchos otros trastornos de la per-
sonalidad, sf existen procedimientos efica-
ces cognitivo-conductuales para la interven-
cion sobre este trastorno. Gran parte de las
estrategias empleadas con la fobia social ge-
neralizada pueden ser ttiles con el TPE. No
obstante, los pacientes que padecen un tras-
torno de la personalidad por evitacién o una
depresion parecen experimentar un mayor
grado de sufrimiento psicoldgico dentro de
la variedad de alteraciones psicopatolégicas
usualmente abordadas por los terapeutas.
Las personas con un TPE padecen de inten-
sas, permanentes y dramdticas emociones
negativas que interfieren gravemente en to-
dos los planos de sus vidas, por lo que se
sienten a si mismos como personas repelen-
tes y despreciables para los demas, pero,
sobre todo, para ellos mismos. El sentimien-
to de que son personas despreciables pero
que anhelan sentirse apreciados constituye
un permanente conflicto experiencial, trans-
formandose en un ciclo autoperpetuador de
soledad que provoca una profecia que se
cumple a si misma. Este conmovedor estado
de sufrimiento autogenerado implica tam-
bién a la relacion terapéutica, en la que las
competencias profesionales, la bisqueda de
métodos eficaces y el compromiso personal
del terapeuta son requisitos para producir
el vinculo y el éxito terapéutico. La patética
alteracion de la imagen de uno mismo, con
el consiguiente deterioro de la autoestima,
que presentan estos pacientes, hacen del
TPE un problema urgente de investigacién
en psicologia clinica, necesitando de un
disefio innovador y del desarrollo de nuevos
métodos terapéuticos que sean diferencial-
mente eficaces, descriptibles y replicables
para abordar humana y cientificamente la
reorganizacion de la imagen de uno mismo

y la mejora de la autoestima de los pacientes

con un TPE.
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