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INTRODUCCION

Dada la suma importancia de las relaciones interpersonales en el quehacer cotidiano
de las personas, se hace necesaria la comprension de la naturaleza del miedo y la ansiedad
experimentada en el transcurso de las mismas. La ansiedad social es el trastorno menos
estudiado y peor entendido dentro de los trastornos de ansiedad, aludiendo a ella con la
denominaciéon de “trastorno de ansiedad descuidado” (Liebowitz, Gorman, Fyer y Klein,
1985). De hecho, este trastorno constituye una entidad clinica muy frecuente, desconocida y
relativamente poco definida. Sin embargo, el reconocimiento de este cuadro clinico como
entidad clinica independiente y la inclusion del mismo en el DSM-II1 (Awmerican Psychiatric
Association, 1980) y en el CIE-10 (Organizacién Mundial de la Salud, 1992) dio lugar a
distintos esfuerzos serios por ampliar el conocimiento en este ambito para conseguir una
mejor comprension de este trastorno tan incapacitante. Este hecho se vio reflejado a lo largo
de los anos noventa, década en la que se ha experimentado un avance en el estudio de los
trastornos de ansiedad. El comportamiento de fobia y ansiedad social se considera relevante a
nivel clinico debido a la notable interferencia que produce en el funcionamiento laboral,
lddico y emocional de la persona aquejada (Turner y Beidel, 1989), repercutiendo
negativamente en su calidad de vida. En los ultimos afios, existe acuerdo entre los
investigadores sobre la existencia de dos entidades dentro de la ansiedad social: ansiedad
social especifica (simple, discreta) versus ansiedad social generalizada.

En la actualidad, existe mayor conocimiento sobre la fobia y ansiedad social gracias al
avance de determinados modelos teéricos cada vez mas complejos. No obstante, hay que
reconocer que queda mucho por saber sobre este trastorno, especialmente en lo que respecta
al diagnéstico, evaluaciéon y tratamiento del mismo y de sus dos formas (especifica y
generalizada), asi como en lo relativo a los aspectos etiolégicos y preventivos. Segun esto, el
nuevo campo de actuaciéon dentro del ambito de la ansiedad social focalizaria su interés en
varios aspectos y/o objetivos. En primer lugar, se hace necesaria la determinacién de la
nomenclatura del trastorno bien como fobia social o como trastorno de ansiedad social, tal

como lo denominan algunos autores actualmente (por ejemplo, Ballenger ef al, 1998). En
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segundo lugar, establecer una distincion y descripciéon de la fobia social como una forma
diferenciada de otros trastornos de ansiedad y psicopatolégicos. En tercer lugar, realizar mas
estudios epidemiolégicos que pretenden diferenciar las dos formas de la fobia social
(especifica y generalizada) en lo referente a tasas de prevalencia, factores sociodemograficos y
comorbilidad.

El alcance de dichos objetivos resulta mas complejo de lo que a simple vista pueda
parecer, suponiendo varias dificultades que hay que hacer frente. Las limitaciones mas
frecuentes van asociadas a la metodologia y al disefio en el momento de planificar los estudios
de investigacion. Asi, la determinaciéon de la comorbilidad y el diagnéstico diferencial de la
fobia social con otros trastornos psicopatologicos no es una tarea facil. Por un lado, existen
cuadros clinicos cuyos sintomas pueden ser confundidos con los de la fobia social, tales como
la timidez, el trastorno de la personalidad por evitacién y otros trastornos de ansiedad. Por
otra, muchas veces no se sabe bien si los trastornos que van asociados a la fobia social son la
causa de la misma o su efecto, o simplemente se trata de dos entidades clinicas
independientes que se presentan en la misma persona. En todo caso, la mayoria de los
trabajos llevados a cabo tiene un caracter descriptivo simplista debido a dichas limitaciones,
basandose en criterios mas de tipo cuantitativo que cualitativo, especialmente en lo que se
refiere a la distincion de las dos formas (especifica y generalizada) de la ansiedad social. No
obstante, en la actualidad se dispone de resultados satisfactorios para el diagnostico,
prevencién y tratamiento de este trastorno. Ademas, en estos momentos existen algunos
esfuerzos por profundizar en la diferenciaciéon de los dos subtipos de la ansiedad social
(especifico y generalizado) desde una orientacion cualitativa.

La mayor parte de los estudios llevados a cabo que inciden sobre las cuestiones
anteriores de la ansiedad social hicieron uso de muestras de poblacién adulta, disponiendo de
un cuerpo de resultados bastante amplio y diversificado en la misma. Por el contrario, a pesar
de comprobar que los miedos sociales interfieren en el desarrollo y obstaculizan el dominio y
el crecimiento de los nifios y adolescentes (Inderbitzen-Pisaruk, Clark y Solano, 1992; Kendall
et al, 1991; Vernberg, Abwender, Ewell y Beery, 1992), los resultados epidemioldgicos
relativos a la prevalencia, sociodemografia, comorbilidad y diagnostico diferencial de la
ansiedad social en dicha poblacién son mas bien escasos. Ademas, los esfuerzos por delimitar
y/o0 evaluar las caracteristicas de las dos formas especifica y generalizada, y de determinar la
comorbilidad de cada una de ellas con otros trastornos psicopatologicos, en la nifiez y la

adolescencia, se encuentran en sus primeras fases. De cualquier modo, el inicio y desarrollo de
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la fobia social en los adolescentes acarrea consecuencias negativas en tres terrenos: el
académico, el psicopatoldgico y el relacionado con el comienzo del consumo o el abuso de
sustancias toxicas. De ahi, la suma importancia del diagnostico y la deteccion temprana de la
ansiedad social en la adolescencia con el objetivo de llevar a cabo una intervencion temprana.
Por consiguiente, el estudio de las caracteristicas de este problema en la adolescencia no es un
hecho aislado, sino constituye una continuacién a los avances conseguidos en la poblacién
adulta hasta el momento. Por ello, el valor del presente trabajo reside en la novedad relativa a
la eleccion de una muestra de jovenes escolarizados, tratando de superar en la medida de lo
posible dichas carencias. Ademas, subrayamos la relevancia de llevar a cabo este trabajo
debido a las repercusiones que deja el trastorno de ansiedad social en los adolescentes, donde
las habilidades sociales cobran una gran importancia para su propia evolucion.

La presente investigacion estd dividida en dos partes. La primera estd dedicada al
marco tedrico de la ansiedad y fobia social e incluye cuatro capitulos. Por su parte, la segunda
alude a la investigacién empirica que esta descrita en tres capitulos. En cuanto a los capitulos
tedricos, el primero de ellos recoge aspectos relacionados con la historia, el concepto y los
criterios diagndsticos de la fobia social; asimismo, incluye una revision de los estudios mas
importantes que se refieren a determinados aspectos relacionados con la epidemiologia y los
subtipos (especifico y generalizado) de la ansiedad social, tanto en adultos como en
adolescentes; por ultimo, aparece una seccion que pretende reflejar la problematicacreada en
torno a la distincion de las dos formas de la ansiedad social (especifica y generalizada) desde
las dos perspectivas cuantitativa y cualitativa. El segundo capitulo aborda diferentes
cuestiones relacionadas con la comorbilidad y el diagnostico diferencial de la fobia social; en
primer lugar, se exponen algunos estudios asociados a la asociacién psicopatoldgica de
determinados trastornos psicopatoldgicos que suelen asociarse con la fobia social, en general
y con los dos subtipos de la misma (especifico y generalizado), en particular, mostrando las
consecuencias de la misma; a continuacion, se ofrece una revision breve sobre los escasos
estudios de comorbilidad llevados a cabo en la poblacion de los nifios y adolescentes; d
ultimo apartado de este capitulo esta dedicado al diagndstico diferencial de la fobia social con
algunos trastornos psicopatologicos. Por su parte, el tercer capitulo expone una revision
amplia de los estudios relacionados con los factores asociados al trastorno de ansiedad social,
dedicando también un apartado a los factores que determinan la ansiedad y la timidez en la
poblacion infanto-juvenil, ademas, este capitulo incluye una descripcion a nodo de un

recurrido histérico por los principales modelos tedricos conductuales, cognitivos y
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cognitivos-conductuales que han intentado dar una explicacién a la génesis, desarrollo y
mantenimiento de este problema. La revisién tedrica termina con un cuarto capitulo que
pretende ofrecer una exposiciéon sobre las técnicas y los instrumentos de evaluacion mas
empleados, tanto en poblacién infanto-juvenil como adulta, en el ambito de la fobia y
ansiedad social, asi como sobre los estudios mas importantes que han aportado datos relativos
a sus garantias psicométricas.

Por otra parte, la investigaciéon empirica se encuentra redactada en otros tres capitulos.
El quinto capitulo esta centrado en la delimitacién de los objetivos y las hipdtesis propuestas
para el estudio. Fundamentalmente, se han establecido cuatro objetivos en la presente
investigacion; el primero, hace referencia a la distinciéon de las dos formas de ansiedad social
generalizada y especifica, en poblacién juvenil, en distintas variables demograficas,
competencias psicosociales y una variedad de problemas clinicos; el segundo, alude a las
diferencias en comorbilidad, por un lado, entre los adolescentes con ansiedad social y el resto
de los participantes del estudio; y, por otro, entre los jévenes pertenecientes a grupos de
ansiedad social especifica y generalizada. Por su parte, el tercer objetivo pretende abordar las
diferencias y semejanzas entre jévenes con ansiedad social especifica, con ansiedad social
generalizada, con otras psicopatologias y sin patologias respecto a determinadas variables
demograficas, competencias psicosociales y una amplia gama de indices clinicos. Por dltimo,
el cuarto objetivo se preocup6 por determinar la prevalencia (en nimero y porcentaje) y las
odss ratios (la probabilidad de que los casos incluidos en cada grupo estén expuestos a
determinadas variables en comparacién con la probabilidad de que lo estén los controles) de
algunas variables demograficas, competencias psicosociales e indice clinicos de los jévenes
con ansiedad social especifica, ansiedad social generalizada y otras psicopatologias respecto a
los que no tiene ninguna patologia. Para conseguir estos objetivos se postularon once
hipétesis para ser puestas a prueba, las cuales se relacionaron con las distintas variables
evaluadas en el estudio. El sexto capitulo ofrece una descripcion detallada del método
empleado, donde se informaron las caracteristicas de la muestra de los jovenes participantes
en el estudio que ha sido seleccionada mediante un muestreo incidental en distintos centros
de la provincia de Granada; asimismo, también se muestra una descripcion amplia de los
instrumentos de evaluacion utilizados y de sus propiedades psicométrica: Autoinforme del
Comportamiento de Jovenes de 11-18, Escala de Ansiedad en la Interacciéon Social, Escala de
Ansiedad Social de Liebowitz, Escala de Evitaciéon y Angustia Social, Escala de Temor a la

Evaluaciéon Negativa y el Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota para
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Adolescentes. Posteriormente, se explica el procedimiento llevado a cabo, el disefio empleado
(describiendo las distintas variables del estudio) y el analisis estadistico efectuado. Los
resultados sefalaron que los jévenes con ansiedad social especifica y generalizada presentaron
mas similitudes que diferencias entre ellos respecto a las variables evaluadas; de hecho, se han
detectado diferencias significativas entre estos dos grupos en tan sélo once indices clinicos de
55 evaluados, resultando las puntuaciones del grupo de jovenes con ansiedad social
generalizada superaron a las del grupo de adolescentes con ansiedad social especifica. Asi,
estos dos grupos con ansiedad social mostraron un mayor porcentaje de comorbilidad que el
resto de los participantes en los indices clinicos evaluados; no obstante, el grupo con ansiedad
social generalizada manifesté una comorbilidad mas alta que el grupo con ansiedad social
especifica en tan sélo diez problemas clinicos de entre todos los indices evaluados. En
general, los grupos con ansiedad social especifica y generalizada guardan mas similitudes entre
si que diferencias, difiriendo de los jovenes sin patologfas y en menor medida de los
adolescentes con otras psicopatologias. Ademas, los valores odds ratios indicaron una mayor
probabilidad entre los casos incluidos en los grupos con ansiedad social especifica, ansiedad
social generalizada y otras psicopatologias de estar expuestos a las variables demograficas y
competencias y de presentar niveles clinicos en los indices estudiados, en comparacién con la
que muestra el grupo control sin patologias. Por ultimo, el séptimo capitulo ofrece una
discusion exhaustiva de todos estos resultados lasdistintas hipétesis formuladas . El analisis de
estos resultados se ha basado en la comparacién de los mismos con los hallados en otros
trabajos que han utilizado muestras clinicas y comunitarias, tanto en poblacién infanto-juvenil
como adulta, de procedencia anglosajona y espafola. Ademas, este tltimo capitulo aporta una
serie de conclusiones extraidas de los resultados obtenidos, mostrando las limitaciones que
han tenido lugar en el transcurso de la realizaciéon de todo el trabajo. Las dificultades
presentadas, las conclusiones y las consideraciones generales han dado pie a llamar la atencién

a las posibles propuestas de investigacién futuras en el ambito de la fobia y ansiedad social.
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CAPITULO I

HISTORIA, CONCEPTO, EPIDEMIOLOGIA Y SUBTIPOS DE LA
FOBIA SOCIAL

1. Introduccion

Uno de los aspectos mas importantes del comportamiento humano son las relaciones
interpersonales, ya que son imprescindibles para la supervivencia al igual que otras
necesidades como el agua, la comida y el sexo. Las situaciones novedosas de interaccién con
las personas de nuestro entorno exigen un nivel determinado de ansiedad que nos permite
funcionar adecuadamente, y que va disminuyendo significativamente tras los primeros
momentos de interaccion social y tras exposiciones repetidas a situaciones parecidas. Las
personas normales experimentan niveles de ansiedad concordantes con el peligro real de las
situaciones en las que interactian (por ejemplo, una entrevista de seleccion de personal,
impartir una conferencia ante un auditorio, etc.), mientras que los individuos que padecen
fobia social manifiestan una ansiedad excesiva de dificil eliminacién, y que no corresponde a
la realidad amenazante de la situacién. Estas sensaciones de malestar frecuentes en los
pacientes de fobia social se suelen reducir por la compafifa de otras personas (Juster,
Heimberg y Holt, 1996). Ademas, aunque la ansiedad social, a veces, provoca incapacidad y
perturbacién para la persona que la sufre, ésta ha favorecido unos avances muy importantes
para la vida humana como la vida en grupo, la posibilidad de cooperacion, la creatividad o la
innovacién (Botella, Bafios y Perpifia, 2003a). El trastorno de ansiedad social tiene una alta
prevalencia entre las individuos consultantes; ademas, las personas con ansiedad social
muestran una discapacidad particular y una tendencia a usar un sistema de tratamiento

extenso (Zhang, Ross y Davidson, 2004).
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Desde una perspectiva etoldgica, la ansiedad social es el resultado de la puesta en
marcha de una estrategia de afrontamiento, actuando como un mecanismo de defensa frente a
las amenazas provocadas por los miembros de la misma especie, ejerciendo un papel
fundamental en la supervivencia y evolucion de los grupos sociales. Los pacientes con fobia
social emplean inadecuadamente dicho mecanismo, de manera que suelen poner en marcha
una serie de procesos psicolégicos de evaluacion y afrontamiento que les hace valorar a los
otros como hostiles y dominantes, manifestando un miedo exagerado a las criticas, lo que da
lugar a las conductas de sumision y, en los casos extremos, al escape o a la evitacion (Trower
y Gilbert, 1989). Evolutivamente, el miedo y la evitacién de situaciones sociales suelen ser
frecuentes en la adolescencia, desapareciendo en la edad adulta, donde se reduce la timidez,
disfrutando de las relaciones sociales. En definitiva, el miedo social de las personas se puede
localizar a lo largo de un continuo, en el que los niveles de ansiedad dan lugar a conductas que
oscilan desde la inhibicién en algunas situaciones especificas (hablar en publico, enfrentar a
figuras de autoridad, etc.) hasta la evitacion de cualquier relacion nueva. Asi, distintas
investigaciones defienden la existencia de un continuo en el que se localiza la timidez en un
extremo como el menor grado de ansiedad social, y la fobia social generalizada o el trastorno
de personalidad evitadora en otro extremo, correspondiendo con los niveles mas elevados de
la misma (Bruch y Cheek, 2000; Chavira, Stein y Malcarne, 2002; Olivares ef al., 2002; Rapee,
1995; Stein, 1999; Turner, Beidel y Townsley, 1990). Las conductas de evitacién (eludir la
mirada, hablar en voz baja, mantener hombros caidos, etc.) de los individuos con fobia social
agravan el problema, ya que, a menudo, los demas muestran falta de interés por la
conversacion con ellos, pudiendo rechazarlos (Argas, 1985). Por todo ello, se afirma que el
nivel de interferencia de la ansiedad social en las relaciones interpersonales, en el desempefio
laboral, lidico y en el funcionamiento emocional del paciente determina la significacion
clinica de la fobia social (Turner y Beidel, 1989).

Desde una perspectiva clinica, la gran atenciéon dedicada al estudio de la fobia social
esta justificada, ya que estamos ante un problema que tiene implicacién en un gran sector de
la poblacién. Varios estudios basados en muestras clinicas de pacientes con fobia social
ofrecen una amplia evidencia de la seriedad de este trastorno (Anthony, Roth, Swinson, Huta
y Davins, 1998; Ballenger ¢f al., 1998; Safren, Heimberg, Brown y Holle, 1997; Schneier ¢t al.,
1994); sin embargo, pocas personas de la comunidad aquejadas de fobia social piden
tratamiento (Magee, Eaton, Wittchen, McGonalge, y Kessler, 1996). En los dltimos afios, la

problematica de la fobia social, relativa a la relacion que mantiene con los trastornos de
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ansiedad, hizo que dispusiera de una importancia notable dentro de las consultas de Salud
Mental (Kessler ez al, 1994). Ademas, la determinacién de la epidemiologia de este trastorno
ha resultado una tarea dificil debido a los problemas asociados a su diagnéstico (Roca,
Bernardo y Gili, 1998). En esta linea, se ha estimado que el punto de prevalencia esta en torno
al 8% (Davidson, Hughes, George y Blazer, 1993), ocupando el tercer lugar en cuanto a
prevalencia entre todos los trastornos mentales (Barlow, Esler y Vitali, 1998). Previos
informes sobre la correlacion entre medidas de incapacidad y de satisfaccion en pacientes con
trastorno de ansiedad social indicaron que solo el 25% de la varianza de la calidad de vida es
debida a la incapacidad (Hambrick, Turk, Heimberg, Schneier y Liebowitz, 2003). Los
pacientes con fobia social informaron de insatisfacciéon en el logro y el funcionamiento dentro
de los dominios sociales antes del tratamiento (Eng, Coles, Heimberg y Safren, 2005);
ademas, determinados niveles de satisfaccién en estos dominios fueron relacionados con la
severidad de la ansiedad social y de los sintomas depresivos. Finalmente, el estudio de la
ansiedad social desde la psicologia clinica tiene doble justificacién; por un lado, la misma
limita considerablemente el ambito de las relaciones de los individuos que sufren el trastorno,
disminuyendo su calidad de vida; y, por otro, dicho trastorno puede dar lugar o agravar otros
trastornos comoérbidos como la depresion, el consumo de alcohol y de sustancias psicoactivas
o algunos trastornos psicosomaticos. Un estudio que va en esta linea es el de Wittchen y
Fehm (2003), quienes afirmaron que la fobia social constituye un trastorno mental frecuente
que comienza a principios de la adolescencia y suele presentarse comorbido con otros
trastornos como la depresiéon y el abuso de sustancias; ademas el trastornos de fobia y
ansiedad social es considerado como crénico cuando se compara con Otros trastornos
mentales y cuando se toman en cuanta niveles sintomaticos subclinicos. De hecho, la fobia
social causa un deterioro considerable que se incrementa en la vida de los pacientes con el

paso del tiempo.

2. Perspectiva historica

El término phobie du situations sociales fue introducido por primera vez en el ano 1909
por Janet con el fin de argumentar la teoria de las regresiones funcionales, haciendo referencia
a pacientes que manifestaban miedo a hablar en publico, escribir mientras les observaban o
tocar el piano (Vallejo y Bataller, 1998). Este tipo de trastornos fueron olvidados durante mas
de medio siglo, sobre todo desde la perspectiva de los estudios experimentales tal como

seflalan Caballo y Mateos (2000), Echeburta (1993), Echeburda y Salaberria (1991) y
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Liebowitz ef al. (1985), y no se retomaron hasta el afio 1966 por Marks y Gelder, quienes
establecieron la fobia social como categoria diagnéstica. Todo ello indica que el subtipo de
trastorno por ansiedad social ha sido menos investigado que otros trastornos de ansiedad
durante el siglo pasado. Posteriormente, la fobia social fue incluida como entidad diagnostica
independiente con la publicaciéon del DSM-IIT en 1980 (Awmserican Psychiatric Association, 1980),
argumentando que dicho trastorno es el mas prevalente en las poblaciones occidentales y
norteamericanas. Se ha mantenido en la revision del DSM-III y en el DSM-IV  (American
Psychiatric Association, 1987, 1994). En la actualidad, se considera uno de los subtipos de
trastorno de ansiedad. La fobia social ha sido reconocida como uno de los subtipos de
trastorno fébico, incorporados dentro de los trastornos neurdticos asociados con el estrés y
somatoformes (Gelder, Gath y Mayou, 1989). Por su parte, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) incluye, por primera vez, la ansiedad social como categoria diagnostica
independiente a su sistema de clasificacion de los trastornos mentales y del comportamiento,
el CIE-10, en 1992 (Organizaciéon Mundial de la Salud, 1992). Por otra parte, Ballenger ez .
(1998) han coincidido en ofrecer una nueva denominacién de estos trastornos, etiquetada
como trastornos por ansiedad social, siendo la edad de inicio en la infancia-adolescencia. La
discapacidad producida se limita exclusivamente a situaciones de tipo social y los sintomas
como acalorarse y ruborizarse estin considerados como esenciales para este tipo de
trastornos. Esto es, un nivel elevado de sintomatologia estd asociado con una gran
discapacidad que, a su vez, va asociada a un nivel alto de insatisfacciéon en la vida de los
pacientes con fobia social (Hambrick e a/, 2003). Ademas, las situaciones de interaccién o
trabajo social reciben el nombre de precipitantes, lo que caracteriza las cogniciones de los
pacientes que juegan un papel dentro de dichas situaciones. Los ultimos aportes admiten la
existencia de dos tipos de fobia social: fobia social simple (discreta) y fobia social generalizada
(Lépine y Chignon, 1994).

Un gran avance en el estudio de los aspectos clinicos, biolégicos, y en el tratamiento
farmacolégico y cognitivo-conductual de los trastornos de ansiedad, ha tenido lugar a lo largo
de la década de los afios ochenta, especialmente respecto a los trastornos de panico, de estrés
postraumatico y obsesivo-compulsivo (Stein, 1995). Por otra parte, Judd (1994) afirma que a
finales de los afios setenta y durante los ochenta hubo una preocupaciéon por ampliar el
conocimiento diagnostico y terapéutico de los trastornos afectivos, mientras que en los afios
noventa es cuando se ha progresado en el abordaje de los trastornos de ansiedad,

considerandose como el grupo de esta época. Sin embargo, la atencion que se le ha concedido
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a la fobia social ha llegado mas tarde que a los otros trastornos de ansiedad, concretamente
con la publicacién de un articulo por parte de Liebowitz ef a/. (1985), llamado “Fobia social:
revisiéon de un trastorno de ansiedad olvidado”. En esta linea, los resultados del National
Comorbidity Survey (NCS) (Kessler et al, 1994) sefialan que la fobia social tiene una frecuencia
que sitda a la misma como el segundo trastorno mental en la poblacién norteamericana,
llamando la atencién de los investigadores sobre su importancia, lo que ha aumentado el
numero de trabajos publicados en los ultimos afios sobre el mismo. Una de estas
publicaciones es la revisién histérica sobre la fobia social realizada por Pelissolo y Lépine
(1995), la cual tiene el objetivo de reflejar como los psiquiatras y psicologos europeos habian
abordado el concepto de angustia social, empleando distintas nominaciones a lo largo de los
dos siglos pasados. A continuacién vamos a ofrecer una revision sobre las distintas

conceptualizaciones de la fobia social que se han ido formulando.

3. Concepto y criterios diagndsticos

3.1. Concepto de fobia y ansiedad social

El término “fobia social” fue acufiado, por primera vez, por Janet (1903), mientras
que los sindromes de timidez, ansiedad social y evitaciéon social aparecieron a partir de las
descripciones realizadas por Hipdcrates (citado en Marks, 1969). Los individuos con fobia
social experimentan un temor exagerado ante las situaciones sociales por el hecho de estar
sometidos a la evaluacion, lo que les hace sentir humillados o avergonzados por los demas. Se
caracterizan por ser excesivamente conscientes de si mismos, autocriticos, manifestando
frecuentemente determinados sintomas, tales como las palpitaciones, sudor, rubor, temblor y
transpiraciéon. Los sujetos con fobia social experimentan temor a situaciones sociales de
distinto alcance, es decir, el temor va desde una situacién especifica y concreta (por ejemplo,
actuar en un escenario) hasta cualquier contacto interpersonal. Ademas, estos pacientes suelen
mostrar baja autoestima y, realmente, son conscientes de la irracionalidad de los miedos
exagerados que suelen experimentar.

La tarea de diferenciar la fobia social de otros tipos de fobias ha sido abordada por
distintos autores (Janet, 1903; Marks, 1970). Janet (1903) establece cuatro grupos de fobias:
corporales, a objetos, a situaciones y a ideas; a su vez, divide a las situacionales en dos tipos:
fisicas (por ejemplo, fobia a las alturas o claustrofobias) y sociales (por ejemplo,

dismorfofobia, eritrofobia o fobia a determinados aspectos del cuerpo o de la cara). En esta
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misma linea, Marks (1970) propone una clasificaciéon formada por cuatro tipos de fobias:
agorafobia, fobia social, fobia animal y fobias especificas. Distingue entre fobias sociales y
simples (por ejemplo, a animales) o a situaciones (alturas, oscuridad o tormentas). Este autor
considera que la fobia social se inicia mas tardfamente, acompafiada de altos niveles de
ansiedad y mayores indices de neuroticismo en comparacién con la fobia a animales.

Por otra parte, especificar el nombre exacto de este trastorno resulta polémico. En el
pasado casi siempre se ha denominado como fobia social; no obstante, en la actualidad, se
emplea el término de trastorno de ansiedad social. La fobia social se concibe como algo mas
que una fobia y la ansiedad social es distinta de otros problemas de ansiedad, teniendo ésta
una gran utilidad desde una perspectiva de especie y evolutiva (Botella ¢z /., 20032). Como
consecuencia, resulta mas adecuado considerar este problema como un complejo trastorno de
ansiedad social, en vez de etiquetarlo como fobia social, lo que puede permitir al investigador
una mejor comprension del mismo. El trastorno de ansiedad social se caracteriza por un
miedo intenso a hacer el ridiculo, a la humillacién negativa por los demas en situaciones
sociales (American Psychiatric Association, 1994). En esta linea, el Iernacional Consensu s Group on
Depression and Anxiety (Ballenger ez al., 1998) apostd, de manera unanime, por la denominacion
“trastorno por ansiedad social”, teniendo éste dos formas: con evitacion y sin evitacion de las
situaciones sociales, distinguiéndose, de esta manera, los sintomas primarios y secundarios.
Por su parte, Liebowitz, Heimberg, Fresco, Travers y Stein (2000) creen que el término fobia
social quizas supone un problema, recomendando tomar la iniciativa de utilizar el término de
trastorno de ansiedad social como primer nombre del mismo. Estos autores sefialan que el
DSM-IV oftrece el nombre alternativo de trastorno de ansiedad social, el cual mantiene
connotaciones que le hacen ser considerado como mas generalizado e incapacitante que las
provenientes de la etiqueta fobia social. La Anxiety Disorders Association of America junto a la
American Psychiatric Association usan el término trastorno de ansiedad social en lugar de fobia
social (Heimberg, Fresco, Travers y Stein, 2000).

El cambio de denominacién abre el debate sobre la diferenciacion entre la fobia social
y el trastorno de personalidad por evitacién, considerandose a veces como dos formas
distintas de un mismo trastorno, aunque los dos mantienen una serie de caracteristicas en
comun como el miedo, la inseguridad y la hipersensibilidad a la evaluaciéon negativa.
Asimismo, existen otros trastornos de personalidad en los que aparecen patrones alterados de
interaccion social al igual que la fobia social, tales como la frialdad y la falta de interés por el

contacto social del esquizoide, la suspicacia y la desconfianza del paranoide, la sumision del
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dependiente, y la admiracion y la grandiosidad del narcisista. Recientemente, algunos autores
creen que es necesario distinguir la ansiedad social de la ansiedad en “genérico” (Kashdan y
Herbert, 2001; Liebowitz e a/, 2000; Ollendick y Hirshfeld-Becker, 2002), ya que la amenaza
que experimenta el foébico social tiene origenes e implicaciones diferentes a las de la amenaza
vivenciada por los individuos que padecen agorafobia.

La fobia social se ha considerado como un trastorno de ansiedad, descrito como una
alteracion diferente que consiste en “temores a comer, beber, templar, ruborizarse, hablar,
escribir o vomitar ante la presencia de otras personas” (Marks y Gelder, 19606), siendo la
caracteristica principal de dicho trastorno el miedo a ponerse en ridiculo ante los demas. Esta
definicién inicial permitié a sus autores diferenciar dos tipos de fobia social: especifica (como
el temor a hablar en publico, asearse o comer en publico) y generalizada (como el temor a
iniciar una conversacion). La fobia social aparece descrita, por primera vez, por Marks (1970),
y con la publicacion del DSM-III (Awserican Psychiatric Association, 1980) adquiere entidad
diagnostica. Mas tarde, el CIE-10, al hablar de la fobia social pone énfasis en el miedo que
experimentan las personas por ser el foco de atencién o el temor a manifestar una serie de
comportamientos humillantes o embarazosos. Tanto el DSM-IV como el DSM-IV-TR
(American Psychiatric Association, 2000) conciben la fobia social como el “miedo persistente y
acusado a situaciones sociales o actuaciones en publico por temor a que resulten
embarazosas”. A parte de la diferenciaciéon propuesta por Gelder y Marks entre formas
especificas y generalizadas, se establece otra mas reciente entre situaciones que requieren
realizar una accion determinada (performance situations) (por ejemplo, hablar, comer o beber en
publico) y de otras referentes a la interaccion con otros individuos (zuteractional situations) (potr
ejemplo, interaccionar con figuras de autoridad o con el sexo opuesto) (Hazen y Stein, 1995).

Muchas veces la ansiedad social se da paralelamente a otros trastornos de ansiedad,
especialmente al trastorno de ansiedad generalizada. La caracteristica principal que diferencia
la ansiedad social de otros trastornos es el miedo excesivo, la evitaciéon de un gran nimero de
situaciones de interaccion social y la repercusion negativa en la vida diaria de los fébicos
sociales, causada por sus temores sociales (Rapee, Sanderson y Barlow, 1988). Asi, los
sintomas psicofisiolégicos de taquicardia, temblores, sudoracién y enrojecimiento facial son
caracteristicos de este tipo de pacientes, experimentando éstos mas pensamientos negativos y
menos positivos en las situaciones interpersonales, atribuyendo las deficiencias mas a si
mismos que a la situacién, considerandose como menos habiles, lo que desencadena niveles

altos de tasa cardiaca y presion sanguinea (Beidel, Turner y Dancu, 1985).
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Desde una perspectiva emocional, la ansiedad social se concibe como una emocién
necesaria y adaptativa para motivar a los individuos a comportarse adecuadamente en
determinadas situaciones interpersonales (Botella ez a/, 2003a). Las definiciones actuales
consideran la fobia social como un miedo considerable (muchas veces acompanado de
evitacion) a situaciones en las que el individuo puede mostrar comportamientos poco
adecuados, considerados como embarazosos, ridiculos o humillantes delante de otros; ese
miedo también, incluye el miedo a que se perciban los sintomas de ansiedad que padece. Es
decir, se hace referencia a situaciones de tipo social, en las que los pacientes con fobia social
creen que estan sujetos a la evaluacién negativa y a la observaciéon de otras personas,
independientemente de la veracidad de su creencia. El hecho de que la persona se exponga de
manera continua a situaciones sociales diarias no garantiza la disminucién considerable en su
nivel de ansiedad. Ademas, es muy comun que el fébico social experimente la ansiedad
anticipatoria que le produce preocupaciones ansiosas antes de la ocurrencia de la situacion
social (Botella ¢ al, 2003a). Por otra parte, las situaciones desencadenantes del temor causado
en los pacientes con fobia social son muy diversas: hablar en publico o por teléfono, comer,
beber o escribir en publico, presenciar fiestas y eventos sociales, conversar con desconocidos
o personas sin ningun vinculo intimo, hablar con personajes de autoridad, hacer uso del
lavabo publico, etc. Frecuentemente, se considera que como la mayoria de las emociones, la
respuesta de ansiedad dentro de la fobia social se manifiesta a tres niveles: fisiologico,
comportamental y cognitivo. En cuanto al componente fisiolégico, existe una gran variedad
de sintomas corporales que pueden ser diferentes de unos individuos a otros, como la
elevacion de la tasa cardiaca y el pulso sanguineo, molestias estomacales y mareos, etc., pero
los mas frecuentes y caracteristicos de este trastorno son el rubor, la sudoraciéon y los
temblores (Amies, Gelder y Chaw, 1983; Solyom, Ledwidge y Solyom, 1986). El miedo a los
sintomas forma parte del subtipo de “fobia social especifica”, denominandose “eritrofobia”
cuando el miedo es a la ruborizacion y “tremofobia” cuando el mismo es al temblor (Scholing
y Emmelkamp, 1996). Por su parte, el componente comportamental aglutina respuestas muy
variadas que pueden estar acompanadas de la evitacién o la no evitacion de las situaciones que
producen miedo (muchas veces, la evitaciéon es de tipo cognitivo). También, pueden darse
conductas de seguridad, como, por ejemplo, apartar la mirada si se percibe que le van a
formular preguntas o apoyar las manos sobre algtiin objeto cuando tiemblan con el objetivo de

protegerse. Por ultimo, con respecto al componente cognitivo, los pensamientos del fébico
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social suelen depender de la comprobacién de si su actuacién es o va a ser deficitaria, si se

produce una evaluacién negativa y si se daran las consecuencias catastroficas esperadas.

3.2. Criterios diagnosticos

El reconocimiento de la fobia social como entidad diagnéstica no se remonta a
tiempos lejanos, sino que es reciente. En la primera y segunda edicion del Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1 y DSM-II; 1952, 1968) las fobias estaban
agrupadas segun la teorfa psicoanalitica, la cual defendfa que los sintomas fébicos eran el
resultado de los impulsos instintivos inadmisibles (Freud, 1961). La distincion entre diferentes
tipos de fobias segun la edad fue posible merced al trabajo de Marks y Gelder (1966), y se
reflejé en el DSM-III (1980). En esta edicion, la fobia social se caracterizaba por el miedo
exagerado a la observacion o al escrutinio de los demas, a situaciones especificas asociadas al
rendimiento, tales como hablar en publico, usar el aseo o escribir en presencia de otras
personas. Por ello, los pacientes que sufrfan el llamado “trastorno de la personalidad
evitadora”, los cuales evitaban distintas situaciones sociales, no se incluyeron dentro del
diagnéstico de fobia social. Ademas, para que se produzca el diagnéstico de la fobia social era
imprescindible la provocacion de la “angustia significativa” y que el paciente considerara los
miedos como “exagerados o irracionales” (Awmerican Psychiatric Association, 1980, p. 228).

Mas tarde, la revision diagnostica del DSM-III (DSM-III-R) (Awmerican Psychiatric
Association, 1987) introdujo un subtipo generalizado de fobia social como respuesta al hecho
de que muchos individuos presentaban miedo a interactuar en distintas situaciones sociales
(Liebowitz e# al., 1985), concretamente en la mayoria de las situaciones sociales. Este cambio,
junto a la eliminaciéon de la exclusion arbitraria del DSM-III de los cuadros clinicos que
coincidian con los criterios del trastorno de personalidad evitadora, dieron lugar a que se
ampliara el campo de la fobia social. El temor al desconcierto o a la humillacién en el subtipo
generalizado es practicamente a cualquier situaciéon social (hablar con desconocidos,
compaferos, etc.), diferenciandose de su subtipo complementario que carecié de
denominacion, lo que dio lugar a que se llamara de diferentes nombres, tales como “no
generalizado”, “especifico” “de actuaciéon” o “aislado” (Heimberg, Holt, Schneier, Spitzery
Liebowitz, 1993). En el DSM-III-R (Awmerican Psychiatric Association, 1987) se afirmaba que la
fobia social es un miedo constante a una o mas situaciones de interaccion interpersonal, las
cuales hacen que el individuo esté expuesto a la observacion y la evaluacién de los demas,

manifestando un miedo relativo a una serie de comportamientos considerados como
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humillantes o embarazosos. Con el objetivo de realizar el diagnoéstico de fobia social, se
requerfan los siguientes criterios complementarios:

1) En el caso de que exista un trastorno del eje III (trastornos fisicos) o del eje 1
(trastornos mentales), el miedo experimentado no se considera el resultado de
haber sufrido un ataque de panico, tartamudear o temblar (enfermedad de
Parkinson) o vivenciar conductas alimentarias anémalas (anorexia nerviosa o
bulimia).

2) La exposicién al estimulo fébico especifico (o a los estimulos fébicos en su
caso) durante alguna fase del trastorno da lugar a una respuesta momentanea
de angustia.

3) Existen dos posibilidades de responder a las situaciones fébicas: evitaciéon o
afrontamiento con intensa angustia.

4) Las respuestas de evitacién repercuten negativamente en el rendimiento
laboral, en las actividades sociales cotidianas y en las relaciones
interpersonales.

5) El fébico social admite que el miedo que experimenta es excesivo o irracional.

6) Los criterios diagnoésticos deben ser diferentes a los correspondientes al
trastorno de evitaciéon en la infancia o la adolescencia en el caso de que el
paciente sea menor de 18 afios.

El diagnéstico segun estos criterios ofrece un alto grado de fiabilidad, obteniendo un
coeficiente Kappa de 0,90 al utilizar el Awxiety Disorders Interview Schedule-Revised (Batlow, 1988;
Rapee ¢ al, 1988), mientras que su validez discriminante se ha verificado por medio de
estudios comparativos de la fobia social con la agorafobia y el trastorno de panico (Amies e#
al., 1983). Asi, la sintomatologia experimentada en la ansiedad generalizada es habitual en la
fobia social y en todos los trastornos de ansiedad (Turner, Beidel, Borden, Stanley y Jacob,
1991). Del mismo modo, los sintomas de la depresion se dan en un 50% de los individuos
con fobia social (Liebowitz ez al, 1985), posicionando la gravedad de la enfermedad de fobia
social a medio camino entre la agorafobia y la fobia especifica segun el nimero de miedos, el
nivel de ansiedad no fébica y de depresion desencadenada.

Por dltimo, en el DSM-1V (Awmerican Psychiatric Association, 1994) se ha mantenido un
continuo diagnodstico desde la infancia, pasando por la adolescencia hasta la edad adulta,
sefialando que, en la infancia, se debe distinguir la fobia social de la ansiedad social limitada al

miedo de los adultos; ademas, es posible que los nifios no reconozcan que su miedo es
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irracional. A continuacién la Tabla 1 muestra los criterios diagnésticos de la fobia social segin

el DSM-IV-TR (Awmserican Psychiatric Association, 2000).

Tabla 1. Critetios diagnésticos de la fobia social segiin el DSM-IV-TR (tomado de Awmserican Psychiatric
Association, 2000).

A. Miedo marcado y persistente a una o varias situaciones sociales o a la realizacién de
una actividad en que la persona estd en contacto con gente desconocida o se ve
sometida al posible escrutinio de los demas. El individuo teme actuar (o demostrar
sintomas de ansiedad), lo que setfa humillante o embarazoso para él. Nota: en el caso
de los nifios es preciso que demuestren capacidad de relaciéon social apropiada a su
edad con gente conocida y la ansiedad debe apatrecer en un marco de igualdad y no
unicamente en las interacciones con los adultos.

B. La exposicion a la situacién social temida provoca casi invariablemente ansiedad, que
puede adoptar la forma de una crisis de panico relacionada con la situacién en si o
provocada por la misma. Nota: en los nifios, la ansiedad puede manifestarse a través de
llanto, rabietas, inmovilidad fisica o evitacion de situaciones sociales con desconocidos.

C. La persona reconoce que el miedo es exagerado o ilégico. Nota: en los nifios puede
estar ausente este rasgo.

D. Las situaciones temidas, ya sean sociales o de realizaciéon de una actividad, se evitan o
se soportan con ansiedad o angustia intensas.

E. La evitacion, la ansiedad anticipatoria o el malestar en la(s) situacion(es), ya sean de
tipo social o de realizacién de una actividad, interfieren significativamente en la rutina
normal de la persona, en su actividad ocupacional (académica) o social y en sus
relaciones, o bien existe una angustia notoria en relacién con la aparicién de la fobia.

F. En los individuos menotres de 18 afios, la duracién minima es de 6 meses.

G. El miedo o la evitacién no se debe a los efectos psicolégicos directos provocados por
una sustancia (por ejemplo, una droga que induce a adiccién, un medicamento) o por
un trastorno médico general y no se explican con otro trastorno mental (por ejemplo,
trastorno de panico con o sin agorafobia, trastorno de ansiedad por separacion,
trastorno dismoérfico corporal, trastorno general del desarrollo, trastorno esquizoide de
la personalidad).

H. Cuando existe una enfermedad médica u otro trastorno mental, el miedo del criterio A
no esta relacionado con el mismo, por ejemplo, no se teme el tartamudeo, el temblor
en la enfermedad de Parkinson o una conducta anémala de la alimentaciéon en la
anorexia nerviosa o la bulimia nerviosa.

Especificar si:
Generalizado: los miedos abarcan la mayoria de situaciones sociales (también debe considerarse
el diagnostico adicional de trastorno de la personalidad por evitacion).
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3.3. Evoluciéon de los cambios nosolégicos del DSM-II al DSM-IV en nifios y
adolescentes

La ubicaciéon nosoldgica de las categorias de ansiedad social ha sufrido cambios
continuos, llevando a la modificacién de su conceptualizacion y a la valoracion de los datos
epidemioldgicos, etiopatogénicos, clinicos, de comorbilidad, etc., dependiendo de las
versiones del sistema DSM vy los criterios diagnésticos que se han propuesto. En el DSM-III
(American Psychiatric Association, 1980) se recogié dentro de los trastornos de inicio en la
infancia y adolescencia el trastorno de evitacion y en otra seccion el trastorno esquizoide. Se
pretendia separar ambos trastornos para no dar lugar a la confusién provocada por el
diagnoéstico de “reacciéon de retirada” o de aislamiento del DSM-II (Awmerican Psychiatric
Association, 1968), que incluia tanto la ansiedad social y la timidez, como la escasa gratificacién
y la indiferencia por las interacciones sociales que son indicadores de aspectos esquizoides,
sintomas estos de distinta consideracion psicopatolégica.

La aparicion del DSM-III permiti6 realizar a partir de 1980 una serie de estudios en
nifios y adolescentes, encontrando una comorbilidad muy frecuente entre el trastorno de
evitacion y la fobia social. Puesto que las caracteristicas etiologicas, epidemiolégicas y clinicas
eran bastante similares, se consider6 que ambos eran el mismo trastorno, excluyéndose el
trastorno de evitacion en el DSM-IV (Awerican Psychiatric Association, 1994). Ademas, en el
DSM-1V se agregaron una serie de descriptores especificos para los nifios.

También, dentro del DSM-III, en el apartado “trastornos de ansiedad que tienen lugar
en los nifios y adolescentes”, se recogi6 el de ansiedad excesiva, caracterizado por
“preocupacion excesiva en torno a la propia competencia en distintos aspectos (académico,
deportivo y social)” y “exagerada autoevaluacion o susceptibilidad a sentirse humillado, o en
una situacion embarazosa”. El solapamiento entre estos sintomas y los pertinentes a la fobia
social, hizo que se produjera una falta de comprensiéon y la confusiéon de los datos
proporcionados por estudios epidemiolégicos, clinicos y terapéuticos. Asi, se encontraron
cifras de comorbilidad excesivas, considerandose como falsas por la influencia de los
artefactos nosologicos (Ballesteros, Conde y Geijo, 1996). Finalmente, el trastorno de
ansiedad excesiva también se excluy6 de los trastornos de ansiedad de inicio en la infancia y
adolescencia en el DSM-1V, incorporandolo dentro del trastorno de ansiedad generalizada, ya
que se consideran similares y no es necesario separarlos. Paralelamente, la fobia social aparece
por primera vez en la secciéon general del DSM-III para aludir al “miedo persistente e

irracional, y un deseo impulsivo de evitar la situaciéon en la cual el individuo se ve expuesto a
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la posible observaciéon de los demas, con el temor de que pueda actuar de tal manera que
resulte humillante o embarazoso”.

Por ultimo, es aconsejable tener en cuenta el diagnéstico adicional de trastorno de
personalidad por evitaciéon. En la infancia, este tltimo no se limita a determinados sintomas
pasajeros, sino que pone de manifiesto la primera apariciéon de rasgos de personalidad
evitadora. Hoy por hoy, la fobia social generalizada y el trastorno de personalidad por
evitaciéon representan variantes cuantitativas psicopatologicas, sin llegar a ser trastornos
cualitativamente diferenciados. Quizas esto serfa el reto de investigaciones futuras.
Finalmente, sefialamos que la ubicaciéon nosoldgica de las categorias de ansiedad social en
nifios y adolescentes no ha sufrido cambios nosolégicos en el DSM-IV-TR respecto al DSM-

IV.

4. Epidemiologia y curso de la fobia social

4.1. Tasa de prevalencia

La ansiedad social se ha considerado como poco frecuente en el DSM-UIT (American
Association Psychiatry, 1980); la reconsideraciéon de este juicio en el DSM-III-R (Awmerican
Association Psychiatry, 1987) dio lugar a una redefinicion del término de fobia social y a distintos
trabajos epidemioldgicos. Segun el Munich Follow-Up Study (MFS) (Wittchen, 1986) y el
Epidemiological Catchment Area (ECA) (Myers, Weissman y Tischler, 1984; Weissman, 1985) los
trastornos de ansiedad son los mas frecuentes en la poblacion general, implicando al 8,1%-
8,9% en el primer y segundo estudio rspectivamente, ascendiendo estas tasas al 13,9%-
14,6%, al considerar el tiempo total de vida. Segun otros estudios, un 11% de la poblacién
experimenta sintomas de ansiedad significativos asociados a enfermedades fisicas, mientras
que un 20% de la misma tiene la posibilidad de padecer sintomas referentes a trastornos
importantes de ansiedad (Pasnau, 1987, tomado de Echeburua (1993)). Las tasas mas elevadas
dentro de los trastornos de ansiedad son las referentes a las fobias y al trastorno de ansiedad
generalizada, afectando del 15% al 19% de la poblacion (Merikangas y Weissman, 1985,
tomado de Echeburta (1993)). Se ha revelado en el estudio de Weissman (1985) que el
trastorno de ansiedad generalizada es mas frecuente en hombres, mientras que las fobias son
mas frecuentes en mujeres. Pero, Regier, Boyd y Burke (1988) encuentran que la tasa de
prevalencia de los trastornos de ansiedad en mujeres (9,7%) es el doble que la de los hombres

(4,7%), salvo en el caso del trastorno obsesivo-compulsivo y la fobia social donde no se han
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establecido diferencias entre ambos. Ademas, los trastornos de ansiedad son mais frecuentes
en individuos en el rango de edad comprendido entre los 25 y 44 anos, personas divorciadas y
con un nivel socioeconémico medio-bajo o bajo. Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler y Angold
(2003) informan que algunos trastornos (ansiedad social, panico, depresiéon y abuso de
sustancias) muestran un incremento en prevalencia, mientras que otros (ansiedad de
separacion, déficit de atencion/hiperactividad) presentan un decremento; estos autores
concluyen que el riesgo de padecer un trastorno psiquiatrico alrededor de 16 anos es mucho
mayor que los puntos de estimacién que se han supuesto.

Antes de realizar un analisis de los datos epidemiologicos de la fobia social, es
necesario distinguir entre este trastorno y la ansiedad social, llegando la tasa de incidencia de
esta ultima al 10% de la poblacién general (Salaberria y Echeburta, 1998), presentandose en
una multitud de trastornos mentales con especial énfasis en los trastornos de ansiedad (Rapee
et al., 1988). En esta linea, Jiménez, Saiz, Bascaran e Iglesias (1999) consideran que la fobia
social esta infradiagnosticada e infratratada, ya que es diagnosticada con menor frecuencia en
la practica clinica que en la poblacién general. Esto puede atribuirse, entre otras razones, a la
falta de bisqueda de ayuda profesional por parte de los pacientes y la alta comorbilidad entre
este problema y otros trastornos psicopatolégicos.

La fobia social puede afectar al 2% de la poblacién general (Turner y Beidel, 1989),
constituyendo el segundo trastorno mas frecuente después de la agorafobia (Liebowitz ez al,
1985; Marks, 1987). No obstante, en una revision realizada por Chapman, Mannuzza y Fyer
(1995) se ha concluido que los estudios epidemiolégicos llevados a cabo antes de la
publicacion del DSM-III-R aportan porcentajes de prevalencia especifica de la fobia social
que oscilan entre el 0,53 y el 3%, resultando mas frecuente en hombres que en mujeres. Segun
el Epidemiological Catchment Area (ECA) (Myers et al., 1984) la tasa de prevalencia de la fobia
social oscila entre 1,5 y 2,6% para las mujeres y entre 0,9 y 1,7% para los hombres. Este
estudio fue realizado siguiendo los criterios diagnodsticos del DSM-III. La tasa de prevalencia
asciende hasta el 13,3% en el National Comorbidity Survey (NCS) (Kessler, Stein y Berglund,
1998) basado en los criterios del DSM-III-R. Por otra parte, el estudio de Kessler e# a/. (1994)
que se ha basado en los criterios diagnésticos del DSM-IV, encuentra que la fobia social
oscila entre el 3 y el 13%. Los resultados preliminares de un trabajo conjunto realizado en
Estados Unidos (Eaton, Dryman y Weissman, 1991; Schneier, Chin, Hollander y Liebowitz,
1992), Canada (Bland, Orn y Newman, 1988), Puerto Rico (Canino ¢f al,, 1987) y Corea del
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Sur (Lee ez al, 1990) sefialan que la prevalencia de la fobia social oscila entre el 0,5 y el 2,6%
(Weissman ef al., 1996).

En cuanto a la prevalencia relativa a los dos subtipos (generalizado y especifico) de la
fobia social, se ha observado que la misma varia de unos trabajos a otros debido a diferencias
en la nacionalidad de la poblacién, aspectos metodolégicos, técnicas de clasificacion, tipo de
evaluacion y periodo de prevalencia. Existen algunos estudios en la poblacion adulta (Kessler
et al., 1998; Turner, Beidel y Jacob, 1994; Scholing y Emmelkamp, 1993b) donde la mayor
parte de los pacientes con fobia social fueron asignados al subtipo generalizado. En otros
estudios realizados con poblacion adulta (Furmark, Tillfors, Stattin, Ekselius y Fredrikson,
2000; Stein ez al, 2001) y adolescente (Garcfa-Lopez, 2000; Hofmann e a/, 1999; Ramos,
2004; Ruiz, 2003; Wittchen, Stein y Kessler, 1999) el porcentaje del subtipo no generalizado
supera considerablemente al generalizado. Por ejemplo, Rabe-Jablonska, Dietrich-Muszalska y
Gmitrowicz (2004) informan de un porcentaje del 7% de los adolescentes con fobia social
generalizada y otro de 17% con fobia social especifica; ademas 15% de los adolescentes con
fobia social consumen alcohol o sustancias psicoactivas y 5% han intentado suicidarse. El
estudio realizado en Espafia por Bragado, Carrasco, Sanchez y Bersabé (19906) informa de un
porcentaje de 6,3% en una muestra de adolescentes (de edad comprendida entre los 14 y los
17 afios) con miedo a hablar en publico. Recientemente, se ha encontrado una tasa de
prevalencia del 8,2%, en una poblacién comunitaria de adolescentes de la misma edad del
estudio anterior, en el sureste espanol (Olivares, 2004b). En este ultimo estudio también se ha
detectado un porcentaje de 3% con el subtipo generalizado del total de adolescentes
detectados en dicha poblacién (8,4%). En el ambito clinico, Strauss y Francis (1989) indican
que un 9% de los adolescentes que acuden a consulta retnen los criterios diagnosticos de la
fobia social. Albano, DiBartolo, Heimberg y Barlow (1995) informan que un 14,1% de los
adolescentes con edades comprendidas entre los 13 y los 17 afios que precisan tratamiento
reciben el diagnoéstico de fobia social. No obstante, la prevalencia de la fobia social en
poblacién juvenil, usando los criterios del DSM-IV y del DSM-IV-TRtodavia no se ha
clarificado (Velting y Albano, 2001). Aunque, la revision realizada por Olivares, Caballo,
Garcia-Lopez, Rosa y Lopez-Gollonet (2003) sobre los aspectos epidemioldgicos
relacionados con el trastornos de ansiedad social, en poblacién adulta y adolescente, recoge
algunos de los estudios que responden a los criterios diagnosticos de los distintos Manuales
Diagnésticos y Estadisticos de los Trastornos Mentales (DSM-III, 1980; DSM-III-R, 1987,
DSM-1V, 1994; DSM-VI-TR, 2000).
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A modo de conclusién, los estudios indican que la fobia social presenta una
prevalencia que oscila entre el 2% y el 16% (Davidson ez a/, 1993; Magee ez al.,, 1996; Schneier,
Johnson, Horing, Liebowitz y Weissman, 1992; Stein, McQuaid, Laffaye y McCahill, 1999;
Stein, Walker y Forde, 1996; Weiller, Bisserbé, Weiller, Boyer, Lépine y Lecrubier, 1996;
Wittchen ez al., 1999). La fobia social puede aparecer junto a otros trastornos de ansiedad; por
ejemplo, casi un 20% de los individuos con fobia social presenta una dependencia al alcohol y
un 7% de los mismos padece agorafobia (Amies ef al, 1983; Schneier, Martin, Liebowitz,
Gorman y Fyer, 1989). Mullaney y Tripett (1979) informan de porcentajes de 25% y 17% de
hombres y mujeres, respectivamente que padecen fobia social sin consumir alcohol o

psicofarmacos.

4.2. Variables sociodemograficas

Existe una coincidencia entre los estudios que pretenden determinar el perfil
sociodemogrifico de los individuos con fobia social, informando de niveles econémicos y
educativos inferiores, un empleo inestable o en paro, mayor porcentaje de solteros y de
mujeres, repercutiendo negativamente en el ambito personal, profesional y social (Davidson ez
al., 1993; Jiménez et al, 1999). En esta linea, el trastorno de ansiedad social se ha relacionado
con bajos niveles de educacién e ingresos, siendo mas frecuente entre los estudiantes, las
personas solteras, las que conviven con sus padres, las que no ejercen ningun trabajo, no
estudian o no llevan a cabo tareas en el hogar (Magee ¢f al, 1996). Sin embargo, Weiller ¢ al.
(1996)no observa diferencias relativas al nivel de estudios y al estado civil, encontrando un
mayor porcentaje de pacientes aquejados de ansiedad social entre los individuos que estan en
paro. Los resultados relacionados con las variables sociodemograficas: edad de inicio de la
ansiedad social, género, estado civil, nivel socioeconémico y educativo aparecen en la revision
efectuada por Olivares ez al. (2003), en las poblaciones infantil, adolescente y adulta.

Por otra parte, a pesar de que las mujeres superan a los hombres en cuanto a
porcentaje en todos los trastornos fébicos y de ansiedad, en la fobia social esta diferencia no
esta muy clara, ya que algunos estudios s6lo encuentran un predominio ligero para las mujeres
(Myers et al., 1984), mientras que otros informan de un reparto igual de personas con fobia
social entre ambos sexos (Amies e a/, 1983). En esta linea, el estudio de Turk ez a/ (1998)
defiende que, aunque una mayor parte de los estudios epidemiolégicos obtienen una tasa de
prevalencia del trastorno de ansiedad social superior en mujeres, esta diferencia entre ambos

sexos desaparece cuando se consideran los estudios clinicos. Muchas veces, el porcentaje de
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hombres entre los pacientes de ansiedad social presentado iguala e incluso supera al de las
mujeres. Por ejemplo, Davidson ez a/ (1993) informan de porcentajes del 62% entre las
mujeres de una muestra de pacientes de ansiedad social y del 53,9% de mujeres del grupo
control. También, se ha encontrado un porcentaje del 70% de mujeres en una muestra
aquejada de ansiedad social (Schneier ef al, 1992). Asimismo, los estudios de Kessler e# al.
(1998) y Magee ez al. (1996) informan de una prevalencia del 15,5% para las mujeres frente a
un 11,1% para los varones. Del mismo modo, el estudio transcultural de Weissman e# /.
(1996) presenta tasas de prevalencia de ansiedad social superiores en mujeres que en hombres
en Estados Unidos, Canada y Puerto Rico. No obstante, las diferencias mostradas en el
estudio de Weiller ez a/. (1996) entre las mujeres de una muestra de pacientes con ansiedad
social (53,5%) y otra de la poblacién general (43,1%) no son significativas. Por otra parte,
cuando la fobia social va acompafiada del trastorno de personalidad por evitacioén, entonces se
relatan mas casos de hombres que de mujeres (Echeburia, 1993).

Por su parte, la variable estado civil es considerada como significativa en el trastorno
de ansiedad social, de manera que los fébicos sociales muestran un porcentaje de solterfa del
38% (Amies e al, 1983) y del 50% (Marks, 1969), estando éste muy por encima del
presentado en la poblaciéon general y en otros trastornos fobicos. Dicho porcentaje se
relaciona con la edad de aparicion de la fobia social y con las dificultades provocadas por este
trastorno. Asimismo, la mayorfa de los estudios (Davidson ef @/, 1993; Lépine, Lellouch,
Novell, Téhérani y Pariente, 1993; Schneier ¢/ a/., 1992) ha informado de un porcentaje mayor
de solteros entre los individuos con fobia social que entre los que no la padecen. Por su parte,
Caballo y Turner (1994) informaron que las personas con fobia social especifica tenfan mas
amigos y mas relaciones de pareja que los pacientes de fobia social generalizada.

Por otro lado, existe un acuerdo unanime en los resultados de los estudios
epidemioldgicos sobre la presencia de un nivel socioeconémico y educativo inferior en los
pacientes de fobia social (Davidson ef al, 1993; Lépine er al, 1993; Reinherz, Giaconi,
Lefkowitz, Pakiz y Frost, 1993; Schneier ef al, 1992; Wittchen ef al, 1999). Ademas, los
pacientes con fobia social pertenecen a una clase social mas alta que la media de la poblacién
general, presentando un nivel cultural y una inteligencia verbal superiores a los mostrados por
los individuos con agorafobia (Amies e7 al., 1983; Persson y Nordlund, 1985).

La fobia social suele comenzar con anterioridad a otros trastornos de ansiedad,
situandose al final de la infancia o al principio de la adolescencia con una edad de inicio

comprendida entre 14 y 16 afios, y rara vez se presenta a partir de los 25 afios (Schneier ¢ al.,
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1992; Weiller ef al., 1996) o entre 15 y 20 anos (Echeburta, 1993). No obstante, diferentes
estudios (Amies ¢# al., 1983; Marks y Herst, 1970; Shatar, 1976; Thyer, Parrish, Curtis, Nesse y
Cameron, 1985) concluyen que la media de edad de inicio de la fobia social es en torno a los
18,50 afios. Asimismo, en el estudio de Olivares ez a/. (2002) se encuentra que la edad de inicio
de la fobia social, en una muestra comunitaria, oscila entre los 14 y los 16 afos. En esta
misma linea, Weissman ez a/. (1996) relata diferencias entre la edad de inicio en diferentes
paises, siendo ésta mayor en Puerto Rico y Corea del Sur (19,8 y 24,3 afios, respectivamente)
que en Estados Unidos y Canada (15,8 y 14,6 afos, respectivamente), reflejando diferencias
culturales en el desarrollo de la fobia social entre la poblacién hispana y asiatica en
comparacion con la norteamericana. Por su parte, Schneier ez a/. (1992) informan de una edad
de inicio de 16,3 afos para los varones y de 14,8 para las mujeres. Asi, Magee ¢f al. (19906)
encuentran que la edad media de inicio de la ansiedad social esta en torno a los 16 afios,
mientras que Weiller ez a/. (1996) establecieron que la edad de inicio de la misma fue anterior a
los 25 anos en el 90% de los pacientes, situandose la media en torno a los 15,1 afos.
También, se ha encontrado una edad de inicio de 11,5 y 14 anos para los varones con fobia
social generalizada y no generalizada, mientras que para las mujeres la misma se situaba entre
los 12,5 y 15 afios, respectivamente (Wittchen e# a/, 1999).

Todos los resultados anteriores llevaron a Bafios, Quero, Botella y Perpifia (2003) a
concluir que los datos relativos a la edad de inicio de la fobia social no son concluyentes,
coincidiendo con Chavira ez a/. (2002), ya que algunos estudios la sitian en la adolescencia,
otros observan que un alto porcentaje de pacientes con fobia social informan que han
padecido la fobia social a lo largo de toda su vida. Ademas, estos autores defienden que la
edad de comienzo de la fobia social depende de la manera en la que se define la misma. Sin
duda, la etapa de la adolescencia forma un periodo critico por la gran significaciéon de las
relaciones interpersonales con los compafieros, donde cobra importancia el proceso de
evaluaciéon mantenido por los miembros del grupo de iguales. Las conductas de evitacion o de
ansiedad como respuesta a la evaluacién social son tipicas en los adolescentes mas afectados
por las situaciones de estrés, reduciendo su estatus social (Turner y Beidel, 1989).

La aparicion del trastorno de ansiedad social puede tener dos formas: progresiva, que
tiene el antecedente de timidez en la infancia y de aislamiento social en la adolescencia, y
repentina, como respuesta a una experiencia traumatica, estabilizandose el problema llegada la
etapa media de la vida (Echeburda, 1993). Por otro lado, el curso del trastorno suele ser

crénico o continuo, siendo posible que dure toda la vida (Bafios ¢7 4/, 2003; Vallejo y Bataller,
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1998). No obstante, otros estudios (Davidson e# a/, 1993; Ost, 1987 y Van Ameringen,
Mancini, Styan y Donison, 1991) defienden que a veces el problema cesa total o parcialmente
durante la edad adulta, teniendo una duracién que oscila entre los 15 y 20 anos. A pesar de la
cronicidad del curso del trastorno de ansiedad social, los pacientes acuden a la terapia solo en
fases avanzadas, oscilando la edad media de los pacientes estudiados entre los 27 y 34 afios
(Persson y Nordlund, 1985). De todas maneras, la busqueda de tratamiento de la fobia social
suele darse una vez llegada la edad adulta a pesar de la aparicién temprana del trastorno.
Varios estudios (Butler, Cullington, Munby, Amies y Gelder, 1984; Heimberg, Hope, Dodge y
Becker, 1990; Rapee ¢7 al, 1988) defienden que la edad media esta en torno a los 30 afos, es
decir, las personas aquejadas de fobia social suelen tardar entre 15 y 25 afios en pedir ayuda
profesional. En general, las personas con fobia social acuden a consulta una vez que
experimentan episodios de depresion, en los que aparecen deterioros sociales significativos
tanto en las relaciones interpersonales como de pareja, y también en los medios laboral y
escolar (Echeburaa, 1993). Se ha revelado que los sujetos entrevistados por internet informan
de un nivel mas elevado de severidad y deterioro debido a su ansiedad social que los
individuos de una muestra con ansiedad social que estan siendo tratados, aunque tnicamente
un tercio de estos entrevistados informé haber recibido un tratamiento psicoterapéutico
(Erwin, Turk, Heimberg, Fresco y Hantula, 2004).

Por dltimo, al tener en cuenta los antecedentes familiares se ha encontrado que, en
comparacion con otros trastornos, en la fobia social los familiares de primer grado muestran
altos niveles de ansiedad social (Fyer, Mannuzza, Chapman, Martin y Klein, 1995; Reich y
Yates, 1988). En esta linea, tanto el DSM-IV como el DSM-IV-TR informan que los
parientes de primer grado de las personas aquejadas de fobia social tienden a padecer la

misma mas que la poblacién general.

5. Subtipos de la fobia social

5.1. Fobia social generalizada versus especifica en adultos

Los trabajos actuales sobre la ansiedad social se preocupan por el abordaje de
diferentes subtipos de la misma, ya que desde el DSM-III-R se considera la existencia de un
subtipo generalizado caracterizado por el miedo a la mayoria de las situaciones sociales
(American Psychiatric Association, 1987). Paraddjicamente, no se sabifa el nimero de situaciones

sociales necesarias para establecer un diagnéstico de fobia social del subtipo generalizado. Por
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defecto, aparece otro subtipo denominado por diferentes autores (Levin ez al, 1993;
Liebowitz et al, 1988; Turner, Beidel y Townsley, 1992) como “especifico”, “no
generalizado”, “circunscrito” o “limitado”. Turner ez al. (1992) establecen una categoria de
fobia social generalizada, incluyendo a las pacientes que temen fiestas o reuniones sociales,
iniciar o mantener conversaciones, y otra de fobia social especifica que recoge a los pacientes
que manifiestan miedo sélo ante situaciones circunscritas, tales como dar discursos, hablar en
reuniones, comer o escribir en publico o utilizar aseos publicos. En muestras clinicas,
generalmente, se acepta la existencia de dos subtipos de fobia social, denominados como no
generalizado y generalizado (Chavira y Stein, 2002; Stein y Chavira, 1998). L.a mayoria de las
personas que precisa un tratamiento como resultado del miedo y la evitacién de una amplia
gama de situaciones sociales se define en el DSM-IV y el DSM-IV-TR _American Psychiatric
Association, 1994) como individuos que padecen fobia social del tipo generalizado (Stein,
1996).

Heimberg y Holt (1989) clasifican a los subtipos de la fobia social en tres tipos. Un
primer tipo llamado generalizado y definido como el miedo a la mayoria de las situaciones
sociales, tal como se conceptualiz6 en el DSM-III-R. Un segundo tipo denominado
circunscrito que alude al miedo a un numero limitado de situaciones discretas. Por dltimo, un
tercer subtipo con el nombre no generalizado que se refiere al miedo a un numero littad o de
situaciones de interaccion social con o sin miedo en situaciones de actuacioén especificas y sin
experimentar ansiedad significativa en, al menos, un area de su funcionamientos social. Por
otra parte, Kessler ez al. (1994) clasifican a los miedos sociales en dos categorias: una primera
caracterizada solo por el temor a hablar en publico, y otra segunda, que recoge al resto de los
miedos sociales. Se ha demostrado que las dos categorias: “miedo a hablar en publico” y
“miedo a la interaccion” recogen a items parecidos entre si en cuanto a contenido dentro de
cada una de ellas, pero difieren entre si cuando se comparan estas dos categorfas (Stein y
Deutsch, 2003); este hallazgo sugiri6 que el miedo a hablar en publico y el miedo a la
interaccién representan dominios distintos de miedo a situaciones sociales. Estos dos
subtipos mantienen semejanzas relativas a la edad de inicio, historia familiar y algunas
caracteristicas sociodemograficas, aunque el miedo de la segunda categoria (miedos distintos
al de hablar en publico) es mas cronico, mas perjudicial y mantiene mayor comorbilidad con
otros trastornos que el subtipo de miedo a hablar en publico. En esta linea, se ha encontrado
que la fobia social generalizada tiene un comienzo mas temprano, acompafiada de bajos

niveles de escolarizacion, lo que causa mayores niveles de ansiedad y depresion en actividades
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de realizacién social, mostrando, también, un ritmo cardifaco reactivo menor y ninguna
diferencia en la ansiedad subjetiva (Gelernter, Stein, Tancer y Uhde, 1992; Heimberg e/ al,
1990; Holt, Heimberg y Hope, 1992; Schneier, Spitzer, Gibbon, Fyer y Liebowitz, 1991;
Turner e al, 1992). Ademas, los individuos con fobia social generalizada sufren una mayor
interferencia en la vida y una mayor severidad clinica general que los que no padecen la misma
(Heimberg ez al., 1990; Holt et al., 1992; Turner et al, 1992). Kessler et al. (1994) defienden
que, realmente, no estda muy clara la diferenciaciéon entre los dos grupos descritos
anteriormente, aunque afirman que el miedo a hablar en publico tiene mucha mas prevalencia
que los demas miedos sociales. Ademas, una mayor parte de los pacientes con fobia social
muestran unicamente miedo a hablar en publico. En esta linea, se ha encontrado que la
mayoria de las personas (60,4%) informa de no haber experimentado ningin miedo social,
mientras que de los doce tipos de miedos sociales (hallados en el 4% al 15% de la poblacion
general) resulta que el miedo a comer en presencia de los demas es el menos comun y el
miedo a hablar en publico es el mas frecuente (Stein, Torgrud y Walker, 2000),
incrementando el deterioro de manera lineal a medida que aumenta el nimero de los temores
sociales. Todo ello, condujo a que estos autores examinaran la posibilidad de que los subtipos
de fobia social pueden ser destacados en la base del numero de los miedos sociales mostrados
por el individuo.

Manuzza et al. (1995) comprueban que los pacientes aquejados de fobia social
generalizada se caracterizan por ser solteros, experimentan mas temprano sintomas de fobia
social, manifiestan de manera frecuente temor a las situaciones sociales, presentando niveles
mas altos de depresién mayor y alcoholismo, y otros mas bajos de trastornos de panico. Estos
autores establecen una distincion menos confusa entre dos subtipos de trastorno por ansiedad
social: generalizado y no generalizado, argumentando que el primer subtipo tiene la suficiente
tiabilidad y validez para considerarlo como una categoria independiente y distinta de la forma
no generalizada, pudiendo aludir a una variante familiar del trastorno de ansiedad social. A
pesar de todo ello, es arriesgado categorizar al trastorno por ansiedad social como un
sindrome clinico diferenciado o un estado mas grave del mismo.

Recientemente, ha habido otros intentos por delimitar subtipos de fobia social. Por
ejemplo, Furmark ez a/ (2000) realizan un analisis y clasificacion de las personas de una
muestra comunitaria basandose en cuatro variables: malestar, nimero de situaciones sociales,
grado de deterioro funcional y numero de criterios cumplidos para el trastorno de

personalidad por evitacién. De acuerdo con la puntuacién obtenida en el conjunto de las
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variables, los individuos fueron clasificados en tres categorias: subtipo generalizado
(puntuacion alta), no generalizado (puntuaciéon media) y fobia social discreta (puntuacion
baja). Por su parte, Stein ¢f a/. (2000) hacen uso de doce situaciones sociales (de las cuales la
mitad son de actuacion y la otra son de relacién) con el objetivo de contabilizar la frecuencia
de su ocurrencia en una muestra comunitaria. Estos autores proponen un criterio cuantitativo
consistente con el DSM-IV, donde los sujetos fueron clasificados en un subtipo de fobia
social generalizado cuando experimentaban miedo en siete o mas situaciones sociales y en
otro no generalizado que recoge al resto de los individuos. No obstante, a raiz del trabajo
anterior se concluyé que no se puede hablar de categorfas claramente diferenciadas en la
poblacién general pese a que dicha distincién entre los subtipos puede ser utilizada en la
practica clinica. Por dltimo, Quero, Bafios, Botella y Gallardo (2003) informan de tres
subtipos de fobia social en poblaciéon espafiola: miedo a hablar en publico, fobia social
circunscrita y fobia social generalizada.

Todo lo anterior indica que las fobias sociales pueden tomar dos formas: especificas y
generalizadas. Las primeras se refieren a una serie de estimulos concretos productores de
ansiedad, tales como hablar, comer, beber, escribir o asearse en publico, mientas que las
segundas estan asociadas a una variedad de situaciones sociales, en las que el trastorno se
presenta de manera multifébica. Es decir, la ansiedad generalizada se manifiesta en la mayor
parte de las interacciones interpersonales, sin limitarse a determinadas situaciones especificas
(Mattick y Peters, 1988). Las personas que padecen fobia social del tipo generalizado tienen
marcada su vida social por el miedo a que les observen los demas sudar, enrojecer, temblar o
cometer actos ridiculos, respondiendo con conductas evitativas o con respuestas inadecuadas,
tales como sonrojarse, evitar la mirada, hablar entre dientes o susurrar. Dicho miedo a la
evaluacion negativa puede aludir a determinados aspectos como el mantenimiento de
relaciones intimas, la aceptacion social global, la interacciéon con personas de autoridad o el
desempefio de actividades ante los demas (Butler, 1989).

De todas maneras, las diferencias que se han realizado entre pacientes con fobia social
generalizada y otras fobias (discreta, especifica, no generalizada, etc.) se han pasado en
caracteristicas sociodemograficas (Heimberg ef al, 1990), tipo y severidad de los sintomas
(Gelernter et al, 1992; Heimberg et al, 1990; Holt et al, 1992), nivel de funcionamiento
(Heimberg ez al., 1990), inicio de la fobia social (Holt ¢ al, 1992) y en los autoinformes, la
observacion y las respuestas fisiologicas a cambios comportamentales (Heimberg ez a/, 1990;

Levin ez al, 1993). En un estudio reciente, se ha encontrado que los pacientes con ansiedad
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social generalizada informan de un nivel elevado de ansiedad relacionado con la
autoinformacién proporcionada (Alden y Mellings, 2004). No obstante, se han empleado
definiciones inconsistentes de los subtipos de fobia social a causa de la falta de acuerdo sobre
la caracteristica esencial de la fobia social generalizada.

En definitiva, el subtipo generalizado de la fobia social se concibe como el miedo a la
mayoria de las situaciones de interaccion social. Al igual que las personas con fobia social
especifica, es caracteristico que los individuos del subtipo generalizado experimenten temores
a situaciones de realizaciéon de actividades, tales como hablar, escribir o comer en publico,
pero, ademas, suelen presentar miedos ante las interacciones sociales de todo tipo. Por ultimo,
hay que sefialar que la mayoria de los estudios anteriores han sido realizados en poblacion
adulta, mientras que la investigaciéon en poblaciéon adolescente es todavia muy escasa. A
continuaciéon se detallan los hallazgos mas significativos relativos a cada uno de los subtipos

de la fobia social en la poblacién adolescente objeto de la presente investigacion.

5.2. Fobia social en nifios y adolescentes

La importancia de las relaciones sociales en el desarrollo evolutivo y el
funcionamiento psicoldgico, social y académico ha despertado el interés por el estudio de las
dificultades de adaptacién social de los nifios y adolescentes (Goldstein, Spratkin, Gershaw y
Klein, 1989; Trianes, Jiménez y Mufoz, 1997). Sin embargo, el reconocimiento de dichas
dificultades, en nifos y adolescentes, como problemas de conducta de un trastorno etiquetado
como fobia social ha sido un hecho reciente (Albano, Detweiler, Logsdon-Conradsen, 1999;
Beidel, Ferell, Alfano y Yeganeh, 2001). De hecho, la American Psychiatric Association (APA,
2000) ha conceptualizado la fobia social o el trastorno de ansiedad social, incluyendo ciertas
caracteristicas y criterios diagnoésticos relativos a la poblaciéon de nifios y adolescentes,
destacandose esta labor por diferentes autores (Beidel y Turner, 1998; Mortis, 2000).

Los nifos y adolescentes con fobia social suelen tener distintos problemas de
ansiedad en el entorno escolar, tales como hablar en publico delante de los alumnos de la
clase, comer en la cafeterfa o cambiarse de ropa en la clase de deporte, etc. Ademas, pueden
mostrar comportamientos de evitacion hacia el ATS o el médico del colegio. Es posible
identificar el patrén en el que ocurren comportamientos de evitacion durante el tiempo de
exposicion a los estimulos sociales fébicos por medio de un interrogatorio cuidadoso al nifio,
a los padres o al profesor. Fuera del colegio, estos nifios temen extremadamente pedir algo en

un restaurante o hablar con los dependientes, camareros u otros empleados, dirigiéndose a los
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hermanos, padres o amigos para que hablen por ellos. Evidentemente, los jévenes con el
subtipo generalizado de la fobia social evitan mas situaciones sociales que el subtipo
circunscrito de la misma. Por ejemplo, el nifio con un intenso miedo de cambiar la ropa
delante de sus companeros suele ser muy cauteloso al elegir un lugar privado, mientras que el
nifio con fobia social generalizada limita de manera estricta la interaccién en una variedad de
situaciones sociales, tales como ir a comprar, a fiestas o al colegio (Francis, 1990).

Existen pocos datos relativos a la frecuencia de los tipos de fobia social en nifios y
adolescentes. En esta linea, Anderson, Williams, McGee y Silva (1987) investigaron la
prevalencia en una muestra de nifios de 11 afios en Nueva Zelanda. El diagnostico se basé en
los criterios del DSM-III, haciendo uso de entrevistas con los niflos y padres, y de
cuestionarios con los profesores, encontrando que la media de la fobia social estaba en torno
a 0,9%. Por su parte, Last, Strauss y Francis (1987) examinaron la media de la fobia social en
una muestra clinica de menores, encontrando que aproximadamente un 15% de estos nifios
recibifa el diagndstico primario de fobia social con evitacion de la escuela. Asi; Strauss y
Francis (1989) informaron que casi el 9% de los menores con trastornos de ansiedad en una
muestra clinica tenfan fobia social sin evitaciéon de la escuela. Otros estudios mas recientes
(Beidel y Turner, 1998; Essau, Conradt y Petermann, 1999; Hayward, Killen, Kraemer y
Taylor, 1998; Wittchen e a/, 1999) informan de una prevalencia de la ansiedad social infante
juvenil que oscila entre el 1,6 y el 10%. Wittchen e# 2/ (1999) informan que los chicos y chicas
adolescentes con fobia social del subtipo generalizado suelen tener una edad de inicio mas
temprana, presentar mayor deterioro funcional y persistencia de las respuestas alteradas,
aportar tasas mas altas de tratamiento psicolégico o médico, asi como una frecuencia elevada
de historia familiar con fobia social y otros trastornos de conducta.

Por otro lado, algunos estudios realizados con muestras de nifios y adolescentes
revelan que las nifias muestran mas miedos y preocupaciones de tipo social que los nifios
(Anderson ez al, 1987; Lapouse y Monk, 1959). No obstante, el unico trabajo basado en los
criterios del DSM-III fue el de Anderson ef a/ (1987), quienes informan de porcentajes de
0,2% frente a 1,0% de fobia social entre chicos y chicas, respectivamente. Del mismo modo,
las chicas presentan mas casos de timidez (French, 1990; Stevenson-Hinde y Glover, 1996) y
fobia social (Anderson ez al, 1987) que los chicos, en muestras comunitarias, pero no en
clinicas, ya que la distribucion en ellas es bastante parecida (Last, Perrin, Hersen y Kazdin,
1992; Strauss y Last, 1993). Asimismo, Strauss y Francis (1989) defienden que las nifias suelen

recibir mas cominmente que los nifios el diagnéstico de fobia social basado en los criterios
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del DSM-III en las muestras clinicas de trastornos de ansiedad. Algunos estudios (Crick y
Ladd, 1993; La Greca y Stone, 1993; Vernberg et al, 1992) han pretendido evaluar las
diferencias de género de la ansiedad social en nifios y adolescentes, encontrando que las
chicas presentan niveles mas altos de la misma que los chicos, especialmente en lo referente a
su aspecto de evaluacion social (por ejemplo, miedo a la evaluaciéon negativa de los iguales).
Ademas, las chicas adolescentes se muestran mas preocupadas que los chicos en relacion al
juicio de los demas sobre su apariencia y comportamiento (Nolsen-Hoeksema y Larson, 1992;
Rosen y Aneshensel, 1976), siendo los porcentajes de los problemas de interiorizacién mas
altos en las primeras que en los segundos (Bernstein, Garfinkel y Hoberman, 1989; Kashani,
Orvaschel, Rosenberg y Reid, 1989; Quay y La Greca, 1986). Esto pone de manifiesto la
mayor vulnerabilidad de las chicas adolescentes que los chicos de experimentar sentimientos
de ansiedad social, teniendo implicaciones en su funcionamiento social.

Para muchos adolescentes, la aceptacion por parte del grupo de iguales se incrementa
con la edad, alcanzando su pico en una fase tardia de la adolescencia. Hay una variante de
aceptacion que algunos autores denominan el “deseo de ser aceptado como un companero
romantico” (Harter, 1988; Kuhlen y Houlihan, 1965). La percepcion de la exclusion social por
parte del grupo de iguales puede desencadenar directamente sentimientos de ansiedad (Leary,
1990), limitando la interaccién de los adolescentes con su grupo de iguales o inhibiendo el
desarrollo normal de las relaciones amorosas, lo que interfiere en su funcionamiento social.
Asi, se ha revelado que los nifios ansiosos son menos queridos por sus iguales (Strauss, Frame
y Forehand, 1987) y que los nifios rechazados o abandonados por su grupo de iguales son
mas ansiosos socialmente que sus compafieros de clase (La Greca, Dandes, Wick, Shaw y
Stone, 1988; La Greca y Stone, 1993). En esta misma linea, se ha demostrado que las chicas
adolescentes informan de niveles mas altos de ansiedad social que los chicos, mas asociada
con el funcionamiento social de las primeras que de los segundos (La Greca y Lopez, 1998).
Especificamente, los chicos adolescentes con niveles altos de ansiedad social informan de un
funcionamiento social pobre (menos apoyo por parte de los compafieros, menos aceptacion
social), mientras que las chicas experimentan una baja tasa de amistades, menor intimidad,
compafierismo y apoyo dentro de sus interacciones cerradas con los amigos. Ambos sexos
disfrutan de menor aceptacion y apoyo de su grupo de iguales y perciben a si mismos como
menos llamativos romanticamente.

Numerosos estudios sobre miedos subclinicos demostraron cambios en el nimero y

el tipo de los miedos durante el transcurso de la infancia y la adolescencia. Graziano,
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DeGiovanni y Garcia (1979) sefalan un incremento de los miedos sociales y escolares
relacionados con la edad de los nifios y adolescentes. Asi, la edad tipica de inicio de la fobia
social tiene lugar en torno a la infancia tardfa o la primera adolescencia (Marks, 1970),
coincidiendo con el tiempo en el que suelen aparecer los problemas de humillacién social a lo
largo de la adolescencia (Amies e al, 1983). Se desconoce el curso natural de las fobias
sociales que se desarrollan en los menores. Desde la fobia social se llega a la evitacién escolar
de los nifios (Francis, Strauss y Last, 1987), relacionandose con problemas de ajuste tardios
(Coolidge, Brodie y Feeney, 1964; Waldron, 1976). Particularmente, Berg, Bulter y Hall
(1976) y Berg y Jackson (1985) han estudiado, a largo plazo, la predicciéon de un numero
amplio de adolescentes con fobia escolar tratados originalmente en hospitales. Tres afios
después del ingreso, un tercio mostrd la remision de los sintomas, otro manifesté una leve
mejoria y uno tercero presentd problemas de ansiedad adicionales; ademas, la mitad de la
muestra continu6 con una evidencia significativa de evitacion escolar.

La extension del deterioro en nifios y adolescentes que padecen fobia social es muy
amplia. Los que presentan fobia social circunscrita, rara vez se encuentran incapacitados,
siendo limitado su sufrimiento, mientras que los del tipo generalizado evitan una gran
variedad de situaciones sociales, repercutiendo negativamente en su funcionamiento cotidiano
(Ballesteros y Conde, 1999). Una de las situaciones que evitan los individuos con fobia social
y que supone un problema potencialmente significativo es la escuela. Se ha demostrado que
casi la mitad de los sujetos de una muestra clinica con fobia escolar reciben el diagnostico de
fobia social (Francis ez al, 1987). Como resultado, estos menores pierden importantes
oportunidades normativas y evolutivas durante su desarrollo académico y socioemocional.
Ademas, se ha demostrado que el trastorno de ansiedad social en la poblacién infanto-juvenil
suele estar asociado con pocos amigos, soledad, estado de animo deprimido (Beidel, Turner y
Morris, 1999), rechazo a la escuela (Last, Hersen, Kazdin, Orvaschel y Perrin, 1991),
deficiente rendimiento en la escuela (Beidel, 1991) y consumo de alcohol (DeWitt,
MacDonald y Offord, 1999).

Determinadas experiencias clinicas proponen que existe una cierta continuidad entre
los diferentes tipos de fobia social (por ejemplo, el miedo a hablar en publico se presenta en
ambos). Independientemente de todo ello, las fobias sociales pueden conducir a un deterioro
significativo en cualquier edad, ya que tanto los nifios que evitan la escuela como los adultos
que no se presentan a su trabajo resultan seriamente afectados. Evidentemente, si el estudio

de la fobia social como un trastorno de ansiedad ha sido relativamente descuidado en adultos
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(Liebowitz ez al, 1985), es casi completa la ignorancia del mismo en la literatura de los
menores. Aunque, los trastornos de ansiedad de los nifios y adolescentes han recibido
atencion clinica e investigadora en los dltimos anos, todavia es escasa la informacion relativa a
la fobia social infantil y juvenil.

Algunos de los puntos que se estan aclarando en los trabajos actuales y que coinciden
con la propuesta de Francis (1990) son: la relacién entre la ansiedad social de los menores en
poblaciones normales y la misma en poblaciones clinicas, los cambios que se dan en los nifios
cuando entran en la adolescencia y la adultez, la relacién entre la fobia social y la ansiedad
ante la evitacion escolar, entre otros. Por ultimo, hay que destacar que, hasta el momento, las
revisiones relativas que se han realizado en poblacién infanto-juvenil acerca de las dificultades
de interaccién social en general son de tipo cualitativo, lo que sefiala la necesidad de efectuar
otras revisiones de tipo cuantitativo en la poblacién de nifios y adolescentes (Greco y Morris,
2001). A continuacién detallaremos los datos sobre los dos subtipos de la fobia social

(generalizado y especifico) por separado en nifios y adolescentes.

5.2.1. Fobia social generalizada en nifios y adolescentes
Se han realizado pocos estudios en la poblacién adolescente con el objetivo de
establecer un criterio que sirva para diferenciar entre los dos subtipos (generalizado y no
generalizado) de la fobia social. Por ejemplo, Hofmann ez 2/ (1999) establecieron un criterio
necesario para el diagnéstico del subtipo generalizado que requiere informar de una moderada
ansiedad (una puntuacion de 4, donde 8 es la puntuacién maxima) en todas las situaciones
sociales mas temidas por los sujetos; de lo contrario, tendria lugar el diagnéstico de fobia
social no generalizada. Por su parte, Wittchen ez a/. (1999) realizan un estudio en una muestra
comunitaria de adolescentes y jovenes adultos, donde la asignaciéon de los individuos al
subtipo generalizado de la fobia social requeria reunir los criterios diagnosticos del DSM-1V,
manifestar miedo a tres o mas de las situaciones evaluadas por la M-CIDI (Munich-Composite
Internacional Diagnostic Interview) (Wittchen y Pfister, 1997) y reconocer que el miedo y la
evitacion de dichas situaciones estaban presentes desde su inicio por parte del sujeto. A pesar
de la escasez de estudios realizados en la poblacion de nifios y adolescentes al respecto, parece
ser que la fobia social generalizada es la mas dominante en estapoblacion (Ballesteros vy
Conde, 1999).
En cuanto a las caracteristicas de los nifios y adolescentes que sufren fobia social

generalizada, se ha encontrado que éstos infravaloran su capacidad cognoscitiva y
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experimentan malestar que repercute negativamente en su funcionamiento cotidiano,
refiriendo una multitud de situaciones ansiosas, las cuales provocan niveles altos de ansiedad
(Beidel, 1991). Ademas, presentan rasgos de ansiedad llamativos, manifestados en una
ansiedad intensa durante la realizacién de pruebas de vocabulario y, en un patrén definitorio
de su frecuencia cardiaca, incrementandose a lo largo del desarrollo de la actividad
provocadora de ansiedad. Estas caracteristicas les diferencian de los nifios y adolescentes
simplemente ansiosos, los cuales presentan una frecuencia basal mas alta que se incrementa
unicamente al principio de la tarea para ir disminuyendo con el transcurso de la ejecucion de
la misma. Asi, los llantos, sintomas somaticos y conductas de evitaciébn son respuestas
caracteristicas de los nifilos con fobia social, lo que hace que éstos empleen distintas
estrategias de evitacion (Beidel, 1991).

Por otro lado, determinados problemas como el gran déficit en las habilidades sociales
y los mayores problemas de interaccién social son caracteristicos de la fobia social
generalizada, de manera que, en los primeros afios de la vida los problemas de deterioro
académico, personal y social son mas significativos, ya que éstos se asocian a sintomas
psicopatolégicos patentes de rasgos anémalos de personalidad, tales como la ansiedad social,
la timidez, la baja autoestima, el miedo a la evaluaciéon negativa, etc. Dicha sintomatologia
incluye tres tipos: somatica, comportamental y cognoscitiva. Los primeros dos tipos suelen
darse en niflos mas pequefios, mientras que el tercero aparece en edades mas avanzadas,
cuando los individuos muestran mayor madurez y complejidad psicologica (Ballesteros y
Conde, 1999). El nifio que padece fobia social no se aisla totalmente de los demas, sino que a
menudo busca grupos de juego y ocio de facil interaccion, tales como personas del otro sexo
(los nifios buscan nifias y viceversa) o compafieros de mas edad (por ejemplo, sus hermanos y
los amigos de sus hermanos). Los nifios con fobias considerados como mas inteligentes
emplean la mayor parte de su tiempo en la lectura y la realizacion de actividades en solitario
como, por ejemplo, el uso de ordenadores y la propia evitacion de las situaciones sociales.

Se sefiala que la fobia social generalizada presenta con mayor frecuencia comorbilidad
con otros trastornos psicopatolégicos que la especifica, siendo éstos mas graves y cronicos en
el caso de la primera y teniendo un inicio mas temprano que en el caso de la fobia social
especifica (Pine, Cohen, Gurley y Ma, 1998). Ademas, los criterios diagnésticos del DSM-1V y
el DSM-IV-TR apoyan la posibilidad de diferenciar los dos tipos de fobia social: generalizada
y especifica en sus manifestaciones clinicas, etiologfa pronéstico y tratamiento, dando lugar a

cuadros clinicos que se ubican en distintos ejes diagnosticos (sistema DSM). Asimismo, en la
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descripcion de la fobia social generalizada en el DSM-IV y el DSM-IV-TR se pone de relieve
la necesidad de considerar el diagnéstico adicional del trastorno de la personalidad por
evitacion. Finalmente, la evolucion del trastorno de ansiedad social generalizada a lo largo de
la infancia y la adolescencia hasta la vida adulta tiene una continuidad homotipica. Es decir,
este trastorno se presenta siempre de la misma forma, al contrario de lo que ocurre en la
ansiedad social especifica, donde se manifiesta una discontinuidad a través del tiempo (Conde
y Ballesteros, 1995). No obstante, faltan estudios que tengan como objetivo conseguir mayor
conocimiento sobre la fobia social generalizada, especialmente en las primeras etapas de la

vida.

5.2.2. Fobia social especifica en nifios y adolescentes

La fobia social especifica se ha diferenciado de la fobia generalizada en determinados
aspectos destacados por Strauss y Last (1993). Estos autores defienden que los nifios que
padecen fobia social del subtipo especifico, a diferencia de los aquejados de fobias especificas,
se caracterizan por ser mas miedosos, sufrir mas aislamiento social, experimentar mas
sentimientos de depresién y tener mas edad. Los nifios y adolescentes suelen mostrar mas
temor al fracaso y a las criticas (evaluados por medio de la Fear Survey for Children (FSSC-R))
que los adultos (Ollendick, 1983). La aparicion de este subtipo de fobia social depende de una
experiencia de condicionamiento en el 50% de los casos (Turner, Beidel, Dancu y Keys,
1980).

Las fobias sociales especificas presentan incidencias distintas. En esta linea, el estudio
de Beidel y Randall (1994) aporté un listado de situaciones sociales ansiégenas ordenadas
segun la frecuencia de ocurrencia: hablar en publico de una manera formal (89%), comer en
presencia de otros (39%), participar en fiestas (28%), mantener conversaciones con gente con
autoridad (21%) y hablar con un estilo informal (13%). Por su parte, Strauss y Last (1993)
encuentran que el mayor nivel de ansiedad se experimenta ante situaciones escolares (64%),
situaciones que necesitan que los individuos hablen en publico (57%), las que producen temor
a ruborizarse (25%), a comer o beber ante los demas (18%), a vestirse en presencia de
personas (14%) y a usar aseos publicos (7%). En esta linea, Beidel y Morris (1995) observan
que cada paciente de su consulta obtiene una media de 2,3 situaciones sociales generadoras de
ansiedad. Asi, el orden de frecuencia de los sintomas somaticos es el siguiente: taquicardia
(70%), temblores (67%), rubor (62%), sudoracién y nauseas (54%) (Beidel, Neal y Lederer,

1991). En cuanto al contexto donde aparecen las fobias sociales especificas, se considera que
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el medio escolar es el mas frecuente, en donde tienen lugar las relaciones de interaccién con
los companeros que requieren comunicaciéon verbal. Esto repercute de forma negativa en las
tareas y funciones escolares de los nifios y adolescentes, tales como el rendimiento escolar, la
asistencia a clase y la realizacion de las actividades extraescolares. Por ello, la relaciéon con los
iguales y profesores se ve mermada, tanto si se trata de la fobia social especifica como la
generalizada, debido a las dificultades de interacciéon con ellos, aumentando éstas cuando se
comprometen las habilidades sociales, imprescindibles para relacionarse e interactuar con los
demas (Ballesteros y Conde, 1999).

Se ha considerado un subtipo de la fobia social especifica, “ansiedad ante pruebas o
evaluaciones” (7est anxiety), siendo frecuente en contextos académicos y, posteriormente,
laborales, generando interferencias llamativas con las actividades desarrolladas en los mismos.
Existen individuos que manifiestan este temor circunscrito exclusivamente a dicha situacion,
mientras que otros presentan ansiedad mas generalizada (Beidel y Randell, 1994). Ademas, las
madres de estos nifios se caracterizan por ser sobreprotectoras, restrictivas, ansiosas e
inhibidoras de la autonomia de los mismos. Stein ¢z a/. (1996) afirman que la fobia a “hablar
en publico” se considera cercana a la “ansiedad ante pruebas o evaluaciones”, comprobando
que, en una muestra de la poblacién general, la misma tiene un inicio temprano (el 50%, 75%
y 90% a edades de 13, 17 y 20 afios, respectivamente). Dicha fobia presenta determinados
sintomas, tales como el miedo a los temblores (80%), el enrojecimiento (80%) y la sudoracién
(80%), quedarse en blanco (74%), hacer o decir algo embarazoso (64%), no tener la capacidad
de seguir hablando (63%) y decir cosas incoherentes sin significado (59%). Esto permite
concluir que las formas graves de los miedos a hablar en publico puedan causar un impacto
perjudicial en la vida de los individuos que los padecen. Stein ¢f a/. (1996) defienden que estos
nifios se caracterizan por tener un nivel académico, intelectual y cultural mas alto que el de los
nifios con otras fobias. En muestras clinicas, los pacientes con un solo miedo experimentan
menos deterioro por sus sintomas que los pacientes con formas mas generalizadas del
trastorno. Sin embargo, no se sabe la extension del miedo a hablar en publico, siendo ésta la
forma mas comun en muestras no clinicas en cuanto al grado de incapacidad y angustia
consideradas como clinicamente significativos (Hazen y Stein, 1995). Los resultados
encontrados por estos autores sugieren que el miedo a hablar en publico provoca la
incapacidad en un sector amplio de la poblacidn, que segiin informan los afectados interfiere

con su nivel educativo. Este altimo dato habia sido verificado anteriormente por Davidson ez
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al. (1993), quienes informan de altos niveles de deterioro escolar en adolescentes con fobia
social.

Algunos autores (Black y Uhde, 1995; Dummit ez a/, 1997) incluyen el mutismo
selectivo dentro de la fobia social, ya que se ha verificado que la mayoria de estos pacientes
reunfa todos los criterios diagnosticos de la misma. No obstante, Olivares (1999) y Olivares,
Méndez y Macia (1996) consideran que la inclusién del mutismo selectivo dentro de la
categoria “fobia social” acarrea serios problemas. Se trata de un trastorno dentro de la
ansiedad fobica que implica el lenguaje, en el que se muestra una incapacidad persistente de
hablar en situaciones sociales especificas delante de individuos poco familiares, aunque
pueden manifestarse en diversas situaciones. El mutismo selectivo mantiene limites poco
diferenciados de los dos subtipos de la fobia social, de manera que los sujetos que sufren este
trastorno suelen ser timidos, retraidos socialmente, miedosos ante la interaccién con los
demas, especialmente si hay una intervenciéon del lenguaje, estando éste deteriorado en un
porcentaje significativo, lo que resalta la diferencia entre este trastorno y las fobias sociales
especificas descritas anteriormente. Recientemente, Olivares, Rosa y Garcia-Lopez (2004)
defienden que resulta mucho mas clara la distincion entre la ansiedad social (la cual incluye
como categorfa todo tipo de trastornos de la conducta que tienen su origen en diferentes
procesos de asociacién con situaciones sociales, tales como el mutismo selectivo y la timidez)
y la fobia social que alude, todavia, a un trastorno especifico dentro de los trastornos de
ansiedad social. Segun esta reconceptualizacion, el mutismo selectivo es considerado como un
trastorno de la conducta que pertenece a la dimensién de ansiedad social que tiene que ver

con las situaciones de interaccion social.

6. La problematica de los subtipos de la fobia social: limites y futuras investigaciones

6.1. Situacién actual: diferenciacién cuantitativa entre los dos subtipos y sus limites
Parece ser que a algunas personas les generan miedo las situaciones sociales relativas a
la actuacion personal, mientras que a otras les inquitan mas las situaciones sociales que tienen
que ver con el trato social. Esta distinciéon entre ambos subtipos se ha recogido en algunos
cuestionarios y medidas de la fobia social (Liebowitz, 1987; Mattick y Clarke, 1989). Por otro
lado, ha habido otros intentos de diferenciar los dos subtipos de fobia social basados en la
manera en que la ansiedad se generaliza a otras situaciones sociales temidas, ya que algunas

personas tienen miedo a una unica actividad (por ejemplo, hablar en publico), mientras que
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otras manifiestan miedo a una multitud de situaciones interpersonales. Esta especificacion
referida al ndmero de situaciones que generan temor en sujetos con fobia social se refleja en
la tercera edicién revisada (DSM-III-R), en la cuarta (DSM-1V) y en la cuarta revisada (DSM-
IV-TR del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (American Psychiatric Association,
1987, 1994, 2000) sobre un subtipo generalizado de fobia social distinto de otro tipo
especifico de la misma, denominado como no generalizado.

La tarea de delimitar un subtipo de fobia social generalizado, tanto en poblacién
adulta como adolescente, en poblaciéon clinica o comunitaria, pretende minimizar la
variabilidad encontrada en el mismo. Puesto que, existe un problema referente a la fiabilidad
en la variabilidad que comienza a presentarse en las poblaciones adolescente, infantil y adulta.
Se piensa que las personas a las que les afectan mas las situaciones asociadas a la actuacion
personal es posible que se quejen de un nimero mas limitado de temores denominados no
generalizados (Heimberg ez al, 1990; Turner et al, 1992). No obstante, el problema que
acarrea esta division es la falta de la cuantificacién exacta de “la mayoria™ de las situaciones
(Heimberg ez al,, 1993; Holt et al., 1992; Schneier e7 al, 1991). Esta confusioén aparece no sélo
en la poblacién adulta, sino también en la adolescente donde se dispone de pocos datos al
respecto. Es decir, cada investigador o grupo (por ejemplo, Hofmann ez al, 1999)
operacionalizan la expresion “la mayorfa de situaciones” segin la estimacién que consideran
mas adecuada. En esta linea, Heimberg y Holt (1989) ofrecen una nueva clasificaciéon basada
en tres subtipos de fobia social: uno primero llamado subtipo generalizado donde se incluyen
aquellos individuos que presentan miedo a la mayoria o todas las situaciones sociales, uno
segundo denominado subtipo discreto que recoge a los sujetos que muestran miedo ante una
o dos situaciones sociales concretas, y por ultimo, uno tercero llamado subtipo no
generalizado como una categoria intermedia donde el problema se situa entre el subtipo
discreto y el generalizado. Por su parte, Stein (1997) defiende la existencia de tres categorias
de fobia social; la primera recoge a las personas con miedo sélo a hablar en publico, la
segunda incluye a individuos que ademas de este miedo muestran otro y la tercera agrupa a
sujetos que manifiestan miedo a gran variedad de situaciones sociales. Estas tres categorias
confirman los hallazgos sobre la existencia de dos subtipos de fobia social. Las dos primeras
forman parte del subtipo especifico de fobia social, mientras que la tercera se refiere al
generalizado. Otra propuesta de clasificacion reciente es la de Olivares ef /. (2004), quienes
agrupan a las personas, mediante una combinacién de criterios, por el nimero y la naturaleza

de las situaciones temidas. El nimero de las situaciones sociales permite distinguir entre
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cuatro categorias distintas: fobia social especifica, leve, moderada y gravemente generalizada.
A su vez, la naturaleza de dichas situaciones da lugar a dos tipos de las mismas: las primeras
no requieren la relacién fisica con los otros, mientras que las segundas conllevan como
condicién necesaria la relacion fisica con los demas.

Las diferencias que se han considerado entre los dos subtipos (generalizado y no
generalizado) del DSM-III-R se refieren a variables sociodemograficas, a antecedentes
familiares y sociales, al grado de deterioro y severidad provocado por la afeccién, a la reaccion
psicolégica y conductual y a las distintas reacciones a tratamientos psicosociales y
farmacologicos (revisado en Heimberg ez al, 1993). Sin embargo, las criticas que se han
realizado al subtipo del DSM-III-R fueron cuatro. La primera se refiere a la vaga
conceptualizaciéon de la frase “la mayorfa de situaciones sociales”. La segunda alude a la
validez cuestionable de una diferencia categérica basada en la cantidad de situaciones temidas
en lugar de la calidad de las mismas. La tercera pone énfasis en la ausencia de pruebas
concluyentes capaces de realizar una diferenciacioén cualitativa entre subtipos. Por ultimo, la
cuarta hace referencia a la ausencia de un subtipo intermedio que identifique los sujetos que
tienen temor a distintas situaciones interpersonales, pero no a la mayoria de las mismas. La
solucion de estos problemas era el objetivo del Grupo de Trabajo del DSM-1V, abordando la
fiabilidad y validez de otros sistemas de subclasificacion. En esta linea, Schneier ¢z a/. (1998)
encontraron que la ansiedad resultante de la actuacién sin miedo significativo a ninguna
situacion interpersonal se manifestaba en el 6% de una muestra de 229 pacientes, el miedo a
una o dos situaciones se presentaba en el 24% y el miedo a tres o mas situaciones sociales se
daba en el 70% de los casos. No obstante, no se han observado diferencias significativas
relativas a los porcentajes del subtipo generalizado, concebido unas veces como temor a “la
mayortia de situaciones” y otras como miedo a “tres o mas situaciones de interacciéon social”.

Diferentes estudios (Heimberg e al,, 1990; Holt et al., 1992; Turner ez al., 1992) de los
ultimos afios han pretendido investigar las diferencias entre los dos subtipos de la fobia social,
verificando que los sujetos con fobia social generalizada puntian mas alto en un amplio
campo de la ansiedad social y otras medidas de autoinforme que las personas aquejadas del
subtipo especifico. Ademas, los primeros experimentan alta interferencia en la vida y un
mayor nivel de severidad clinica general que los segundos (Heimberg e af., 1990; Holt ez al.,
1992; Turner et al, 1992). Parece ser que la posible diferenciacion del subtipo generalizado de
fobia social concretado en el DSM-III-R, DSM-IV y DSM-IV-TRde otros tipos de fobia

social es una cuestién de grado, es decir, las diferencias son cuantitativas.
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No obstante, el estudio de Heimberg ez a/. (1990) senala posibles diferencias de tipo
cualitativo entre las personas con fobia social no generalizada que sufrian miedo a hablar en
publico, manifestando una reactividad cardiaca notablemente mas baja que los individuos con
fobia social generalizada ante una actividad que supone un reto comportamental
individualizado. Este resultado no coincide con el encontrado por Levin ef a/. (1993), quienes
informan que los fébicos con miedo a hablar en publico experimentaban unos niveles de
ritmo cardiaco mucho mas elevados que los individuos con fobia social generalizada y los
sujetos control normales ante la situacion de tener que hablar en puablico. Dicha situacion es
la mas temida para las personas del subtipo no generalizado, pero no para los del
generalizado. Ademas, es llamativo que las personas con fobia social generalizada y los sujetos
control normales no presentan diferencias entre si relativas al ritmo cardiaco. Un resultado
diferente a este ultimo es el de Turner e al (1992), quienes demuestran que no existen
diferencias entre los sujetos con fobia social generalizada y los que sufren fobia social no
generalizada en cuanto al ritmo cardiaco manifestado como respuesta a una prueba de
conducta estandarizada, aunque realmente los pacientes del subtipo generalizado presentan un
ritmo cardiaco ligeramente maés alto que los del subtipo no generalizados ante la misma.
Como conclusién, los datos telativos a la distincion cualitativa entre la fobia social
generalizada y la fobia social especifica son contradictorios, careciendo de claridad la
diferenciaciéon entre estas dos formas.

Una ultima cuestion es el hecho de que el trastorno de personalidad por evitacion se
considera el correlato del eje II mas aceptado de la fobia social (Turner ef al, 1991). Este
trastorno presenta asociaciones mas frecuentes con la fobia social generalizada que con la
fobia social no generalizada (Schneier e a/, 1991). Sin embargo, no se han verificado
diferencias cualitativas entre personas con fobia social con y sin dicho trastorno de
personalidad por evitacion. A pesar de que el resultado que se ha encontrado ha sido el hecho
de que los sujetos con fobia social y personalidad evitadora consiguen puntuaciones mas altas
en la mayor parte de las escalas referentes a la ansiedad social, la gravedad total y la
psicopatologia general que aquellas personas con fobia social sin dicho trastorno (Herbert,
Hope y Bellack, 1992; Holt ez al, 1992; Turner et al, 1992). A continuacién se analizan
algunos puntos claves que pueden dar pie a una diferenciacién cualitativa futura de los

subtipos de la fobia social.
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6.2. Distincién cuantitativa versus propuesta cualitativa

Las preguntas actuales se dirigen hacia una distincién mas solida de los dos subtipos
de la fobia social. Concretamente, Jestain estos subtipos mejor conceptualizados como
variantes del mismo trastorno o constituyen distintas taxonomias con caracteristicas
fenotipicas similares? (Hofmann, 2000). Se piensa que el subtipo generalizado constituye una
forma mas incapacitante de la fobia social (American Psychiatric Association, 1994, 2000), ya que
se caracteriza por tener un patrén disperso de miedos sociales, mientras que la forma
especifica es mucho menos incapacitante al ser mas limitada, siendo posible que se presente el
temor a una unica situacion social (Schneier er al, 1992). Esta segunda forma no esta
reconocido como un subtipo en el DSM-1IV y el DSM-IV-TRpero se ha referido a ella en la
literatura investigadora y clinica (Beidel y Turner, 1998; Heimberg ¢ a/, 1993), denominada a
veces como “fobia social circunscrita” (McNeil, 2001). Se ha propuesto un subtipo llamado
Taijin Kyofusho diferente al no generalizado y caracterizado por el miedo de ofenderse por
otras personas (Kleinknect, Dintel, Kleinknect, Hiruma y Harada, 1997), siendo difundido en
culturas orientales, tales como la japonesa.

Por su parte, tanto el DSM-IV como el DSM-IV-TRio ha n ofrecido unas directrices
firmes que faciliten el diagnoéstico de la fobia social generalizada, es decir, no ha limitado el
numero exacto de las situaciones sociales que dan lugar a la misma. Ademas, si se guia
unicamente por el criterio cuantitativo, la gran mayorfa de los individuos obtendria el
diagnoéstico de fobia social no generalizada, ya que es mas frecuente que tengan un sélo miedo
o dos a tener cinco o mas (Bafios e7 a/., 2003). Algunas investigaciones (Heimberg, Liebowitz,
Hope y Schneier, 2000; Hofmann, 2000; McNeil, 2001) interpretan que la distincion entre los
dos subtipos es cuantitativa y que no esta diferenciada por categorias, sino que existe un
continuo de severidad. La forma generalizada junto al trastorno de personalidad por evitacion
representan el polo mas grave, la generalizada sin dicho trastorno es una forma menos grave
que la anterior, la especifica por si sola representa la forma menos severa y los individuos no
ansiosos se sitian en el polo opuesto del continuo. Por ejemplo, Hofmann (2000) usa este
continuo para proponer que el subtipo generalizado junto al trastorno de personalidad por
evitacion constituyen la forma mas complicada del trastorno de ansiedad social a tratar,
mientras que la fobia social especifica es la mas simple. Esta manera de entender la relacion
entre la fobia social generalizada y especifica alude a la distinciéon cuantitativa.

En contraste con la diferenciacién cuantitativa, la cualitativa propone que, aunque, los

dos subtipos (generalizado y especifico) comparten algunas similitudes fenotipicas, éstos
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constituyen trastornos diferentes (Boone er al, 1999; McNeil, 2001). No obstante, la
distincién cualitativa quizas puede aludir a una diferencia cuantitativa, indicando que el
numero de situaciones sociales temidas no es la base de la diferenciacion de los subtipos. La
posicion que toman Hook y Valentiner (2002) sefiala que la distincion entre la fobia social
generalizada y la especifica es cualitativa a cambio de la estrictamente cuantitativa. Estos
autores definen los dos subtipos (generalizado y especifico) en términos de la difusion de los
miedos sociales, estando la fobia social especifica asociada a un nimero de miedos mas
limitado. Segin Hook y Valentiner (2002), la fobia social generalizada es entendida como el
miedo a situaciones que requieren la interaccion con los otros, mientras que la especifica es
concebida como el miedo a una situacién concreta de rendimiento. Ademas, las diferencias en
el curso de los dos subtipos pueden ofrecer un apoyo adicional a la distincion cualitativa si las
diferencias no fueron congruentes con la cuantitativa. Asi, la distincién cualitativa sefiala que
los dos subtipos de fobia social (generalizada y especifica) mantienen diferencias relativas a
sus causas y al pronostico. Las observaciones sobre la evidencia de diferentes causas muestra
la necesidad de un tratamiento adecuado, constituyendo un soporte a la distincion cualitativa
(Hook y Valentiner, 2002).

La distincién entre la ansiedad de interacciéon y de rendimiento contribuye a la
diferenciacion entre la fobia social generalizada y especifica (Leary, 1983b). Parece ser que el
tipo generalizado estd mas estrechamente asociado con las situaciones de interaccion,
mientras que el especifico lo hace con las situaciones de rendimiento (Stemberger, Turner,
Beidel y Calhoun, 1995). A su vez, los miedos relacionados con la interacciéon y el
rendimiento se distinguen (Mattick y Clarke, 1998) y mantienen correlatos consistentes con
los de la fobia social generalizada y especifica, respectivamente (Hooke, Valentiner y Kim,
2000). Por ejemplo, los correlatos de la ansiedad ante la interaccién estin mas estrechamente
asociados a medidas de la personalidad evitadora, timidez y miedos en las situaciones sociales
generales, mientras que la ansiedad ante el rendimiento correlaciona mas con miedos en
situaciones sociales circunscritas.

Por otro lado, en cuanto a la severidad del deterioro, la forma generalizada se
considera mas incapacitante que la especifica. En esta linea, se ha demostrado que los
individuos con fobia social generalizada informan de mas evitacion social (Herbert ef al, 1992;
Holt ez al., 1992), miedos exagerados a la evaluacion negativa (Holt ef a/, 1992), grandes déficit
en las habilidades sociales (Tran y Chambless, 1995) y mas ansiedad social total (Herbert ¢7 al.,
1992; Holt et al, 1992; Turner, Beidel, Cooley, Woody y Messer, 1994) que los individuos con
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fobia social especifica. Esto permite concluir que la primera se asocia siempre con niveles mas
altos de deterioro funcional que la segunda. Ademads, comparando con las personas de la
forma especifica, las de la forma generalizada estan menos interesados por casarse (Mannuzza
et al., 1995), acostumbrados a tener mas problemas en el trabajo, con la familia, con los
amigos y en las actividades diarias provocadoras de ansiedad social, y exhiben con mas
frecuencia comportamientos suicidas (Schneier ¢f al, 1994). Estos hallazgos son consistentes

con ambas distinciones (cuantitativa y cualitativa) de los dos subtipos de la fobia social.

6.3. Conclusiones: necesidad de realizacion de futuros estudios sobre la ansiedad
social

La existencia de subtipos de ansiedad y fobia social fue cuestionada. Parece ser que los
estudios realizados sobre la distincién entre la fobia social generalizada y la fobia social
especifica son escasos en la poblacién adulta. Como ejemplo, se menciona el estudio
epidemioldgico de Wittchen (1998), quien informa que la forma generalizada tiene menor
prevalencia que la no generalizada y presenta mayor comorbilidad y un mayor grado de
deterioro. Esto indica la necesidad de realizacion de estudios epidemiolégicos sobre la fobia
social con el objetivo de avanzar mas en el conocimiento asociado a la diferenciacion entre los
dos tipos de fobia social en cuanto a ciertas variables, tales como la tasa de prevalencia,
factores sociodemograficos o de comorbilidad.

Por su parte, en la poblacién de nifios y adolescentes existen menos estudios relativos
a la diferenciacién de las dos formas (especifica y generalizada) de la fobia social. Ademas, la
mayoria de ellos estan realizados en muestras anglosajonas, salvo algunos que han tenido
lugar en poblaciones de habla espafiola, tales como los de Olivares (2004a), Garcia-Lopez
(2000), Ramos (2004) y Ruiz (2003). En la presente investigaciéon se da una respuesta a esta
cuestion, ya que uno de los objetivos va a ser distinguir la ansiedad social especifica y
generalizada, en jovenes escolarizados, respecto a determinadas variables sociodemograficas,
competencias psicosociales y una multitud de indices clinicos. Por su parte, las futuras
investigaciones deberian responder a las preguntas planteadas con respecto a las diferencias y
similitudes entre los diferentes subtipos de la fobia social propuestos (especialmente, los
denominados generalizado y no generalizado) en esta poblacién. En esta linea, se da una
limitacién en los estudios que pretenden diferenciar los dos subtipos, resultante del uso de

definiciones distintas para los mismos, lo que dificulta la comparaciéon entre diferentes
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trabajos. De hecho, surge la necesidad de realizar una revision de las definiciones de la fobia
social y de sus subtipos con la finalidad de operacionalizarlas.

Por otra parte, una gran parte de los datos obtenidos en los estudios epidemiolégicos
son contradictorios. Como ejemplo, se menciona el estudio Early Development Stages of
Psychopathology Study (EDSP) realizado en Alemania, el cual obtiene una cifra de 7,3%, siendo
¢ésta similar a la hallada en el trabajo de Sofres en Francia (Wittchen, 1998). Este estudio
coincide con los resultados encontrados anteriormente relativos a la edad de inicio (antes de
los 20 afos), al sexo (mayor prevalencia de mujeres (9,5Yque de  hombres (4,996 ) y a otras
variables sociodemograficas (bajo nivel socioeconémico, bajo rendimiento escolar y laboral,
etc.). Esto confirma la tendencia a diferenciar la fobia social generalizada de la no generalizada
y marca el destino de las lineas de investigacion posteriores al respecto.

Actualmente, tal como indica el International Consensus Group todavia no se sabe si
existen unicamente diferencias de tipo cuantitativo (referentes a gravedad) o también
cualitativo entre los dos subtipos de la fobia social. Tampoco se sabe si la forma no
generalizada es propensa a volverse mas grave y acercarse a la generalizada, y si la
intervencioén temprana es capaz de prevenir el avance de la misma (Ballenger ez 2/, 1998). Hoy
por hoy, la distincién mas comun entre los dos subtipos de la fobia social es cuantitativa, ya
que los datos empiricos concluyentes relativos a la distinciéon cualitativa entre ambas son
escasos, tales como los del estudio de Turner ef a/. (1992), donde la clasificacion entre los dos
subtipos de ansiedad social se hace en base al contenido de los {tems o de las situaciones de
actuacion e interaccion social. A pesar de la posible diferenciacion cualitativa futura entre las
dos categorfas de fobia social, se sefiala que las pruebas de evaluaciéon disponibles en estos
momentos llevan a realizar una interpretaciéon prudente de tipo cuantitativo y no cualitativo
entre ellas (Heimberg ez al,, 1990; Holt ez al., 1992; Turner e al., 1992).

Uno de los temas que hemos intentado solventar en el presente trabajo y que tiene
que preocuparse de ello los futuros esfuerzo en el terreno de la fobia social es el referente a la
operacionalizaciéon de la misma y de otros conceptos que se solapan con ella, tales como la
timidez. Por ejemplo, diferentes estudios han pretendido hacer una aproximaciéon al
significado de ambos conceptos (timidez y fobia social) para determinar las dificultades de
relacion social referentes a cada uno de ellos (Greco y Morris, 2001; Monjas y Caballo, 2002;
Rubin y Asendorpf, 1993). Asimismo, Olivares ¢z al. (2002) proponen que las investigaciones
futuras centradas especificamente en la poblacién infanto-juvenil deberfan hacer uso de

estudios longitudinales con el objetivo de observar el curso de la operacionalizacién rigurosa,
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tanto de la timidez como de la fobia social. En el presente estudio se ofrece una respuesta a
esta cuestion, aportando una revision sobre las diferencias entre la timidez y la ansiedad social
en cuanto a conceptualizacién y a los factores asociados a cada una de ellas. En esta linea, la
timidez se ha concebido como el miedo a la evaluacién negativa en situaciones de interaccion
social y la evitaciéon o el retraimiento ante situaciones que incluyen a gente conocida, poco
conocida o desconocida (Buss, 1980; Pilkonis, 1977b; Zimbardo, 1977), relacionandose este
concepto con otros términos como el retraimiento social (Rubin y Stewart, 1996).

En cuanto al tratamiento, existen pocos estudios que pretenden descubrir importantes
diferencias entre los dos subtipos de la fobia social, relativas a la respuesta a varias
intervenciones (revisado en Heimberg ¢z al., 1993), siendo necesaria la realizacion de estudios
en el futuro capaces de comprobar la supuesta reacciéon diferencial de los sujetos de cada
subtipo a tratamientos especificos. También, los estudios del futuro intentaran solventar
determinadas cuestiones diagnoésticas, abordando la relacién que mantiene la fobia social con
variables de la personalidad y con la ansiedad social causada por situaciones de azoramiento
(por ejemplo, el tartamudeo), asi como la utilidad clinica de los dos tipos de la fobia social
(Heimberg ez al, 2000). Por tltimo, Olivares ef al. (2002) defienden que a pesar de la existencia
de distintos tratamientos eficaces para la timidez y la fobia social, se considera necesaria la
réplica de los mismos por parte de grupos de investigacion, tales como Chambless ez al.
(1998). Asi, es preciso llevar a cabo un analisis de los componentes de los tratamientos para
determinar los elementos significativos en la terapia y las caracteristicas especificas de los
sujetos (por ejemplo, edad, sexo y tipo de problema) que pueden tener una influencia
importante en los mismos. Sin duda, la traduccién y la adaptacion de los diferentes programas
de intervencion eficaces en determinadas culturas a la poblaciéon espafiola podria ser un
aporte de gran valor, especialmente cuando se aprovechan sus ventajas y contribuciones,
mediante su réplica, para mejorar el problema (Olivares ef al., 2002).

En resumen, la incertidumbre creada en torno a la definicién, prevalencia, etiologia,
psicopatologia y el tratamiento de la fobia social marcara las proximas lineas de investigacion

en el terreno de la misma.
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CAPITULO II

COMORBILIDAD Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA FOBIA
SOCIAL

1. Introduccion

La comorbilidad de la fobia social con otros trastornos psicopatolégicos constituye
uno de los temas de mayor interés para la investigacion. De hecho, el gran indice de
comorbilidad mostrado por los individuos con fobia social dificulta su estudio. En esta linea,
algunos estudios epidemiolégicos (Magee ¢ al, 1996; Schneier ef al., 1992) informaron de un
porcentaje comprendido entre el 19 y el 29% de los casos en el que la fobia social se presenta
de forma aislada. Esto quiere decir que existe un 70 - 80% de pacientes que, ademas de la
ansiedad social, presenta al menos otro trastorno psicopatolédgico diagnosticado (Lecrubier,
1998). La comorbilidad con otros trastornos agrava la sintomatologfa, provocando niveles
elevados de deterioro e interferencia, y dando lugar a una tasa alta de suicidio entre los
pacientes con trastorno de ansiedad social comérbido frente al puro (Ballenger e @/, 1998;
Davidson ez al, 1993; Lépine y Lellouch, 1995). Como resultado de la alta comorbilidad,
aparece un alto porcentaje de pacientes aquejados de fobia social que buscan tratamiento
(Kessler ez al., 1998; Magee ¢t al., 1996; Schneier ez al.,, 1992).

Los trastornos mas frecuentes en cuanto a comorbilidad con la fobia social son otros
trastornos de ansiedad, los trastornos del estado de animo y el abuso de sustancias. Un gran
numero de estudios sefiala que, entre los trastornos mas comoérbidos con la fobia social se
menciona la depresion mayor (Bisserbé, Weiller, Boyer, I.épine y Lecrubier, 1996; Degonda y
Angst, 1993; Faravelli ez al, 2000; Pini ef al, 1997; Schneier et al., 1992; Wittchen y Beloch,
1996), otros trastornos de ansiedad (Angst, 1993; Faravelli ¢f /., 2000; Magee ez al., 1996) y el

abuso del consumo de sustancias toxicas, tanto legales como ilegales (Degonda y Angst, 1993;
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Lecrubier y Weiller, 1997; Lépine y Lellouch, 1995). Concretamente, en el estudio de Magee ¢f
al. (1996) se ha encontrado que los trastornos comoérbidos mas frecuentes eran los trastornos
de ansiedad, los afectivos y los referentes al abuso de sustancias toxicas con porcentajes de
56,9%, 41,4% y 39,6% respectivamente.

Otros trastornos comoérbidos que pueden asociarse a la fobia social son el trastorno
de personalidad por evitacion (Herbert e al, 1992; Holt et al, 1992; Jansen, Arntz,
Merckelbach y Mersch, 1994; Ramos, Olivares, Piqueras y Rosa, 2002; Schneier ¢ al, 1991;
Tillfors, Furmark, Ekselius y Fredrikson, 2001; Turner ef al, 1992) y el trastorno obsesivo-
compulsivo de la personalidad (Ramos e a/, 2002). También se relata un mayor riesgo de
sufrir esquizofrenia o trastorno esquizofreniforme en los individuos aquejados de fobia social
(Davidson ez al., 1993); este ultimo resultado se habia comprobado anteriormente sélo en el
trabajo de Roth (1991). La fobia social suele ir acompafiada de otros problemas, tales como
los déficit en habilidades sociales, la falta de asertividad y la baja autoestima que suele ir
asociada a sentimientos de inferioridad (Bafios, Botella, Guillén y Benedito, 2003). En general,
la sintomatologfa relativa al trastorno de ansiedad social precede a la del trastorno comérbido,
lo que hace pensar que la misma desencadena el inicio de la comorbilidad (Magee ez af., 1996;
Roth, 1991; Schneier ez al., 1992; Weiller ez al., 1996). En esta linea, se ha observado que el
trastorno de fobia social aparece antes del trastorno no comorbido cuando se trata de
trastornos afectivos (95%), ansiedad generalizada (90%), agorafobia (80%), trastorno de
angustia (80%) y alcoholismo (65%) (Angst, 1993). Por ultimo, la revision mantenida por
Olivares et al. (2003), en las poblaciones infantil, adolescente y adulta, incluye los datos
relativos a la comorbilidad de la ansiedad social en relaciéon con otros trastornos de ansiedad,
del estado de animo, abuso del consumo de alcohol u otras sustancias toxicas legales e ilegales
y los trastornos de la conducta alimenticia.

Por otra parte, la tarea de realizar un diagnodstico clinico fiable y valido requiere la
distincioén clara entre el trastorno de ansiedad social y otros trastornos psicopatolégicos con
los que puede ser confundido, dependiendo de determinadas caracteristicas de cada uno. Por
ejemplo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone en el CIE-10 establecer el
diagnéstico diferencial con la agorafobia y la depresion (Organizacién Mundial de la Salud,
1992). Existe suficiente evidencia de que la fobia social puede ser diferenciada de otros
trastornos de ansiedad (Gelernter e a/, 1992; Mannuzza, Fyer, Liebowitz y Klein, 1990;

Turner y Beidel, 1989). A continuacion se exponen las aportaciones mas importantes relativas
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a la comorbilidad y al diagnéstico diferencial de la fobia social con otros trastornos

psicopatolégicos.

2. Comorbilidad de la fobia social con otros trastornos de la conducta y la

personalidad y problemas asociados

2.1. Trastornos de ansiedad

La agorafobia y la fobia especifica son dos trastornos que se asocian con mas frecuencia
con la fobia social que otros trastornos de ansiedad. Ademas, la agorafobia suele formar una
asociacion con la fobia social mas fuerte que la que establece el trastorno de panico (crisis de
angustia) con agorafobia (Angst, 1993; Lpine y Pelissolo, 1996). Esto hace destacar la
posibilidad de la existencia de una interrelacioén entre las diferentes fobias. Se trataria de un
continuo etiolégico para las fobias, en el que se localiza la agorafobia y la fobia simple en los
dos extremos, mientras que la fobia social se sitia en una posicion intermedia (Kendler,
Neale, Kessler, Heath y Eaves, 1992). La agorafobia tiene una edad de inicio mas tardfa, una
comorbilidad mas elevada y una mayor transmision hereditaria, mientras que la fobia simple
presenta una edad de inicio mas temprana y una menor comorbilidad y transmision
hereditaria.

Por su parte, el trastorno obsesivo-compulsivo es el que con menor frecuencia se
asocia con la fobia social dentro de los trastornos de ansiedad. Se ha encontrado que un
56,9% (véase la Tabla 2) de los 1,077 pacientes diagnosticados de fobia social padecfan al
menos otro trastorno de ansiedad, excluyendo el trastorno obsesivo-compulsivo (Magee ¢ al.,
1996). Ademas, los dos trastornos que mas se asocian con la fobia social son la agorafobia y la
fobia simple (véase la Tabla 2), pero también se dan asociaciones significativas entre la misma
y otros trastornos de ansiedad. Los resultados del estudio anterior se han repetido en los
estudios de Schneier ¢f a/. (1992) y Davidson e al. (1993), ya que la comorbilidad mas elevada
resulté con la agorafobia y la fobia simple. Por dltimo, Gokalp, Tukel, Solmaz, Demir y
Kiziltan (2001) encuentran que un 51,7% de los individuos con fobia social fue diagnosticado
con otro trastorno comorbido del eje I, de los cuales un 12,6% presentaba el trastorno de
panico y un 10,3% agorafobia.

La Tabla 2 muestra un resumen de la comorbilidad de la fobia social con otros

trastornos psicopatologicos.
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Tabla 2. Comorbilidad de la fobia social con otros trastornos psicopatolégicos. Tomado de Bobes,
Gonzilez, Saiz y Bousofio (1999).

Trastorno Porcentaje OR* (IC 95%)
Otros trastornos de ansiedad 56,9 % 5,80 (4,89-6,88)
Fobia simple 37,6 % 7,75 (6,35-9,48)
Agorafobia 23,3 % 7,06 (5,65-8,83)
Panico 20,7 % 4,67 (3,73-5,85)
Ansiedad generalizada 13,3 % 3,77 (2,83-5,03)
Trastornos afectivos 41,4 % 3,74 (3,14-4,45)
Depresion mayor 37,2 % 3,65 (2,98-4,46)
Distimia 14,6 % 3,15 (2,37-4,19)
Abuso de sustancias 39,6 % 2,01 (1,69-2,38)
Alcohol 23,9 % 2,17 (1,78-2,64)
Drogas 14,8 % 2,56 (1,93-3,40)

IC=Intervalo de confianza; OR*=0dds ratio: 1a probabilidad de que los casos incluidos en el
grupo de fobia social estén expuestos a otros trastornos psicopatolégicos, comparada con la
probabilidad de que los estén los controles.

2.2. Depresion

Dentro de los trastornos afectivos, la depresiéon mayor es considerada como el
trastorno que mayor comorbilidad mantiene con la ansiedad social. Por ejemplo, se ha
demostrado que un 41,1% de las personas con fobia social tuvo una historia de al menos un
trastorno afectivo (Magee ¢f al, 1996) (véase la Tabla 2). Asimismo, un porcentaje similar
(45,2%) del estudio de Lépine y Pelissolo (1996) informé haber experimentado como minimo
un episodio de depresion mayor durante su vida. En general, la fobia social se presenta antes
que la depresion mayor (Schneier ef al, 1992; Wittchen ez al., 1999) en un 70,8% de los casos,
aunque en el mismo afilo y mas tarde, la misma aparece en un 153% vy 13,9%,
respectivamente. En esta linea, los estudios epidemiologicos indican que aproximadamente un
25-31% de los adolescentes y adultos con trastorno de ansiedad social tienen un trastorno
depresivo comérbido (Essau ez al, 1999; Wittchen ez al, 1999). No obstante, los porcentajes
de los estudios clinicos son mayores, mostrando un rango desde 51 a 71% (Albano, Chorpita
y Barlow, 1996; Chavira y Stein, 2002; Last ¢f a/, 1992).

Por otro lado, diferentes areas del funcionamiento personal del paciente con fobia
social, se ven mermadas, especialmente en lo que respecta a las relaciones interpersonales.

Asf, se ha encontrado que mas de la tercera parte de una muestra de individuos

ol

diagnosticados de ansiedad social sefiala que su problema repercute negativamente en al
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menos una de sus areas de funcionamiento, especialmente la referente a la interaccion social
(Stein et al, 2000). Por ejemplo, la depresion comoérbida de los individuos aquejados de
ansiedad social estaba asociada con incrementos en la interpretacién negativa de los eventos
sociales (Wilson y Rapee, 2005). Es muy frecuente que los pacientes con fobia social tengan
problemas para encontrar pareja, siendo entre ellos el porcentaje de casados
significativamente menor que en el caso de otros trastornos de ansiedad (Sanderson, Di
Nardo, Rapee y Batlow, 1990; Schneier ¢ al, 1992; Solyom ez al., 1986). Estas interferencias
rlacionales llevarfan a pensar que muchos individuos aquejados de ansiedad social cumplen
criterios diagnosticos relativos a trastornos del estado de animo, tales como la depresion
mayor o la distimia (Lépine, Wittchen y Essau, 1993; Perugi y Savino, 1990; Stein y Gelernter,
1990). Asi, Sanderson ez al. (1990) informan que un 21% de la muestra de su estudio reunen
los criterios de distimia. Por otra parte, el trastorno del estado de animo es mas frecuente en
el caso de la fobia social generalizada, estando ésta asociada con una mayor gravedad de la
sintomatologia del mismo y un deterioro mayor, un nivel econémico mas bajo y una edad de
inicio mas temprana (Erwin, Heimberg, Juster y Mindlin, 2002). Estos autores encuentran que
los individuos con trastornos de animo comorbidos informan de una mayor duracién de la
ansiedad social que los del trastorno de ansiedad social sin comorbilidad. Por consiguiente, el

deterioro experimentado es mas severo en los primeros que en los segundos.

2.3 Consumo de sustancias

La tercera ediciéon del Manual de Clasificaciéon de los Trastornos Psicopatolégicos
(DSM-III) ya habia sefialado que los pacientes con fobia social suelen hacer uso del alcohol y
los ansioliticos con el objetivo de disminuir los niveles de ansiedad que sufren cuando se
encuentran en las situaciones sociales temidas. En general, el alcohol se consume por los
aquejados de ansiedad social para hacer frente al malestar que experimentan en situaciones de
interaccién social. Dentro del subtipo especifico de la fobia social (especialmente los que
tienen miedo a hablar en publico), las personas afectadas usan el alcohol como un medio para
reducir su miedo en situaciones de interaccién social (Lépine y Pelissolo, 1996). Se ha
observado que un 46% de la muestra del estudio de Turner ¢f a/. (1986) consumia alcohol y
ansioliticos, mientras que la mitad de la misma informaba haber bebido alcohol antes de estar
en situaciones sociales con la finalidad de combatir la ansiedad anticipatoria.

Los problemas asociados al consumo del alcohol estan presentes en un 23,6% de las

personas con fobia social frente a un 8,6% de la poblacion control (Weiller e al, 1996). Asi,
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un 19% de la muestra de pacientes con fobia social del trabajo de Schneier ez a/. (1992) reunia
los criterios para efectuar un diagnostico adicional de abuso del alcohol. No obstante, se ha
encontrado que la cifra de individuos aquejados de fobia social que cumplen los criterios de
abuso del alcohol dentro de la practica clinica oscila entre el 2% (Herbert e a/, 1992; Turner
et al., 1991; Turner e al, 1992) y el 16% (Schneier ez al., 1989). Sin embargo, muchos centros
clinicos estan dedicados de una manera exclusiva al tratamiento de los trastornos de ansiedad
sin tener en cuenta los problemas graves relativos al consumo del alcohol (Rapee, 1995).

Por otro lado, se ha visto que muchos pacientes que reciben un tratamiento de
desintoxicacién alcohélica retnen los criterios del trastorno de ansiedad social (Kushner, Sher
y Beitman, 1990). De hecho, la fobia social puede preceder al consumo de alcohol que tiene
lugar como una forma de automedicacion para hacer frente a la ansiedad experimentada
(Kushner et al, 1990). Se ha demostrado que el consumo de alcohol por parte de los
individuos con fobia social tiene lugar en mayor porcentaje que en personas con Otros
trastornos de ansiedad (Amies ¢# al, 1983; Kushner ¢z al., 1990; Norton ef al,, 1996). Ademas,
la presencia adicional de fobia social incrementa el riesgo de sufrir abuso de alcohol en
pacientes con otros trastornos, como por ejemplo el trastorno de panico (Otto, Pollack,
Sachs, O'Neil y Rosenbaum, 1992). No obstante, el estudio de Ham y Hope (2003) encuentra
pocas evidencias o aspectos sutiles significativos de abuso de sustancias a favor de los
individuos con trastorno de ansiedad social frente a las personas con trastorno de panico o
los del grupo control.

Baumeister (1991) defiende que la existencia de una alta tasa de consumo de alcohol
entre las personas con fobia social puede deberse al hecho de que el mismo provoca un
estrechamiento mental o miopia alcohdlica (Steele y Josephs, 1990). Este hecho ayuda a la
persona a focalizar su atencioén en los demas en vez de en si misma, reduciendo sus niveles de
ansiedad. Por su parte, Lecrubier (1998) encuentra que los pacientes con fobia social con una
edad de inicio anterior a los 15 afos suelen mostrar tasas de comorbilidad con el abuso de
alcohol superiores a las que sefalan una edad de inicio posterior. Ademas, distintos estudios
(Lydiard ez al, 1992; Smail, Stockwell, Canter y Hodgson, 1984; Schneier ez al, 1992;
Stravynski, Lemontagne y Levalle, 1986; Weiller ez a/., 1996; Wittchen e7 al., 1999) informan
que la fobia social precede al abuso en el consumo de alcohol en un porcentaje comprendido
entre el 25 y el 94% de los casos.

En cuanto al uso de otras sustancias, existen menos datos al respecto. Por ejemplo, se

ha observado que el 52% de los individuos con fobia social se medicaba con ansioliticos de
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manera habitual, mientras que un 13,3% los consumia intencionalmente momentos antes de
encontrarse en situaciones interpersonales (Turner ef al, 1986). En otro estudio, un 17% de
los aquejados de fobia social utilizaba ansioliticos, otro 17% beta-bloqueantes y un 17%
tomaban antidepresivos con prescripcion médica (Sanderson, Rapee y Barlow, 1987). Por su
parte, los sujetos con fobia social del estudio de Sanderson ez @/ (1990) informaron haber
tomado medicacion ansiolitica diariamente, mientras que los del trabajo de Magee ¢ a/. (1996)
presentaron al menos una dependencia o abuso de alguna sustancia (véase la Tabla 2).

En la poblacién universitaria se ha identificado que los timidos, a diferencia de los
sujetos que no presentan este problema, tenfan mas posibilidades de consumir cocaina,
marihuana y alucinégenos (Page, 1990). Asi, el estudio de Essau ef a/ (1999) revela que la
fobia social resultd altamente comoérbida con los trastornos del abuso de sustancias. Del
mismo modo, se ha confirmado que la fobia social constitufa un factor de riesgo para el inicio
temmno en e 1 consumo de sustancias toxicas en sujetos de edad comprendida entre los 16 y
64 afios (DeWitt ef al., 1999); estos autores concluyen que el nimero de situaciones sociales
temidas forma una variable mediadora entre los eventos vividos durante la infancia, los
estresores familiares y el abuso y la dependencia del consumo de sustancias toxicas durante la
adolescencia. Asimismo, se ha visto que, en una muestra de adolescentes y jévenes adultos
con fobia social (con edades comprendidas entre los 14 y los 24 afios), un 35,7% eran
fumadores regulares y un 18,7% presentaba dependencia de nicotina segun los criterios del
DSM-1IV (Sonntag, Wittchen, Kofler, Kessler y Stein, 2000). Otros estudios (Breslau, 1995;
Nelson y Wittchen, 1998; Sonntag e al, 2000; Wittchen e a/, 1999) han revelado que los
pacientes con fobia social, a diferencia que aquellos sin la misma, muestran mayor
probabilidad de reunir los criterios del DSM-III-R y DSM-IV relativos a la dependencia de

nicotina.

2.4. Déficit en las habilidades sociales

Es légico pensar que los individuos con fobia social sufren un deterioro en las
habilidades sociales. A pesar del interés por comprobar la premisa anterior, los resultados
obtenidos no han sido concluyentes, ¢ incluso a menudo contradictorios; es decir, no se ha
podido comprobar si el déficit en las habilidades sociales en los individuos con fobia social se
debe a la falta de éstas o a una inhibicién de la puesta en marcha de las mismas (Rapee, 1995).
Distintos autores (Arkowitz, Liechtenstein, McGovern y Hines, 1975; Bellack y Hersen, 1979;

Curran, 1977; Twentyman y McFall, 1975) observa que los pacientes con fobia social se
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muestran como menos habiles socialmente. No obstante, las diferencias especificas en las
habilidades sociales encontradas han sido escasas (Leary y Kowalski, 1995).

En un estudio reciente se ha encontrado una asociacién significativa entre algunos
trastornos de ansiedad del DSM-III-R y algunos diagnodsticos de comportamiento antisocial
(Sareen, Stein, Cox y Hassard, 2004). Concretamente, el subtipo complicado de la fobia social
(por ejemplo, miedos sociales multiples) y el trastorno de estrés postraumatico producen los
porcentajes mas elevados. En esta linea, se ha verificado que las personas aquejadas de fobia
social, a diferencia de los individuos que no poseen este trastorno, se muestran menos
habladores en las interacciones sociales, evitan la mirada a los demas, emiten sonrisas y
asienten frecuentemente, intentan no interrumpir a los demds y presentan mas sefiales
indicadoras de que escuchan activamente a sus interlocutores (Arkowitz e al, 1975;
Borkovec, Stone, O Brien y Kaloupek, 1974; Cheek y Buss, 1981; Natale, Entin y Jaffe, 1979).
Pero, la baja frecuencia de participaciéon social no es un indicador de un deterioro en las
habilidades sociales, y tampoco un nivel bajo de contacto ocular es considerado como
inadecuado. De hecho, existe la posibilidad de que los individuos con ansiedad social se
muestren habiles como oyentes, mientras que los que no padecen este trastorno se presentan
como mejor hablantes (Leary y Kowalski, 1995). Los observadores consideran que las
personas que se manifiestan como nerviosas o ansiosas carecen de habilidades sociales.

A menudo, las personas con fobia social poseen las habilidades sociales necesarias,
aunque éstas pueden estar inhibidas por la ansiedad experimentada por los mismos en
situaciones interpersonales (Rapee y Hilton, 1993). Del mismo modo, se ha demostrado que
tanto los individuos timidos como los no timidos son conscientes de si un comportamiento
social es considerado como apropiado o no (Hill, 1989). No obstante, las personas timidas se
ofrecen como menos dispuestas a ejecutar dichos comportamientos, estando menos
convencidas de poseer la habilidad para alcanzar este fin. La creencia mantenida por los
individuos con ansiedad social relativa a la falta de recursos y habilidades interpersonales,
necesarias para la interaccion social con el objetivo de provocar una impresion favorable en
los demas, puede hacer que se convenzan de que son incapaces de producir dicha impresion.
También pueden pensar que los demds haran una evaluacién negativa de ellos al no poder
poneren marcha determinadas habilidades dentro de ciertos contextos sociales (Leary y
Kowalski, 1995).

A modo de conclusién, la percepcién de uno mismo como socialmente inhabil se

considera como un factor central. Teniendo en cuenta esto no se puede afirmar la inexistencia
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de un deterioro en las habilidades sociales en la fobia social, aunque éstas no constituyen un
correlato necesario (Bafios e @/, 2003). Dichas habilidades pueden estar bien presentes pero
inhibidas por la ansiedad o porque el individuo piensa que es incapaz de ponerlas de
manifiesto o bien la propia historia de evitaciéon y retraimiento social ha impedido que se

aprendan.

2.5. Baja autoestima

Es muy frecuente detectar entre las personas con fobia social niveles bajos de
autoestima, aunque la asociaciéon entre ambos problemas no se da necesariamente en todos
los casos. Por ejemplo, los resultados del estudio de Bafios y Guillén (2000) indican que, a
pesar de la posible asociacion entre fobia social y problemas de autoestima, no es adecuado
establecerla como un criterio diagnostico presente. Es verdad que en muchas ocasiones los
pacientes con fobia social experimentan sentimientos de inferioridad, pero estos a menudo
aluden exclusivamente al ambito de la competencia social sin implicar otras areas, tales como
el rendimiento académico o cotidiano, el funcionamiento dentro de la familia o la evaluacioén
global en el dominio de la valia personal. La relacién entre la baja autoestima y la fobia social
es posible una vez que el individuo se valore como incapaz de mostrar la imagen social
deseada y aceptar que va a ser percibido y evaluado negativamente por los demas (Leary y
Kowalski, 1995). Podria ser que las estimaciones negativas acerca de uno mismo, sean estas
reales o imaginarias, provocarian altos niveles de ansiedad social, desencadenando en el sujeto
una amplia gama de pensamientos y autoafirmaciones negativos, momentos antes o durante el
transcurso de las situaciones de interaccién social. Por otra parte, en algunos casos la fobia
social puede estar asociada a un estado de animo deprimido que, a su vez se relaciona con la

baja autoestima, siendo la relacion entre esta ultima y la ansiedad social indirecta.

2.6. Ansiedad de ejecucion

La relaciéon existente entre la ansiedad y la ejecucion en diferentes tareas esta muy
estudiada. En esta linea, Eysenck (1979) ya habia informado que el rendimiento de las
personas puede ser perturbado por el alto nivel de ansiedad experimentado por las mismas,
especialmente en tareas complejas. Asi, la interferencia es mayor cuando se trata de tareas
cognitivas que motoras. Eysenck propone que las personas normales e incluso las aquejadas
de fobia social, en lascuales resulta mermada su ejecucién por la ansiedad, es posible que

manifiesten niveles elevados de motivacién como compensacion para llevar a cabo
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determinadas tareas. Sin embargo, Morris, Davis y Hutchings (1981) defienden que la
perturbaciéon no es el resultado de la ansiedad en si, sino ésta se debe a la preocupacion
ansiosa experimentada por la persona. Asimismo, se ha propuesto que determinados procesos
tales como la focalizacion de la atencién en uno mismo y las preocupaciones resultantes de la
valoracioén de la propia persona pueden llevar a este deterioro en la ejecucion (Bafios ef al,
2003).

Siguiendo en esta misma linea, la ansiedad ante los examenes (especialmente los
orales) puede estar relacionada con la fobia social. De hecho, se ha observado que el miedo a
los examenes y al fracaso suelen poner de manifiesto un factor de miedo social (Lovibond y
Rapee, 1993). Asi, se ha encontrado una tasa de ansiedad ante los exaimenes del 19% entre los
individuos con ansiedad social en un estudio de Beidel (citado en Heimberg ef @/, 1995).
Ademas, tanto los sujetos con miedo ante los exdmenes como las personas con fobia social
mostraron niveles altos de ansiedad relativos a la evaluacién social. Asimismo, se ha
observado que los nifios de edad comprendida entre los 8 y 12 afios que obtienen
puntuaciones elevadas en medidas de ansiedad a los examenes reciben el diagndstico de
ansiedad social (Beidel y Turner, 1988).

A modo de conclusion, se puede afirmar que la ansiedad ante los examenes puede ser

valorada como una fobia social discreta, una vez que cumpla los otros criterios diagnésticos

del DSM-1V.

3. Comorbilidad y asociaciéon psicopatologica de la fobia social generalizada versus
especifica

Existe bastante evidencia para suponer que la presencia de un trastorno de ansiedad
incrementa la probabilidad de aparicion de otro (Barlow ez a/, 1985; Boyd ef al, 1984,
Sanderson ez al, 1987). De hecho, es posible que la fobia social se encuentre asociada a otros
trastornos de ansiedad. Por ejemplo, se ha observado que el 42% de los individuos que
reunen los criterios de un diagndstico primario de fobia social recibe un diagnéstico
secundario de trastorno de panico con agorafobia, fobia simple, trastorno obsesivo-
compulsivo y trastorno de ansiedad generalizada (Sanderson ez a/, 1987). Asi, mas de dos
tercios de los individuos con fobia social han tenido al menos otro trastorno mental en algin
momento de su vida. Asimismo, se ha encontrado que un 59% de los individuos con fobia
social tuvo un trastorno de personalidad y otro 47% fue diagnosticado con el trastorno de

personalidad por evitacion (Marteinsdottir, Furmark, Tillfors, Fredrikson y Ekselius, 2001).
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Aun, en su forma no complicada (sin comorbilidad con otros trastornos), la fobia social va
asociada a niveles elevados de ideacién suicida, dependencia econémica y busqueda de ayuda
(Schneier ef al., 1992).

La elevada prevalencia de la fobia social en la poblaciéon da lugar a que muchas
personas que padecen este trastorno informen de una interferencia considerable en
determinados aspectos trascendentes de su vida. Diferentes estudios epidemiolégicos han
subrayado varios aspectos del pobre funcionamiento asociado con la fobia social (por
ejemplo, el funcionamiento escolar) (Davidson ef a/, 1993). Asimismo, los resultados del
estudio de Stein ¢# a/. (2000) indican que la ansiedad social y la evitacién tienen un impacto
negativo significativo en el funcionamiento en un sector amplio de la poblacién. La fobia
social tiene un comienzo temprano y frecuentemente se complica por trastornos comorbidos
como la depresion y el abuso de sustancias (Ballenger ez a/, 1998; Moutier y Stein, 1999).
Ademas, los individuos con fobia social suelen mantener un nivel alto de dependencia a las
drogas y medicacion oral prescrita (Patel, Knapp, Henderson y Baldwin, 2002). Kessler e al.
(1994) encuentran que los trastornos comorbidos mas comunes fueron la depresiéon mayor,
dependencia alcohélica, fobia social y fobia simple. Dentro de la fobia social, el 50% de los
pacientes del subtipo generalizado informa de una edad de inicio anterior a los 12 afios, frente
al 19% de los del subtipo especifico (Wittchen e7 al., 1999). Este resultado permite entender el
porque de la alta comorbilidad con otros trastornos y la mayor intensidad de las respuestas de
ansiedad social presentadas en los adolescentes con fobia social generalizada. En esta linea,
Giaconia e al. (1994) encuentran que los adolescentes con fobia social antes de los 14 afios
tenfan un riesgo significativamente mas alto de padecer un trastorno comorbido.

Los adultos con fobia social generalizada, a diferencia de los de la especifica, muestran
una elevada comorbilidad con otros trastornos de ansiedad y de la personalidad (Heimberg e#
al., 1990; Herbert ez al., 1992; Holt et al., 1992; Kessler e al, 1998). Sin embargo, se dispone de
pocos datos para los adolescentes, siendo éstos contradictorios. Por ejemplo, Wittchen ez al.
(1999) observaron que adolescentes alemanes con fobia social generalizada presentaron
mayor tasa de comorbilidad. Al contrario, no se han encontrado diferencias en la tasa de
comorbilidad entre los sujetos con fobia social generalizada y los de la especifica en poblacion
norteamericana en el estudio de Hofmann e 2/ (1999). Ademas, las situaciones que mas
temen los adultos son las que requieren presentar una charla formal o hablar en publico
(Mannuzza et al., 1995; Pollard y Henderson, 1988; Stein, Walker y Forde, 1994). En cambio,

un 52% de los adolescentes informa que la situacion social que mas miedo les genera es la que
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tiene que ver con la interaccion con los demas. Asi, las diferencias entre los dos subtipos de la
fobia social en funcién de las variables de personalidad sefialan que las personas con fobia
social generalizada, en comparacion con los de la especifica, experimentan niveles elevados de
neuroticismo e introversion, y recuerdan mayor numero de historias de timidez en la infancia
(Mannuzza ez al., 1995; Stemberger ¢ al., 1995).

A diferencia de la fobia social especifica, la generalizada suele ir acompafiada de una
gran asociacion patolégica. Particularmente, los niveles de comorbilidad son mayores en el
subtipo generalizado de la fobia social que en el especifico (Holt ¢z a/, 1992; Mannuzza et al.,
1995; Turner et al., 1992), especialmente en lo que se refiere a otros trastornos de ansiedad y
del estado de animo. Normalmente, la fobia social generalizada es mas discapacitante que la
especifica, tiene menos posibilidad de recuperacién espontanea y muestra un alto riesgo de
comorbilidad y deterioro (Stein y Chavira, 1998). Estos autores sefialan que los individuos
con fobia social generalizada informan de un nimero superior de trastornos del estado del
animo comorbidos a diferencia de los sujetos con miedo a hablar en publico. Del mismo
modo, se ha revelado una fuerte asociacion entre el subtipo generalizado de la fobia social y la
depresién mayor, sin que se presente esta asociaciéon entre dicho subtipo y el miedo a hablar
en publico (Stein y Kean, 2000), coincidiendo este resultado con el encontrado por Kessler e#
al. (1998). Asi, se ha encontrado que los dos trastornos mas prevalentes en los sujetos con
fobia social generalizada son la depresion (36%) y el alcoholismo (13%) (Mannuzza et al.,
1995). Ademas, la alta comorbilidad entre la fobia social generalizada y el trastorno de
depresiéon mayor ha guiado a especular sobre un subtipo de fobia social del mismo (Joiner,
2000). Dentro de los trastornos de personalidad, la fobia social generalizada y el trastorno de
personalidad por evitacion mantienen una alta comorbilidad (Holt ez a/, 1992). Se ha
propuesto que la persona que recibe el diagnéstico de trastorno de personalidad por evitacion
sufre una severa fobia social generalizada (Stein, 1997). Dado el solapamiento entre varios
criterbs  diagnosticos del subtipo generalizado de la fobia social y del trastorno de
personalidad por evitacién, los altos grados de diagnéstico dual no son sorprendentes (Reich,
2001). Generalmente, en la literatura sobre los subtipos de la fobia social se encuentra que el
subtipo generalizado de la misma con el trastorno de personalidad por evitacién constituyen
una forma mas severa que la ansiedad social generalizada por si sola (Boone ¢ al, 1999).

En comparaciéon con los individuos con fobia social especifica, aquellos con forma
generalizada obtienen puntuaciones altas en indices continuos de patologfa, incluyendo baja

autoestima, depresion, neuroticismo y ansiedad rasgo, historia de timidez en la infancia y falta
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de habilidades sociales (Herbert e a/, 1992; Hofmann y Roth, 1996; Holt e /., 1992; Turner
et al, 1992). Asi, en un estudio reciente, se ha demostrado que el subtipo generalizado de la
ansiedad social mantenia alta comorbilidad con la depresiéon mayor, trastorno de ansiedad
generalizada y fobias especificas, mientras baja comorbilidad se presenté para el subtipo no
generalizado de la misma (Chavira, Stein, Bailey y Stein, 2004); ademas, el analisis de regresion
que realizan estos autores indica que la ansiedad social generalizada fue el unico trastorno de
ansiedad que se asociaba con posibles incrementos de la depresion mayor. Asimismo,
Mennin, Heimberg y Jack (2000) observan que los pacientes de la forma generalizada de la
fobia social obtienen medidas de alta severidad en la ansiedad social y la evitacion, ansiedad
general, sintomas cognitivos de la ansiedad, estado de animo depresivo, deterioro funcional y
psicopatologia general. Igualmente, se ha encontrado que la ansiedad ante la interaccion
estaba asociada con indices continuos del trastorno de personalidad por evitacién, baja
autoestima, ansiedad rasgo y timidez, aun después del control de la ansiedad de ejecucion
(Hook et al., 2000). En contraste, la relacién entre dichas variables y la ansiedad de ejecucion
parece estar fuertemente mediatizada por la ansiedad ante la interaccién (Hook e af, 2000).
Estos hallazgos mantienen consistencia con la distincién cualitativa entre la fobia social
generalizada y la especifica, resultando complicada su conciliacién con la cuantitativa. Es
posible que las dos formas de ansiedad social ocurran en la misma persona, de manera que la
forma generalizada puede formar un factor de riesgo para el desarrollo de la no generalizada o
al revés. Esta distincion cualitativa entre el subtipo generalizado y el especifico de la fobia

social plantea nuevas preguntas para la investigacion futura (Hook y Valentiner, 2002).

4. Consecuencias de la comorbilidad

Dentro de la categorfa de “pacientes con fobia social” se da una gran variabilidad,
dependiendo de la manera en la que éstos resultan afectados por el problema, puesto que la
fobia social interfiere en sus vidas, causandoles desadaptacion y sufrimiento. Por ejemplo, el
miedo a hablar en publico es una variante de la fobia social, donde el problema para la
mayoria de los sujetos que lo sufren aparece en momentos concretos de su vida. Al contrario,
en otros casos se produce un deterioro que repercute negativamente en la vida social y
académica, que se va incrementando conforme aumenta el numero y el tipo de las situaciones
sociales temidas. Ademas, cuando la fobia social implica a varias situaciones sociales, el 90%
de las personas afectadas experimenta problemas asociadas al desempefio de la actividad

laboral. Dicho porcentaje disminuye en un 30% en aquellos individuos que manifiestan miedo
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a una Unica situaciéon social, como por ejemplo hablar en publico o escribir en publico
(Olivares et al., 2004).

Las consecuencias de la comorbilidad sobre los pacientes aquejados de fobia social
han sido contrastadas en distintos estudios epidemiolégicos. En muchas ocasiones, el
diagnéstico y el tratamiento de cualquier trastorno psicopatolégico se ven dificultados por la
presencia de comorbilidad. Generalmente, la ausencia de comorbilidad hace que los
individuos con fobia social no busquen un tratamiento para su problema. La presencia de
otros trastornos psicopatolégicos en personas con fobia social aumenta la severidad de las
respuestas de ansiedad y el deterioro académico y laboral, repercutiendo negativamente en la
respuesta al tratamiento psicologico (Roca y Baca, 1998). De hecho, la mayoria de las
investigaciones realizadas al respecto revela que la causa por la cual los pacientes acuden a
consulta para solicitar un tratamiento es la presencia de estos trastornos comorbidos y no la
existencia misma de la fobia social (Schneier ez a/, 1992). Por ejemplo, se ha observado que
un 28,9% de los pacientes con fobia social con comorbilidad acude a terapia para buscar una
ayuda profesional, frente a un 5,4% de pacientes de trastorno con ansiedad social puro
(Schneier ¢t al, 1992). Del mismo modo, los pacientes de ansiedad social con comorbilidad
han tenido mas asistencia médica, especialmente los que presentaron crisis de angustia (Magee
et al., 1996). En el trabajo de Van Velzen, Emmelkamp y Scholing (2003) se analizaron los
trastornos de personalidad comérbidos de una muestra de pacientes con fobia social como
predictores de la calidad de la relacién terapéutica, encontrando que los rasgos paranoide y
obsesivo-compulsivo mantenfan correlaciones negativas con la percepciéon del paciente.
Asimismo, los rasgos paranoides presentaban una correlaciéon negativa con la percepcion del
terapeuta sobre la relacion terapéutica. Por su parte, la hostilidad explicaba el 21% de la
varianza en la calidad de la relacion terapéutica, segun la percibia el terapeuta.

Por su parte, Kessler, Stang, Wittchen, Stein y Walters (1999) defienden que antes de
la aparicién del trastorno comérbido, la persona con fobia social suele sufrir su trastorno de
ansiedad un tiempo estimado en 10 afios de duraciéon. Como consecuencia, se hace necesaria
la intervencioén precoz con el objetivo de aliviar la sintomatologia ansiosa de su enfermedad y,
a su vez, la reduccion de la posibilidad del surgimiento de un trastorno comoérbido. Por otra
parte, se ha detectado un 0,9% de pacientes de ansiedad que tienen un incremento en el
riesgo de suicidio y en experimentar algin trastorno comorbido frente a un 15,7% entre los
pacientes con comorbilidad (Lépine y Pelissolo, 1996). Igualmente, en el trabajo de Weiller e#

al. (1996) se informan de datos similares y aunque, encontraron tasa de intentos de suicidio
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parecida entre los sujetos controles y los individuos con fobia social, dicha tasa alcanza un
valor significativamente mayor cuando se trataba de pacientes que padecen, ademas de la
fobia social, el trastorno de depresiéon mayor.

Por otro lado, la probabilidad de interferencia es significativamente mayor en
personas con fobia social segun los criterios del DSM-IV que otras con umbrales bajos de
miedos sociales (Stein e /., 2000). De manera que un 37,7% de los pacientes con fobia social
informa de una interferencia considerable en al menos uno de los dominios funcionales (por
ejemplo, el educativo, el funcional, el ocupacional y otros), frente a un 13,2% de las personas
con diferentes miedos sociales. Stein e a/. (2000) encuentran que sélo un 26,8% de los
individuos con fobia social cumple los criterios diagnésticos del DSM-1V referentes al
subtipo generalizado, donde el deterioro de los mismos es mayor en casi todos los indices
examinados que el mostrado por las personas del subtipo no generalizado. Ademas, se han
observado correlaciones significativas entre el numero de miedos sociales y el grado de
interferencia atribuido por las personas con miedos sociales en distintos ambitos, tales como
el educativo, ocupacional, personal y otros. Asi, las personas con ansiedad social
experimentan un deterioro significativo en el ambito social, educativo y vocacional (Schneier
et al., 1994), y niveles bajos de calidad de vida (Safren ez a/, 1997). Asimismo, se ha verificado
que el diagnostico de fobia social predice un resultado funcional pobre (McShane, Walter y
Rey, 2004). Por su parte, Marteinsdottir ¢ 2/ (2001) informan de niveles significativamente
mayores de propension a la ansiedad, irritabilidad, imparcialidad y agresion indirecta entre los
pacientes de fobia social que el grupo control; ademas, los primeros puntuaban mas bajo que
los segundos en la Escala de Socializacion y Deseabilidad Social. También la fobia social
acarrea determinadas consecuencias, tales como el bajo nivel socioeconémico y un nivel bajo
de empleo e ingresos (Patel e al, 2002). Por dltimo, la dimensién denominada “ansiedad
social ante la interaccién” estaba negativamente asociada con varios indices del
funcionamiento hedonico (Kashdan, 2002); esto llevaria a que los miedos de interaccién
social y los comportamientos de evitacion interfieran en el inicio de los encuentros sociales
positivos y el desarrollo de relaciones que sirvan como una fuente de intimidad, soporte social
y otros resultados de refuerzo. Ademds, la ansiedad social ante la interaccién estaba asociada
con niveles bajos de bienestar afectivo subjetivo, vitalidad, optimismo, esperanza y
recompensa sensitiva (Kashdan, 2002). Asi, la ansiedad social ante la interaccién estaba

negativamente relacionada con las experiencias subjetivas positivas y con la curiosidad
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después de eliminar la varianza atribuida a varios sintomas depresivos y ansiosos (Kashdan,

2004).

5. Comorbilidad de la fobia social en nifios y adolescentes

La mayorfa de los datos que se aportan sobre la comorbilidad en la infancia y
adolescencia hace referencia a los trastornos de ansiedad en general, sin especificar cada uno
de ellos. Diferentes estudios mostraron que los trastornos de ansiedad en la infancia y la
adolescencia ocurrfan junto a otros trastornos psiquiatricos, incluyendo los trastornos
depresivos, los trastornos de conducta, oposicionistas/desafiantes y atencionales con déficit
de hiperactividad, y el abuso o dependencia de alcohol (Benjamin, Costello y Warren, 1990;
Bird, Gould y Staghezza, 1993; Cohen et al, 1993; Essau, Conradt y Petermann 2000;
Lewinsohn, Zinbarg, Seeley, Lewinsohn y Sack, 1997; Rohde, Lewinsohn y Seeley, 1991). En
general, la comorbilidad de los trastornos de ansiedad en la adolescencia con otros trastornos
psiquiatricos es alta (Essau, 2003); aproximadamente, la mitad (51%) de los adolescentes tenia
otros trastornos psiquiatricos. Ademas, el patrén comoérbido mas comin fue el de los
trastornos de ansiedad con depresion, donde el 72% de los adolescentes tuvo ansiedad antes
de la depresion (Essau, 2003); asi, los adolescentes con trastornos comorbidos mostraban un
mayor estrés que los que se quejaban de trastornos de ansiedad no comérbidos. Durante la
infancia, la fobia social mantiene una mayor comorbilidad con otros trastornos de ansiedad,
siendo significativa la consideraciéon de ciertas cuestiones diagnosticas, evolutivas,
etiopatogénicas y terapéuticas de la sintomatologfa de la ansiedad. La comorbilidad puede
tomar dos formas (Ballesteros ez al, 1996). Una primera, transversal, donde tienen lugar
determinados trastornos concurrentes o asociados de corta duracién; y otra segunda,
longitudinal, apareciendo en ella dichos trastornos en periodos de tiempo mucho mas largos.
En esta ultima forma puede haber una implicacion de factores de riesgo evolutivos
compartidos con el trastorno primario o bien un riesgo de padecer otros secundarios.
Ademas, la ansiedad social es uno de los pocos trastornos que van asociados tanto a
trastornos del eje I como del ¢je 11, incidiendo negativamente en la sintomatologia y en el
tratamiento. Se ha demostrado la eficacia de la modalidad de tratamiento cognitivo-
conductual multicomponente, tanto en las medidas generales de ansiedad social como en las
que examinan especificamente las respuestas cognitivas y motoras, para poblacién adolescente
con fobia social generalizada que presentan comorbilidad con trastornos del eje 1 y II

(Olivares y Garcfa-Lopez, 2001). La asociaciéon entre dos o tres trastornos agrava mas la
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sintomatologfa, incrementando el deterioro académico y laboral y repercutiendo
negativamente en la evolucién clinica y en la respuesta al tratamiento. La fobia social actia
como un trastorno primario frente a dichos trastornos asociados, lo que hace necesaria la
intervencion precoz (Ballesteros ez al., 1990).

La mayoria de los estudios clinicos sobre comorbilidad en nifios y adolescentes, con
edades comprendidas entre los 5 y 18 afos, ha sido llevada a cabo por Last y colaboradores
(Last ef al., 1991; Last ez al., 1992). En esta linea, se ha verificado una asociacién comérbida
entre la fobia social y una mayor tasa de trastornos de ansiedad (por ejemplo, el trastorno de
ansiedad excesiva equivalente al trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad por
separacion, por evitaciéon y depresivos en el DSM-1V) (Francis, Last y Strauss, 1992). En este
ultimo estudio, se ha detectado una relacion frecuente entre la fobia social y el trastorno por
evitacion, radicando la tnica diferencia entre ambos en la edad de apariciéon que suele ser mas
temprana en el segundo. La sintomatologia estable presentada por el trastorno por evitacion
puede constituir un indicador de un trastorno de la personalidad por evitacion que lleva al
surgimiento posterior de la fobia social. Ademas, Francis e a/ (1992) informan que la
totalidad de la muestra de nifios con fobia social que acudieron a consulta manifesté como
minimo otro trastorno de ansiedad, resultando el trastorno de ansiedad excesiva como el mas
frecuente (83%), mientras que las fobias simples se presentaron en la mitad de dicha muestra.
Por su parte, Last e al. (1992) obtienen resultados similares relativos a la comorbilidad con el
trastorno de ansiedad excesiva, hablando de un solapamiento de sintomas entre la fobia social
y el mismo en lugar de una comorbilidad. Esto hace pensar que la sintomatologia manifestada
por el trastorno de ansiedad excesiva alude a un rasgo de personalidad mas que a un estado,
contribuyendo al surgimiento de la fobia social.

En relaciéon a la poblacion general, las cifras de comorbilidad de la fobia social con el
trastorno de ansiedad excesiva fueron menores, apareciendo en soélo el 10% de los sujetos.
También se ha comprobado que la mitad de una muestra de nifios y adolescentes con fobia
social presenté un trastorno depresivo mayor, considerandose éste como un trastorno
primario que contiene criterios de sintomatologia predominante (Last ¢f /., 1992). Por otro
lado, la fobia social se ha relacionado con un tipo concreto de fobia escolar, siendo ésta
significativa en la practica clinica por su relevancia psicopatolégica (Last ez /., 1990). Ambos
tipos de fobias comparten rasgos de la personalidad por evitacién, aunque en la fobia escolar,
a diferencia de la fobia social, existe una implicacién de procesos de ansiedad de separacion

de determinadas personas del vinculo afectivo. No obstante, existe una diferencia evolutiva,
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ya que la fobia social evoluciona hasta el trastorno por ansiedad social, mientras que la
ansiedad de separacion puede establecer una asociacion futura con el trastorno de angustia.

A diferencia de los resultados encontrados en los estudios realizados en poblacion
clinica, en Alemania se ha puesto de relieve que el trastorno de ansiedad que se asocia con
mas frecuencia con la fobia social, en las personas de edad comprendida entre los 12 y los 17
afios de edad, es la agorafobia (23,5%), seguido por el trastorno obsesivo-compulsivo (11,8%)
y la fobia especifica (5,9%) (Essau ez al, 1999) (véase la Tabla 3). La Tabla 3 recoge un

resumen de las tasas de comorbilidad de la fobia social con otros trastornos.

Tabla 3. Comorbilidad de la fobia social con otros trastornos. Adaptado de Olivares ez a/. (2004a).

Autores  TEA TAG AG- TA+ TOC FEY% TEPT EDM TD Al
% % TA%  AG % % % % DST
% %

McGee et
al. (1990) 5,9 - - - - 3.6 - - R -

Francis ez

al. (1992) 83,0 - - - - - - 33,0 - -

Strauss y

Last - - - - - - - 10,0 - -

(1993)

Essau ef

al. (1999) - - 23,5 - 11,8 59 - 23,5 5,1 23,5

Beidel,

Turner y - - - - - - - 8,0 - -

Morris

(2000)

Garcia-

Loépez

(2000)

Ruiz - 27,0% - 14,0 9,0  750* 10,0 30,0+ 20,0 10,0*

(2003)

Ramos

(2004)
TEA: Trastorno de ansiedad excesiva (actualmente englobado en el TAG); TAG: Trastorno de ansiedad
generalizada; AG-T'A: Agorafobia sin historia de trastorno de angustia; TA+AG: Trastorno de angustia con
agorafobia; TOC: Trastorno obsesivo-compulsivo; FE: Fobia especifica; TEPT: Trastorno de estrés
postraumatico; EDM: Episodio depresivo mayor; TD: Trastorno distimico; A/DST: Abuso / dependencia
de sustancia toxicas.
* Datos promedio de los estudios realizados en cada una de las tesis doctorales, en adolescentes del sureste
espafiol con edades comprendidas entre los 14 y los 17 afios.

No obstante, no se ha presentado comorbilidad con otros trastornos, tales como el de
ansiedad generalizada o el de estrés postraumatico. Los estudios llevados a cabo en Espafia

(Garcia-Lopez, 2000; Ramos, 2004; Ruiz, 2003), en una poblacién adolescentes de edad
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comprendida entre los 14 y los 17 anos de edad, presentan un promedio de unas tasas de
comorbilidad entre la fobia social y la fobia especifica del 75%, con el trastorno de ansiedad
generalizada del 27%, con el trastorno de angustia / panico con agorafobia del 14%, con el
trastorno obsesivo- compulsivo del 9% y con el trastorno de estrés postraumatico del 7%
(véase la Tabla 3).

La fobia social precede a diferentes trastornos psicopatologicos comorbidos,
pudiendo estar éstos causados por su ocurrencia. Por ejemplo, los cuadros depresivos se
asocian frecuentemente a la fobia social, existiendo la posibilidad de que éstasea la causa de
los mismos (Perrin y Last, 1993). En esta linea, se ha estimado que las personas con fobia
social tienen una probabilidad entre dos y tres veces mayor de padecer depresién mayor o un
trastorno distimico (Kessler ez a/, 1999). Por su parte, Strauss y Last (1993) encuentran un
porcentaje de 10% de los pacientes con fobia social que cumplian los criterios diagnosticos de
la depresion mayor (véase la Tabla 3). Dicho porcentaje era similar al encontrado en Estados
Unidos por Beidel ef 2/ (2000); estos dltimos autores indican que un 8% de los individuos
diagnosticados de fobia social también sufrian depresion mayor (véase la Tabla 3), superando
ligeramente al 7,2% encontrado por Stein ef a/. (2001). Sin embargo, las tasas que se han
obtenido en el trabajo de Essau ez a/ (1999) eran significativamente mas altas, siendo éstas
23,5% y 5,1% para el episodio depresivo mayor y el trastorno distimico, respectivamente
(véase la Tabla 3). En Espafa, se han informado de tasas del 30% para el episodio depresivo
mayor y del 20% para el trastorno distimico (Garcia-Lopez, 2000; Ramos, 2004; Ruiz, 2003)
(véase la Tabla 3).

Del mismo modo, los trastornos relacionados con el consumo del alcohol 2 menudo
tienen lugar con posterioridad a la fobia social (Clark, 1993). En esta linea, una gran parte de
los adolescentes aquejados de ansiedad social refiere que su consumo de alcohol empezé mas
tarde. Se tratarfa de una respuesta a la ansiedad experimentada con el objetivo de combatirla y
favorecer comportamientos prosociales resultantes de la desinhibiciéon de la conducta.
Concretamente, un 70% de los individuos con fobia social informa que su consumo de
alcohol suele ir precedido por sus miedos sociales (Stravynski ez a/, 1986). Ademas, el abuso
de alcohol puede ir asociado al consumo de otras sustancias, apareciendo este hecho
frecuentemente en la clinica psiquiatrica. Asi, se ha obtenido un porcentaje de 23,50%, en
poblaciéon comunitaria adolescente, con una historia de abuso o dependencia del consumo de
alcohol y de otras sustancias toxicas legales e ilegales (Essau ef @/, 1999) (véase la Tabla 3),

aunque esta proporcion fue significativamente mas baja en los estudios llevados a cabo en
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Espana (Garcfa-Lopez, 2000; Ramos, 2004; Ruiz, 2003), alcanzando ésta un 10% (véase la
Tabla 3). Por otro lado, se ha encontrado que un 22% de los adolescentes hospitalizados por
abuso y dependencia de alcohol también reunfan los criterios diagnosticos referentes a la
fobia social (Clatk e# al, 1995). Anteriormente, se ha informado que la mayoria de los
adolescentes con fobia social que consumian alcohol solia experimentar también una historia
de absentismo escolar y problemas de conducta (Clark, 1993).

En definitiva, parece que la ansiedad social puede desencadenar tanto trastornos
depresivos como otros de consumo y abuso de sustancias (para aliviar su sintomatologia y
fomentar conductas adecuadas de interaccion social). Muchas veces, los sintomas relativos a
los cuadros depresivos y al consumo de sustancias son tan llamativos que hacen que se
enmascare el trastorno primario inicial (la ansiedad social) (Ballesteros y Conde, 1999). Asi, la
falta de asistencia a clase y otros problemas de conducta asociados tienen una frecuencia
elevada en los adolescentes con fobia social consumidores de alcohol (Clark, 1993).
Asimismo, se relatan determinados problemas de conducta y novillos que han formado parte
de la historia personal de los adultos con fobias, donde el inicio del trastorno fue precoz
(Davidson et al, 1993); estos autores seflalan que el comienzo de la fobia social con
anterioridad a los 10 u 11 afios constituye un motivo de un mal pronostico. Por su parte,
Prescott, Neale, Corey y Kendler (1997), haciendo uso de una muestra de mujeres gemelas
dependientes del alcohol, detectaron que la fobia social era el predictor de riesgo mas
importante, entre otros.

Con respecto a los trastornos alimentarios, hasta la fecha existen pocos estudios que
los relacionen con la fobia social con los mismos. No obstante, se ha observado en la practica
clinica que los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria muestran mayor
probabilidad de padecer fobia social (Lecrubier ef al, 2000); ademas, la fobia social puede
preceder a los trastornos alimentarios (Wittchen e al, 1999). Se han estudiado los
antecedentes de los trastornos de ansiedad en la infancia de mujeres aquejadas de anorexia y
bulimia nerviosas, presentandose estos trastornos en el 90% de las primeras y en el 94% de
las segundas (Bulik, Sullivan, Fear y Joyce, 1997). Estos autores encuentran que la bulimia
nerviosa mantenia una asociacion significativa con la ansiedad social, apareciendo la primera
con posterioridad a la segunda, mientras que la asociacion entre la anorexia nerviosa y la fobia
social era menos frecuente. Godart, Flamment, Lecrubier y Jeammet (2001) han informado
que un 50% de una muestra de 63 pacientes con diagnostico de trastornos de la alimentacion

reunia los criterios para el trastorno de ansiedad social. En esta linea, se ha demostrado que la
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ansiedad social del grupo de pacientes con bulimia nerviosa estaba asociada a niveles altos de
psicopatologia bulimica (Hinrichsen, Wright, Waller y Meyer, 2003); en contraste, la ansiedad
social de las pacientes con anorexia nerviosa estaba ligada a altos niveles de disociacion. Por
su parte, el estudio de McClintock y Evans (2001) tenfa el objetivo de relacionar variables
cognitivas en mujeres con fobia social y trastornos de la conducta alimentaria, demostrando
que la evaluacién negativa ejerce un efecto directo e indirecto en las conductas alimentarias,
en la fobia social y en la aceptacion del propio cuerpo.

Otro trastorno que se ha relacionado con la ansiedad social es el dismorfico corporal
que tiene un inicio con una frecuencia elevada durante la adolescencia, especialmente en
mujeres (Veale, Boocok y Gournay, 1996). De hecho, existe la posibilidad de que los dos
trastornos anteriores compartan factores de tipo etiolégico, apareciendo la asociacion entre

ambos en el 11% en una muestra de 54 pacientes (Brawman-Mintzer e# al., 1995).

6. Diagnostico diferencial de la fobia social

La tarea de diferenciar entre los conceptos de fobia social, ansiedad social y timidez es
complicada, ya que los tres términos implican un componente de miedo ante la interaccién en
las situaciones sociales y la evaluacion negativa. La fobia social mantiene un aspecto
diferencial al caracterizarse por un curso mas cronico y por provocar un deterioro grave
debido al comportamiento evitativo. Las personas timidas, a diferencia de los individuos con
fobia social, suelen sentirse incomodas en las situaciones de interaccidon social, aunque la
interferencia que experimentan en el ambito social, académico y laboral no es tan grave, tal
como ocurre en la fobia social (Echeburda, 1993). A continuaciéon se exponen los aspectos
diferenciales de la fobia social con otros trastornos mentales que se pueden confundir con la
misma. En primer lugar, se mostraran las diferencias que presenta la fobia social con otras
categorias diagnosticas del eje I del DSM-1V; en segundo lugar, se reflejara la problematica
relativa a la distincién entre la fobia social y el trastorno de personalidad por evitacion; y, en
tercer lugar, se abordaran las similitudes y diferencias encontradas entre la fobia social y la

timidez.

6.1. Diagndstico diferencial con el trastorno de panico con agorafobia
La dificultad de realizar un diagnostico diferencial entre la fobia social y el trastorno
de panico con agorafobia se ha indicado en el DSM-IV. Los individuos aquejados de

agorafobia, al igual que las personas con fobia social, experimentan miedo ante las situaciones
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sociales, dando lugar a su evitacion. La aparicion de crisis de angustia es subita e inesperada,
pudiendo llevar a conductas de evitacion social por miedo a ser observados por los demas en
el momento de la crisis. Los individuos con agorafobia temen sufrir un ataque de panico o
perder el control en situaciones sociales donde no pueden escapar, mientras que los
individuos con ansiedad social suelen experimentar miedo al ser objeto de observaciéon y
valoracion por los demas en situaciones de interaccion social; es decir, el diagnodstico de fobia
social es fiable cuando el miedo y la evitaciéon de situaciones sociales se dan en ausencia de
crisis de panico inesperadas y recidivantes. No obstante, a veces pueden darse ataques de
panico asociados a situaciones sociales o de ejecucion. Por ello, el simple hecho de ser visto
en plena crisis no deberfa ser motivo para dejar de establecer un diagnéstico de fobia social
(Banos ez al, 2003), a pesar de que el CIE-10 recomienda elegir el diagnéstico de agorafobia
cuando la diferenciacion de la misma con la fobia social resulta complicada.

Los aspectos mas importantes que posibilitan la distinciéon entre la fobia social y la
agorafobia han sido mencionados por Heckelman y Schneier (1995). Primero, hay que
determinar el motivo por el cual el individuo teme las situaciones de interaccion social; es
decir, habria que concretar si el miedo proviene de la posibilidad de ser violentado o
ridiculizado por los demads en una situacion social o de la puesta en marcha de un ataque de
panico inesperado en una situaciéon no social. Segundo, habria que aludir a las diferencias
demograficas que caracterizan a cada uno de los dos diagndsticos; en esta linea, se ha
encontrado que los individuos con fobia social, en comparacién con los individuos con
agorafobia, suelen ser varones, mas jovenes, estar solteros y tener un estatus social mas alto
(Amies et ¢l, 1983; Mannuzza et al., 1990). Tercero, tanto la fobia social como la agorafobia
mantienen diferencias relativas a los distintos sintomas de ansiedad que frecuentemente
incluyen; asi, mientras los pacientes con fobia social suelen experimentar sintomas de rubor y
contraccion muscular, aunque no se muestran continuamente preocupados por las probables
consecuencias negativas de los mismos, las personas con agorafobia, ademas de los sintomas
de desrealizaciéon y despersonalizaciéon, experimentan una elevada tasa de dificultades
respiratorias, molestias en el pecho, palpitaciones, dolores de cabeza, visién borrosa, zumbido
en los oidos y entumecimiento u hormigueo en las manos y los pies; a eestos sintomas se
aflade el miedo frecuente a morir o perder el control en el transcurso de los ataques de
panico. Cuarto, existen diferencias relativas al tipo de ataques de ansiedad que suelen padecer;
los pacientes con agorafobia suelen sufrir ataques de panico inesperados y nocturnos,

mientras que los ataques experimentados por las personas aquejadas de fobia social suelen ir
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ligados a pensamientos asociados a situaciones bien de interaccion social o bien de ejecucion.
Por ultimo, también hay diferencias relativas a las estrategias empleadas por los pacientes de
ambos trastornos con el objetivo de evitar las situaciones provocadoras de ansiedad; por
ejemplo, las personas con agorafobia prefieren estar acompanadas por otros para hacer frente
a las situaciones temidas, mientras que los aquejados de fobia social no suelen experimentar
ataques de panico cuando se encuentran solos, a pesar de la posibilidad de padecer una
ansiedad anticipatoria intensa. En esta linea, se ha verificado que el patron de evitacion en la
fobia social, en comparacién con la agorafobia, es mas generalizado, caracterizandose por un
nivel elevado de sensibilidad interpersonal y gran severidad, y asociado a un alto porcentaje de
comorbilidad con trastornos del eje I (Perugi, Nassini, Socci y Lenzi, 1999).

Por otro lado, Hope y Heimberg (1993) proponen tres cuestiones que pueden facilitar
el establecimiento de un diagnéstico diferencial entre ambas categorias. En primer lugar,
determinar si el paciente tiene temor a los sintomas de ansiedad o no; de hecho, es frecuente
que los pacientes con agorafobia mantengan preocupaciones por los sintomas de ansiedad
aun estando solos, mientras que los que padecen fobia social suelen estar preocupados por la
observacion de sus sintomas y la correspondiente evaluacion negativa por otras personas. En
segundo lugar, comprobar si se producen ataques de panico en situaciones no sociales;
mientras que los ataque de panico de los pacientes con fobia social suelen ocurrir en
situaciones sociales, los relativos a los aquejados de agorafobia son indeterminados, ya que
pueden tener lugar en una amplia gama de situaciones. Por dltimo, decidir st el inicio del
trastorno es mas tipico del trastorno de panico y de la fobia social; en general, mientras el
recuerdo de los pacientes con agorafobia del primer episodio de panico es muy claro,
independientemente del tiempo transcurrido de su ocurrencia, el recuerdo de los individuos
con fobia social del comienzo de su problema suele ser difuso, informando muchas veces
haber experimentado la ansiedad social durante muchos afios de su vida o desde la época de
enseflanza secundaria. Los resultados del estudio de Tukel, Kiziltan, Demir y Demir (2000)
sefialan que los pacientes con fobia social presentan una edad de inicio mas temprana y tienen
un nivel de educacion mas alto que las personas aquejadas de agorafobia; ademas, los
primeros difieren de los segundos en algunos aspectos psicopatolégicos, incluyendo la
somatizacion y la sensibilidad interpersonal; de hecho, los individuos con fobia social podrian

experimentar mas discapacidad que los pacientes con agorafobia.
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6.2. Diagnéstico diferencial con otros trastornos de ansiedad

Con respecto al trastorno de ansiedad generalizada, éste puede confundirse con la
fobia social cuando el paciente, ademas de preocuparse por asuntos vitales no sociales,
mantiene preocupaciones asociadas a las situaciones sociales. No obstante, las diferencias
existentes entre ambos trastornos hacen referencia a los sintomas de ansiedad
experimentados. Asi, el rubor, la sudoracion y la disnea son caracteristicos de la fobia social,
mientras que el miedo a morir, el insomnio y los dolores de cabeza son mas frecuentes en la
ansiedad generalizada. Sin duda, la presencia de un temor al ridiculo y la humillacién en las
situaciones sociales constituye un aspecto significativo para diferenciar entre ambas categorias
diagnésticas (Heckelman y Schneier, 1995).

Por su parte, la fobia especifica se distingue de la fobia social por el hecho de que, en
¢ésta ultima se da un mayor nivel de malestar general de tipo emocional, laboral y social en la
vida de la persona que la padece (Turner y Beidel, 1989). En esta linea, Marks (1970) propone
la existencia de un continuo de gravedad, situando a la fobia social en un punto intermedio
entre la fobia especifica y otros trastornos de ansiedad.

En cuanto al trastorno obsesivo-compulsivo, las diferencias que mantiene éste con la
fobia social no han sido abordadas por el DSM-IV. Aunque, la experiencia clinica de algunos
autores como Hope y Heimberg (1993) les incit6 a postular que la ansiedad social grave
asociada a determinadas obsesiones de los pacientes que acuden a consulta es un motivo para
realizar un diagnostico referente al trastorno obsesivo-compulsivo.

Por ultimo, es necesaria la distinciéon entre la fobia social y el trastorno de ansiedad
por separacion, en el que los pacientes no suelen ser incomodarse en las situaciones sociales
en las que estan presentes las figuras de apego. La ansiedad de los pacientes con fobia social, a
diferencia de la de los pacientes con ansiedad por separacion, tiene lugar en cualquier
situacion social, independientemente de la ausencia de las figuras de apego. A su vez, los
acontecimientos sociales transcurridos fuera del entorno familiar a menudo provocan
ansiedad en los niflos, aunque esto no serfa un motivo para establecer un diagnéstico de fobia
social si la ansiedad no aparece cuando no estan presentes otros nifios de la misma edad y si la

misma tiene una duracién menor a seis meses (Bafios ez al., 2003).
6.3. Diagnéstico diferencial con la depresion y otros trastornos del eje I

La elevada comorbilidad entre la fobia social y la depresion se ha reflejado

anteriormente. No obstante, conviene llevar a cabo un diagnostico diferencial para detectar la
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presencia de un trastorno u otro por separado, o los dos conjuntamente. La evitaciéon es un
elemento comun a los dos trastornos, pero la diferencia radica en que, mientras en la fobia
social la misma esta ligada al temor a ser evaluado por los demas, en la depresion la evitacion
social es considerada como sintoma secundario a la anhedonia o falta de energia y de interés,
constituyendo estos ultimos sintomas caracteristicas del cuadro depresivo. Otra diferencia es
el hecho de que los individuos con fobia social, en comparacion con las personas deprimidas,
creen que la compafifa de otras personas les puede satisfacer si no se muestran preocupados
por el juicio o la evaluaciéon que éstas realizan de ellos. Por otra parte, algunos pacientes que
reciben el diagnoéstico de depresion pueden experimentar un temor a la posibilidad de ser
juzgados o violentados en situaciones de interaccion social, teniendo lugar este miedo
unicamente en el transcurso del cuadro depresivo. No obstante, es imprescindible establecer
un diagnoéstico de ambos problemas una vez que la fobia social se agrava por la presencia de
una depresion mayor (Bafos ez al., 2003).

Por otro lado, la fobia social y la evitacion pueden estar relacionados con otros
trastornos psicopatolégicos, tales como la esquizofrenia y el trastorno dismoérfico corporal.
Légicamente, el diagnoéstico de ansiedad social no se debe tener en cuenta cuando la
sintomatologia presentada estd mejor explicada por otros trastornos (American Psychiatric
Association, 1987, 1994; Banos ez al., 2003). De hecho, cuando el miedo experimentado hace
referencia a ideas delirantes asociadas a situaciones sociales y no se reconoce como excesivo e
irracional no se deberfa tener en cuenta la fobia social, sino el diagnoéstico de trastorno
delirante. Tampoco se deberia hacer un diagnéstico de fobia social por la simple presencia de
miedos congruentes con el contexto del estimulo como por ejemplo, tener que hacer una
presentacion oral sobre algiin tema sin prepararla con anterioridad.

Otros problemas que pueden complicar la ansiedad social y los comportamientos de
evitacion son los relativos a una enfermedad médica o a un trastorno mental capaz de poner
de manifiesto una serie de sintomas peligrosos, tales como los temblores provocados en la
enfermedad de Parkinson, los habitos de alimentacion inadecuados en la anorexia nerviosa,
etc. Del mismo modo, no es adecuado establecer un diagnostico de fobia social cuando la
ansiedad y las conductas de evitaciéon de situaciones de tipo social estan ligadas a la
preocupacion resultante de dichos problemas (Awmerican Psychiatric Association, 1987, 1994;

Bafos ez al, 2003).
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6.4. Diagnéstico diferencial con el trastorno de personalidad por evitacion

Tanto el DSM-III-R como el DSM-IV-TRincluyen el subtipo de fobia social
generalizada, siendo posible el establecimiento del diagnéstico de trastorno de personalidad
por evitaciéon. Esto ha provocado una gran confusion relativa a la relacion que mantienen
dichos trastornos, ya que el trastorno de personalidad por evitacién guarda una multitud de
similitudes con la fobia social. De hecho, distintos estudios (Herbert ez a/, 1992; Holt et al,
1992; Schneier et al, 1991; Turner et al, 1992) revelan que la mayoria de los rasgos del
trastorno de personalidad por evitaciéon estan presentes también en la fobia social. Otros
autores (por ejemplo, Dyck e# al, 2001) informan de una asociacién entre la fobia social y el
trastorno de personalidad por evitaciéon. En esta linea, Gokalp ez a/. (2001) encuentran que un
67,8% de las personas con fobia social fue diagnosticado con otro trastorno comoérbido del
eje 11, de los cuales un 54% presentaba el trastorno de personalidad por evitaciéon. No
obstante, Hope y Heimberg (1993) defienden que la clasificaciéon de dos categorfas diferentes
del trastorno de personalidad por evitacion y de la fobia social tiene una evidencia equivoca.
Asi, los datos del estudio de Tillfors ez a/. (2001) informan que la fobia social y el trastorno de
personalidad por evitacion quizas representen dimensiones de la ansiedad social mas que
trastornos separados.

Segun Heimberg (19906), la reflexiéon acerca de las posibles diferencias entre el
trastorno de personalidad por evitacion y el subtipo de fobia social generalizada es necesaria,
dando lugar al analisis de la relacion entre los ejes 1 y II del DSM. Heimberg (19906) realiza
una revision de los criterios diagnésticos determinados en las distintas ediciones del DSM,
poniendo de relieve las similitudes y diferencias en la manifestaciéon clinica de los dos
trastornos y aportando datos sobre los resultados de los tratamientos de ambos. En lo que
respecta a la conceptualizaciéon de ambos trastornos (trastorno de personalidad por evitacion
y fobia social generalizada), ésta fue abordada en el DSM-III (Ameriacn Association
Psychiatry, 1980). En dicha edicién, el trastorno de personalidad por evitacion mantenia
caracteristicas tales como la hipersensibilidad al posible rechazo, la falta de iniciativa de
comenzar relaciones sociales donde la aceptacion no esta garantizada, retraimiento social, baja
autoestima y deseo de recibir afecto y aceptaciéon. El miedo a las relaciones interpersonales
constituye un aspecto mas caracteristico del trastorno de personalidad por evitaciéon frente al
miedo a la humillacién o a la verglienza en situaciones sociales especificas que caracteriza a la
fobia social. Ademas, se han determinado cinco criterios diagnosticos que se han de cumplir y

se ha establecido en el DSM-III que no se debia mantener un diagnéstico de fobia social si la
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ansiedad se explica mejor por la existencia de un trastorno de personalidad por evitaciéon. No
obstante, se ha mantenido en el apartado del trastorno de personalidad por evitaciéon que la
fobia social podia ser considerada como una complicacién del mismo en el caso de que los
miedos a las situaciones sociales especificas se dieran en un contexto caracterizado por una
ansiedad interpersonal mas general o extendida.

Por su parte, en el DSM-III-R se han dado cambios significativos. Por una parte, se
incrementaron los criterios diagnosticos relativos al trastorno de personalidad por evitacion a
siete, disminuyendo los necesarios a cuatro; por otro lado, dado que los criterios de la fobia
social se ampliaron con el objetivo de abarcar el miedo a las interacciones sociales, los
rhativos al trastorno de personalidad por evitacion sufrieron un cambio, centrindose mas en
el malestar y miedo a la evaluacién negativa en las situaciones de interaccion social y no tanto
en las relaciones personales y la baja autoestima. Estos cambios producidos en el DSM-III-R
no han ayudado a la tarea de identificar los limites entre ambos trastornos, sino al contrario, la
han complicado por distintas razones (Heimberg, 1996). Primero, el individuo que padece
miedo a la mayorfa de las situaciones sociales era diagnosticado de fobia social en el DSM-I11-
R, mientras que en la versiéon anterior hubiera recibido el diagnéstico de trastorno de
personalidad por evitaciéon. Segundo, el diagnéstico de trastorno de personalidad por
evitacion se podia haber hecho a mas personas debido a la disminucién en el numero de los
criterios necesarios (a cuatro de los cinco obligados en el DSM-III). Tercero, algunos criterios
relativos al trastorno de personalidad por evitaciéon se solapaban con la fobia social. Por
ultimo, el diagnoéstico simultaneo de ambos trastornos era posible en el DSM-III-R. La
confusion creada en torno a esta situacion sigue sin tener una soluciéon en el DSM-IV y DSM-
IV-TR en el a pesar de que los criterios asociados al trastorno de personalidad por evitacion
han pasado a centrarse en el malestar en las relaciones mas que en la interaccién social por si.

Heimberg (1996) aporta algunas conclusiones relacionadas con las similitudes y
diferencias en las manifestaciones clinicas del trastorno de personalidad por evitacion y de la
fobia social. Por un lado, tanto un trastorno como otro mantienen criterios diagndsticos que
se centran en distintas areas comunes, situandose las diferencias solo en tres (3, 4 y 6) de los
siete criterios. Por otro, existe una multitud de estudios (Brown, Heimberg y Juster, 1995;
Herbert e al, 1992; Holt et al, 1992; Tran y Chambless, 1995; Turner ez al, 1992; Schneier ez
al, 1991) que hace hincapié en el gran solapamiento existente entre ambos diagnosticos,
especialmente cuando se considera el subtipo generalizado de la fobia social. Estos estudios

revelan la existencia de un porcentaje mayor del trastorno de personalidad por evitaciéon en
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los pacientes con fobia social generalizada, en comparacion con los de la forma no
generalizada.

En relacién a las caracteristicas sociodemograficas, los resultados sefalan que los
pacientes que cumplen los criterios diagnésticos de ambos trastornos (trastorno de
personalidad por evitacion y fobia social), en comparacién con las personas con fobia social
sin el trastorno de personalidad por evitacién, es mas probable que sean solteras, tengan
ingresos anuales mas bajos y una edad de comienzo del problema mas temprana (Brown ef a/,
1995; Holt et al, 1992; Tran y Chambless, 1995). Asimismo, por lo que se refiere a la
comorbilidad con otros trastornos, es frecuente que los individuos que presentan ambos
trastornos también retnan los criterios diagndsticos de otro trastorno mental adicional en el
eje I o el eje II (Brown e al, 1995; Herbert ef al, 1992; Holt et al, 1992). Ademas, los
pacientes que padecen ambos trastornos suelen ser evaluados por los clinicos como mas
graves en cuanto a sintomatologia y deterioro producido (Brown ez a/, 1995; Holt e al., 1992).
Del mismo modo, los niveles de ansiedad, depresion y otras caracteristicas psicopatologicas
(obtenidos por autoinformes) son mas elevados en los individuos que cumplen los criterios
diagnoésticos de ambos trastornos que en las personas que reunen unicamente los criterios
referentes a la fobia social generalizada, aunque el patrén especifico de dichas diferencias varfa
de un estudio a otro, sin poder replicar los resultados en muchas ocasiones. Ademas, no se
suelen presentar diferencias cuando se tienen en cuenta medidas de ejecucion social y no de
autoinforme durante tests conductuales (Brown ez al, 1995; Holt et al, 1992; Tran y
Chambless, 1995; Turner e al., 1992).

Por ultimo, la respuesta a los tratamientos farmacolégicos por parte de las personas
aquejadas de fobia social es independiente de la presencia del trastorno de personalidad por
evitacion en las mismas, consiguiendo incluso reducciones en las valoraciones de distintos
criterios diagnosticos del mismo (Versiani ef al, 1992). Por su parte, los resultados referentes a
los tratamientos psicolégicos no son concluyentes (Brown ez a/, 1995; Hope, Herbert y White,
1995; Lucas y Telch, 1993; Van Velzen, Emmelkamp y Scholing, 1997); en esta linea, los
pacientes con fobia social generalizada y el trastorno de personalidad por evitacién presentan
un mayor grado de deterioro al comienzo del tratamiento que las personas que padecen
unicamente fobia social, resultando las diferencias al final del tratamiento a favor de estas

ultimas.
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6.5. Diagnéstico diferencial con la timidez

La timidez es un término peor definido que la fobia social. Ambos conceptos aluden
al temor a las situaciones sociales y se caracterizan por el miedo al escrutinio. En esta linea, se
han dado distintas descripciones relativas a la timidez. Por ejemplo, Crozier (1979) la define
como la ansiedad y el malestar experimentados en situaciones sociales donde tiene lugar la
evaluacion por parte de los demas; Henderson y Zimbardo (1998) la conceptualizan como el
malestar y la inhibicién ante las situaciones interpersonales; por su parte, Buss (1986) la
describe como el miedo a la evaluacién negativa por los demas. No obstante, existen
pequefias diferencias pero importantes entre la timidez y la fobia social a pesar de las
similitudes evidentes entre ambas. Por una parte, la tasa de prevalencia de la timidez es mucho
mas alta (entre 20 y 48%) que la de la fobia social (Heckelman y Schneier, 1995; Heiser,
Turner y Beidel, 2003). Por otra, se ha encontrado que el nivel de deterioro en la fobia social
es mayor que en la timidez, especialmente en lo que se refiere al funcionamiento académico,
social o laboral (Turner ez al, 1990). Ademas, la timidez puede mejorar con el paso de la
nifiez/adolescencia a la edad adulta. Al contrario, la fobia social tiene un curso opuesto, ya
que la gravedad de la misma se va incrementando, llegando a consolidarse y a generalizarse
con al paso del tiempo. Otra diferencia es el hecho de que la timidez, en comparacién con la
fobia social, ha sido considerada como un rasgo de personalidad. Esto hizo que autores como
Carducci (1999) consideran a la timidez como una faceta normal de la personalidad en vez de
un trastorno mental. Por su parte, Zimbardo (1977) habla de tres tipos de timidez. En primer
lugar, existen personas que se sienten mas comodas realizando actividades en solitario que en
compafifa de otras; se trata de individuos que prefieren estar solos, aunque no se muestran
ineptos a nivel interpersonal, constituyendo un grupo de individuos que reunen los criterios
diagnoésticos del DSM-1V relativos al trastorno de personalidad esquizoide. En segundo lugar,
se hace referencia a ciertas personas que experimentan una falta de confianza en si mismas,
siendo sus habilidades sociales inadecuadas y facilmente desconcertadas en situaciones
sociales, lo que provoca en ellas una reticencia a aproximarse a los demas; las caracteristicas
de este segundo grupo de personas encajan dentro de los criterios diagnésticos del DSM-IV
referentes al trastorno de personalidad por evitacidén, aunque algunos de estos individuos
podrian ser diagnosticados del subtipo generalizado de la fobia social. En tercer lugar, se trata
de un grupo de personas que se encuentran reguladas por determinadas reglas sociales y
expectativas culturales; estos individuos suelen mantener preocupaciones relativas a su

comportamiento social, haciendo uso de la supervision y el control del mismo con el objetivo
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de no violar las normas culturales; asi, este tipo de personas mantienen una baja frecuencia de
aceptacion o asistencia a citas con otras, acercandose a los individuos que cumplen los
criterios diagnosticos de la fobia social.

En definitiva, la clasificaciéon anterior propuesta por Zimbardo (1977) pone de
manifiesto que a pesar de la existencia de un cierto solapamiento entre la fobia social y la
timidez, se recoge en esta segunda categoria un espectro de comportamientos mucho mas
amplio que incluye, ademas de los individuos con fobia social, otro tipo de pacientes que
sufren el trastorno de personalidad por evitacion y el esquizoide. En esta linea, Heckelman y
Schneier (1995) coinciden con Zimbardo al definir la timidez como una categorfa mucho mas
heterogénea que la fobia social. No obstante, se han propuesto otras hipétesis sobre la
relacién entre la timidez y la fobia social. Por ejemplo, se ha sefialado que la fobia social es
otra palabra que se ha empleado para referirse a la timidez, aludiendo ambos términos al
mismo significado (Rapee, 1998). Al contrario, autores como Marshall y Lipsett (1994)
proponen que la fobia social es una forma extrema de timidez. Del mismo modo, se ha
defendido que ambos conceptos estan relacionados, pero no se refieren a la misma condicién
(Heiser et al, 2003). De hecho, se ha encontrado que el 49% del grupo de timidez elevada han
sido diagnosticados de fobia social, en comparacion con el 18% del grupo normativo (Chavira
et al, 2002). Ademas, el primer grupo presenta un porcentaje mas alto que el segundo de
individuos con fobia social generalizada y trastorno de personalidad por evitacion,
concluyendo que la fobia social y la timidez estan relacionadas pero no son sinénimos; es
decir, la timidez puede formar un factor de riesgo psicopatologico, presentandose tanto en el

caso de la fobia social como en otros cuadros clinicos.

7. Conclusiones

La comorbilidad de la fobia social con otros trastornos psicopatologicos en la edad
adulta esta bastante estudiada. Entre los trastornos mas prevalentes en la asociacién con la
fobia social se mencionan otros trastornos de ansiedad, los trastornos del estado de animo, el
abuso de sustancias, el trastorno de personalidad por evitacion, el trastorno obsesivo-
compulsivo de la personalidad y el trastorno esquizofreniforme. La mayoria de los estudios
seflala que los trastornos que presentan mayor porcentaje de asociacion son otros trastornos
de ansiedad, fobia simple, agorafobia, panico y ansiedad generalizada, seguidos por los
trastornos afectivos, la depresién mayor, la distimia y el abuso de sustancias toxicas legales e

legales. En la mayorfa de los casos, la fobia social parece preceder al inicio del trastorno
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comorbido. La comorbilidad de la fobia social con otros trastornos psicopatolégicos resulta
elevada, tanto en estudios epidemiolégicos con muestras comunitarias como clinicas,
especialmente en el caso de la ansiedad social generalizada. De hecho, se hipotetiza que existe
un patron comorbido distinto en funcién del subtipo de fobia social que presente el
individuo.

A diferencia de los adultos del subtipo especifico de la fobia social, los que padecen la
forma generalizada presentan una elevada comorbilidad con otros trastornos de ansiedad, la
depresion, el alcoholismo y trastornos de la personalidad. Esta distincion entre las dos formas
de la fobia social no esta del todo clara en poblacién adolescente, formando parte de los
objetivos de la presente Tesis Doctoral. Otro dato que se ha presentado en poblacién adulta y
que sera objeto de comprobacion en este estudio en una muestra de los adolescentes, es el
referente a las puntuaciones altas obtenidas en indices continuos de patologia por personas
del subtipo generalizado de la fobia social. La autoestima, depresion, neuroticismo, ansiedad
rasgo, historia de timidez y falta de habilidades sociales constituyen parte de dichos indices
que se han estudiado.

Las consecuencias de la comorbilidad de la fobia social dependen del subtipo
(especifico versus generalizado) presentado. El deterioro en la vida social, académica y laboral
se va incrementando conforme aumenta el nimero y el tipo de de situaciones sociales
temidas; es decir, la presencia de miedo a ciertas situaciones complejas de interaccion social,
tipico de la forma generalizada de la fobia social, acarrea consecuencias mas negativas en el
funcionamiento (educativo, social, profesional, personal, etc.) de las personas que la existencia
de otro tipo de situaciones simples de actuacion, caracteristicas de la forma no generalizada.
Ademas, la presencia de otros trastornos psicopatolégicos comorbidos influye negativamente
en el éxito de la terapia psicologica. Logicamente, la interferencia es considerablemente mayor
entre los individuos con fobia social que entre otros con niveles bajos de miedos sociales. De
cualquier manera, el deterioro producido, en dichas areas, por la ansiedad social (sea
especifica o generalizada) da lugar a una mala calidad de vida.

El estudio de la comorbilidad en la infancia y la adolescencia es mas complejo que en
la edad adulta. Es imprescindible la consideracion de determinadas cuestiones diagnosticas,
evolutivas, etiopatogénicas y terapéuticas para conseguir dicho fin. Los escasos estudios que
se han realizado al respecto en la poblaciéon de nifios y adolescentes han informado, en su
mayoria, de asociaciones comoérbidas entre la ansiedad social y otros trastornos de ansiedad

(tales como el trastorno de ansiedad excesiva, trastorno de ansiedad por separacién, por
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evitacion y depresivos). También se ha informado de algunos datos sobre una asociacion
entre la fobia social y los trastornos referentes al consumo del alcohol y de otras sustancias
toxicas, aunque dicha relacién no esta muy clara, ya que no se sabe si el consumo se produce
con anterioridad o con posterioridad a los miedos sociales. Asimismo, los distintos problemas
de conducta (por ejemplo, faltar a clase, hacer novillos, etc.) encontrados en los adolescentes
con fobia social seran objeto de confirmacién en esta investigacion.

Finalmente, existe multiple sintomatologia relativa a las caracteristicas clinicas del
trastorno por ansiedad social. Los sintomas mas frecuentes en la fobia social mantienen una
relaciéon con el sistema nervioso vegetativo. La diferenciacion entre la fobia social y otros
trastornos psicopatologicos va a depender de dichas caracteristicas. Por su parte, la presencia
de un componente conductual manifestado en la evitacién de las situaciones sociales y las
actividades laborales de la vida diaria permite una mejor distinciéon entre este trastorno de

ansiedad social y otros trastornos psicopatolégicos.

76



CAPITULO IIT

FACTORES ASOCIADOS A LA FOBIA SOCIAL
Y MODELOS EXPLICATIVOS



Thab Zubeidat Factores asociados y modelos explicativos

CAPITULO III

FACTORES ASOCIADOS A LA FOBIA SOCIAL Y MODELOS
EXPLICATIVOS

1. Introduccién

El avance de los estudios sobre la eficacia de los distintos tratamientos de la fobia
social en las ultimas dos décadas no se ha acompafiado por un mayor conocimiento de los
distintos factores etiolégicos que dan lugar a este cuadro clinico. De hecho, existen otros
trastornos de ansiedad, tales como la agorafobia y el trastorno de panico en los que dichos
factores estan estudiados mas ampliamente que en la fobia social, especialmente en lo que
respecta a los antecedentes familiares (Harris, Noyes, Crowe y Chaudhry, 1983) y evolutivos
(Faravelli, Webb, Ambonetti, Forneau y Sessarego, 1985). La Asociacion Americana de los
Trastornos de Ansiedad, fundada en 1980 con la misién de promover la prevencién y
tratamiento de los trastornos de ansiedad y de mejorar la vida de las personas aquejadas de los
mismos (Anxiety Disorders Association of America, 2002), intenta presentar las caracteristicas de
estos trastornos (entre ellos, el trastorno de ansiedad social) y de los individuos que los sufren
para sunejor comprension .

Como cualquier otro trastorno de ansiedad, la fobia social tiene distintas bases
neurobiolégicas (Cervera y Ortufio, 1998; Nickel y Uhde, 1995), evolutivas (Echeburua,
1993), genéticas (Chapman e al, 1995; Echeburia, 1993), evolucionistas, familiares, sociales,
ambientales y psicologicas (Botella, Bafios y Perpina, 2003b). En esta linea, la literatura
pertinente a la etiologia de la fobia social pone énfasis en distintos factores familiares,
genéticos, biologicos o cognitivo-comportamentales en la comprension del desarrollo de este
trastorno (Davidson, 2000; Fones, Manfo y Pollack, 1998; Rosenbaum, Biederman, Pollock y
Hersfeld, 1994). Por otro lado, existen otros factores que pueden explicar el origen y el

mantenimiento de la ansiedad social, tales como los déficit de habilidades sociales, la ansiedad
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condicionada e inhibicién de respuestas, la puesta en marcha de distorsiones cognitivas y de
un sistema de creencias desadaptativo (Bornas y Tortilla, 1998; Echeburaa, 1993) y la
posibilidad de surgimiento del trastorno como resultado de una respuesta traumatica (Mineka
y Zinbarg, 1995). Las propuestas con los distintos factores también pueden ser agrupadas en
las siguientes categorias: factores predisponentes (familiares, evolutivas y variables de
personalidad), neurobioldgicos (bases neurologicas y bioldgicas) y de aprendizaje (déficit de
habilidades sociales, ansiedad condicionada e inhibiciéon de respuesta, etc.). Para una revision
de los factores de riesgo, etiolbgicos, neurobioldgicos, cognitivos y los que permiten una
mejoria en el tratamiento individual de la fobia social se puede consultar la revision realizada
por Lampe (2002). Por su parte Rapee y Spence (2004) ofrecen una revision sobre los
origenes de los miedos sociales, incluyendo factores genéticos, temperamentales y cognitivos,
habilidades sociales, eventos de vida negativos y experiencias sociales adversas. En este
capitulo se propone un modelo inicial que intenta integrar estos elementos encontrados.

Una teorfa sobre un determinado trastorno servirfa para aportar una serie de
conocimientos sobre la causa del mismo y la manera en la que ocurre con el objetivo de
conseguir una mayor comprension. En el caso de la fobia social, los estudios, analisis y
comprobaciones con respecto a la misma son escasos, aunque existen varios modelos tedricos
que intentan explicar como se produce y se mantiene. Las teorfas que han sido formuladas
fundamentandose en la corriente cognitiva (por ejemplo, Clark y Wells, 1995; Rapee y
Heimberg, 1997; Wells y Clark, 1997) aluden a los factores que dificultarfan la modificacion
de los pensamientos negativos de las personas con fobia social asociados a ciertas situaciones
sociales. Concretamente, el llamado “modelo cognitivo de la fobia social” se basa en los
primeros planteamientos teéricos de algunos autores, tales como Beck, Emery y Greenberg
(1985), Butler (1985), Hartman (1983), Heimberg y Barlow (1988), Leary (1983b), Salkovskis
(1991), Teasdale y Barnard (1993) y Trower y Gilbert (1989). Por dltimo, la importancia del
papel de los procesos de condicionamiento (clasico y vicario) desde una perspectiva
conductual se ha puesto de manifiesto por autores como Barlow (1988), Echeburda (1995) y
Ost y Hugdahl (1981), quienes defienden que determinadas experiencias sociales podrian ser
condicionadas mediante un proceso de aprendizaje (por condicionamiento clasico o vicario)
en algunas personas con ansiedad social. Pero antes de comentar estos modelos explicativos
vamos a ofrecer una revisiéon amplia de los resultados de los distintos estudios relacionados

con los factores asociados a la fobia social.
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2. Factores asociados a la fobia social

2.1. Factores evolucionistas

La importancia del valor adaptativo del miedo fue reflejada en el trabajo de Marks
(1987) sobre miedo, evolucién y defensa, considerando al mismo como un sistema de alarma
que se pone en marcha ante las sefiales de peligro. Segun este autor el miedo es considerado
como un legado evolutivo vital, conceptualizado como una emocién basica que tiene la
funcién de prepararse ante la presencia de determinados peligros amenazantes para la
supervivencia del individuo, ya que pone en marcha distintos sistemas de alerta y energia que
fomentan la precaucién y la prudencia. El miedo se desencadena ante un objeto o situacion
tangibles, siendo saludable y adaptativo en ciertas situaciones. No obstante, un miedo
excesivo puede llevar a reacciones desadaptativas o ineficaces.

Por otro lado, la ansiedad se concibe como una reaccién emocional mas compleja que
el miedo, ya que implica aspectos cognitivos y no constituye una respuesta tan automatica
como ocurre con el mismo (Botella ¢# 4/, 2003b). La respuesta de ansiedad incluye una amplia
gama de sentimientos, tales como la excitacion, tension, enfado, célera, nerviosismo, alarma,
preocupacion y un componente principal de miedo. Tanto en el miedo como en la ansiedad,
las respuestas cognitivas, fisiolégicas y comportamentales son similares, aunque la respuesta
de miedo es mas especifica, automatica y su presencia depende de algo concreto. Mientras
que la ansiedad es mas difusa, ya que ésta se da ante un peligro poco claro y dificil de
identificar. Otra diferencia es el hecho de que el miedo esta orientado hacia el presente,
mientras que la ansiedad estd mas centrada en el futuro y en la anticipacién de los
acontecimientos. Barlow (1988) define la ansiedad como una respuesta compleja ante una
situacioén, acontecimiento o contexto también complejo. Una ansiedad excesiva puede ser
muy perjudicial, ya que provocaria altos niveles de alteraciéon y una baja atenciéon a los
aspectos de la tarea. Esto llevarfa a experimentar sensaciones de falta de control y prediccion
de los acontecimientos, pudiendo producir recelo o aprensién hacia el futuro.

Por su parte, las fobias se distinguen del miedo y la ansiedad en su criterio de
identificacién, conceptualizandose como miedos irracionales, desproporcionados y
inadecuados (Awmerican Psychiatric Association, 1994), siendo injustificables estas reacciones de
miedo por la falta de razones objetivas suficientes (Marks, 1987). Esta idea constituye el
primer criterio del DSM-IV para el diagnéstico de una fobia. Desde esta perspectiva, se

afirma la existencia de diferentes peligros o amenazas provenientes de multiples situaciones
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de interaccion social (Botella ez al, 2003b). La fuente de peligro puede provenir bien del
exterior del grupo social (miedo al extrafio) o bien del grupo social en el que nos ubicamos
(miedo a los congéneres). En esta linea, Marks (1987) defiende que el miedo al extrano del
nifio de edad comprendida entre los 8 y 24 meses resultaria comprensible desde una
perspectiva evolucionista, constituyendo una respuesta de defensa ante la amenaza de los
congéneres. Ademas, Marks concede gran importancia al contacto entre los compafieros en la
evolucién de las conductas sociales. Los miedos procedentes de los propios grupos sociales
jerarquicos y complejos serfan los que se derivan de la adaptacion a los mismos, ya que éstos
contienen una serie de normas y directrices de dificil comprension y seguimiento.

Trower y Gilbert (1989) y Trower, Gilbert y Sherling (1990) defienden, en su
planteamiento teérico, que la conducta social tiene una naturaleza bioldgicamente preparada.
La ansiedad social es el resultado de la activacion de sistemas primitivos de
valoracién/respuesta evolucionados contra las amenazas existentes dentro de la misma
especie (intraespecie), los cuales han jugado un papel central en el desarrollo de los grupos
sociales. Asi, el desarrollo inadecuado de dichos sistemas puede dar lugar a los procesos
patolégicos que caracterizan a los individuos que padecen ansiedad social. El ser humano ha
experimentado una larga historia de evoluciéon que se ha quedado reflejada en la morfologfa
del cerebro. Segun Trower y Gilbert (1989) y Trower ez a/. (1990) distintas areas cerebrales
serfan responsables de determinadas funciones (por ejemplo, el cerebro reptil tiene un papel
primordial en la conducta competitiva, el cerebro paleomamifero o sistema limbico
responsable de los estilos de crianza y los vinculos de apego, y el cerebro neomamifero o
neocortex que posee estructuras corticales, responsables de la representacion simbolica de las
contingencias externas). Dichas estructuras cerebrales servirfan a las personas para realizar
juicios complejos, tales como la prediccién de posibles acontecimientos y sus consecuencias.
Los mecanismos evolutivos podria ir mas alla de los factores cognitivos del miedo y la
ansiedad social semejantes a los procesos autoinformados y la comparacién social, tales como
los implicados en el caso de la fobia social (Hofmann, Moscovitch y Heinrichs, 2002).

Segun Trower y Gilbert (1989) la ansiedad social se relacionarfa con todo aquello que
hace referencia a la interaccién con seres de la misma especie; estos autores han propuesto
dos grandes sistemas de interacciéon: uno de defensa y otro de seguridad. El sistema de
defensa incluirfa las jerarquias (por ejemplo, las jerarquias de dominancia consideradas
importantes para la estructura y la cohesiéon de los grupos sociales) y el poder adquirido y

mantenido en especies territoriales. Asimismo, la estructura de los grupos sociales estaria
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construida en base a la atencién centrada en los miembros mas dominantes, denominandose
esta manera de interacciéon como “modo agoénico”. A partir de dicha manera, es posible el
reconocimiento y la anticipacién de las acciones amenazantes por parte de los subordinados,
tales como las expresiones de enfado y rechazo, dando lugar a muestras de sumision y
apaciguamiento con el objetivo de parar dichas amenazas. Siguiendo a Ohman (1986), se
pone de manifiesto que los seres humanos ademas de estar biologica y evolutivamente
preparados para experimentar distintos miedos a ciertos estimulos, somos propensos a temer
rostros que emiten expresiones amenazantes, tales como el enfado, la critica o el rechazo. Asf,
el miedo experimentado ante las caras que expresan enfado serfa mucho mas dificil de
extinguir que las reacciones a las caras que expresan felicidad o neutralidad (Ohman y
Dimberg, 1984). Dicha manera de interaccién (modo agbnico) facilitaria la convivencia entre
el dominante y el subordinado, dejando de lado determinados estilos de iniciativa como la
exploracion y la innovacién. Por su parte, el sistema de interaccion de seguridad aludirfa a una
manera de organizacion social llamada “modo hedénico”, ya que las personas que forman el
grupo social constituirian una fuente de seguridad. Los miembros que disfrutan de mayor
dominancia protegerfan a los dominados, emitiendo sefiales de tranquilidad, tales como las
sonrisas y los abrazos con el objetivo de incrementar la conducta de aproximacion de los
congéneres. Como resultado, bajaria la frecuencia de las conductas de defensa, favoreciendo
la cooperacién mutua, la interaccion y la presentacion de conductas creativas e innovadoras.
Los dos sistemas anteriores no siempre se presentarian excluyentes, ya que la misma
persona puede actuar de una manera u otra dependiendo de la situaciéon. La mayoria de los
individuos suele seguir ambos sistemas, adoptando un modo de actuacién de tipo hedénico
en un mayor tiempo (Trower y Gilbert, 1989). En definitiva, la vida en grupo es posible
gracias a ciertos sistemas complejos fruto de la evolucion, resultando la ansiedad social como
respuesta al fracaso con el fin de poner en marcha un sistema filogenéticamente mas tardio (el
modo hedoénico). Segun esto, los individuos ansiosos socialmente serfan incapaces de actuar
de un modo hedénico de interaccion social, mostrando una mentalidad agoénica que marcaria
los procesos de pensamiento atencionales y simbolicos desde una perspectiva defensiva. Por
ultimo, el modo agonico darfa lugar a que la atencién se focalizarfa en el se/, comparandose
con el otro, resultando sus interacciones sociales en situaciones amenazantes y peligrosas.
Contrariamente, en el modo hedonico la atenciéon no estaria centrada en el se/f sin lugar a la
comparacion con el otro, convirtiéndose las interacciones sociales en situaciones apetecibles y

agradables.
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2.2. Factores familiares, ambientales, evolutivos y temperamentales

Los factores de vulnerabilidad familiar, ambiental, evolutiva y temperamental también
pueden jugar un papel central, junto a los factores evolucionistas, neurobiolégicos y
socioculturales, en la determinacién de la fobia social. Parece ser que la vulnerabilidad
biologica tiene lugar no solamente en los trastornos de ansiedad, sino también en el resto de
trastornos emocionales. Pero ésta por si sola no puede explicar la aparicién de determinados
trastornos especificos, necesitando recurrir a otros factores de tipo familiar para poder
diferenciar dichos trastornos, segin afirman algunos autores (Barlow, 1988; Echeburia y
Salaberria, 1999; Fyer et al, 1995; Hudson y Rapee, 2000; Rapee, 1997; Rapee y Heimberg,
1997).

Entre los factores familiares de vulnerabilidad se mencionan ciertos estilos de crianza
(por ejemplo, la sobreproteccién excesiva, el control y la intromisién), el abandono, el escaso
contacto con las situaciones sociales y el modelado. En cuanto a este ultimo, se ha encontrado
que los familiares de primer grado de personas aquejadas de fobia social tienen alta
probabilidad de tener altos niveles de ansiedad social (Bruch, Gorsky, Collins y Berger, 1989),
llevando a la cristalizaciéon de la misma por estos familiares mediante una serie de mensajes
verbales y comportamentales. Los "mensajey verbales bien resaltarfan posibles peligros en las
situaciones sociales o bien transmitirfan unas creencias que reflejarfan la importancia de
conseguir un desempefio espectacular. Por su parte, los mensajes comportamentales pueden
dar lugar a sentimientos de disgusto en las situaciones sociales y a la manifestacion de
muestras de ansiedad por parte de algunos progenitores, evitando las mismas para aliviarse.
Otro factor importante dentro de los estilos de crianza inadecuados es la concesion de pocas
oportunidades de exposicion y de practica en los encuentros sociales. Esto llevaria a los
sentimientos de ineficacia por la falta de familiaridad, sin poder hacer frente o actuar en
dichos encuentros, pudiendo valorarlos como misteriosos, dificiles y complejos. En esta linea,
los sujetos ansiosos informan que sus padres son sobreprotectores, carentes de afecto e
incapaces de proporcionar apoyo emocional (Arrindell, Emmelkamp, Monsma y Brilman,
1983; Arrindell ez al, 1989; Parker, 1979). Ademas, estos padres estarfan continuamente
preocupados e influidos por la opinién de gente que fomenta menos la sociabilidad familiar y
emplea a menudo la vergiienza como un procedimiento de control y disciplina, evitando con
frecuencia las situaciones sociales (Bruch y Heimberg, 1994). Sin embargo, determinados

acontecimientos (por ejemplo, la apariciéon de enfermedades con consecuencias sobre la
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apariencia fisica como el acné o la cojera, ser hijo unico, ser rechazado por los iguales, etc.)
que tienen lugar en el transcurso de la primera infancia y la adolescencia pueden tomar un
papel significativo en el surgimiento de la fobia social (Bruch, 1989). También, se han
propuesto hipotesis de transmision ambiental en la relacion de padres-hijos; es decir, los
primeros pueden servir como modelos a los segundos en el aprendizaje de una serie de
miedos mediante la observacion.

En definitiva, los factores de riesgo familiares se identificarian como significativos en
el inicio de la fobia social, incluyendo los conflictos familiares (Arrindell ef a/, 1983; Arrindell
et al.,, 1989; Bruch y Heimberg, 1994; Lieb 7 al, 2000; Parker, 1979; Whaley, Pinto y Sigman,
1999), la ausencia del soporte emocional en las relaciones entre padres/hijos (Arrindell ef al,
1989; Melfsen, Osterlaw y Florin, 2000; Parker, 1979), las tendencias parentales de restarle
significado e importancia a las opiniones de los demas (Bruch y Heimberg, 1994; Bruch,
Heimberg, Berger y Collins, 1989; Caster, Inderbitzan y Hope, 1999; Malfsen ez al., 2000), las
practicas parentales perjudiciales, tales como sobreproteccion y disciplina punitiva (Arrindell
et al., 1983; Arrindell ef al, 1989; Bruch y Heimberg, 1994; Caster ¢ al., 1999; Lieb et al., 2000;
Stein, Asmundson y Chartier, 1994) y la psicopatologia parental (Lieb ez a/., 2000; Wittchen ez
al., 1999).

Recientemente, se han revelado diferencias de género, estadisticamente significativas,
en el inicio de la fobia social en funcién de la adversidad familiar, variando en el subtipo de la
misma (DeWit e al, 2005). Ademas, se ha demostrado que la ausencia de padres y adultos de
confianza en la infancia de los varones estaba asociada con un nivel elevado de riesgo de
desarrollo de la fobia social (todos los casos diagnosticados y el subtipo no generalizado). Los
factores de riesgo en el caso de las chicas incluyen los conflictos parentales durante el
desarrollo (todos los casos diagnosticados), el abuso fisico en la infancia por parte del padre
(subtipo generalizado) y la manfa maternal (subtipo no generalizado) (DeWit ¢ a/, 2005).

La intervencién de los factores evolutivos no es menos importante que los aspectos
que hemos mencionado anteriormente. En general, los seres humanos se mostrarfan
susceptibles a determinadas manifestaciones comportamentales, tales como la critica, el
enfado y distintas maneras de desaprobacién social, experimentando ansiedad social en alguna
etapa de su vida, especialmente en la adolescencia. Durante la preadolescencia, la ansiedad
social alcanzaria sus niveles mas elevados debido al incremento de las demandas sociales, lo
que hace pensar que la fobia social serfael resultado de la ansiedad social magnificada en

dicha etapa. De hecho, en el transcurso de esta etapa las personas ya habian adquirido los
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componentes cognitivos necesarios para el desarrollo del trastorno. Ademas, se mostrarian
conscientes de que la propia apariencia y el propio comportamiento serfanlos pilares de la
evaluacion de los demads y de que sus opiniones pueden ser contradictorias a las de los otros
(Botella et al, 2003b). Asimismo, en los dltimos anos de la infancia y primeros de la
adolescencia es donde se le empieza a demandar tareas sociales a los nifios y adolescentes, las
cuales requererfan un proceso de evaluacién (por ejemplo, contestar en publico a preguntas
en clase, participar en grupos, presentar informes orales, etc.).

Por otra parte, los padres delegarfan la responsabilidad de la organizaciéon de las
interacciones sociales de sus hijos a ellos mismos durante estos afios, de manera que éstos
ultimos empezarfan a sentir presionados por las demandas del proceso de socializacion. Este
hecho movilizarfa a los hijos a tomar iniciativas tales como establecer citas con personas del
sexo opuesto, aceptar el compromiso dentro de un grupo de iguales o elegir amigos. Estas
circunstancias junto a otro tipo de factores como el desarrollo de la autoconciencia y la
habilidad de aceptar el punto de vista de los demas serfanrequisitos significativos en el
surgimiento de la ansiedad social. No obstante, los individuos que experimentan
determinados niveles de ansiedad social durante su adolescencia no desarrollan,
necesariamente, el trastorno de la fobia social. Resulta imprescindible la intervencién, ademas
de los factores psicoldgicos y sociales, los aspectos de vulnerabilidad biolégica (Botella ez af,
2003b).

En relacién a la vulnerabilidad temperamental, el rasgo de inhibicién social ha sido
abordado en la infancia, tanto en la fobia social como en los otros trastornos de ansiedad.
Dicho rasgo se concibe como la tendencia a evitar situaciones sociales novedosas. En esta
linea, se ha demostrado que los nifios con un alto rasgo de inhibicién social son proclives a
desarrollar distintos trastornos de ansiedad, tales como los trastornos de evitacion y las fobias
(Rosenbaum e# al., 1994). Ademas, los padres de estos nifios inhibidos socialmente tendrian
mayor riesgo de sufrir fobia social y otros trastornos de ansiedad y evitaciéon. Por ultimo,
estos resultados llevarfan a considerar a la inhibicién social como un marcador de riesgo que
puede tener un papel importante en el desencadenamiento de diferentes trastornos de

ansiedad, incluyendo a la fobia social.
2.3. Factores neurobioldgicos

Existe un avance en los ultimos afos en el estudio de las bases neurobiolégicas de la

ansiedad, pretendiendo conseguir tres objetivos, tal como sefiala Tancer (1993). En primer
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lugar, determinar la base psicofisiolégica que subyace a la ansiedad; en segundo lugar,
delimitar tratamientos especificos que se fundamentan en las posibles alteraciones
neurobiolégicas subyacentes; y, en tercer lugar, ofrecer una serie de datos empiricos que
sirvan a la clasificacion diagnodstica. En esta linea, se ha generado una polémica con respecto a
la relaciéon entre la fobia social y el trastorno de ansiedad por evitacion (Holt ef al., 1992).
Ambos trastornos mantienen en comun determinadas bases biologicas. Esto hace pensar que
se trata de dos formas que constituyen distintas variantes clinicas de una sola diatesis mas que
dos trastornos independientes. De esta manera, la investigacién neurobiolégica de la ansiedad
social ofrece una metodologia que ayuda al estudio de la validez de las clasificaciones
diagnésticas habituales (Awmerican Psychiatric Association, 1994).

Las lineas de estudio referentes a las posibles bases organicas de trastornos
psicologicos, tales como la fobia social, son posibles gracias a los avances tecnologicos en
investigacién psiconeurolégica, ligando la etiologia de dichos trastornos a una disfuncién del
sistema nervioso central. Sin embargo, los datos aportados hasta el momento en relacién a los
sustratos biologicos de la fobia social no nos permiten decantar por un modelo etiolégico u
otro. La génesis del trastorno de ansiedad social ha sido atribuida a la intervencién de los
distintos sistemas de neurotransmisiéon (adrenérgico, gabaérgico, dopaminérgico o
serotoninérgico), a pesar del desconocimiento del constructo biolégico que ayudaria a la
explicaciéon de este cuadro clinico. En la actualidad, se consideran datos sobre posibles
disfunciones de dichos mecanismos de neurotransmisién, aunque se desconoce la funcién
principal de cada uno de estos sistemas en la etiologia del trastorno de ansiedad social
(Bousono, Saiz, Jiménez y Fernandez, 1999). Asi, los estudios de revision sugieren que la
fobia social tiene bases neuroanatémicas en una red de alta sensibilidad en la regién centrada
en la via que conecta la amigdala con el hipocampo (denominada “el sistema de alarma del
cerebro”), reorientada hacia el cortex prefrontal (Tillfors, 2004). Asi, se han asociado las
variaciones genéticas en la serotonina con sintomas severos y excitabilidad de la amigdala en
pacientes con fobia social (Furmark, 2004). Concretamente, se cree que existe un
polimorfismo funcional en la regién humana promotora del gen transportador de serotonina,

relacionado con un efecto negativo y una activacion de la amigdala.
2.3.1. Bases genéticas

En cuanto a las bases genéticas, no se ha identificado el tipo de influencia genética, ya

que hasta el momento existen pocos datos relativos a la psicobiologia de la fobia social. Asi, el
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“Grupo Internacional de Consenso para la Depresion y la Ansiedad” concluye a partir de su
estudio sobre la fobia social (Ballenger ez a/, 1998) que el conocimiento relativo a las bases
genéticas de la misma es escaso y se encuentra en sus primeras fases. A pesar de todo,
Torgersen (1979) afirma que los factores genéticos juegan un papel en el surgimiento de
distintas fobias, incluida la fobia social. En este sentido, se han encontrado algunos datos que
podrian apoyar la hipétesis de la predisposicion genética, que indican que existe un alto riesgo
de sufrir fobia social en familiares de enfermos que padecen este cuadro. Dicho riesgo es
mayor que en otros grupos comparativos como familiares de pacientes con trastorno de
panico o familiares del grupo control sano (Reich y Yates, 1988). Asimismo, los parientes de
pacientes con fobia social se encontraban con un riesgo mucho mas elevado de padecer fobia
social que los parientes de individuos del grupo control que no habian experimentado
ninguna enfermedad mental (Fyer, Mannuza, Champan, Liebowitz y Klein, 1993).

Por su parte, Rapee y Heimberg (1997) resaltan la posible importancia de los factores
genéticos en el desencadenamiento de los sintomas de ansiedad. En esta linea, se han
realizado estudios de gemelos que informan del impacto de dichos factores en la explicacion
de una notable variabilidad descubierta en los problemas de ansiedad (Andrews, 1996). En el
caso de los nifios, se ha mantenido que la inhibicién conductual experimentada en la infancia
forma un factor de riesgo para el desencadenamiento posterior de una ansiedad patoldgica.
Los hijos de pacientes de ansiedad presentan una mayor prevalencia de inhibicién conductual
que los sujetos del grupo control (Rosenbaum, Biederman, Hirshfeld, Bolduc y Chaloff, 1991;
Rosenbaum ez a/., 1991). Ademas, los padres de nifios con inhibicién conductual, comparados
con los padres de nifos sin la misma, mostraban un riesgo mucho mayor para desarrollar
distintos trastornos de ansiedad, fobia social y trastornos de evitacién (Rosenbaum ef 4L,
1991).

A pesar de todo ello, en la actualidad faltan datos que proporcionen un apoyo
empirico directo a la posible transmision genética de la ansiedad social, aunque si se cuenta
con un cierto apoyo en el caso de la timidez. Por ejemplo, se ha informado de una asociacién
significativa entre la region 44 del cerebro (promotora del gen transportador de serotonina) y
la timidez (Arbelle e al., 2003), constituyendo esta regiéon un polimorfismo genético comuin
que contribuye a puntuaciones altas de timidez en una muestra no clinica de estudiantes. La
mayor parte de los estudios realizados con gemelos no permiten sacar conclusiones,
basandose éstos en la herencia de la timidez y en los temores sociales en lugar de hacerlo en la

fobia social. Generalmente, los trabajos afirman que los factores genéticos desempefian un
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papel humilde en el proceso de moderacion de la sintomatologia y de los rasgos
temperamentales caracteristicos en la fobia social. En el trabajo de Tillfors (2004) se ha
mantenido que los estudios genéticos proponen que el componente genético da lugar a una
vulnerabilidad general al miedo intenso mas que a la fobia social en si. No obstante, tanto los
estudios de gemelos como los familiares sostienen la existencia de una contribucién
hereditaria en la fobia social, resultante de factores genéticos y medioambientales que actian
conjuntamente de una manera interactiva (Tillfors, 2004). Por ejemplo, en el estudio de
Gelernter, Page, Stein y Woods (2004) se ha aportado una evidencia a favor de la relacién
existente entre los marcadores de la cromosoma 16 y la fobia social; ademas, se han
identificado areas de interés en las cromosomas 9, 14 y 18 que tienen una implicacién en la
fobia social. Recientemente, se ha detectado la intervenciéon de factores de riesgo tanto
genéticos como medioambientales en la fobia social, siendo estos similares a los implicados
en otros trastornos de ansiedad de ambos sexos (Hettema, Prescott, Myers, Neale y Kendler,

2005).

2.3.2. Bases biologicas

Algunos autores consideran que la investigaciéon en farmacologia conductual, con el
objetivo de ver las respuestas terapéuticas a distintos agentes farmacolégicos mediante
determinados mecanismos conocidos, 2 menudo ha sido utilizada como evidencia de la
existencia de ciertas patofisiologias subyacentes a los trastornos tratados. En esta linea, existe
una variedad de alternativas de tratamiento para la fobia social sin decantarse por un Gnico
sistema de neurotransmision “responsable” de la neurobiologia de la misma (Heimberg 7 af.,
2000). Parece ser que los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) incrementan los
niveles de serotonina, dopamina y norepinefrina. Por su parte, la fluoxetina bloquea la
reabsorcion de serotonina de la fisura sinaptica. Se ha observado una mejoria significativa en
el tratamiento con fluoxetina junto a la autoexposiciéon de los sujetos con ansiedad social,
aunque los efectos obtenidos fueron superiores con la terapia cognitiva (Clark ez a/, 2003).
Las benzodiacepinas favorecen la neurotransmision modulada por el acido aminobutirico
gamma. De cada uno de estos grupos existen algunos farmacos representantes que ayudan al
tratamiento de la fobia social. Por ejemplo, la aplicacién de un tratamiento mediante clonidina
tuvo éxito en un paciente con fobia social (Goldstein, 1987). Del mismo modo, Emmanuel,
Lydiard y Ballenger (1991) demostraron que la administraciéon del antidepresivo bupropion

provocé mejorfa en un paciente con fobia social. Benca, Matuzas y Al-Sadir (19806)
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informaron que la administracion de imipramina (antidepresivo triciclico) tuvo resultados
positivos solo en dos pacientes con fobia social, a pesar de que la misma es considerada como
la mejor receta para el tratamiento del trastorno de panico. Estas respuestas diferenciales de la
fobia social y del trastorno de panico a la imipramina se consideran indicativas de que ambos
no representan diatesis neurobiolégicas idénticas, sino que constituyen dos formas clinicas
distintas que deberfan ser mas investigadas. Parece ser que los farmacos no aportan un
camino comun definitivo en la patogénesis de la fobia social. No obstante, Hood y Nutt
(2001) afirman que las benzodiacepinas, los inhibidores de la monoamino-oxidasa y los
inhibidores selectivos de la serotinina (tales como la fluvoxetina, sertralina y paroxetina) se
pueden considerar como efectivos en el tratamiento de la fobia social.

El primer sistema de neurotransmisiéon que se ha estudiado para ver su papel en la
génesis del trastorno de ansiedad social es el sistema adrenérgico. Uno de estos trabajos es el
de Stein, Tancer y Uhde (1992), quienes informan que las personas con fobia social muestran
valores mas altos de noradrenalina que los pacientes con trastorno de panico y los sujetos
sanos, aunque las diferencias no han sido significativas. Sin embargo, se han relatado
resultados contradictorios a los anteriores, observado una respuesta normal del sistema
cardiovascular y de los niveles de noradrenalina y adrenalina en plasma en pacientes con fobia
social (Stein 7 al., 1994).

Por otra parte, el estudio de Papp ez a/. (1988) pretendié demostrar el alto indice de
sintomatologia fisiolégica relacionada con la fobia social, informando que los pacientes con
fobia social presentan un elevado grado de rubor ante situaciones ansiogénicas. Los resultados
que han obtenido estos autores también han sido contradictorios. La administracion de
adrenalina (2 pg/minuto durante 60 minutos) a 11 pacientes con ansiedad social no
desencadena la sintomatologfa tipica de la ansiedad social a pesar del incremento de los
niveles plasmaticos de catecolaminas y la provocacion de los efectos fisiologicos esperados, de
manera que 8 de los 11 pacientes experimentaron algin sintoma de ansiedad. En esta linea, se
ha observado que los B-bloqueantes son eficaces para reducir la ansiedad de los individuos
con fobia social que tienen que actuar en publico, de modo que a mayor grado de ansiedad
mayor eficacia de los mismos (Sutherland y Davidson, 1995). No obstante, no se han relatado
mejorias en sujetos con niveles de ansiedad anteriores bajos.

El sistema serotoninérgico se ha relacionado con el origen biolégico de los trastornos
de ansiedad, en general, y de la ansiedad social, en particular. El estudio de Tancer (1993) se

llevé a cabo con el objetivo de destacar la importancia de la serotonina en la génesis de la
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ansiedad social. Se observé que la utilizacion de la respuesta del cortisol a la administracion de
fenfluramina (agente liberador e inhibidor de la recaptacién de serotonina), como medida de
la actividad serotoninérgica, hace que los pacientes aquejados de ansiedad social, en
comparacion con el grupo control, muestren una respuesta significativa de incremento del
cortisol; esto hace concluir que existe la posibilidad de una hipersensibilidad de los receptores
5-HT postsinapticos en pacientes con fobia social, en comparacién con los sanos. Asi, con el
objetivo de estudiar los efectos de la fenfluramina en sujetos experimentales a los que se les
produjo un estado de ansiedad, Hetem, de Souza, Guimareas, Zuardi y Graeff (1996)
verificaron la funcién reguladora de la serotonina en la ansiedad. Por su parte, Hollander e7 al.
(1998) obtuvieron resultados que indican diferencias de género. La administracién de un
agonista parcial de la serotonina (m-clorofenilpiperacina-m-CPP) pone de manifiesto una
diferencia significativa entre hombres y mujeres en la respuesta del cortisol al m-CPP. Las
mujeres ansiosas socialmente muestran una respuesta mas fuerte que los hombres, sugiriendo
una disfuncién serotoninérgica en los individuos con fobia social, especialmente en las
mujeres. En esta linea, se ha observado que la fluoxetina provoca mejoria en pacientes con
ansiedad social en cuanto a sintomatologia (Black, Uhde y Tancer, 1992; Van Ameringen,
Mancini y Streiner, 1993). También se han obtenido resultados eficaces similares con la
utilizaciéon de la paroxetina en el tratamiento de la fobia social, especialmente para la forma
generalizada (Mancini y Van Ameringen, 1996; Stein ez al, 1996). Asi, la respuesta al
tratamiento de la fobia social fue significativamente mas alta con la paroxetina que con el
placebo a los 12 meses (Lader, Stender, Burger y Nil, 2004). Asimismo, la buspirona
(ansiolitico agonista serotoninérgico) da lugar a mejoria en pacientes con ansiedad social en
dosis iguales o superiores a 45 mg (Schneier a# al., 1993), siendo esta respuesta parcial en el
estudio de Munjack ez 2/ (1991).

Un tercer sistema de investigaciéon de los origenes de la ansiedad social es el
dopaminérgico, en el cual se presenta un incremento de las tasas por ansiedad social en
pacientes que con posterioridad experimentan la enfermedad de Parkinson. En esta linea,
Lauterbach y Duvoisin (1987) demostraron que el 5,3% de los pacientes de Parkinson retnen
los criterios diagnosticos del DSM-III referentes a la fobia social. Stein, Heuser, Juncos y
Uhde (1990) informan que cuatro de los 24 pacientes de Parkinson respondieron a los
criterios diagnosticos del DSM-III-R por ansiedad social, mientras que otros tres que no
cumplieron dichos criterios mostraron ansiedad exagerada como respuesta a determinadas

situaciones sociales. Johnson, Lydiard, Zealberg, Fossey y Ballenger (1994) encontraron que
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los niveles de acido homovanilico (HVA) (metabolito de la dopamina) en liquido
cefalorraquideo de pacientes con trastorno de angustia y ansiedad social eran
significativamente mas bajos que los del grupo control. Por otra parte, algunos datos
procedentes del tratamiento con inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO) fundamentan la
suposicion del papel del sistema dopaminérgico en la etiologia de la fobia social. Por ejemplo,
el tratamiento de los sintomas atipicos de la depresion que suelen presentarse en la ansiedad
social resulta ser mas eficaz con la fenelcina que la imipramina (Liebowitz, Quitkin y Stewart,
1984), confirmando el éxito de la primera en el alivio de los sintomas de ansiedad social por
este mismo grupo de investigacion. De todas maneras, los IMAO ejercen su efecto tanto
sobre el sistema serotoninérgico como sobre el dopaminérgico, dificultando la identificacién
de la correspondencia de los efectos. En esta linea, Blanco ez a/. (2003) han encontrado que la
fenelcina, clonacepam, gabapentin, brofaromina y los inhibidores selectivos de la serotinina
han demostrado ser efectivas en el tratamiento de la ansiedad social. El estudio de Kennedy ez
al. (2001) tuvo el objetivo de examinar la relacion entre los genes dopaminérgicos y la fobia
social.

En cuanto a las benzodiacepinas (sistema gabaérgico), se ha notado una disminucién
de la densidad de sus receptores periféricos (RPB) en algunos trastornos de ansiedad
(Marazziti et al., 1994). Asimismo, se ha observado una reduccién de los RPB en los pacientes
con fobia social generalizada y trastorno por estrés postraumatico. Por otra parte, se ha visto
que la ablacién del nacleo central de la amigdala atenda los cambios relativos a la densidad de
los RPB provocados por el estrés, sefialando que es posible que la regulaciéon a la baja de éstos
se encuentre asociada especificamente a trastornos en los que se presenta una hiperactividad
de dicho nucleo (Holmes y Drugan, 1993), entre ellos la ansiedad social. En relacion al
tratamiento de la ansiedad social por las benzodiazepinas, los resultados hallados son
alentadores. A pesar de que el diacepam no ha sido eficaz para conseguir dicho objetivo, otras
benzodiacepinas potentes tales como el alprazolam y el clonacepam si lo han sido. Por
ejemplo, Reich y Yates (1988) encuentran mejoras significativas en ciertos aspectos de la
sintomatologia y la discapacidad de sus pacientes de ansiedad social una vez que se les
administra alprazolam. Davidson, Tupler y Potts (1994) informan que el clonacepam consigue
una eficacia en un 78% de los pacientes frente a un 20% del placebo. Por su parte, la
gabapentina (agente anticonvulsionante que ejerce su efecto mediante el sistema gabaérgico)
ha mostrado eficacia en el tratamiento de la sintomatologia ansiosa de la fobia social (Pande e#

al, 1999). En otro estudio con flumacenilo (antagonista de las benzodiacepinas) se ha
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registrado un incremento de la sintomatologia ansiosa de los pacientes con fobia social (Nutt,
Bell y Malizia, 1998). Este resultado abunda en la posible relacién entre la ansiedad social y el
sistema gabaérgico.

Existen estudios de neuroimagen relativos al trastorno por ansiedad social, donde se
han comenzado a obtener diferencias entre pacientes con fobia social y sujetos controles al
respecto. En esta linea, se ha empleado la resonancia magnética para medir el tamafio de los
ganglios basales, encontrando una gran reduccién del volumen del putamen que aumenta con
la edad en los ansiosos sociales (Potts, Booke y Davidson, 1996). En otro estudio, se ha
verificado que las diferencias entre los pacientes con ansiedad social y los normales se
encuentran en la sustancia gris cortical y subcortical (como el talamo). Asi, el grupo de
pacientes con fobia social muestran una captacion estriatal de -CIT (analogo a la cocaina)
significativamente mas baja que el grupo control, lo que sefiala que el primer grupo ofrece una
menor captacién de dopamina dentro del nucleo estriado (Tithonen e a/, 1997). A su vez,
Malizia (1997) ha informado de cambios caracteristicos en el flujo sanguineo como respuesta
a la ansiedad anticipatoria condicionada en sujetos sanos. Los resultados de un estudio
aplicado a un grupo de personas con fobia social, ademas del grupo de ansiedad
condicionada, muestran que el flujo sanguineo en el cingulo anterior (un centro emocional) y
la insula (controla la actividad autonémica) se incrementaba en ambos grupos (Nutt e 4/,
1998). Este resultado sefiala la posibilidad de la existencia de circuitos neuronales que tienen

un papel especifico en el trastorno por ansiedad social.

2.3.3. Bases neuroendocrinas

Hoy por hoy, existen pocos estudios que pretendan descubrir los mecanismos
endocrinos de la fobia social mediante la exploraciéon del funcionamiento de los ejes
hipotalamico-pituitario-tiroideo e hipotalamico-pituitario-adrenal y las respuestas hormonales
crecientes por la estimulacion de la via noradrenérgica. Se ha observado que la funcién del
tiroides en ciertos trastornos neuropsiquiatricos tiene anormalidades significativas (Loosen y
Prange, 1982), incluso en el trastorno de panico (Fishman, Sheehan y Carr, 1985; Katerndahl
y Vande Creek, 1983). Asi, una gran parte de los clinicos cree que las anormalidades del
funcionamiento del tiroides se relacionan con los trastornos de ansiedad, lo que justifica el
interés por la investigacion del eje hipotalamico-pituitario-tiroideo en pacientes con ansiedad
social frente a sujetos normales (Tancer, Stein, Gelernter y Uhde, 1990). Por su parte, el

estudio de Tancer, Stein y Uhde (1995) revela que la infusién de la hormona hipotalamica
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liberadora de tirotropina (TRH) da lugar a que los pacientes con ansiedad social experimenten
incrementos significativamente mas elevados de tensiéon sanguinea sistélica y arterial media
que los pacientes de panico y los sujetos normales, un minuto después de efectuarla. Estos
datos sefialan la posible presencia de hiperactividad autonémica en pacientes con ansiedad
social como confirmacién de los datos de Stein ez 4/ (1992). Otra sustancia que se ha
investigado es la colicistoquinina (CCK tetrapéptido) que se encuentra en porcentajes altos en
determinadas zonas del cerebro, implicadas en la regulacion del miedo y la ansiedad,
incluyendo el cortex y la zona limbica (Harro, Vasar y Bradwejn, 1993). Recientemente, se ha
encontrado que la CCK-4 atenua los sintomas cardiacos en los pacientes con trastornos de
ansiedad social y de panico, detectando diferencias significativas entre grupos
(fundamentalmente, ansiedad social, panico y control) en la respuesta comportamental y
cardiovascular al CCK-4 (Katzman, Koszycki y Bradwejn, 2004).

Por otro lado, se han realizado distintos estudios con respecto al eje hipotalamico-
pituitario-adrenal en pacientes con trastornos afectivos (Gold, Goodwin y Chrousos, 1988) y
trastornos de ansiedad (Roy-Byrne, Bierer y Uhde, 1985; Roy-Byrne, Uhde y Post, 1986a;
Stein y Uhde, 1988). Los individuos con fobia social muestran una funcién normal de algunos
extremos del eje hipotalamico-pituitario-adrenal. Uhde, Tancer, Gelernter y Vittone (1994)
contemplaron niveles normales de cortisol libre en orina a los 24 horas, niveles normales de
cortisol por la mafiana y, con posterioridad a la prueba de la dexametasona, una reduccién de
niveles del mismo en pacientes con ansiedad social. Los resultados del estudio de Potts,
Davidson, Krishnan, Doraiswamy y Ritchie (1991) coinciden con los de Uhde ¢7 a/ (1994) al
no encontrar diferencias entre los pacientes con fobia social y sujetos normales, en los niveles
de cortisol libre en orina y en el porcentaje de cortisol libre relativo a la creatinina. Los dos
estudios anteriores constituyen un ejemplo del eje hipotalamico-pituitario-adrenal con el
objetivo de demostrar la funcién del sistema endocrino en personas con fobia social. Por otra
parte, se ha observado que los pacientes aquejados de fobia social, a diferencia de un grupo
control de sujetos normales, mantenfan respuestas atenuadas de crecimiento hormonal frente
a la clonidina (administrada por via intravenosa) (Tancer, Stein y Uhde, 1993). En el estudio
de Tancer ez al. (1995) la respuesta del prolactin (sirve para escoger mediciones de la funcién
dopaminérgica) a la fenfluramina no era diferente entre el grupo de pacientes con fobia social
y el de sujetos normales; no obstante, el primer grupo experimenta tasas significativamente
mayores de secrecion de cortisol que el segundo, en distintos momentos del dia.

Otra linea de interés es la que sefiala una implicaciéon de la dopamina central en la
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sintomatologia de la ansiedad social. Se ha propuesto la posibilidad de una correlacion entre el
temperamento de extraversion y el incremento de la liberaciéon de dopamina central (King,
1986; King ez al., 1986). Estos autores proponen que los niveles centrales de liberacién de
dopamina pueden estar manteniendo una correlaciéon con medidas de la actividad social como
la extraversion. La ampliacion de la hipotesis fue realizada por parte de Liebowitz, Campeas y
Hollander (1987), quienes observan la eficacia diferencial de IMAO (actian sobre vias
adrenérgicas, serotonérgicas y dopaminérgicas) en pacientes con ansiedad social frente a los
antidepresivos triciclicos (no actian sobre la via dopaminérgica y no tienen eficacia en la fobia
social). En esta linea, los resultados del estudio de Tancer et al. (1995) confirman el papel
significativo de la transmisiéon dopaminérgica en la sintomatologia del trastorno por ansiedad
social. También, el resultado sobre un paciente con fobia social del trabajo de Emmanuel ez 4/.
(1991) apoya la hipotesis de King ez al (1986), ya que el tratamiento con bupropion
(antidepresivo con propiedades agonistas de la dopamina) ha tenido éxito en dicho caso,
siendo este agente eficaz frente a los antidepresivos ciclicos en el tratamiento de la misma.
Por dltimo, se precisa que existe un alto porcentaje de trastornos de ansiedad en los
pacientes de Parkinson que en otras poblaciones de pacientes cronicos psiquicos y fisicos,
siendo la fobia social la mas frecuente (Stein e al, 1990). Los estudios que hemos
mencionado llevarian a sefalar la falta de trabajos que intentan abordar las caracteristicas
neuroendocrinas de pacientes con ansiedad social con el objetivo de conducir a nuevos

enfoques de intervencion de la misma.

2.4. Factores psicologicos

Los autores Schlenker y Leary (1982) de la teoria de autopresentacion defendian que
la ansiedad social tenfa lugar cuando el individuo estaba motivado para dar una buena
impresién de su persona ante los demas, pero mantenia ciertas dudas con respecto a su
capacidad para conseguirlo. En esta linea, se ha propuesto que los individuos que padecen
ansiedad social se muestran inquietos como resultado de los pensamientos preocupantes
relativos a la activacion fisioldgica, a su ejecucion y a la percepcion que tienen las demas
personas de ellos. Este hecho les lleva a experimentar altos niveles de ansiedad y bajos niveles
de atencion prestada a los demas, repercutiendo negativamente en su ejecucion social.

Los planteamientos anteriores junto a otros sitian la ansiedad social dentro del cuerpo
de investigaciones sobre la personalidad. Por ejemplo, se ha demostrado una correlacion

positiva entre autoconciencia publica (Buss, 1980) y ansiedad social (Fenigstein, Scheier y
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Buss, 1975; Pilkonis, 1977b), desde una perspectiva de rasgo, obteniendo las personas con
fobia social puntuaciones superiores en autoconciencia publica (Pilkonis, 1977b). Asi, otros
rasgos que se han estudiado son la introversioén y el neuroticismo (Echeburda y Salabertfa,
1999), informando que los individuos con fobia social presentan puntuaciones mas altas en
introversion que las personas que no reciben diagndstico de trastorno mental y que los que
padecen agorafobia (Amiens e al., 1983). Ademas, los individuos con fobia social manifiestan
un nivel elevado de neuroticismo (Marks, 1970). Leary y Kowalski (1993) han encontrado
correlaciones moderadas entre ansiedad social y neuroticismo (evaluado por el Eysenck
Personality Inventory y por el NEO Personality Inventory), y con ansiedad rasgo. Por otra parte, se
ha hallado que los sujetos con fobia social presentan puntuaciones significativamente mayores
en introversiéon y neuroticismo que la poblacién general. No obstante, no se han registrado
diferencias entre los dos grupos en relacion a la escalas de psicoticismo y la escala L. (Moro,
Botella y Ballester, 1997).

Por otro lado, los estudios relativos al temperamento en personas con fobia social
prestan atenciéon a la variable inhibicién comportamental concebida como un modo de
temperamento, caracterizado por la renuncia a la interaccién con otras personas, evitacion de
escenarios, personas u objetos no familiares (Kagan, Reznick y Snidman, 1988). En principio,
se ha postulado que la inhibicién conductual temprana constituirfa un factor de riesgo para
los trastornos de ansiedad, estando ésta mas asociada a la ansiedad social (Mick y Telch,
1998).

Otros factores psicologicos que han cobrado una importancia considerable son los
factores de aprendizaje, tales como los déficit en habilidades sociales o la ansiedad
condicionada (Echeburia, 1993). Segun esto, los pacientes con fobia social pueden sufrir la
ausencia de algunas conductas en el repertorio comportamental, considerandose éstas
imprescindibles para el desenvolvimiento en las interacciones interpersonales. Del mismo
modo, la fobia social puede ser el resultado de una situaciéon traumatica que se ha aprendido
en el contexto de algin encuentro social. Por otra parte, ciertos esquemas cognitivos pueden
jugar un papel principal en la direcciéon que puede tomar la conducta de un individuo
aquejado de ansiedad social. Se tratarfa de esquemas que apelan a las creencias basicas sobre el
self, las reglas rigidas de funcionamiento asociadas al funcionamiento social y los supuestos
disfuncionales (Clark y Wells, 1995). Dichos supuestos se formarfan en el transcurso del
desarrollo de una determinada persona con la funcién de filtrar la informacion, lo que dotarfa

a la misma de la capacidad de percibir su actuacion y su desempefio en una situacion concreta
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de interaccioén social.

Determinados procesos cognitivos (atencién, memoria, etc.) actuarfan como causas
proximales. Se considera importante para los modelos actuales sobre la fobia social no solo el
papel del contenido de las cogniciones, sino también las estructuras y estrategias de
procesamiento de informaciéon que aportarfan una explicacion y descripcion al trastorno.
Segin los postulados de la mayoria de dichos modelos, se resalta el importante papel que
tiene la atencién, la memoria y los juicios e interpretaciones en la vulnerabilidad y en el
mantenimiento de la fobia social. El sistema atencional serfa el responsable de detectar y
supervisar, mediante los mecanismos necesarios, los estimulos ambientales e interoceptivos
(internos) significativos para el estado motivacional del organismo. La ansiedad social es
considerada como una emocién adaptativa para la supervivencia del propio organismo, al
igual que la ansiedad en general, preparando al organismo ante cualquier amenaza o peligro
procedente del ambiente y sirviéndole al individuo a actuar de un modo rapido y eficaz ante
los mismos. No obstante, la deteccién de amenazas y peligros del ambiente por parte de los
individuos con fobia social a menudo es excesiva y exagerada, identificando una multitud de
estimulos como amenazantes que se estimarfan como muy peligrosos. Por ello, el interés por
averiguar la existencia de un sesgo atencional en los trastornos de ansiedad, en general y en la
fobia social, en particular ha tenido lugar durante la década de los afios ochenta. Se hipotetiza
que dicho sesgo puede constituir un factor determinante, tanto en la etiologia como en el
mantenimiento de dichos trastornos. Del mismo modo, los modelos cognitivo-
comportamentales existentes conceden un rol importante a este sesgo atencional (Botella ez
al, 2003b). No obstante, en una revisiéon reciente, en general, no se ha encontrado una
evidencia consistente con la afirmaciéon de que los individuos con fobia social se caracterizan
por procesos cognitivos tipicos (Stravynski, Bond y Amado, 2004); ademas, no se ha
presentado ninguna evidencia que compruebe el efecto controlador de los procesos
cognitivos semejantes en la conducta de fobia social.

Por otra parte, se han empleado distintas tareas experimentales con el objetivo de
evaluar los sesgos atencionales hacia la informaciéon emocional. Una de ellas es la tarea de
Stroop, en la que se le presenta al sujeto una serie de palabras-estimulos y éste tiene que decir
el color de las palabras sin leerlas. En el caso de la ansiedad social, se ha puesto en duad la
existencia de un sesgo atencional hacia la presencia de estimulos sociales amenazantes,
dependiendo del tipo de tarea de S#vop que se emplee. Aunque, la presentaciéon conjunta de la

totalidad de las palabras de amenaza social desencadena el sesgo atencional (Amir, McNally y
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Wiegartz, 1996; Hope, Rapee, Heimberg y Dombeck, 1990; Quero, 1999). No obstante, la
presentacion de las palabras de un modo aleatorio (juntando las categorias emocionales) da
lugar a datos no tan concluyentes (Holle, Neelly y Heimberg, 1997, Maidenberg, Chen,
Craske, Bohn y Bystritsky, 1996; Quero, 1999). Los resultados del estudio reciente de Bafios,
Quero y Botella (2005) sefialan diferencias entre los formatos (tarjetas y computerizado) de la
tarea de S#vop emocional, donde se obtuvo resultados a favor de la hipotesis del sesgo
atencional en el caso del formato de tarjetas, pero no en el computerizado. Ademas, no se dan
evidencias sobre un posible sesgo atencional cuando se utiliza el enmascaramiento
retroactivo. Por su parte, el grado de evitacion de la conducta objetivo se considera
fundamental en la presentaciéon del sesgo atencional. Por otra parte, con el objetivo de
incrementar la validez ecologica, parte de los estudios han usado otro tipo de tareas, donde se
han empleado estimulos que mantienen una relacion directa con la situacién temida, tales
como dibujos o fotos de la misma. Concretamente, en la fobia social se han utilizado caras de
personas (Chen, Ehlers, Clark y Mansell, 2002; Mansell, Clark, Ehlers y Chen, 1999; Mogg y
Bradley, 1999), resultando el sesgo atencional hacia las caras negativas consideradas como
amenazantes socialmente. Por ultimo, algunas teorfas cognitivas (por ejemplo, Clark y Wells,
1995) senalan que el sesgo atencional se centrarfa en la propia persona (autofocalizacion de la
atencion) y no en la informacién del exterior. Otras (Botella ¢/ /., 2003b; Rapee y Heimberg,
1997) defienden la posible existencia de un sesgo atencional tanto hacia la informacion
externa como hacia la propia persona, ayudando a la comprensiéon de los mecanismos
implicados en la fobia social. En la actualidad, los datos obtenidos no son concluyentes, de
manera que algunas veces éstos apoyan la postura de Clark y Wells, mientras que otras veces
favorecen la de Heimberg y Wells (Bradley ez a/, 1997; Chen ef al., 2002; Mansell ez al., 1999;
Mogg y Bradley, 1999; Veljaca y Rapee, 1998).

Las investigaciones también se han interesado por la posibilidad de encontrar un
sesgo en la memoria en individuos con trastornos de ansiedad, de manera que éstos
retendrfan la informacién amenazante relativa a sus miedos y temores. En esta linea, ha
habido dos teorfas que han defendido la idea anterior: la teoria de la red del estado del animo
y la memoria de Bower (Bower, 1981, 1987) y la teoria de los esquemas de Beck (Beck ez 4/,
1985). Segun dichas teorias, las personas ansiosas suelen presentar una mejor memoria para la
informacion asociada a la ansiedad. No obstante, este ultimo resultado se ha verificado de
manera repetida en la depresién, mientras los datos no han sido tan concluyentes en el caso

de la ansiedad. Williams, Watts, MacLeod y Matthews (1988, 1997) formulan una teoria que
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aclara la diferencia anterior entre la depresion y la ansiedad, distinguiendo entre dos tipos de
recuerdos: consciente y no consciente. Estos autores defienden que es posible que el recuerdo
explicito de la informacién presentada en la ansiedad no diera lugar a sesgos de memoria,
apareciendo éstos en una tarea en la que el individuo tiene que usar el material que ha
aprendido anteriormente sin que retenga la informacion, siendo el recuerdo de tipo implicito.
Las personas con problemas de ansiedad mostrarian un sesgo cuando seleccionan
preferentemente la informacion asociada a sus miedos durante la tarea de memoria implicita.
No obstante, dicho sesgo no aparece durante el recuerdo explicito de la informacion
emocional aprendida.

En el caso de la fobia social, los estudios se han preocupado de resaltar tanto la
importancia del tipo de tarea usada (implicita versus explicita) como el tipo de estimulo a
recordar (verbal versus no verbal) con el objetivo de detectar el sesgo de memoria. Los datos
no son concluyentes en relacién a los estimulos verbales (Becker, Roth, Andrich y Margraf,
1999; Cloitre, Cancienne, Heimberg, Holt y Liebowitz, 1995; Lundh y Ost, 1996; Rapee,
McCallum, Melville, Ravenscroft y Rodney, 1994). Es decir, dichos estimulos no provocan la
presencia de un sesgo de memoria en la fobia social. Se ha informado que un nimero elevado
de sefiales de recuerdo de palabras sociales amenazantes se caracterizé por un efecto negativo
en el grupo con fobia social frente al grupo de personas sin ansiedad (Wenzel, Jackson y Holt,
2002); no obstante, este efecto fue pequeno, no llegando a ser significativo. Por su parte, la
utilizacioén de tareas que implican estimulos no verbales (en su mayoria, expresiones faciales)
evoca una facilitacién de la recuperacion y del recuerdo de la informacion relativa al peligro y
la amenaza social (Foa, Gilboa-Schechtman, Amir y Freshman, 2000; Lundh y Ost, 1996).
Ademas, en comparacién con los sujetos sin ansiedad social, los pacientes con fobia social
manifiestan mejor reconocimiento y recuerdo de las expresiones faciales negativas que las
positivas o neutrales. Este resultado hace concluir que el sesgo de memoria en la fobia social
es posible, tnicamente, cuando se emplean tareas de recuerdo que hacen uso de expresiones
faciales. La validez ecoldgica de dichas tareas serfamayor que la de las que utilizan palabras,
teniendo lugar el miedo a la evaluaciéon negativa, caracteristico en los pacientes con fobia
social.

Finalmente, los sesgos de juicio e interpretacion han sido abordados desde las teorias
cognitivas para valorar el papel que ejercen en la etiologia y el mantenimiento de los
trastornos de ansiedad (Williams e# @/, 1997). Se han encontrado diferencias entre ambos

procesos a pesar de la relaciéon que mantienen entre ellos (Amin, Foa y Coles, 1998). El sesgo
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de juicio en la fobia social apelaria a la alta probabilidad de ocurrencia de sucesos negativos de
tipo social y a la valoracién de unos costes elevados de los mismos para los pacientes, tales
como la evaluacién negativa o el malestar. Por su parte, los sesgos de interpretacion aludirfan
a la manera en la que las personas con fobia social realizan interpretaciones negativas de los
sucesos sociales ambiguos. En esta linea, se ha demostrado que el uso de medidas explicitas
(Muris, Luermans, Merckelbach y Mayer, 2000; Nunn, Mathews y Trower, 1997) y de los
indicadores psicolégicos de interpretaciéon (Lawson, MaclLeod y Hammond, 2002) que se
incrementan en los autoinformes de sintomas depresivos de adultos y nifios se relacionan con
interpretaciones negativas de situaciones sociales ambiguas. Por su parte, los resultados del
estudio de Dineen y Hadwin (2004) mostraron que determinados niveles de autoinforme de
sintomas depresivos predicen incrementos en el nimero de las interpretaciones negativas de
escenarios sociales ambiguos para el propio juicio.

En esta linea, los hallazgos relativos a los sesgos de juicio ponen de manifiesto que la
presencia de estas distorsiones en los pacientes de ansiedad social esta ligada a la aparicion de
sucesos negativos asociados a sus miedos especificos, siendo la probabilidad de ocurrencia de
los mismos mayor, lo que les causa un elevado coste (Foa, Franklin, Perry y Herbert, 1996;
Lucock y Salkovskis, 1988). Por su parte, los resultados referentes a los sesgos de
interpretaciéon revelan que los individuos con fobia social tienden a percibir su propia
conducta como inadecuada. Estas personas se vuelven muy precisas a la hora de evaluar la
conducta de los demads, mostrandose muy negativos durante la evaluacién de su propia
conducta (Clark y Arkowitz, 1975). Este dltimo resultado se ha repetido en estudios
posteriores (Alden y Wallace, 1995; Mellings y Alden, 2000; Rapee y Lim, 1992; Stopa y Calrk,
1993). Se ha verificado la especificidad de este sesgo de interpretacion en la fobia social, a
diferencia de otros trastornos de ansiedad como el trastorno de panico, el de ansiedad
generalizada o la fobia especifica (Stopa y Clark, 1993). Asimismo, la interpretacion de los
sucesos o estimulos sociales ambiguos por parte de las personas con ansiedad social es
negativa (Amin e al, 1998; Constans, Penn, IThen y Hope, 1999; Stopa y Clark, 2000). Del
mismo modo, Roth, Antony y Swinson (2001) informan que los pacientes con fobia social
mantienen una tendencia a percibir que los demas interpretan que la sintomatologfa que
experimentan encubre altos niveles de ansiedad o una condicién psiquiatrica, sin constituir un
indicador de un estado fisico normal. Por dltimo, para mas informacién se puede consultar la
revisiéon realizada por Sposari, Abbott y Rapee (2003), quienes muestran un resumen

integrador de las pruebas tedricas y empiricas de los sesgos del procesamiento de la
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informacién con respecto a la atencién, interpretacion, procesamiento antes y después de la

actuacion social, asi como de los sesgos de memoria en la fobia social.

2.5. Factores socioculturales

La ansiedad social fue explicada por Schlenker y Leary (1982) mediante la teoria de la
autorepresentacion y la conducta interpersonal tal como hemos sefialado anteriormente. Se ha
concluido que cualquier aspecto que ejerce algin impacto sobre los componentes de esta
teorfa (motivacion para impresionar a los demas y probabilidad subjetiva de conseguitlo),
también influira sobre la experiencia de ansiedad social. Segun dicha teorfa, se ha dejado claro
que el juicio de la propia persona, acerca de la impresion que causa en los demas para alcanzar
las metas que desea, cobrarfa un papel central en la experiencia de la ansiedad social.
Resultarfa irrelevante para la teorfa lo positivo o negativo que sea la impresion (Leary y
Kowalski, 1993). Estos autores defienden que las personas podemos cometer errores cuando
emitimos un juicio sobre la impresiéon que causamos en los demas. Solemos comparar el
juicio o las reacciones que recibimos con nuestros estandares internos, dando lugar a
diferencias significativas entre individuos que juzgan la misma situacion.

Entonces cuanto mas elevado sea el criterio de comparacién mas va a ser el nivel de
ansiedad social experimentado. Esto ocurrirfa cuando las personas toman la conducta de
individuos (que disfrutan de un alto prestigio o fama o son considerados como muy habiles
en un area de funcionamiento) como estandar de comparacion, dando resultados negativos de
insatisfaccion o la dificultad de superar el criterio elevado empleado para juzgar. Todo ello
indica que se esta apelando al problema tipico de los modelos de autocontrol en relacién al
criterio de ejecuciéon que la persona utilizarfa para compararlo con su conducta (Bandura,
1976; Kanfer y Karoly, 1972; Mischel, 1971). De acuerdo con el modelo de fobia social de la
autopresentacion, se ha encontrado que la ansiedad social estaba asociada con incrementos en
las expectativas positivas y con decrementos en las negativas (Eggleston, Woolaway-Bickel y
Schmidt, 2004). En definitiva, los aspectos recogidos en la teorfa de la autopresentacion
juegan un papel primordial en la comprension del surgimiento, adquisicion y mantenimiento
de la ansiedad social.

Por otra parte, los valores existentes en una determinada cultura cobrarfan una gran
importancia en la vida social de los miembros de la sociedad, dirigiendo sus
comportamientos. Dichos valores serfan considerados como legados culturales que se

transmiten de una generacion a otra, aludiendo a una serie de ideas sobre determinados temas
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(por ejemplo, el éxito, el reconocimiento, el fracaso, el prestigio, etc.) procedentes de la
misma cultura. Muchas veces, el logro del éxito, el reconocimiento social o el prestigio estaria
ligado al logro del dinero o de la categorfa politica o laboral y no a determinados aspectos
tales como la entrega, confianza, respeto y la capacidad de establecer amistades, tratandose de
un éxito extremadamente superficial y materialista (Botella ef @/, 2003b).

Por otro lado, ciertos sistemas de valores culturales tendrian un papel central en la
interaccion y la ansiedad social, estableciendo una influencia diferencial de los mismos sobre
el funcionamiento en grupo y el individual. En esta linea, existen notables diferencias en el
tipo de vida que se establece entre unas culturas y otras. Algunas fomentarfan la soledad y el
establecimiento escaso de contactos interpersonales de modo puntual, mientras que otras
concederfan un gran valor al apoyo y la colaboraciéon entre los miembros del grupo social
(familia, grupo de iguales, vecindad, etc.), aludiendo a los modos de actuaciéon agénico y
hedénico. Del mismo modo, las creencias de una determinada cultura, asociadas a la sumisién
a la autoridad (de los jefes, varones, progenitores, etc.) pueden tener una gran consideracion.
Esto determinarfa a menudo los comportamientos de los individuos educados y criados en
una cultura o sociedad determinada (por ejemplo, sociedades orientales frente a occidentales,
cultura gitana, etc.) (Botella ef @/, 2003b). En cultura japonesa, el “Zazjin kyofusho” es descrito
como una fobia distinta culturalmente en el DSM-IV, clasificindose en cuatro tipos,
dependiendo del contenido del miedo social mantenido (Suzuki, Takei, Hawai, Minabe y
Mori, 2003), siendo éstos los siguientes: “sekimen-kyofu" (fobia a sonrojarse), “shubo-kyofi’”
(fobia a la deformidad corporal), “‘jikoshisen-kyofi”” (fobia al contacto ocular directo) y “ikoshu-
kyofi” (fobia al propio olor corporal desagradable); tan solo el “sekimen-kyofu” puede estar
incluido dentro de la categoria de fobia social de acuerdo con el DSM-IV,ya que el miedo a
sonrojarse constituirfa un sintoma comun. Se ha encontrado que los sintomas de ansiedad
social evaluados por la Japanese Scale of Social Anxiety (IKS) suelen estar mas expresados por
individuos de nacionalidad japonesa que suelen tener un nivel bajo de independencia, pero
alto en interdependencia (Dinnel, Kleinknecht y Tanaka-Matsumi, 2002); estos autores
defienden que los sintomas de fobia social también suelen presentarse en este tipo de
personas sin considerar la pertinencia a una cultura u otra.

Todo lo anterior confirmaria la labor de prestar una gran atencién a los sistemas de
valores mantenidos por los miembros de una determinada cultura durante la comprension y el
tratamiento de la ansiedad social. Ademas, serfa de suma importancia tener en cuenta las ideas

sobrevaloradas que se mantienen en relacion a cualquiera de los aspectos mencionados. Hasta
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aqui nos hemos centrado en estudios realizados fundamentalmente con poblaciéon adulta. A
continuacién vamos a ofrecer una exposicion de algunos trabajos desarrollados, en poblacién

infante juvenil, respecto a la timidez y la ansiedad social.

3. Timidez y ansiedad social en nifios y adolescentes

Dentro de los rasgos de personalidad se incluye la timidez, constituyendo una forma
que se acercarfa a la fobia social y que compartiria con la misma el antecedente del miedo a la
evaluacion negativa. Aunque, estos dos conceptos no se consideran sinénimos, ya que en el
caso de la fobia social tanto el componente de evitacion como el menoscabo del
funcionamiento social y ocupacional son mas acentuados (Bruch, 1989). McNeil (2001)
propone en su revisiébn varias maneras especificas en las que pueden interrelacionar los
conceptos de ansiedad social, fobia social, timidez, introversién e inhibicién conductual,
concluyendo que las distintas formas de ansiedad social se localizarfan a lo largo de un
continuo y los constructos relatados, tales como la timidez, fluctuarian desde los niveles
normales de ansiedad social hasta los patologicos. En esta linea, hay un nimero considerable
de estudios sobre nifios y adolescentes categorizados como timidos que encuentran altos
niveles de ansiedad social, retraimiento y evitacion social en los mismos (Bruch y Cheek,
2000; Compton, Nelson y March, 2000; Jones, Briggs y Smith, 1986; Olson y Rosemblum,
1998; Stemberger ez al, 1995). No obstante, el trastornos de ansiedad social serfaconsiderado
mas que una timidez, ya que presentaria procesos multideterminantes de factores endoégenos y
ex6genos, expresandose diferencialmente en varias edades y etapas de desarrollo junto a otros
factores medioambientales y contextuales (Albano y Hayward, 2004).

Se ha obtenido una correlacion negativa entre timidez junto a la ansiedad social y las
puntuaciones no verbales codificadas, y otra positiva entre timidez y medidas de ansiedad
(Schroeder, 1995). Asi, tanto la timidez como la ansiedad social estarfan asociadas a
problemas funcionales. La primera darfa lugar a un deterioro de las relaciones de interaccion
social en mas del 13% de los sujetos, mientras que la segunda provocarfa un nivel elevado de
deterioro, especialmente en lo que respecta al rendimiento académico (Awmerican Psychiatric
Association, 2000; Beidel y Turner, 1998), depresion (Hazen y Stein, 1995; Ingram, Ramel,
Chavira y Scher, 2001; Schatzberg, Samson, Rothschild, Bond y Regier, 1998; Stein ez 4/,
2001) y un aumento de la probabilidad de comenzar a consumir sustancias toxicas (Clark,
1993; Clark y Kirisci, 1996; DeWit ez al., 1999).

La investigacion del origen de la timidez en la infancia se ha centrado en la deteccién
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de una serie de factores fiables de desarrollo que confirmarian su existencia durante
determinados periodos de tiempo, siendo posible la presencia de estos factores en personas
aquejadas de sintomas de fobia social en el transcurso de la adolescencia y la edad adulta. En
este terreno, existen cuatro campos relacionados con el desarrollo de la personalidad, los
cuales mostrarfan una visiéon acerca del origen y del curso de la timidez, aludiendo a las
caracteristicas del temperamento, factores familiares, procesos de socializacion y problemas
de autoestima (Bruch y Cheek, 2000). Neal y Edelmann (2003) concluyen que el desarrollo del
curso de la fobia social tendrfa un perfil viable, incorporando variables temperamentales y
motivacionales-comportamentales, estilos parentales, relaciones interpersonales prolongadas y
problemas internalizados. Asi, se ha sugerido que el curso longitudinal de la fobia social
estarfa mejor caracterizado por el concepto de espectro de la misma, debido a las oscilaciones
significativas en sus niveles (Merikangas, Avenevoli, Acharyya, Zhang y Angst, 2002).
Ademas, un porcentaje significativamente alto del grupo con fobia social (92%) informa
haber vivido una historia severa con experiencias humillantes, donde han sido atormentados
(McCabe, Antony, Summerfeldt, Liss y Swinson, 2003). Esta historia estaba significativamente
relatada a una edad temprana del inicio del trastorno de ansiedad social y con un nimero alto
de problemas autoinformados en la infancia. Este dltimo resultado concuerda con la
conclusion de Morris y Greco (2003), quienes defienden que la fobia social suele tener un
inicio temprano, constituyendo un trastorno crénico y comoérbido. Si esto fuera asi, la
deteccién temprana del trastorno y su tratamiento podria proteger a los nifios de una vida
estresante.

Desde finales del siglo XIV, se ha mantenido que la timidez tendria sus origenes en
una predisposicion biolégica personal. Por ejemplo, James (1890), sirviéndose del analisis
realizado por Darwin, coloca la timidez entre los instintos humanos basicos. Asi, se ha
defendido que en el transcurso del primer afio de vida de las personas se pondrian en marcha
las primeras reacciones de vergiienza, constituyendo un estadio organico donde tiene lugar la
expresion de la emocion instintiva (Baldwin, 1894). Por su parte, Campell (1896) dijo que “no
hay otro hecho mas cierto que éste: la timidez es propia de determinadas familias” (p. 805).
Estas primeras suposiciones estarian apoyadas por los estudios realizados sobre la genética de
la conducta, los cuales pretenderian explicar los origenes de la timidez mediante la
predisposicion  bioloégica heredada. En esta linea, se han encontrado correlaciones
significativamente mas elevadas, en distintas estimaciones del comportamiento social

(conductas especificas relacionadas con la timidez), entre los gemelos idénticos que en los no
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idénticos, apelando a un componente hereditario de respuesta a individuos desconocidos
(Plomin y Rowe, 1979). Asimismo, los resultados de los trabajos referentes a la timidez
confesada, en muestras de gemelos adolescentes y adultos, sefialan diferencias significativas
similares. Como ejemplo, se menciona el estudio de Cheek y Zonderman (1983), quienes
informan de una correlaciéon de 0,53 para los gemelos idénticos y otra de 0,24 para los no
idénticos en las puntuaciones de una escala que valora la timidez.

A modo de conclusiéon sobre una revision realizada sobre el tema, Plomin y Daniels
(1986) conceden un papel central a la influencia que ejerceria la herencia sobre la timidez,
desde la infancia hasta la adultez, siendo ésta mas importante que otros rasgos de
personalidad tales como el nivel de actividad. Segin estas investigaciones, la timidez
responderfa a dos aspectos: la definicion de temperamento “rasgos de personalidad
heredados” y “presente en la primera infancia” (Buss y Plomin, 1984). No obstante, se han
manifestado algunos desacuerdos relativos a la consideracion de la timidez como un rasgo del
temperamento, concluyendo estos autores que seria preferible entender la timidez como un
derivado del grupo de los rasgos sociales y emotivos del temperamento. Como resultado, se
concederia a la sintomatologia cognitiva de la timidez un papel importante en la repercusion
perturbadora causada a partir de la fase tardia de la infancia y en la edad adulta. En los
adultos, las connotaciones derivadas de la timidez serfanmas complejas. Por ello, s e ha
propuesto la categoria de “inhibiciéon conductual” para aludir a determinados rasgos del
temperamento, tales como el recelo a personas desconocidas o la timidez en situaciones de
riesgo de fracaso que pueden despertar cautela ante los posibles dafios provocados (Kagan y
Reznick, 19806; Kagan, Snidman y Arcus, 1993). Tanto Kagan y Reznick (1986) como Plomin
y Daniels (19806) estan de acuerdo en que algunos nifios mostrarian predisposicion bioldgica
innata que les puede llevar a desarrollar la timidez. En esta linea, se ha demostrado que los
nifios inhibidos a nivel conductual suelen experimentar un ritmo cardiaco alto y estable,
dilataciéon pupilar y tension muscular ante los estimulos nuevos y las tensiones leves,
relacionandolas con determinados umbrales diferenciales de excitaciéon de ciertas zonas del
sistema nervioso, tales como las amigdalas y sus proyecciones (Kagan ez al, 1993; Reznick,
1989). De todas maneras, se hace necesaria la realizacién de mas estudios que pretendan
descubrir los aspectos biolégicos de la ansiedad y fobia social en los nifios y adolescentes
(Pine, 1999).

Otra funcién implicada en los origenes de la timidez serfda que alude a las diferencias

temperamentales entre las personas referentes a la flexibilidad y el control de la atencién
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(Rothbart y Mauro, 1990). La supremacia de los factores genéticos sobre los ambientales-
familiares en el sufrimiento de una fobia se ha quedado reflejada en el estudio de Kendler ez
al. (1992), quienes hacen uso de una muestra de nifias gemelas, en la que aumentaba el riesgo
de padecer una fobia debido a factores de tipo genético, respondiendo a un modelo heredado
de predisposicion a la fobia. Por dltimo, el estudio familiar sobre la fobia social de Fyer e al.
(1993) indica que los parientes con este trastorno, en comparacion con los parientes de
personas normales, muestran un riesgo significativo mas elevado de experimentar el mismo.
No obstante la concordancia familiar puede ser interpretada de otras maneras.

Se ha distinguido entre dos tipos de timidez (Buss, 1980, 1986). La primera se
denomina timidez temerosa que tendria lugar en el primer afio de vida y que se destacaria por
sus caracterfsticas temperamentales de cautela, inhibicién conductual y emotividad. La
segunda se refiere a la timidez consciente que apareceria en etapas mas tardias (alrededor de
los 4 o 5 afos), en las que comienza a aflorarse la personalidad cognitiva, alcanzando su pico
en la etapa de adolescencia (en torno a los 14-17 afios). En este segundo tipo, el adolescente
se enfrentaria a su egocentrismo cognitivo y a otros temas relacionados con su identidad
(Adams, Abraham y Markstrom, 1987; Cheek, Carpentieri, Smith, Rierdan y Koff, 19806). Es
decir, la timidez que comienza temprano se caracterizaria por la ansiedad somatica y la
inhibicién conductual, mientras que la que aparece en una época tardia presentaria una
sintomatologia cognitiva de ansiedad psiquica como sefiales de alerta y preocupacion ante la
situacion amenazante, mostrando tres tipos de componentes a la hora de actuar: tension,
torpeza en situaciones de interaccion social e inquietud en el trato con personas desconocidas
(Cheek y Melchior, 1990). También, se ha hablado del “sindrome de timidez vesical”
(paruresis), caracterizado por el miedo a no poder orinar en bafnos publicos o a situaciones en
las cuales otras personas pueden estar conscientes de que alguien esta orinando; algunos
autores han considerado este tipo de timidez como un subtipo del trastorno de ansiedad
social (Sofier, Zgourides, Himle y Pickering, 2001; Kessler ¢# al, 1998). Recientemente, se ha
encontrado que un tercio de los sujetos aquejados de paruresis evitaban el acceso a las fiestas
o a eventos deportivos, y la mitad de ellos se limitaban al trabajo que habian elegido
(Vythilingum, Stein y Soifer, 2002). Ademas, los dos trastornos mas comorbidos con la
paruresis fueron la ansiedad social y la depresion.

En esta linea, algunas investigaciones realizadas con alumnos universitarios indican
cuatro tipos de resultados que responderian a la conceptualizacion del desarrollo de la timidez

segun Buss (Bruch, Giordano y Pearl, 1986; Cheek ef al, 1986; Shedlack, 1987). En primer
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lugar, casi un 36% de sujetos timidos informa que ha sufrido la timidez desde su primera
infancia; en segundo lugar, dicha timidez temprana era mas persistente, afirmando un 75% de
los que la padecieron que siguen siendo timidos en épocas mas tardias; en tercer lugar, los
individuos que habian manifestado la timidez en la primera infancia experimentaron sintomas
cognitivos de la ansiedad durante la etapa de la adolescencia, diferencidndose de las personas
que se habian aquejado de timidez en época mas tardia al mostrar mas sintomatologia ansiosa
somatica y menos cognitiva; en cuarto lugar, la timidez que aparece en edad temprana acarrea
mas problemas de adaptacion, informando los varones tener mas sintomatologia conductual
de timidez. Asi, los datos epidemiolégicos de una muestra de personas con ansiedad social sin
comorbilidad ofrecen un esquema bimodal por edad en el comienzo de la misma, apareciendo
ésta antes de los 5 afos o se localizaba en la franja de edad comprendida entre los 11 y 15
afios (Schneier ef al, 1992). Ademas, los varones que padecen fobia social manifestaron que
las relaciones que mantenfan con sus padres y compafieros en su infancia habfan sido
negativas, especialmente con sus madres (Gilmartin, 1987b), mientras que los nifios timidos
informan de una relacion negativa solo con sus companeros, ya que suelen establecer un trato
amistoso con sus madres (Stevenson-Hinde y Hinde, 19806).

En cuanto a las investigaciones que relacionan los factores familiares con la timidez en
la literatura relativa al desarrollo infantil, cabria destacar el interés de las mismas por el
abordaje de la relacién mantenida entre las caracteristicas de los padres y la timidez de sus
hijos. Por ejemplo, el estudio de Plomin y Daniels (1986) revela que, en general, las familias
con niveles elevados de cohesion, altos indices de expresividad emocional, orientacién
intelectual y esparcimiento, asi como bajos en conflictividad, evaluaban a sus hijos como
menos timidos entre los doce y veinticuatro meses de edad. Este hecho fomentaria la
comunicacion abierta y la motivacién de los padres a sus hijos para la participacién social y
cultural. Plomin y Daniels concluyen que las puntuaciones de cohesién y expresion
emocional, las cuales correlacionaban con la timidez infantil, apuntan que el apoyo de los
padres y la interaccidon social aumentarfan la probabilidad de experimentar una menor timidez
en la primera infancia. Del mismo modo, la respuesta de la madre a la comunicacion infantil
en el transcurso de los dos primeros afios y medio de vida establecia una correlacion tnica
negativa con las puntuaciones de timidez de las nifias (a los 6,3 anos) (Engfer, 1993). Ademas,
la timidez de las nifias (a los 4 y 18 meses) mantenfa correlaciones con los rasgos de
personalidad de la madre, tales como la inquietud, el nerviosismo, inhibicién e irritabilidad,

mientras que a los 6,3 aflos la Unica variable de personalidad de las madres que correlacionaba
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con la timidez de las nifias era la inquietud. A modo de conclusion, Engfer defiende que la
timidez de las nifias estaria estrechamente relacionada con las caracteristicas maternas,
mientras que la de los nifios varones se presentarfa independiente de la influencia materna. En
relacion a la expresion facial, se ha puesto de manifiesto en el estudio de Melfsen y Florin
(2002) la carencia de un indicador de una codificacién elevada de las expresiones faciales
negativas en nifios con ansiedad social; tampoco hubo una tendencia de interpretar las caras
positivas o neutrales como negativas.

En esta misma linea, el modelo de Mills y Rubin (1993), y Rubin, LeMare y Lollis
(1990) aporta una explicacion de como influirfan las caracteristicas de los padres sobre el
desarrollo de la timidez de los nifios. Estos autores defienden que los nifios que tienen la
posibilidad de ser timidos suelen presentar un temperamento timorato, pudiendo ser
responsable de la reacciéon de inhibiciéon conductual ante situaciones novedosas, la cual no
suele ser remediada por los padres en la fase de educacion. Estos factores desencadenarian
condiciones de tension familiar y limitaciéon de recursos, pudiendo dificultar la labor de los
padres para solventar la situacion y posibilitandoles sentimientos de inseguridad e ineficacia
que se generalizarfan a otro tipo de relaciones. Todo ello, puede dar lugar a un esquema
negativo reforzado por los comentarios de los otros, posibilitando la aparicion de los
sintomas de timidez en el nifio ante una multitud de situaciones de interacciéon social. Segun
esto, la timidez infantil seria el resultado de la interaccion entre una serie de caracteristicas del
nifio y determinadas condiciones que afectarfan al apoyo proporcionado por los padres. Asi,
los resultados referentes a los individuos con fobia social sefialan que tanto los que padecen la
forma generalizada como la no generalizada mantienen diferencias con los sujetos del grupo
control, ya que los individuos de ambos subtipos manifiestan una elevada preocupacion de los
padres por la opinién de los demas y el empleo de la verglienza como un método de castigo
(Bruch y Heimberg, 1994). No obstante, el unico grupo que informa de un mayor aislamiento
y de una menor socializacién familiar es el referente a los individuos con fobia social
generalizada. Recientemente, se ha indicado que el grupo mixto de ansiedad social con
depresion clasifica a sus padres como altamente preocupados en relacion a otras opiniones,
sentimientos avergonzados sobre su ejecucion, percibiendo una restriccion social familiar
mayor que el grupo de ansiedad social y otros grupos (Johnson, Inderbitzen-Nolan y
Schapman, 2005).

Por su parte, el proceso de socializacion darfa lugar a diferencias en los sexos en la

timidez. Muchas veces, la timidez presentada por los nifios varones puede ser menos aceptada
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por los padres y compafieros que la de las ninas (Jones ¢z al, 1986), aunque las mediciones de
la timidez no ofrecen diferencias de sexo. Por su parte, Bronson (1966) defiende que, los
estereotipos mantenidos fomentarfan a aceptar menos a un nifio timido que a una nifia timida
por cuestiones tradicionales, de manera que al varén se le exigiria ser activo y tener la
iniciativa en las interacciones interpersonales. Se sabe que determinadas variables como el
autocontrol, la aventura, la madurez emocional y la autoconfianza mantienen correlaciones
negativas con la timidez (McCroskey, Daly y Sorenson, 1976). Por lo tanto, la manifestacion
de la sintomatologia de la timidez por parte de un varén, durante la infancia y la adolescencia,
en presencia de personas que mantienen una idea tradicional sobre los roles sexuales
incrementarfa la probabilidad de que reciba una retroalimentacién negativa por ellas. Ademas,
los padres suelen amonestar mas los comportamientos timidos e inhibidos de los nifios
varones que los de las nifias (Bacon y Ashmore, 1985; Mills y Rubin, 1993). Los nifios timidos
serfanmenos preparados a observar comportamientos adaptados a la funcién tradicional de
cada sexo, pudiendo llevarles a enfrentarse a mas problemas resultantes del propio proceso de
socializacioén pertinente a ambos sexos. Por ejemplo, en el caso de los nifios varones timidos
pueden encontrarse ante un conflicto entre lo que espera la sociedad de su actuacién en
distintas situaciones y entre lo que espera €l de su propio comportamiento en las mismas.

Por otro lado, O'Neil (1981) observa que los nifios varones y hombres jovenes
timidos tienen mayor probabilidad de experimentar un miedo mas elevado a la feminidad que
los no timidos, cuando reciben criticas de los demas referentes a su comportamiento
discrepante asociado a la funcién de cada sexo. Asi, Berko (1993) encuentra una relaciéon
positiva entre la timidez y el miedo a la feminidad y otra negativa entre la autoestima asociada
a las habilidades fisicas y dicho miedo. Este hecho aportaria mas evidencias a la suposicion de
que la timidez puede acarrear dificultades para los varones, referentes a la socializaciéon de los
roles sexuales. En cuanto al tipo de relacién que mantienen los nifios y adolescentes timidos
con los compaferos suelen ser negativas debido a que los demas realizarfan una evaluacién
desfavorable de la conducta inhibida y de su actitud evitativa, mostrando una reaccion
indiferente o repulsiva. Ademas, un gran nimero de estos niflos presenta una tasa alta de
conductas de aislamiento social, evitacion, inhibicién y ansiedad (Olweus, 1993). Por su parte,
el estudio de Vernberg ez al. (1992) revela que la evitacién social-malestar general se
relacionaba negativamente con los niveles de la intimidad y el companerismo. No obstante,
ningun componente de la ansiedad social mantuvo una correlaciéon significativa con la

repulsion (por ejemplo, la agresion directa y la exclusion de tareas deseadas). Asimismo, estos
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autores informan que los bajos grados de intimidad y compafierismo, al igual que las
experiencias de repulsién, se relacionaban con incrementos en el miedo a la evaluacién
negativa en la primera mitad del afio escolar.

Finalmente, se ha sefialado que la timidez de los nifios y adolescentes provocaria
serias perturbaciones en su autoestima. Por ejemplo, se ha encontrado una correlacién
negativa entre estimaciones de la timidez y la autoestima global en muestras compuestas por
sujetos de distintas etapas comprendidas entre la infancia y la adultez (Cheek y Melchior,
1990), sin la determinaciéon de cual es el antecedente del consecuente. En esta linea, Buss
(1980) excluy6 la autoestima como antecedente de la timidez que apareceria en una etapa
temprana, argumentando que los factores que provocarian una baja autoestima en la mitad de
la infancia pueden convertir a la persona en ser mas susceptible a manifestar un
temperamento timido a partir de la tardfa infancia y la adolescencia, pudiendo actuar la baja
autoestima en este caso como un antecedente del problema de timidez. Sin embargo,
Mamries, O’Connor y Cheek (1983) han observado que la timidez estaba relacionada
negativamente mas con la apariencia fisica del individuo que con su autoestima académica.
Este dltimo resultado ha sido confirmado posteriormente por Bruch (1993), quien demostrd
que la timidez, en una muestra de varones, mantenfa una correlacién negativa con tres
aspectos de la autoestima: apariencia fisica, aceptabilidad social y éxito académico. Este autor
concluye que existe la posibilidad de que la relacion entre la timidez y la baja autoestima se
deba a la baja autoconfianza experimentada en el terreno social. Por otra parte, Buss (1980)
afirma que existe un porcentaje reducido de personas con autoconciencia publica alta que son
timidas, a pesar de que la mayorfa de las personas timidas mantienen altos niveles de la
misma. Bruch (1993) propone que la autoestima puede actuar como un mediador para el
individuo por ser un proceso evaluativo interno que se pondria en marcha una vez que éste
centra su atenciéon en su propia imagen publica, siendo el sujeto objeto de evaluacion por los
otros. Por ello, la autoestima relativa a aspectos del ambito social como la apariencia fisica
deberfa tener la funcién de intervenir entre la relaciéon entre la autoconciencia publica y la
timidez. Por dltimo, los nifos del grupo con ansiedad social informan de mas cogniciones
negativas que el grupo control cuando se exponen a historias, donde se describen situaciones
ambiguas (Bogels y Zigterman, 2000). No obstante, los nifios con ansiedad social no
sobreestiman el peligro en las respuestas libres, aunque juzgan las situaciones como mas

amenazantes en las respuestas cerradas; ademas, los nifios ansiosos mantenfan estimaciones
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mas bajas relacionadas con su competencia de hacer frente al peligro que el grupo control

(Bogels y Zigterman, 2000).

4. Modelos explicativosde la fobia social

Desde el descubrimiento de la fobia social en el ano 1969 (Marks, 1969; Marks y
Gelder, 1960) se han realizado distintas propuestas que pretenderian dar una explicacion a los
origenes, curso y tratamiento de este trastorno. lLas diferentes teorfas van desde la
neurobioldgica (Liebowitz ez al, 1985; Sheehan, 1983) y evolucionista-genética (Ohman, 1986;
Ohman, Dimberg y Ost, 1985) hasta la conductual (Barlow, 1988; Marks, 1987) y la cognitiva
(Beck y Emery, 1985). A continuacién vamos a describir algunos de los modelos referentes a

las corrientes: conductual, cognitiva y cognitiva-conductual.

4.1 Modelos conductuales

4.1.1. Modelos de condicionamiento

La fobia social puede tener origenes como cualquier fobia especifica, donde puedan
existir una o varias experiencias traumaticas en la vida de la persona con fobia social (Barlow,
1988; Ost y Hugdahl, 1981). La diferencia entre la fobia social y la especifica estarfa en la
naturaleza de los estimulos condicionados que son responsables del temor producido ante
situaciones de interaccion social, tales como hablar en publico o comer en publico frente a
estimulos especificos como el miedo a los aviones o a las serpientes. Asi, los estimulos
incondicionados podrian ser distintos entre las fobias sociales y especificas. Puesto que, en el
caso de la fobia social estos estimulos condicionarfan un miedo relacionado con algin fracaso
social o con alguna experiencia humillante como ser objeto de risa o critica, mientras en la
fobia especifica el condicionamiento del miedo estaria ligado a la percepcion del peligro fisico.

Existen distintos tipos de condicionamiento; uno de ellos, es el condicionamiento
traumatico directo, donde las personas con fobia social suelen recordar experiencias
condicionantes traumaticas directas que tendrian un papel central en el origen de la fobia. En
esta linea, Ost y Hugdahl (1981) encontraron que un 58,1% de la muestra de individuos con
fobia social recordaba experiencias condicionantes traumaticas directas que intervenian en el
origen de su fobia social. Por su parte, Townsley (1992) examind si en los origenes de los
subtipos de la fobia social (especifico y generalizado) podrian involucrarse unos factores

distintos, observando una notable diferencia entre el grupo con fobia social y el grupo control
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en la proporcion de los que recordaban experiencias condicionantes traumaticas (44% frente
a 20%, respectivamente). Ademas, un mayor porcentaje (56%) de personas con el subtipo
especifico de la fobia social recordaban experiencias de condicionamiento traumaticas frente a
un 20% del grupo control, mientras que el porcentaje de los individuos con el subtipo
generalizado que consiguieron recordar dichas experiencias obtuvieron un porcentaje de 40%.

La importancia del papel explicativo de los procesos de condicionamiento en la fobia
social se ha reflejado por Echeburta (1995), defendiendo la existencia de dos fases en el
transcurso de la misma, coincidiendo con la propuesta del “modelo bifactorial mediacional de
Mowrer”. En la primera fase, las respuestas psicofisiologicas (temblor, sudor, taquicardia,
rubor, etc.), la anticipacién de consecuencias negativas ante posibles encuentros sociales y la
presencia de conductas inadecuadas serfan consecuencia de las experiencias sociales negativas
experimentadas por un individuo con vulnerabilidad psicolégica, pudiendo dar lugar al
fracaso en las relaciones sociales. En la segunda fase, el paciente con fobia social evitarfa
activamente la situacién social como respuesta a la anticipacion de la posibilidad de que se
produzcan consecuencias negativas relativas a situaciones sociales nuevas y a la puesta en
marcha de respuestas de ansiedad relacionadas con las mismas. En definitiva, se produciria un
reforzamiento negativo de la evitacién social. Es decir, a mayor evitaciéon de las situaciones
sociales mayor ansiedad o miedo presentarian los individuos con fobia social ante las mismas.
De lo contrario, la exposiciéon y la disminucién de las conductas de seguridad bajo una
racionalidad cognitiva produce reducciones significativas en el nivel de ansiedad y de las
creencias que mantienen el miedo (Kim, 2005); ademas, estas reducciones son mayores que
en el caso de exposicion con decremento de las respuestas de seguridad bajo la extincién o
exposicion sin cambio en las conductas de seguridad (Kim, 2005). Echeburaa (1993, 1995) y
Salaberria y Echeburuaa (1998) mantienen que los factores de vulnerabilidad pueden ser varios,
siendo significativos, ademas de las experiencias traumaticas, la timidez y el aislamiento, las
variables de personalidad como la introversion y el neuroticismo.

Otro tipo de condicionamiento es el de observacién o vicario que viene a exponer que
la simple observacién de un individuo que muestra temor ante un objeto o en una situacion
determinada podria ser suficiente para condicionar el miedo o la fobia. En esta linea, la
investigacion humana del condicionamiento observacional del miedo es posible gracias al
condicionamiento de miedos muy leves y pasajeros (Hygge y Ohman, 1978). Para los seres
humanos el miedo fuerte y persistente podria desarrollarse a través de un condicionamiento

vicario, aunque la simple observacion de los padres por parte de sus hijos posibilita que
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aprendan comportamientos, bien sumisos o dominantes, a través de un proceso de
aprendizaje social en el que los padres actuarfan como modelos para sus hijos. Por ejemplo,
Ost y Hugadhl (1981) observaron que el 13% de la muestra de pacientes con fobia social
informaban que la aparicion de su fobia estaba relacionada con unas experiencias de
aprendizaje vicarias de algin tipo, confirmando la posibilidad de surgimiento de la fobia social
por un condicionamiento vicario en los seres humanos.

La propuesta de Olivares y Caballo (2003) sobre un modelo tentativo relacionado con
la génesis, desarrollo y mantenimiento de la fobia social hace referencia a un proceso que
incluirfa una fase de vulnerabilidad, otra relacionada con la génesis y otra tercera que alude a
las variables significativas mantenedoras de la ansiedad social. Estos autores proponen la
posibleexistencia de una asociacién entre un contexto social negativo y un conjunto de
variables propias del individuo que provocaria la génesis del trastorno de ansiedad social
directa o insidiosamente. En este contexto social negativo cobrarfan importancia las variables
asociadas al ambito familiar, al escolar y a otros contextos, tales como aspectos evolutivos y
no evolutivos, variables de personalidad, respuestas de escape y déficit de aprendizaje.
Determinados procesos de condicionamientos clasicos, instrumental, modelado y la
transmisién de informacién establecerfan la asociacién entre el contexto social negativo y
dichas variables relativas al sujeto. Por su parte, es posible que la incertidumbre percibida por
el individuo y las respuestas de escape y de evitacion tendrian un papel fundamental en el

inicio, desarrollo y mantenimiento de la fobia social.

4.1.2. Modelo de Barlow (Barlow, 1988)

La propuesta de Barlow (1988) de un modelo sobre la fobia social es bastante
parecida a la que ofrece sobre el trastorno de panico y las fobias especificas. Este autor
defiende que los seres humanos somos susceptibles a la desaprobacién social y a la critica por
motivos de evolucién biolégica. Este hecho justificarfa la experimentaciéon de determinados
miedos sociales de cada uno de nosotros en algiin momento de nuestra vida, especialmente en
la etapa de adolescencia. No obstante, no todos los individuos acaban desarrollando el
problema de fobia social, sino que unicamente los que mostrarfan una vulnerabilidad
biologica y psicologica a la aprehension ansiosa. Dentro de este modelo se recogen dos tipos
de conceptos: falsas alarmas y alarmas reales. La alarma real tendrfa lugar una vez que se
produzca el miedo como respuesta a la amenaza real u objetiva, preparando al cuerpo fisica y

psicologicamente para llevar a cabo una accion. Por su parte, la falsa alarma darfa lugar a la
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respuesta de ansiedad, careciendo de un objeto o una situaciéon real evaluados como
peligrosos y amenazantes para la integridad fisica de la persona. Todo ello indica que la l6gica
del presente modelo reside en la consideraciéon de la respuesta de ansiedad social como el
resultado de la intervenciéon de acontecimientos vitales menores, los cuales implicarian
aspectos de actuacién o interaccion social.

Segun Barlow (1988) existirfan tres vias que posibilitan la adquisicién de la fobia
social. La primera referiria a la presencia de una cierta vulnerabilidad biolégica a experimentar
ansiedad social o mostrarse socialmente inhibido, aflorando esta propension en la etapa de
adolescencia, donde el problema serfa mas frecuente e intenso. La segunda alude a
determinadas situaciones de estrés en las que algunas personas mostrarfan una respuesta
inadecuada de falsa alarma en forma de un ataque de panico inesperado a una situacién social,
lo que permitiria generalizar esta reaccion de ansiedad a otras situaciones sociales similares en
el futuro. La tercera via harfa hincapié en la importancia del papel del condicionamiento
directo en el desarrollo de la fobia social. Muchas veces, la vivencia de una experiencia
traumatica directa evaluada como alarma verdadera, en una situacién social, podria ser
suficiente para que se produzca el trastorno. El aprendizaje de la respuesta de alarma se
impregnaria de la aprehension ansiosa tanto en el caso de la falsa alarma o en la verdadera,
especialmente en lo que se refiere a situaciones de interaccién social.

En esta linea, Hoffmann y Barlow (2002) proponen una hipétesis (dentro de una
reformulacion del modelo de Barlow), manteniendo que la via de una cierta alarma podria ser
mas frecuente en la fobia social especifica. Sin embargo, en la fobia social generalizada
ocurrirfa todo lo contrario, pudiendo desarrollarse aun ausentando ambas alarmas (verdadera
y falsa) relacionadas con situaciones sociales. Esta distincién resulta de gran interés por el
hecho de que los individuos que desarrollan la forma especifica de la fobia social presentarian
en mayor medida respuestas de miedo, mientras que los aquejados de la forma generalizada
mostrarfan con mas frecuencia reacciones de ansiedad que implicarfan sentimientos de
verglienza y embarazo. Como resultado de la aprehension ansiosa, el paciente con fobia social
perderia recursos atencionales necesarios para la ejecucion adecuada de una determinada
tarea, repercutiendo negativamente en su rendimiento. Es decir, la atencién autofocalizada
podria ser considerada como un componente central dentro del proceso general de
aprehension ansiosa, siendo perjudicial concretamente en la fobia social por su naturaleza
distractora. En esta linea, se ha revelado que esta tendencia de autofocalizacion de la atencion

serfala que hace consciente a los individuos con ansiedad social de sus sintomas somaticos y
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cognitivos, disparados por la percepciéon de una amenaza representada en temblores,
incrementos en la tasa cardiaca y presiéon sanguinea, palpitaciones, bloqueo mental y falta de
concentraciéon (Roth e al, 2001; Wells y Papageorgiou, 2001). Finalmente, este modelo resalta
el papel significativo de los pensamientos que tendrian lugar en los estados de ansiedad

excesiva y el deterioro cognitivo y comportamental que causarfan.

4.2. Modelos cognitivos

4.2.1. Modelo cognitivo de la fobia social de Clark y Wells (Clark y Wells, 1995; Wells y
Clark, 1997)

El modelo cognitivo de la fobia social pone énfasis en los factores que dificultarian la
modificacién de los pensamientos negativos de las personas con fobia social, relativos a una
multitud de situaciones sociales. Este modelo se fundamenta en los principios del enfoque de
procesamiento de la informacién autorregulatorio de los trastornos emocionales (Wells y
Matthews, 1994). Defiende que los sujetos que padecen ansiedad social ofrecerfan una
motivacion elevada para mostrar una impresion favorable de si mismas (5e/),
independientemente de la inseguridad que mantienen con respecto a su capacidad para
alcanzar este objetivo en determinadas situaciones interpersonales. Es decir, el individuo con
fobia social mantendria un fuerte deseo para impresionar favorablemente en los demas,
mostrando indices considerables de inseguridad en sus propias habilidades para logratlo.
Desde esta perspectiva, el ser humano serfa considerado como un objeto social, siendo su
procesamiento de la informacién responsable de la ejecucion de sus comportamientos. A su
vez, el si mismo como objeto social aludirfa a la imagen mantenida por la persona sobre la
manera en la que percibe que los demas le ven. Esto viene a destacar que los modelos
cognitivos de la fobia social pondrian un especial énfasis en la autopercepcién como un factor
importante en el mantenimiento de este trastorno (Beck y Emery, 1985; Clark y Wells, 1995;
Leary, 2001; Rapee y Heimberg, 1997). En esta linea, Hofmann (2000), Wells y Papageorgiou
(1998) y Woody y Rodriguez (2000) defienden que las personas con ansiedad social desviarian
su atencion hacia detalles que les hace observar a si mismo como un objeto social, ighorando
la informacion procedente del exterior. Ademas, estos sujetos con ansiedad social aprobarian
un numero de pensamientos de autofocalizacion después del tratamiento significativamente
menor que antes del mismo (Hofmann, 2000).

La Figura 1 muestra la manera en la que se produciria y se mantendria la ansiedad
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social segun el presente modelo.

Figura 1. Procesos de desencadenamiento y mantenimiento de la fobia social segin el modelo
cognitivo de Clark y Wells (tomado de Botella ¢f a/. (2003a, pag. 72)).
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Por otra parte, el presente modelo presta especial atenciéon a los procesos cognitivo-

comportamentales que explicarfan el mantenimiento de la fobia social. Dichos procesos

también aclararfan de que manera las personas aquejadas de fobia social experimentarian

situaciones sociales que incluyen informacién de niveles considerables de ambigtiedad, la cual

provocaria los miedos sociales. Esto hace que los individuos presentes en situaciones sociales
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provocadoras de temor, sean invadidos por una amplia gama de pensamientos negativos
mantenidos por dichos mecanismos. En esta linea, Foa, Franklin y Kozak (2001) enfatizan la
posible importancia de los factores cognitivos en el mantenimiento de la fobia social,
describiendo la estructura de las cogniciones patologicas de miedo asociadas con la fobia
social; estos autores hipotetizan que, a menudo los costes de estimacién y otras cogniciones
amenazantes interactuarian con los déficit en las habilidades sociales para mantener un ciclo
de evitacion comportamental y estrés emocional como respuesta a las situaciones sociales.

La légica del modelo se basa en el hecho de que la persona con fobia social
interpretaria que la situacion social en la que se encuentra es peligrosa o amenazante para ¢l
debido a experiencias previas asociadas a predisposiciones innatas de la conducta. El
individuo con fobia social puede actuar de manera inadecuada en el transcurso de la situacién,
pudiendo llevarle a determinadas consecuencias negativas valoradas como “catastroficas” por
su parte, lo que darfa lugar a que sea una persona rechazada o humillada por los demas. La
mayoria de las personas se enfrentan a eventos sociales negativos, aunque unicamente los
sujetos con ansiedad social suelen interpretar estos eventos de una manera catastrofica (Clark
y McMmanus, 2002). En esta linea, se demostré que la percepcion del coste negativo de los
eventos sociales serfa el predictor mas fuerte de las puntuaciones en la Escala de Miedo a la
Evaluaciéon Negativa (Uren, Szabé y Lovibond, 2004). Es decir, los individuos con fobia
social mantendrian unos supuestos relativos a s{ mismo y al entorno social que les rodea,
percibiendo una continua amenaza peligrosa hacia su ser en las diferentes situaciones sociales.
Concretamente, creen que existe la posibilidad de que se comporten como ineptos o de un
modo inaceptable en las situaciones sociales. Este hecho les acarrearfa consecuencias
desfavorables, tales como la pérdida de nivel y mérito personal, humillacién y rechazo por
parte de los demas. En esta linea, distintos estudios informaron que los individuos con
ansiedad social, en comparaciéon con las personas del grupo control y las que tienen otros
trastornos de ansiedad, tienden a sobreestimar la probabilidad de ocurrencia de resultados
negativos en las situaciones sociales y de exagerar los costes y las consecuencias de los
mismos (Foa ez al, 1996; Foa et al, 2000; Lucock y Salkovskis, 1988; McManus, Clark y
Hackmann, 2000; Poulton y Andrews, 1996). En un estudio reciente se ha informado que la
ansiedad social estaba asociada con la tendencia de creer que los sucesos sociales negativos
podrian llevar a una evaluacion negativa por los demas, constituyendo un indicativo de las
caracteristicas personales negativas y pudiendo acarrear consecuencias adversas en el futuro

(Wilson y Rapee, 2005).
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La evaluacion negativa de peligro provocaria la activaciéon automatica y reflexiva de un
“programa de ansiedad”, manifestado en cuatro tipos de respuestas: fisioldgicas, cognitivas,
afectivas, y comportamentales. A continuacién, se desencadenarfan ciertas “conductas de
seguridad” y de evitacibn como respuesta a las amenazas a la representacion y al
autoconcepto de uno mismo. Algunas de las respuestas de seguridad serfan las siguientes:
explorar la presencia de hospitales, bafios y salidas, asi como llevar agua, medicamentos y
evitar actividades que producen sensaciones fisicas fuertes, tales como tomar café o alcohol y
hacer ejercicios (Kamphuis y Telch, 2000; Rachman, 1983, 1984; Solan y Telch, 2002). Esto
llevaria al incremento de los niveles de la ansiedad y al mantenimiento del trastorno. Como
resultado, los pacientes con fobia social mostrarian cierta preocupacioén sobre los sintomas
somaticos que experimentan, puesto que activarfan los pensamientos negativos asociados a
ellos, lo que permitiria evaluarlos como perjudiciales, y los que aluden a la valoraciéon que de
ellos realizan los otros. Este proceso de autofocalizacion de la atencién en si mismo, donde la
pesona con fobia social s e mostraria como objeto social, dificultaria el desempefio social,
pudiendo disminuir el procesamiento de la informacién interpersonal objetiva.

En definitiva, las reacciones de ansiedad serfan del todo impropias cuando el miedo es
mas imaginario que real, transformandose frecuentemente en nuevas causas de miedo en
lugar de formar una funcién adaptativa o util. Este hecho darfa lugar a determinados circulos
viciosos que contribuirfan al mantenimiento e incluso al agravamiento de la ansiedad social.
Por ultimo, los autores de este modelo hacen hincapié en una serie de elementos que, junto a
los anteriores, contribuirfan a una explicacién mas integra de la fobia social. Dichos elementos
serfan los siguientes: factores de vulnerabilidad a sufrir el trastorno, mecanismos
contribuyentes al su mantenimiento, ciclos de retroalimentacién del modelo y tipos de

procesamiento que darfan lugar a la autofocalizacion.

4.3. Modelos cognitivo-conductuales

4.3.1. Modelo de Schlenker y Leary (1982): 1a teoria de la autorepresentacion

La propuesta de explicacion de la ansiedad social aportada por Schlenker y Leary
(1982) ha sido reformulada en los modelos de Clark y Wells (1995) y de Rapee y Heimberg
(1997) bajo el nombre de la “teoria de la autorepresentacion y la conducta interpersonal’’
Esta propuesta defiende que las personas influirfan unas en otras sobre sus conductas en la

mayorfa de las situaciones sociales de su vida con la finalidad de alcanzar sus metas.
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Asimismo, muchos aspectos negativos que experimentarian los individuos en sus vidas, tales
como el abandono, el maltrato fisico y psicolégico, el rechazo y otros serfan también el fruto
de la conducta mantenida por otras personas (Leary y Kowalski, 1995). De hecho, existen
distintas maneras de influir sobre la conducta de otras personas como por ejemplo, aplicar las
recompensas, las amenazas o los castigos, formando las conductas de autorepresentacion un
conjunto de tacticas o procedimientos comun y eficaz para el manejo de la impresién causada
en los demas (Schlenker, 1980; Schlenker y Leary, 1982). Es decir, la influencia social se
lograria por medio de las conductas de autorepresentaciéon, de manera que, a menudo, las
reacciones mostradas por las personas constituirfan una funcién de la impresiéon que
causamos en ellos. Asi, el éxito en la vida social estria determinado por las impresiones que las
personas causan en los demas (Goffman, 1959; Leary, 1995; Leary y Kowalski, 1990;
Schlenker, 1980).

En definitiva, esta teorfa pone de manifiesto que las personas actuarfan para ofrecer
una determinada impresion a los demas debido a una multitud de razones especificas, tales
como el miedo de no estar socialmente a la altura, el temor a la evaluacion negativa, la falta de
habilidades sociales o la experimentacién de una reaccion emocional negativa condicionada a
situaciones sociales. Segin esto, el objetivo que se pretende serfa causar en los demas una
reacciéon en la forma y en el sentido deseado. Se tratarfa de impresiones particulares o
deseadas en lugar de positivas, favorables o socialmente deseables. La ansiedad social se
incrementarfa con la sobreestimacién de la evaluacion interpersonal, de manera que a mayor
dificultad de provocar una impresiéon deseada en los demds mayores son los niveles de la
ansiedad que siente el individuo, pudiendo limitar su comportamiento social. Como resultado
de la ansiedad experimentada, las personas con fobia social llegarfan a desarrollar tacticas
seguras y protectoras como guardar silencio, retraerse o distanciarse para prevenir
determinados dafnos que podrian influir en su imagen social. En esta linea, se ha comprobado
que los sujetos con fobia social que reciben una terapia cognitiva-comportamental muestran
una mejorfa continua asociada a una reduccién del coste de la estimacién social (Hofmann,
2004). Asimismo, los cambios en los pensamientos negativos de autofocalizaciéon y en la
ansiedad social correlacionaban significativamente dnicamente con la terapia grupal cognitiva-
comportamental (Hofmann, Moscovitch, Kim y Tylor, 2004).

Todo ello indica que la ansiedad tendria lugar una vez que el individuo muestre una
necesidad imperiosa de ofrecer una cierta impresiéon, manteniendo unas motivaciones al

respecto, pero percibe que es incapaz de alcanzar esta meta (Schlenker y Leary, 1982). Es
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decir, para que ocurra la ansiedad serfa necesario que se den dos posibles factores: motivacion
para impresionar en los demas y probabilidad subjetiva de lograrlo. Segun esto, las situaciones
sociales que carecen de presion para mostrar una determinada impresiéon podrian ser
consideradas como cémodas, relajadas y faciles, por lo tanto, no generarfan altos niveles de
ansiedad social. Asi, la ausencia de una de las dos condiciones anteriores constituitia un
indicador de la inexistencia del problema. En esta linea, Leary (1983b) propuso la siguiente
térmula: AS: £ (M x (1 - p)) para operacionalizar la idea anterior. La ansiedad social (AS) serfa
el resultado de la motivacién de impresionar (M) y la probabilidad subjetiva de conseguirlo
(p), pudiendo desaparecer la misma cuando (M) y (p) tomarian valores de cero y uno,
respectivamente.

La fuente de evaluacion de la posesion de los recursos y las habilidades que ayudan a
producir una impresion en los demas y la posibilidad de alcanzarla dependeria de la propia
persona en cuestion. Es irrelevante para la teorfa si la impresion es positiva o negativa o si el
individuo esta aportando una buena o mala impresion en los demas (Leary y Kowalski, 1995).
Estos autores informan que el malestar causado en las personas como resultado de percibir
no haber impresionado en el sentido pretendido en los demas podria servir para disuaditles de
producir impresiones inadecuadas o frenarlas si se estan ocurriendo. Esto ocurre
especialmente si dichas impresiones supondrian una ofensa para los demas, incitandoles a
realizar un esfuerzo por realizar una serie de conductas que alivien el dafio provocado en su
propia imagen con el objetivo de reestablecer la relacion afectada. Finalmente, la teoria de la
autorepresentacion ha abordado una amplia gama de posibles explicaciones de la ansiedad
social, tales como los déficit en habilidades sociales, autoevaluaciones negativas,

condicionamiento clasico, necesidad de aprobacién social y otras.

4.3.2. Modelo de Rapee y Heimberg (1997)

El modelo de Rapee y Heimberg (1997) parte de los planteamientos previos de Clark
y Wells y forma una extensiéon de los postulados anteriores de Carver y Scheier (1988) y
Schlenker y Leary (1982). Este modelo se fundamenta, por un lado, en determinadas premisas
referentes al significado de la ansiedad social y a su posible distribucién en un continuo de
gravedad; y, por otro, al reconocimiento de ciertos subtipos de dicho continuo. En cuanto a la
distribucion, los autores de este modelo defienden la posible existencia de una relacién entre
timidez, fobia social y el trastorno de personalidad por evitacién. Los tres conceptos se

localizarian en distintos puntos de un mismo continuo (de preocupaciéon por la evaluacion
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social), pudiendo constituir entidades no separadas o trastornos cualitativamente parecidos.
La timidez adoptarfa el valor mas bajo en el continuo, la fobia social el medio y el trastorno de
personalidad por evitacién el mas alto. Por su parte, los subtipos de fobia social defendidos
bajo las premisas de este modelo aludirfan a la fobia social generalizada y la fobia social no
generalizada, limitada, especifica o circunscrita (DSM-IV) (American Psychiatric Association,
1994). La primera se referiria al miedo que experimentan determinados individuos en la
mayoria de las situaciones sociales. La segunda definiria a las personas que mostrarian miedo a
un numero menor de situaciones sociales especificas o manifestarfan miedo especifico ante la
ejecucion de algunas actividades sociales (por ejemplo, hablar en publico) en presencia de los
demas. En esta linea, Rapee y Heimberg (1997) creen que la naturaleza basica de los dos
subtipos anteriores serfa similar, valorando que las semejanzas son mayores que las
diferencias.

Al igual que Clark y Wells (1995) del modelo anterior, Rapee y Heimberg (1997) del
presente modelo defienden que el individuo con fobia social percibiria que las personas que le
rodean realizan una evaluaciéon negativa de su persona de manera continua, considerandolas
como criticas. Como resultado, concederfa una gran importancia a la posibilidad de ser
evaluado de un modo positivo por los demas. Esto conllevaria a la puesta en marcha de
determinados procesos responsables de la generaciéon y el mantenimiento de la ansiedad
social. Dichos procesos pueden ser parecidos independientemente del momento en el que
ocurre la situaciéon social que puede tener lugar en el momento actual, ser anticipada o
rememorada.

El presente modelo defiende que, ante una situacioén social, la persona con fobia social
construiria una imagen mental de la propia apariencia y de su conducta en la manera en la que
cree que es visto por la audiencia, centrando su atencién en esta imagen interna y en las
amenazas percibidas en su ambiente social. En este contexto el concepto “audiencia” referiria
tanto a un grupo de individuos que observan intencionalmente como a cualquier individuo o
grupo que es capaz de percibir la apariencia o la conducta del sujeto. En general, la audiencia
estarfa presente en cualquier situacion social susceptible de ser evaluada, siendo innecesaria la
interaccion entre la audiencia y la persona para que se dé la ansiedad. Muchos pacientes con
fobia social informarfan que la simple presencia ante los demas y su posible evaluaciéon por
ellos les generarfa incremento en el nivel de ansiedad. La construccién de la representacion
mental de la apariencia y la conducta serfa posible gracias a distintas fuentes: informacién de

la memoria a largo plazo, sefiales internas como los sintomas fisicos y sefiales externas, tales
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como el feedback de la audiencia.

La Figura 2 refleja los procesos que darfan lugar a la fobia social segin el modelo de

Rapee y Heimberg (1997).

Figura 2. Procesos de desencadenamiento y mantenimiento de la fobia social segin el modelo de
Rapee y Heimberg (tomado de Botella ¢z a/. (2003a, pag. 81)).
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Tanto el modelo de Clark y Wells (1995) y Wells y Clark (1997) como este modelo

defienden que los individuos con fobia social focalizarfan su atencién en determinados
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aspectos salientes de la autoimagen, siendo éstos negativos y significativos para la situacion.
La diferencia fundamental entre los dos modelos estarfa en que, el presente modelo indica
que los recursos atencionales también irfan dirigidos al manejo de las amenazas externas
potenciales. Ademas, el sujeto crearfa una prediccion sobre la ejecucion estandar o norma que
va a usar la audiencia en una determinada situacién segun él cree. Esto le permitiria comparar
su representacion mental que cree que tiene de €l la audiencia con este estandar de ejecucion
que se usaria por la audiencia con el objetivo de predecir la percepcion que mantiene la misma
de su ejecucién y de si mismo. La posibilidad, percibida por el paciente con fobia social, de
que se efectie una evaluacién negativa por parte de la audiencia y las correspondientes
consecuencias sociales de la misma, podrian ser el resultado de la discrepancia entre la
percepcion de la persona acerca de la valoracion de la audiencia de su apariencia o conducta
(ejecucioén) y la de los estandares que emplea la audiencia. Como resultado de la evaluacion
negativa se producirian las posibles respuestas de ansiedad fisiolégicas, cognitivas y
comportamentales. A su vez, estas respuestas incidirfan en la imagen mental del sujeto acerca
de como percibe la audiencia su propia apariencia y conducta tal como ¢l piensa, pudiendo

constituir un circulo vicioso de la ansiedad social que va renovandose continuamente.

4.4. Propuesta cognitiva integradora: el modelo de Botella er al. (200B)

El modelo de Botella ez a/. (2003b) se basa en los planteamientos recientes de Clark y
Wells (Clark y Wells, 1995; Wells y Clark, 1997) y Rapee y Heimberg (1997), sin dejar de lado
los distintos postulados formulados por Marks (1987), Barlow (1988), Schlenker y Leary
(1982), Trower y Gilbert (1989) y Kanfer y Hagerman (1981). Los autores de este modelo
plantean algunas preguntas tales como ¢se puede considerar la fobia social realmente como
una fobia?, ¢es significativo distinguir la misma de otras formas de ansiedad? o sresulta ésta
util para los que la padecen? Con respecto a la primera pregunta, la polémica giraria alrededor
de dos cuestiones. Por una parte, la necesidad de distinguir entre la fobia social y el trastorno
de personalidad por evitacion (¢tiene sentido la consideracion tanto del eje I como del eje 11
del DSM?). Por otra, la diferenciacién entre los dos subtipos (generalizada y no generalizada,
especifica o circunscrita) de la fobia social. En esta linea, Botella e @/ (2003b) apoyan la
propuesta de Rapee y Heimberg (1997) relativa a la continuidad entre la timidez, fobia social y
el trastorno de personalidad por evitacién, pudiendo constituir un continuo. Estos autores
también plantean si es adecuada la utilizacién de la etiqueta de fobia social o es mas

conveniente emplear otros términos. Asi, se ha indicado que los miedos sociales
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experimentados por personas con ansiedad social podrian ser mas razonables que otro tipo de
temores de individuos que padecen otros trastornos de ansiedad (Beck y Emery, 1985).
La Figura 3 muestra la posible relacion entre los elementos que constituyen la

propuesta del presente modelo.

Figura 3. Propuesta de un modelo de la fobia social (tomado de Botella ef a/. (2003b, pag. 110)).
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Segin este modelo, la vulnerabilidad biolégica, psicolégica y social pasaria a ser un
elemento central en el surgimiento y el mantenimiento de la fobia social. Los genes y los
sustratos biolégicos se consideran aspectos comunes a todos los seres humanos. Ademas, las

personas estan inmersas dentro de una cultura que les proporciona una serie de valores,
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personas estan inmersas dentro de una cultura que les proporciona una serie de valores,
adquiriendo una educacién dentro de un sistema familiar y social. Asimismo, las normas y
estandares de desenvolvimiento social se aprenden y se interiorizan en el transcurso de este
proceso, pudiendo resultar adecuados y adaptativos. A todo esto, se sumaria una amplia gama
de experiencias vitales especificas asociadas a la interaccién social de las personas,
cristalizandose de distintas maneras. Primero, en ciertos esquemas cognitivos en los que se
almacenaria el significado y la implicacion de las situaciones sociales, la manera en la que
perciben las personas a si mismo y el modo de procesamiento de la informacion asociada a la
interaccion, ejecucion y encuentros sociales. En esta linea, se ha encontrado asociaciones
significativas entre el procesamiento posterior de eventos y la ansiedad social, aunque se
conoce poco sobre la funciéon de este procesamiento (Rachman, Gruter-Andrew y Shafran,
2000). Ademas, los individuos con ansiedad social encuentran dificultades en resistir de
pensar en eventos pasados y de intentar olvidar o suprimir informacién relacionada al
respecto (Fehm y Margraf, 2002). Asi, los resultados del estudio de Field, Psychol y Morgan
(2004) indican que los individuos con ansiedad social recuerdan memorias significativamente
negativas y vergonzosas en relacion al procesamiento de eventos pasados. Asimismo, el grupo
de personas con ansiedad social mantenia estimaciones negativas sobre su habla por encima
de una semana, mientras el grupo no clinico mostré incremento positivo en su ejecucion
(Abbott y Rapee, 2004). Segundo, en algunos rasgos de personalidad; y, tercero, en el
aprendizaje o el no aprendizaje de una serie de habilidades de afrontamiento y patrones de
comportamiento. La totalidad de estos elementos dirigirfa nuestra manera de anticipar,
afrontar y recordar las situaciones sociales. Es decir, valorarlas como amenazantes o
gratificantes, siendo necesaria la posible disposicion de determinadas habilidades para
manejarnos y desenvolvernos en ellas.

El paciente con fobia social encontraria considerables dificultades para poner en
marcha la manera adecuada de funcionamiento, adoptando un sistema de defensa para este
fin de un modo agénico (Trower y Gilbert, 1989). Esta persona evaluaria las situaciones
sociales como amenazantes y peligrosas, lo que le puede llevar al rechazo por los demas, la
pérdida de estatus y la valoracién deseada. Sus procesos de pensamiento actuarfan mediante
un marco defensivo, focalizando la atencién en los dafios que se pueden derivar. Todo ello
llevaria a que el individuo con ansiedad social dude en su capacidad para ser aceptado y
estimado por los miembros de su grupo, valorandose como inferior a las demas personas.

Esto le conduciria a tener miedo no soélo a la evaluacion negativa, sino también a la valoracion
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que no es tan positiva como ¢l desea, esforzandose continuamente para impedirlo. La
exposiciéon a una situaciéon social valorada como peligrosa o amenazante por parte del
paciente con fobia social provocarfa la activaciéon de multiples sefiales de alarma en su
cerebro, pudiendo desencadenar la respuesta de ansiedad. Los recursos atencionales se
centrarfan en dos posibles tipos de amenazas. Por una parte, las procedentes de fuentes
internas como resultado de la autofocalizacién de la atencién, comenzando un proceso
denominado “procesamiento de uno mismo como un objeto social” (Clark y Wells, 1995). En
este proceso el individuo descubrirfa que su se/f puede volver mas tangible, percibiendo a si
mismo como un observador externo y usando informacién interoceptiva para estimar la
impresiéon que provocaria en los demas. Por otra, las provenientes del exterior, las cuales se
rastrearfan mediante un proceso de focalizaciéon de la atencidon en posibles amenazas (tales
como las senales de rechazo o aburrimiento) segin afirman Rapee y Heimberg (1997).
Durante la situacién social, el sujeto construirfa una representacion mental de si
misma segun la manera en la que cree ser visto por los otros y en la que ve a si mismo,
preocupandose y anticipando el criterio que los demas emplean para evaluarlo y sus
habilidades y posibilidades de poder igualatlo o vencerlo. Esto llevarfa al individuo a hacer
una comparacion entre la representacion mental mantenida por él sobre si mismo y la
construida por los demas sobre su persona segun cree, posibilitando el establecimiento de una
evaluacion negativa alta y de las correspondientes repercusiones catastroficas implicadas. Ante
esta circunstancia, cabe esperar que la persona experimentaria una respuesta de ansiedad
representada en tres posibles componentes: fisiolégico, cognitivo y comportamental,
pudiendo percibir la propia ejecucion como deficitaria. Esto puede repercutir
desfavorablemente en la representacion que mantiene de si misma y en la que mantienen los
otros de ella. Para paliar el peligro temido, el sujeto barajarfa dos estrategias. Como primera,
intentarfa protegerse a toda costa; y como segunda, evitaria la situacién social o emplearia
determinadas conductas de seguridad (Calrk y Wells, 1995). Légicamente, la anticipacion
movilizaria el deseo de apartarse de las situaciones sociales y de evadir la gente, pudiendo
provocar mayores niveles de miedo e inseguridad ante las mismas. Como resultado, la
persona quedarfa atrapada en un tanel sin salida, recibiendo evidencias de sus supuestos
previos que mantendrian sus miedos y pudiendo formar un circulo vicioso que incapacitaria a

la misma.
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5. Conclusiones

Existe una serie de factores asociados al surgimiento y el mantenimiento de la
experiencia de ansiedad social. Los mas estudiados fueron los evolucionistas, familiares,
evolutivos, psicolégicos, neurobiolégicos y socioculturales. Al parecer, la combinaciéon de
varios de estos factores acentia mas la ocurrencia de la experiencia de ansiedad social. En
cualquier caso, faltan muchos datos por aportar relativos a los distintos mecanismos
neurobiolégicos implicados en la fobia social y a la manera en la que se interrelacionan los
distintos factores asociados para dar lugar a la vivencia de la ansiedad social. Esto quiza
podria marcar el futuro de las investigaciones relacionadas con este terreno. Es decir, es
verdad que existen muchos datos de investigaciones referentes a los distintos factores
asociados al surgimiento, ocurrencia y mantenimiento de la fobia social, pero realmente
carecemos de un abordaje capaz de integrar todos estos resultados y dar una explicacion clara
y precisa que nos ayude a comprender el fenémeno de la fobia social.

Hoy por hoy, existe una multitud de modelos explicativos de la fobia social que quizas
nos ayuden a una mejor comprension de la misma, tal como hemos ido exponiendo a lo largo
de este capitulo. Nos hemos centrado en modelos teéricos que se alimentan de las bases de la
corriente cognitiva. Hay que sefialar que en el transcurso del tiempo se han ido desarrollando
distintas propuestas de explicacién de la fobia social cada vez mas amplias, incluyendo nuevos
aspectos que no se han tenido en cuenta anteriormente. Los primeros planteamientos teoricos
corresponden al modelo cognitivo de la fobia social y se han llevado a cabo por autores como
Beck ez al. (1985), Butler (1985), Hartman (1983), Heimberg y Barlow (1988), Leary (1983b),
Salkovskis (1991), Teasdale y Barnard (1993) y Trower y Gilbert (1989). No obstante, estos
planteamientos han madurado con los nuevos aportes llevados a cabo por Clark y Wells
(1995) y Wells y Clark (1997) en su modelo cognitivo de la fobia social, Rapee y Heimberg
(1997) quienes se fundamentan en los postulados anteriores de Carver y Scheier (1988) y
Schlenker y Leary (1982), llegando a unas propuestas muy recientes para comprender el
fenémeno de la fobia social, tales como la de Botella e# a/. (2003b). De todas maneras, todavia
existe una dispersion grande en los fundamentos de dichos modelos. Esto motivaria la
necesidad de buscar nuevas propuestas de explicacion de la fobia social cada vez mas
integradoras con el objetivo de entender la naturaleza de este fenémeno.

Los modelos conductuales (tales como el modelo de Barlow (1988) y los modelos de
condicionamiento) ponen de manifiesto la relevancia del posible papel de la vulnerabilidad

biologica, las situaciones estresantes y el condicionamiento directo (clasico o vicario) en la
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adquisiciéon y el mantenimiento de la fobia social, donde las personas con ansiedad social
podrian manifestar una vulnerabilidad tanto biolégica como psicolégica ante situaciones de
interacciéon social. Por su parte, los modelos cognitivos se basan en el procesamiento de la
informacién y ponen énfasis en los factores que repercutirfan negativamente en la
modificacién de los pensamientos negativos en situaciones sociales, donde cobrarian
importancia la autopercepcién y la autofocalizaciéon de la atenciéon en uno mismo en la
adquisiciéon y el mantenimiento de la fobia social. Por ultimo, los modelos cognitivo-
conductuales vienen a destacar los procesos de evaluacién negativa y las reacciones
emocionales negativas mantenidos por determinados tipos de condicionamiento, pudiendo
dar lugar a la generacién y al mantenimiento de la ansiedad social. Estos modelos consideran
la posible importancia de determinados componentes en la experiencia de fobia social, tales
como el déficit en las habilidades sociales, la autoevaluacion negativa y el condicionamiento
clasico. La focalizacion de la atencién en los aspectos salientes de la imagen podria dar lugar a
una evaluaciéon negativa de la propia conducta y a unas consecuencias sociales negativas,
pudiendo provocar un estado de ansiedad que se manifiesta a tres posibles niveles: fisiologico,

cognitivo y comportamental.
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CAPITULO IV

EVALUACION DE LA FOBIA Y ANSIEDAD SOCIAL

1. Introduccién

Una evaluacién adecuada de un trastorno psicolégico requiere de buen diagnéstico
diferencial con el objetivo de planificar el tratamiento y valorar la eficacia del mismo, asi
como recoger datos relativos al prondstico y al seguimiento. La seleccion de las técnicas,
instrumentos y estrategias para evaluar depende de los objetivos a los que aspira el propio
evaluador. Es conveniente evaluar distintos aspectos del problema (cognitivo, somatico,
comportamental, gravedad, etc.) para una mejor descripciéon y comprension del mismo. En
esta linea, Olivares, Rosa y Sanchez (2000) senalan que la evaluacién psicolégica pretende
cubrir tres fines: primero, confirmar la existencia del problema o los problemas que
constituyen un motivo de consulta; segundo, detectar las condiciones que desencadenan y
mantienen el problema; y tercero, proponer hipotesis que proporcionen una explicacién sobre
la ocurrencia o el mantenimiento del problema.

En el caso de la fobia social, existen tres tipos de técnicas para evaluarla. En primer
lugar, las referentes a las medidas indirectas o provenientes de los informes emitidos por las
propias personas (autoinformes); en segundo lugar, las que aluden a las medidas resultantes de
la observacién del comportamiento de los pacientes en situaciones reales o simuladas
(medidas de observacion); y, en tercer lugar, las que emplean instrumentacion fisica y quimica
(registros psicofisiolégicos). Los distintos sistemas de medida son los siguientes: entrevistas,
autoinformes y autorregistros, tests de observacion conductual y registros psicofisiolégicos.
Los mas frecuentes en la practica profesional son las entrevistas y los autoinformes, junto con
los autorregistros, los cuales correlacionan altamente con otro tipo de medidas. Por su parte,

los tests de observacion conductual y los registros psicofisioldgicos tienen un uso limitado
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debido a los problemas metodolégicos y de coste que suelen asociarse a ellos. Por ello, es
recomendable hacer uso de inventarios y cuestionarios lo mas especificos posible a las
situaciones y a las respuestas (Echeburua, 1995). Ademas, es preferible que tengan un formato
de respuesta de escalas tipo Likert, bastante depuradas y sensibles al cambio terapéutico y que
dispongan de unas garantias psicométricas adecuadas en la poblacién en que se utilizan. En
ultimo término, se pretende que dichas pruebas respondan a la practica clinica (Echaburia,
1995).

La evaluacién actual del comportamiento de la fobia social es multimodal y
plurimetédica (Lang, 1968, 1993). Es importante tener en cuenta una perspectiva teérica para
concebir estrategias de evaluacion y valorar la necesidad de instrumentos nuevos y mejorados.
El enfoque de “sistema de tres respuestas” (conducta manifiesta, respuesta fisiolégica y
cogniciones) se ha adoptado tanto histéricamente (Lang, 1968) como en la década de los
noventa (Lang, 1993; Miller y Kozak, 1993), teniendo un impacto significativo en la
evaluaciéon no solo de la fobia social y otros trastornos de ansiedad, sino en el resto de
trastornos emocionales. La evaluaciéon completa de la fobia social deberia tener en cuenta
cada uno de los tres sistemas de respuesta: cogniciones, comportamiento manifiesto y
respuesta fisioldgica. Dichos sistemas son independientes relativamente, ya que normalmente
se ha informado de correlaciones bajas entre la conducta manifiesta, la fisiologfa y los
autoinformes (Rachman y Hodgson, 1974). La funcién de las técnicas de evaluacién es
detectar si las personas cumplen los criterios diagndsticos de la fobia social. Las mediciones
de la fobia social pueden efectuarse para evaluar la ansiedad ante situaciones de interaccion

social.

2. Medidas indirectas de evaluacion: los autoinformes

2.1. Entrevistas

La entrevista clinica se considera el modo habitual para recopilar informacion.
Constituye un instrumento en el que el entrevistador ordena las preguntas, asi como el modo
en el que van a ser emitidas. A lo largo de la entrevista se escucha activamente todo lo que
dice el paciente y se anotan las reacciones del mismo, y las suscitadas en el entrevistador
(Bafios y Perpifia, 2002). Asimismo, la entrevista realizada con el paciente con fobia social
pretende, por un lado, recoger informacion sobre su problema y, por otro, la observacion del

mismo en una interacciéon social real. Por ello, el observador explorara diferentes
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caracteristicas del problema e intentara estar atento a todo el lenguaje verbal y no verbal que
emite el paciente. Las areas que hay que cubrir son las siguientes: descripcion del problema,
historia y evolucién, problemas mentales anteriores, historial médico, historia personal,
antecedentes familiares y personalidad. En definitiva, a través de la entrevista se conseguira
informacién suficiente que permita al evaluador ofrecer una descripcion clinica del problema,
llevando al establecimiento de un diagnéstico y a la determinacién de los objetivos
terapéuticos. El clinico puede obtener la informacién directamente sobre los sintomas
significativos del paciente sin desviarse de los datos clinicos. Muchas veces, las personas con
fobias suelen evitar hablar de sus sintomas debido a la ansiedad producida una vez que
piensan en el estimulo fébico. Por ello, las entrevistas estructuradas funcionan como
protectoras para este tipo de pacientes (Shear, Klosko y Fyer, 1991, tomado de Echeburia
(1993). Ademas, las entrevistas estructuradas permiten recoger informacién detallada del
trastorno de conducta presentado por el entrevistado, ordenar los sintomas de una forma
coherente y hacerle comprender al paciente que no es el unico que experimenta la
sintomatologia fobica. El inconveniente mas significativo es el hecho de que la espontaneidad
del paciente se puede ver interferida (Shear e a/., 1991, tomado de Echeburaa (1993)).

La entrevista estructurada mas difundida y conocida se elaboré a partir del interés de
Robins, Helzer, Croughan y Ratcliff (1981) por evaluar las tasas de prevalencia de los
trastornos mentales (entre ellos la fobia social), en una parte amplia de la poblaciéon. Para
conseguir este objetivo, se disefio el Diagnostic Interview Schedule, DIS (Protocolo de Entrevista
de Diagnéstico), constituyendo una herramienta de evaluacion altamente estructurada que
puede ser aplicada de un modo personal, siendo innecesaria la experiencia y la
profesionalidad. Se desarroll6 por el grupo de la Universidad de Washington (Robins e a/,
1981; Robins ez al., 1985) para ser empleada por entrevistadores no psiquiatras en estudios
epidemiologicos. Contiene 30 {tems construidos en base a los criterios del DSM-III-R, DSM-
III y los criterios diagnosticos de abuso y dependencia del alcohol. La contestacion a dichos
items requiere un tiempo comprendido entre 10 y 20 minutos. Dispone de un formato y unas
caracteristicas muy similares a las de un cuestionario. El DIS recoge un programa de
ordenador que incluye un total de 43 posibles diagnosticos tipo DSM. Tiene la ventaja de
permitir aplicar disefios de una sola fase, aunque uno de sus inconvenientes es la falta de
precision en la identificacion y descripcion de las experiencias psicopatoldgicas. No obstante,
se indica que su aplicacién se vuelve mas fiable cuando es utilizada por entrevistadores sin

conocimientos de psicopatologia (Vazquez-Barquero ef al, 1993). Ademas, ofrece una version
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auto-administrada por ordenador (Greist, Klein y Erdman, 1985). Esta entrevista muestra
ciertas discrepancias con los diagndsticos obtenidos por otros sistemas de exploracion
psicopatolégica. A pesar de que la DIS ha sido empleada con mayor frecuencia en estudios
epidemioldgicos, se han presentado distintos problemas metodologicos que han dado lugar a
cuestionar la validez de sus resultados. La mayoria de dichos problemas aluden a la propia
delimitaciéon conceptual de la fobia social, definida entonces como un patrén de respuestas de
ansiedad en presencia de situaciones sociales especificas. Esto puede afectar a las tasas de
incidencia halladas mediante la administracion de la DIS. Otra desventaja es la falta de datos
relativos a las propiedades psicométricas de esta modalidad de entrevista. Posteriormente, se
ha desarrollado el Diagnostic Interview Schedule, Version IlI-Revised, DIS-III-R (Protocolo de
Entrevista de Diagnéstico, Version I1I-Revisada) (Robins, Helzer, Cottler y Goldring, 1989),
de la que tampoco se han obtenido datos de fiabilidad y validez, limitandose su uso a estudios
epidemioldgicos.

Por otro lado, entre las entrevistas de psicopatologia general, la Stuctural Clinical
Interview for DSM-1II-R, SCID (Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-III-R) (Spitzer,
Williams y Gibson, 1987) ha sido una de las mas empleadas en las investigaciones
multicéntricas. Dentro de los trastornos de ansiedad, esta entrevista sirve para realizar una
evaluacion, especialmente, del trastorno de panico y la agorafobia. Aunque, se ha usado en
menor grado para evaluar la fobia social y las fobias especificas. Los pacientes tienen la tarea
de indicar el tipo de situaciones en las que se sienten incomodos, asi como el grado de miedo
experimentado y la evolucién cronoldgica de la fobia. La version espafiola de esta entrevista,
en lo relacionado con los trastornos de ansiedad, se encuentra en Ayuso (1988). La Structural
Clinical ~ Diagnostic - Interview  for DSM-11"-Axis 1 Disorders, SCID-I (Entrevista Clinica
Estructurada para el DSM-IV, Eje I: SCID-I) (First, Spitzer, Gibbon y Williams, 1997)
constituye una entrevista semiestructurada que permite efectuar diagnosticos del eje I en base
a los criterios diagndsticos del DSM-IV. Su aplicacién requiere personal especializado y
entrenado previamente. La puntuacién obtenida se basa en la intensidad y la frecuencia de los
items, valoradas segun el juicio del evaluador. Consta de seis médulos (A a F) que aluden a los
distintos trastornos. Por ejemplo, el médulo F incluye la ansiedad y otros trastornos, dentro
del cual existen trastornos que estan descritos de una manera amplia y rigurosa, mientras que
otros (por ejemplo, la fobia social) simplemente se encuentran enunciados. Tan solo un item
(F66) se ocupa de evaluar la fobia social, el cual se refiere al miedo o malestar experimentado

durante la realizacion de actividades en presencia de otros, tales como hablar, escribir o
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comer. La puntuacién en dicho item puede ser positiva (el item esta presente) o negativa (no
se presenta el {tem o si estd presente pero con una intensidad por debajo del umbral). La
concordancia entre evaluadores para la SCID-I representada por el coeficiente £appa, en una
muestra combinada de ansiedad social, fue de 0,47 para el diagnostico en curso y de 0,57 para
el duradero; en general, los valores £agppa por encima de 0,70 sefialan una buena concordancia,
entre 0,50 y 0,70 indican una concordancia aceptable y por debajo de 0,50 representan una
concordancia baja (Williams e# a/, 1992). Varios estudios han informado de valores £appa para
la SCID-I elevados, los cuales oscilaban entre 0,70 y 1,00 debido a la ausencia de variabilidad
en la informacion (Segal, Hersen y Van Hasselt, 1994; Segal, Hersen, Van Hasselt, Kabacoff y
Roth, 1993; Segal, Kabacoff, Hersen y Ryan, 1995; Stukenberg, Dura y Kiecolt-Glaser, 1990).
Los diagnosticos realizados mediante la SCID en el estudio de Kranzler ez 2/ (1995), en una
muestra de drogadictos, presentaron una validez superior, comparada con la obtenida por la
entrevista clinica estandar de ingreso.

Por su parte, la Structural Clinical Diagnostic Interview for DSM-IV"-Axis 11 Disorders,
SCID-II (Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-1V, Eje II: SCID-II) (First ez al, 1997)
es una entrevista semiestructurada que permite diagnosticar diez trastornos de personalidad
pertinentes al eje II del DSM-1V, asi como los dos trastornos recogidos en el apéndice B de
este manual; es decir, el objetivo es obtener el diagnostico de trastorno de la personalidad de
acuerdo con los criterios del DSM-IV. Por ejemplo, el médulo del trastorno de personalidad
por evitacién explora los siete criterios que lo definen segun el DSM-IV. La SCID-II
constituye un instrumento que debe ser aplicado por un entrevistador experto y entrenado. El
cumplimiento del criterio o no va a depender del juicio del evaluador en base a la informacién
obtenida. Cada uno de los criterios puede estar ausente o ser falso (estar por debajo del
umbral, ser positivo o por encima del umbral). El trastorno de personalidad por evitacion esta
presente cuando al menos tres de los criterios puntian 3. Los valores &appa oscilaron entre
0,24 y 0,74 para el trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad y el trastorno histriénico
de la personalidad, respectivamente con un valor £appa global de 0,53; no obstante, en los
centros no psiquiatricos la coincidencia fue menor, ya que el valor £appa global promedio
obtenido fue de 0,38 (First, Spitzer y Gibbon, 1995). Malow, West, Williams y Stuker (1989)
informaron de valores £appa, mediante disefios test-retest, de 0,87 para el trastorno limite de
la personalidad y de 0,84 para el trastorno antisocial de la personalidad. La fiabilidad test-
retest examinada en el trabajo de O Boyle y Self (1990) dio resultado de un valor kappa de

0,74 para la presencia de cualquier trastorno de la personalidad. En cuanto a la validez
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concurrente, se ha encontrado que la SCID-II estaba relacionada con un bajo nivel de
funcionamiento, menor satisfacciéon con la atencién sanitaria y un riesgo mayor de padecer
una depresion y de consumir alcohol. Por dltimo, Ekselius, Lindstrom, Von Knorring,
Bodlund y Kullgren (1994) informaron de un buen acuerdo entre el Cuestionario de
Personalidad de la SCID-II y la misma, obteniendo una correlacion de 0,04 en el numero de
items positivos y un valor kappa de 0,78.

Otra entrevista es la Mini Internacional Neuropsychiatric Interview, MINI(Sheehan et al,
1994), denominada en castellano como “MINI: seccion G: Fobia Social” (Ferrando, Bobes,
Soto, Gibert y Lecrubier, 1997), la cual constituye un instrumento o una familia de
instrumentos que sirven para realizar diagnosticos de acuerdo con los sistemas DSM y CIE,
tanto en la clinica como en la investigaciéon. La version MINI 4.6 explora de forma
estandarizada los criterios necesarios para efectuar diagnosticos segun el DSM-1V y la CIE-
10. Se trata de una entrevista altamente estructurada, breve y de facil aplicacién, estando
disponible en varios idiomas, entre ellos el castellano. Debe ser aplicada por un entrevistador
entrenado. La MINI incluye 14 secciones diagnodsticas, entre las cuales se encuentra una
seccion dedicada a la fobia social denominada “secciéon G” que estd compuesta por cuatro
items. El primer {tem hace referencia a la presencia de temor o incomodidad ante el hecho de
ser humillado o avergonzado en determinadas situaciones sociales. Los dos items siguientes
pretenden evaluar el reconocimiento por parte del sujeto de lo excesivo o irrazonable el
miedo que experimenta, la presencia de evitaciéon de las situaciones sociales y el grado de
incomodidad al afrontarlas. El cuarto item alude a la interferencia producida en el trabajo
normal, en las actividades diarias o en las relaciones sociales. La MINI PLUS (Ferrando et 4L,
1997) recoge en la seccion G, ademas de los cuatro items de la MINI, tres items mas que
evalian los aspectos cronolégicos y evolutivos del trastorno. Cada uno de los items es
contestado por el individuo de acuerdo con una escala dicotomica (Si No). Para poder
establecer el diagnéstico de fobia social, los cuatro items han de ser contestados en sentido
afirmativo.

Por su parte, las entrevistas semiestructuradas pretenden encauzar el conocimiento del
evaluador siguiendo una determinada estructura con el fin de recopilar informacién mas
amplia. También, favorecen la deteccion de sindromes asociados que frecuentemente se
presentan junto a los trastornos de ansiedad. Las entrevistas mas utilizadas para el diagnostico
de la fobia social en la practica clinica son: el Awxiety Disorders Interview Schedule-Revised, ADIS-

R (Protocolo de Entrevista de Trastornos de Ansiedad) (Di Nardo y Barlow, 1988), el .Anxiety
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Disorders Interview Schedule for DSM-IT", ADIS-IT” (Protocolo de Entrevistas de Trastornos de
Ansiedad para el DSM-IV (DiNardo, Brown y Barlow, 1994) y el Anxiety Disorders Interview
Schedute for DSM-1V": Chiled 1V ersion, ADIS-I1"-C" (Protocolo de Entrevista de Trastornos de
Ansiedad para el DSM-IV: versiéon de Nifios y Adolescentes) (Albano y Silverman, 1996). El
ADIS-R es la mas empleada, constituyendo una entrevistadisefiada especificamente para
evaluar y diagnosticar los trastornos de ansiedad, y también para descartar otros trastornos
clinicos. Evalta los factores situacionales y cognitivos que influyen en la ansiedad, ofreciendo
informacién sobre el analisis funcional de la conducta. Concretamente, interroga sobre la
presencia de acontecimientos precipitantes, intensidad de la ansiedad, extension de las
conductas de evitacion, historia del problema, etc. En ella existe un apartado dedicado a la
fobia social, donde se evalda la intensidad del miedo y la evitaciéon del individuo ante 12
situaciones sociales, asi como la de los estimulos concretos asociados a esas situaciones.
También, se realizan preguntas sobre la historia actual y pasada del sujeto relativa a las
situaciones de interaccion social. La aplicaciéon de esta entrevista requiere de un personal
experimentado y familiarizado, teniendo una duraciéon de aproximadamente una hora. El
especialista cuenta con una escala de gravedad que sefiala el nivel de incomodidad y/o
incapacidad funcional asociado con el diagnoéstico. La escala de gravedad oscila desde 0
(ausente) a 8 (muy grave, incapacitante). El punto de corte se estableci6 en torno a 4 o mas,
siendo indicativo del deterioro clinicamente significativo (Di Nardo, Moras, Barlow, Rapee y
Brown, 1993). Los datos de fiabilidad entre observadores del ADIS-R son muy satisfactorios
en el diagnéstico diferencial de la fobia social entre pacientes que padecen diferentes
trastornos de ansiedad (coeficiente kappa = 0,91) (Di Nardo e al, 1993). Los indices de
tiabilidad (kappa) para la fobia social como diagndstico principal y como adicional son
respectivamente, 0,79 y 0,66 (Greist, Kobak, Jefferson, Katzelnick y Chene, 1995). La utilidad
de las situaciones listadas en la ADIS-R fue examinada por Quero ¢f a/. (2003), encontrando
que los individuos que mostraban miedo a un numero elevado de situaciones sociales
manifestaban un nivel mayor de psicopatologia.

Con la ADIS-IV se pretende evaluar la posible presencia de trastornos de ansiedad,
tanto los actuales como los que han tenido lugar a lo largo de la historia del individuo, en base
a los criterios del DSM-IV. La seccién dedicada a la fobia social es similar a la de la ADIS-R
con una unica modificaciéon relativa a la inclusién de una nueva situacién social en la
evaluacion del miedo y la evitacion de situaciones sociales (hablar con personas

desconocidas). Se ha encontrado que la fiabilidad interjueces de esta entrevista en el
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diagnostico de fobia social es adecuada (k=0,64) (Di Nardo, Brown, Lawton y Barlow, 1995).
Por dltimo, la ADIS-IV-C esta basada en la ADIS-C de Silverman y Nelles (1998) para nifios
y adolescentes con edades comprendidas entre 7 y 17 afos, que a su vez estaba basada en la
ADIS de Di Nardo, O Brien, Barlow, Waddell y Blanchard (1983). Tiene dos versiones; una
pata los padres y otra para el nifio/adolescente, adecuandose a los critetios del DSM-IV. Esta
entrevista permite establecer un diagnostico diferencial con otros trastornos de ansiedad
incluidos en el DSM-IV. Silverman y Rabian (1995) informan de un coeficiente &appa que
varfa (oscilando entre 0,42 y 1,00), dependiendo del trastorno presentado y de un coeficiente
de fiabilidad test-retest de 0,71.

Existen entrevistas alternativas al formato clinico convencional con el objetivo de dar
respuestas a los problemas que surgen a la hora de utilizar los datos conseguidos mediante las
entrevistas mantenidas con las personas con fobia social cara a cara. Algunos de dichos
problemas son los referentes a la fiabilidad interjueces o a la perdida de informacion, al no
formular al entrevistado un porcentaje determinado de las preguntas que forman la entrevista
(Kobak, Greist, Jefferson y Katzelnick, 1996; Kobak, Schaettle, Katzelnick y Simon, 1995).
Esto dio lugar a la realizacion de entrevistas por ordenador, constituyendo un formato
alternativo considerado como un medio de evaluacion fiable, barato, accesible y eficiente. Un
ejemplo claro de dicho formato es el desarrollo de una versién computerizada de la Escala de
Ansiedad Social de Liebowitz (1987) (consta de 24 items que se contestan en dos escalas de
ansiedad y evitacion de acuerdo con una escala tipo Likert de 0 a 3), donde un 64% de los
sujetos optd por la evaluacion mediante ordenador frente a un 9% que eligié la entrevista
personal y a un 28% que no manifesté ninguna preferencia. Ademas, la informacion recogida
por el clinico y por el ordenador no resulté significativamente diferente. Las desventajas
consisten en la imposibilidad de obtener informacién no verbal y en la probabilidad de la falta
de comprension por parte del sujeto de las preguntas, llevandole a la contestacion arbitraria.

En definitiva, hasta la actualidad, las modalidades de entrevista personal mas utilizadas
en los estudios sobre fobia social han sido: The Anxiety Disorders Interview Schedule-Revised
(ADIS-R) (Dinardo y Barlow, 1988), el .Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-117 (ADIS-
1) (Di Nardo ez al., 1994) y el Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM: Child 1 ersion
(ADIS-IT-C) (Albano y Silverman, 1996) para nifios y adolescentes. Se ha encontrado
bastante apoyo empirico del uso de dichas modalidades de entrevista personal en el ambito de

la fobia social (Cox y Swinson, 1995).
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2.2. Autoinformes

Junto a la entrevista, el autoinforme es la técnica mas usada en la practica clinica con
el objetivo de comprobar las hipétesis planteadas por el evaluador. El autoinforme instiga
sobre diferentes componentes del problema, asi como sobre sintomas asociados. L.a mayoria
de los autoinformes ofrece informacién sobre la intensidad y la gravedad de los sintomas,
cuantificando su evolucién y el cambio producido al término del tratamiento (Echeburua,
1995); en ningin caso se deberfan emplear como instrumentos diagndsticos. Se trata de
técnicas que necesitan un tiempo corto de aplicacién, donde se obtienen puntuaciones
objetivas de la subjetividad del paciente (ofrecen informaciéon mas objetiva de la que se
obtiene por medio de la entrevista clinica abierta), explorando distintas areas de la interacciéon
social. Mediante los autoinformes se obtiene una muestra de las respuestas de los sujetos a un
conjunto de items elegidos a partir de un area comuin de situaciones interpersonales (Caballo,
1987). La aplicacion repetida de estos instrumentos posibilita la evaluacion de la evolucion de
los sintomas. Muchas de estas pruebas estan estandarizadas y tienen datos psicométricos. No
obstante, los autoinformes cubren un campo tematico menor que las entrevistas,
constituyendo medidas complementarias que estan sujetas a varias fuentes de error (Caballo,
1987).

La investigacion relativa a los instrumentos designados para identificar la fobia social
se ha incrementado en los ultimos afios; nuevos instrumentos y estudios de fiabilidad y
validez de varias escalas han sido publicados, especialmente en edad adulta (para una revision,
véase Clark ef al, 1997 o Taylor, Woody, McLean y Koch, 1997). Por su parte, Garcia-Lopez,
Olivares y Vera-Villarroel (2003) ofrecen una revision de los instrumentos de evaluaciéon de la
fobia social que han sido validados en poblacién de lengua espanola. En la poblacion
adolescente, existen tan sélo dos instrumentos designados para la evaluacion de las respuestas
de ansiedad social en la adolescencia: el Social Phobia and Anxiety Inventory (SPAI) (Turner,
Beidel, Dancu y Stanley 1989) vy el Social Anxiety Scale for Adolescents (SAS-A) (La Greca y
Loépez, 1998). Los cuestionarios desarrollados o adaptados para la poblacion adolescente de
habla espafiola aparecen en una revision llevada a cabo por Inglés, Méndez, Hidalgo, Rosa y
Orgilés (2003). Asi, la revision de Masia-Warner, Storch y Fisher (2003), relacionada con los
avances de la evaluacion y el tratamiento de la ansiedad y fobia social en jévenes, incluye
nuevos instrumentos de evaluaciéon desarrollados especificamente para el trastorno de
ansiedad social. Recientemente, existe un interés por examinar la relaciéon entre distintas

medidas de autoinforme y su invariabilidad dentro de muestras tanto clinicas como
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comunitarias. En esta linea, Olivares, Garcfa-Lopez, Hidalgo y Caballo (2004) informan que la
Escala de Miedo a la Evaluacion Negativa, la Escala de Evitacion y Malestar Social, el
Inventario de Ansiedad y Fobia Social y la Escala de Ansiedad Social para Adolescentes se
presentan invariantes dentro de las muestras clinica y comunitarias, evaluando un unico factor
de primer orden, denominado como “ansiedad social”’, aunque cada medida recoge sintomas
especificos (cognitivos, comportamentales o somaticos) de este factor; ademas, los resultados
indicaron que el Inventario de Ansiedad y Fobia Social y la Escala de Ansiedad Social para
Adolescentes constituyen los dos autoinformes de eleccién para la evaluacion de la ansiedad

social de los adolescentes.

2.2.1. Autoinformes especificos para la ansiedad social

2.2.1.1. Escala de Miedo a la Evaluacion Negativa (Fear of Negative Evaluation Scale,
FNE) y Escala de Evitacion y Malestar Social (Social Avoidance and Distress Scale,
SAD) (Watson y Friend, 1969)

Tanto la Escala de Miedo a la Evaluacién Negativa (FNES) como la Escala de
Evitaciéon y Malestar Social (SAD) se crearon juntas con el objetivo de evaluar los dos
aspectos mas centrales de la fobia social. Dichos aspectos son los pensamientos y la evitaciéon
que tienen lugar en las situaciones sociales. Tienen la ventaja de ser breves y complementarias,
necesitando un tiempo estimado en 15 minutos para su aplicacion, por lo que son uno de los
instrumentos mas empleados en la investigacion. Se trata de autoinformes mas apropiados
para evaluar la ansiedad ante situaciones de interaccion social que la fobia social en si (Orsillo,
2001). Las dos escalas han mostrado ser sensibles al cambio terapéutico (Butler e a/, 1984,
Heimberg, Becker, Goldfinger, Vermilyea, 1985; Mattick y Peters, 1988). En Espana, distintos
estudios (Bobes e al, 1999; Garcia-Lopez, Olivares, Hidalgo, Beidel y Turner, 2001; Villa,
Botella, Quero, Ruepérez y Gallardo, 1998) han informado que tanto la FNE como la SAD
obtienen propiedades psicométricas adecuadas en poblacién adulta y adolescentes de habla
espafiola. En la presente Tesis Doctoral se realizara una descripciéon mas detallada de estos
dos instrumentos en el sexto capitulo (dentro del apartado de instrumentos), incluyendo los

datos de fiabilidad y validez de los mismos.
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2.2.1.2. Inventario de Ansiedad y Fobia Social (Social Phobia Anxiety Inventory, SPAI)
(Turner et al, 1989) y Inventario de Ansiedad y Fobia Social para Nifnos (Social
Phobia Anxiety Inventory for Children, SPAI-C) (Beidel, Turner y Morris, 1995)

El Inventario de Ansiedad y Fobia Social (SPAI) fue construido con el fin de medir
las tres dimensiones (motora, psicofisiolégica y cognitiva) de la ansiedad social. Esta
compuesto por 45 items que se responden de acuerdo a una escala tipo Likert de 7 puntos (1:
Nunca; 7: Siempre). Dichos items se reparten entre dos subescalas: fobia social y agorafobia;
la primera esta formada por 32 items, mientras que la segunda consta de los 13 items
restantes. El SPAI proporciona tres puntuaciones. La primera se refiere a la fobia social, la
segunda a la agorafobia y la tercera a una puntuacién total denominada de “diferencia”, ya que
es el resultado de restar la puntuacién de agorafobia a la de fobia social. Se trata de una
puntuacion pura de fobia social después de haber eliminado la ansiedad asociada a la
agorafobia. Algunos autores (Turner ¢z al, 1989; Beidel, Turner y Cooley, 1993) optan por la
puntuacion de la diferencia por motivos tanto metodolégicos como teéricos; otros (Herbert,
Bellack y Hope, 1991; Ries e# al, 1998) encuentran apoyo empirico para la puntuacion de la
subescala de fobia social.

Con el objetivo de diferenciar entre los sujetos con fobia social y otros sin la misma,
Turner ef al. (1989) proponen un punto de corte de diferencia por encima de 60. Ademas,
existe una mayor probabilidad de realizar un diagnéstico mas preciso cuando la puntuacion se
encuentra por encima de 80, incrementando la especificidad. Los creadores del SPAI
informan de una consistencia interna de 0,96 para la subescala de fobia social y 0,86 para la
agorafobia, en un estudio realizado con una muestra universitaria con fobia social. Por su
parte, la fiabilidad test-retest (en un periodo de dos semanas) fue de r=0,86 para la
puntuaciéon total de diferencia. En poblacién espafiola, los resultados sobre consistencia
interna son muy parecidos a los que se han encontrado en el estudio original: 0,97 en la
puntuacion de diferencia y 0,94 para la muestra con diagnéstico de fobia social (Bafios ez af,
2003).

En cuanto a la validez de constructo, Turner e al. (1989) sefialan que tanto las dos
subescalas como la puntuacién total discriminan entre grupos con problemas de ansiedad y
otros normativos. Ademas, se muestra capaz de diferenciar entre individuos con fobia social y
aquellos que tienen otros trastornos de ansiedad. Asi, el SPAI mantuvo correlaciones
significativamente altas con otras variables relevantes, tales como habilidades sociales,

trastorno de personalidad por evitacion y neuroticismo (Caballo, Olivares, Lopez-Gollonet,
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Irurtia y Rosa, 2003); ademas, apenas hubo correlaciones significativas entre el SPAI y la
extraversion. En poblacién adolescente, el SPAI resulté ser una medida fiable y valida de
fobia social (Clark ez al, 1994). Este resultado también se ha confirmado en la poblacién
adolescente espafiola (Garcia-Lopez ef al, 2001; Olivares, Garcia-Lépez, Hidalgo, Turner y
Beidel, 1999). Olivares ez a/. (2002) han establecido puntos de corte normativos para el SPAI
con el objetivo de diferenciar los adolescentes con fobia social de aquellos sin la misma en
una muestra comunitaria espafiola. Dichos puntos estan en torno a 60 para la puntuacion de
Diferencia y a 70 para la subescala de Fobia Social. Por dltimo, el SPAI ha mostrado ser
sensible al cambio terapéutico, permitiendo determinar el estatus funcional de las personas
con fobia social una vez terminado el tratamiento. Como consecuencia, este instrumento
disfruta de un mayor uso en la investigaciéon. No obstante, pese a tener una mayor
especificidad para evaluar la fobia social que otros instrumentos (como el FNE y el SAD), la
duracién de su aplicacién es mas larga, resultando su correccion mas complicada. E1 SPAI fue
desarrollado para adultos en la poblacién norteamericana (Turner ez a/, 1989) y ha sido
validado para habla inglesa (Clark e al, 1994) y para adolescentes de habla espafiola (Olivares
et al., 1999); los puntos de corte han sido informados recientemente para muestras de habla
espafiola (Olivares ez al, 2002). Recientemente, se ha encontrado que el SPAI-C fue una
medida mas sensible que el SAS-A (61,50 versus 43,60%) de cara a mostrar evidencias sobre
la validez del constructo de ansiedad social, a pesar de que se obtuvo una correlacion
significativa de 0,79 entre las dos (Inderbitzen-Nolan, Davies y McKeon, 2004); no obstante,
estas dos escalas fueron similares en relacion a la especificidad (82,7% para ambas).

Por su parte, el Inventario de Ansiedad y Fobia Social para Nifios (Social Phobia
Anxiety Inventory for Children, SPAI-C) (Beidel et al, 1995) constituye una medida de
autoinforme para nifios menores de 14 afios y estd compuesto por 26 {tems, los cuales se
contestan de acuerdo a una escala Likert de tres puntos (0 = Nunca; 1 = A veces; 2 = La
mayor parte del tiempo o Siempre). Los items del SPAI-C evalian una serie de situaciones
sociales y sintomas fisiolégicos, cognitivos y conductuales. Existen 9 items que miden el
malestar subjetivo del nifio ante distintos contextos, incluso se calcula el promedio de la
respuesta a cada uno de ellos, obteniendo una puntuacién total combinada del instrumento
resultante de la suma de los 26 items. Las propiedades psicométricas del SPAI-C han sido
consideradas como adecuadas; la consistencia interna del instrumento total y de sus factores
fue aceptable (alfa = 0,95 para la medida total; alfa = 0,65-0,83 para las puntuaciones de los

factores) (Beidel Turner y Fink, 1996). El SPAI-C ha mantenido relaciones moderadas con el
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Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo para Nifios-Subescala de Rasgo (r = 0,50), con la
subescala de Fracaso y Critica del Cuestionario de Temores para Nifios-Revisado (Failure and
Criticism subescale of the Fear Survey Schedule for Children-Revised) (r = 0,53) y con el nimero de
situaciones sociales que resultan perturbadoras en la vida diaria del nifio (Beidel ez /., 1995;
Beidel ez al, 1996). Asi, con el SPAI-C se ha podido diferenciar nifios con trastorno de
ansiedad social de otros con determinados trastornos exteriorizados y de sujetos controles
(Beidel et al., 1996). Los constructos de los nifios evaluados por el SPAI-C, los cuales se han
obtenido mediante un analisis factorial, fueron los siguientes: Asertividad, Conversacion
General, Actuacién en Publico, Sintomas Fisicos y Cognitivos, y Evitacion Conductual
(Beidel et al, 1996). Recientemente, Storch, Masia-Warner, Dent, Roberti y Fisher (2004)
encontraron que los coeficientes alfa de Cronbach de los factores del SPAI-C en adolescentes
oscilaban entre 0,65 y 0,83 para la muestra total, con un alfa de 0,92 para la escala global;
ademads, las intercorrelaciones entre las cinco escalas del SPAI-C oscilaban entre 0,46 y 0,68.
Por su parte, la fiabilidad test-retest para la escala total fue de 0,47, mientras que las
correlaciones test-retest para los cinco factores de este instrumento fueron: 0,39 para
Asertividad, 0,35 para Conversacién General, 0,56 para Sintomas Fisicos/Cognitivos, 0,36

para Evitacion y 0,49 para Actuacion en Publico.

2.2.1.3. Escala de Fobia Social (Social Phobia Scale, SPS) y Escala de Ansiedad en
Interaccion Social (Social Interaction Anxiety Scale, SIAS) (Mattick y Clarke, 1998)

La Escala de Fobia Social (SPS) y la Escala de Ansiedad en Interaccién Social (SIAS)
evalian dos dimensiones distintas de la ansiedad social: el miedo de ser juzgado en la
ejecucion de una determinada actividad y el miedo a la propia relacion social. Tanto la SPS
como la SIAS estan formadas por 20 items que se contestan en una escala tipo Likert de 5
puntos (0: No es caracteristico o cierto de mi; 4: Totalmente caracteristico o cierto de mi). A
continuacién se hara una descripcién detallada dnicamente de la SPS, ya que la SIAS se
describird con mas detalle en el sexto capitulo (dentro del apartado de instrumentos
empleados en esta Tesis Doctoral).

El objetivo que se pretende con la SPS es medir la ansiedad al escrutinio o a la
observaciéon de los demas, especialmente cuando se estan llevando a cabo actividades. Los
pacientes con fobia social han obtenido una media de 32,8 (DT=11,8) (Heimberg, Mueller,
Holt, Hope y Liebowitz, 1992). Estos autores proponen una puntuacion de corte de 24,

clasificando correctamente al 73% del grupo de personas con fobia social. L.a consistencia
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interna de la SPS ha resultado ser alta tanto en poblacién clinica como no clinica (de 0,87 a
0,94) (Heimberg et al, 1992; Mattick y Clarke, 1998). Asimismo, se han conseguido buenos
datos (de 0,66 a 0,93) referentes a la fiabilidad test-retest (en un periodo de 4 a 12 semanas)
(Heimberg ez al., 1992; Mattick y Clarke, 1998). En cuanto a la validez de la SPS, se ha
encontrado, mediante un analisis factorial confirmatorio, tres factores en lugar de dos:
Ansiedad de interaccion, Ser observado por los demas y Miedo a que los demas se den cuenta
de los sintomas de ansiedad (Safren, Turk y Heimberg, 1998). Existen estudios que relacionan
la SPS con medidas de ansiedad de ejecucién o de ser el objeto de observacion por los otros
(Brown et al, 1997; Heimberge? al., 1992).

Finalmente, tanto la SPS como la SIAS han mostrado ser capaces de diferenciar a los
pacientes con fobia social de las personas que no poseen este trastorno. Los primeros
presentan puntuaciones mas elevadas en las dos escalas cuando se comparan con los
individuos aquejados de agorafobia o con estudiantes universitarios sin trastorno (Heimberg ez
al., 1992; Mattick y Clarke, 1998). Los pacientes con fobia social han obtenido puntuaciones
mas elevadas en la SIAS que el resto de los grupos con trastornos de ansiedad de una
poblacién clinica (Brown e al, 1997). No obstante, la SPS no ha podido discriminar las
personas con fobia social de aquellas aquejadas del trastorno de panico con agorafobia, a
pesar de que los primeros presentaron puntuaciones significativamente mas altas. Ademas, las
dos escalas resultan utiles en la determinacién de los dos subtipos de la fobia social. Heimberg
et al. (1992) han demostrado que la SIAS tiene mas poder que la SPS para diferenciar los
pacientes con el subtipo generalizado de la fobia social de los del subtipo especifico. Por
ultimo, las dos escalas han mostrado un comportamiento sensible relativo al cambio

terapéutico producido (Ries ez al, 1998).

2.2.1.4. Escala de Ansiedad Social para Adolescentes (Social Anxiety Scale for
Adolescents, SAS-A) (La Greca, 1999) y Escala de Ansiedad Social para Nifios-
Revisada (Social Anxiety Scale for Children-Revised, SASC-R) (La Greca y Stone,
1993)

La Escala de Ansiedad Social para Adolescentes (Social Anxiety Scale for Adolescents,
5AS5-A) se bas6é en el modelo conceptual propuesto por Watson y Friend (1969) y Leary
(1983b) y no en los criterios del DSM pertinentes a la fobia social, tal como ocurtié con el
SPAI, el SIAS o el SPS. La escala SAS-A fue desarrollada y adaptada a partir de la Escala
Revisada de Ansiedad Social para nifios (Social Anxiety Scale for Children-Revised, SASC-R) (La
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Greca y Stone, 1993), cambiando unicamente el lenguaje utilizado. Por ejemplo, el término
“nifo” empleado en la Escala Revisada de Ansiedad Social para Nifios fue modificado por
“companeros”, “otras personas” o “gente” en la SAS-A. Tanto la SAS-A como la SASC-R
esta formada s por 22 items, de los cuales 4 no se tienen en cuenta de cara a la puntuacion,
quedando en 18 items que se reparten entre tres subescalas en ambas escalas: subescala de
Miedo a la evaluaciéon negativa (Fear of Negative Evaluation, FNE) (8 items), subescala de
Ansiedad y evitacion social ante extranos (Social Avoidance and Distress specific to new situations or
unifamiliar peers, SAD-New) (6 items) y la subescala de Ansiedad y evitacién social ante gente
en general (Social Avoidance and Distress and Distress that is experienced more generally in the company of
peers, SAD-General) (4 items). La SASC-R esta diseniada para nifios de edades comprendidas
entre 7 y 12 afios, y la SAS-A para adolescentes entre 13 y 18 afios. El formato de las dos
escalas es el mismo, aunque los items difieren ligeramente con el objetivo de reflejar
diferencias de tipo evolutivo. Las versiones SASC-R y SAS-A para los padres y maestros
también estan disponibles, aunque carecen de datos psicométricos hasta la fecha. Cada item
se contesta en una escala tipo Likert de 5 puntos de acuerdo con el grado en el que el
contenido del item es verdadero para el sujeto, donde 1 significa “No del todo” y 5 “Todo el
tiempo”. Se pueden obtener distintas puntuaciones por la suma de los items que constituyen
cada una de las subescalas o una puntuacion total por la suma de todos los {tems, excepto los
4 neutrales. El rango de puntuaciones oscila entre 1 y 40 para la subescala FNE, entre 1 y 30
para la subescala SAD-New, entre 1 y 20 para la subescala SAD-General, y entre 1 y 90 para
la puntuacion total.

Varios estudios encontraron que la SAS-A proporciona una medida valida y fiable de
la ansiedad social tanto en muestras clinicas como en comunitarias (Ginsburg, La Greca y
Silverman, 1998; La Greca y Loépez, 1998; Storch, Eisenberg y Roberti, 2003). Las
propiedades psicométricas de la SAS-A fueron probadas en una muestra no clinica de 250
adolescentes estadounidenses con un rango de edad comprendido entre 16 y 18 afios (La
Greca y Lopez, 1998). En el estudio de estos autores se constatd el modelo de tres factores,
obteniendo niveles adecuados de consistencia interna en las tres subescalas: Miedo a la
evaluacion negativa (0,91), Ansiedad y evitaciéon social ante extrafios (0,83) y Ansiedad y
evitacion social ante gente en general (0,76). Otro trabajo que hizo uso de una muestra clinica
estadounidense y que informé de valores de consistencia interna ligeramente superiores (0,94,
0,87 y 0,80, respectivamente para las tres subescalas) al anterior fue el de Ginsberg ez 4/

(1998). La SAS-A mostré buenos datos de fiabilidad test-retest y validez de constructo para
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ambas poblaciones de habla espanola e inglesa (Garcia-Lépez ez al, 2001; La Greca y Lopez,
1998; Olivares, Ruiz, Hidalgo y Garcfa-Lopez, 1999). En un estudio reciente de Storch ez al.
(2004) se ha hallado que los coeficientes alfa de Cronbach fueron altos para la puntuacion
total de la SAS-A (alfa = 0,93) y para sus subescalas (alfa = 0,76-0,91); las correlaciones
interescalas de la SAS-A oscilaron entre 0,52 y 0,74. En cuanto a la fiabilidad test-retest,
usando las correlaciones producto-momento de Pearson, se han obtenido correlaciones
significativas entre la primera y la segunda administraciéon. Especificamente, estas
correlaciones fueron de 0,55 para FNE, 0,58 para SAD-New, 0,62 para SAD-General y 0,60
para la escala general.

En poblacién espafiola, los datos hallados en muestra comunitaria adolescente apoyan
a la fiabilidad y a la estructura tridimensional propuesta por los autores originales de la SAS-A
(Olivares et al., 1999), asi como su buena fiabilidad test-retest (Garcia-Lopez ez al., 2001; Ruiz,
Olivares, Hidalgo y Garcia-Lopez, 2000). Asi, la eficiencia del diagndstico de la fobia social se
incrementa cuando se emplea la SAS-A junto al SPAI, resultando esta combinacién muy
apropiada como herramienta de muestreo o seleccién de sujetos adolescentes con fobia social
en muestras comunitarias (Olivares ef /., 2002). En un estudio reciente realizado por Oliveres
et al. (2005) con el objetivo de estudiar la estructura factorial y las propiedades psicométricas
de la SAS-A en una poblacién de habla espafiola se ha observado que los resultados
obtenidos apoyan la estructura de tres factores propuesta por los autores originales. Ademas,
se han hallado correlaciones interescalas significativas; la correlacion item test resultdé por
encima de 0,40 en todos los casos, oscilando el rango desde 0,47 hasta 0,74; asimismo, los
niveles de consistencia interna fueron altos para las subescalas: FNE (0,94), SAD-New (0,87)
y SAD-General (0,80), y para la escala total (0,91). A pesar de haber encontrado efectos de
género significativos en la puntuacion total de la SAS-A y de sus subescalas, no se han
obtenido efectos de interaccion. Estos hallazgos suponen un apoyo al uso de la SAS-A en la

poblacién de los adolescentes de habla espafiola.

2.2.1.5. Escala para la Deteccion de la Ansiedad Social (EDAS) (Olivares y Garcia-
Loépez, 1998)

La construccion de la Escala para la Deteccion de la Ansiedad Social por Olivares y
Garcia-Lopez (1998) se debié a la inexistencia en su momento de un instrumento (con
formato breve) que permitiera detectar de forma rapida, valida y fiable a adolescentes y

adultos con ansiedad social y con una alta probabilidad de reunir los criterios establecidos por
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la APA (1994, 2000) para considerar el diagnéstico de fobia o ansiedad social. La EDAS
consta de 10 items, de los cuales dos tienen un formato dicotémico (Si / No) y evaltan el
criterio A del trastorno de ansiedad o fobia social, referido al componente cognitivo; los
demas items tienen un formato de una escala tipo Likert valorada en cinco alternativas de
respuesta (rango: 1-5). El contenido de estos 8 items hace referencia a situaciones sociales de
relaciéon o actuacion que suelen provocar temor en los sujetos con ansiedad y fobia social; el
sujeto tiene que valorar las situaciones sociales en funcién del grado de evitacion,
sobreactivacion e interferencia que le causa cada una de ellas (criterios B-E). En definitiva, la
EDAS tiene la funcién de medir el constructo de ansiedad/fobia social teniendo presente el
criterio de interferencia, considerandose como la tnica escala que toma en cuenta este aspecto
importante de cara al diagnéstico de este trastorno.

La EDAS esta constituida por dos subescalas o factores; una primera, llamada
Ansiedad social, obtenida por la suma de las puntuaciones conseguidas en las ocho
situaciones sociales correspondientes a los componentes de evitaciéon y sobreactivacion. El
rango de las puntuaciones de esta escala puede oscilar de 0-64 o de 16-80 si la referencia del
limite inferior es igual a 1. El segundo factor, denominado Interferencia se calcula sumando
los valores de los 8 items de la escala. En este caso, las puntuaciones que consigue el sujeto
pueden oscilar entre 0 y 32 o entre 8 y 40. Por su parte, la puntuaciéon total se calcula
mediante la suma de los valores obtenidos por cada una de las subescalas, pudiendo resultar
su rango entre 0 y 96 o entre 24 y 120. Hay que sefialar que los dos primeros items tienen un
caracter cualitativo, por lo tanto, no se tendrian en cuenta en las puntuaciones relativas a las
subescalas o a la puntuacion total de la EDAS.

Las propiedades psicométricas fueron examinadas recientemente en el estudio de
Olivares, Piqueras y Sanchez-Garcia (2004), donde se aplico esta escala a una muestra de 3181
estudiantes de Educacién Secundaria Obligatoria de edad comprendida entre 14 y 18 afios.
Los resultados del andlisis factorial exploratorio dieron cuenta de dos factores: Ansiedad
social e Interferencia que explicaron un 40,52% de la varianza. La consistencia interna alcanzé
un valor alto de 0,92. Estos autores no han demostrado diferencias significativas debidas al
sexo, a la edad y a la interaccién entre el sexo y la edad, aunque si se encontraron diferencias
significativas relativas al efecto debido al género en la subescala de Ansiedad social, en la cual
las chicas presentaron mayor puntuacién que los chicos. Estos resultados de fiabilidad y
validez adecuados llevaron a los autores de este trabajo a concluir que la EDAS es una medida

tiable en la evaluacion de la ansiedad social en adolescentes espafioles.
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2.2.1.6. Escala de Ansiedad Social de Liebowitz para Nifios y Adolescentes (Libowitz
Anxiety Scale for Children and Adolescents, LSAS-CA) (Masia-Warner, Klein y
Liebowitz, 2002)

La LSAS-CA se compone de 24 items que tienen la funcién de evaluar determinadas
situaciones que podrian producir miedo en los nifios y adolescentes con ansiedad social. La
mitad de los items evaltian situaciones de interaccion social (por ejemplo, mirar a los ojos a
gente que no conoce bien) y la otra mitad miden situaciones de actuacién (por ejemplo, hacer
preguntas en clase). El nifio tiene que contestar a cada una de las 24 situaciones, valorando en
una escala tipo Likert de 0 a 3, por una parte, el grado de ansiedad o temor y, por otra, el
grado de evitacion. El evaluador tiene la libertad de explorar las respuestas y ajustar las
puntuaciones, dependiendo del juicio clinico y de las observaciones directas. De esta manera,
la LSAS-CA ofrece una puntuacién total y en las subescalas Ansiedad social, Ansiedad ante la
actuacion, Evitacion de la actuacion, Ansiedad total y Evitacion total.

Masia-Warner ¢f al. (2003) dieron a conocer los primeros hallazgos psicométricas de la
LSAS en su aplicacién con una muestra de 154 nifios y adolescentes. Los resultados
obtenidos indicaron una alta consistencia interna (alfa = 0,90-0,97 para la muestra total y
0,83-0,95 para el grupo de fobia social) y una fiabilidad test-retest excelente (coeficiente de
correlaciéon intraclase = 0,89-0,94) para la LSAS-CA total y para las puntuaciones de sus
subescalas. Ademas, las puntuaciones presentan asociaciones mas fuertes con medidas de la
ansiedad social y de deterioro general que con una medida de depresion. Por dltimo, la LSAS-
CA distingue bien entre sujetos con el trastorno de ansiedad social de otros que tienen otros
trastornos de ansiedad y de aquellos que pertenecen al grupo control (Masia-Warner e/ al,
2003). Estos resultados senalan que la LSAS-CA constituye una medida fiable y valida para

ser aplicada en poblacién infanto-juvenil.

2.2.1.7. Test de Autoafirmaciones en Interacciones Sociales (Social Interaction Self-
Statement Test, SISST) (Glass, Merluzzi, Biever y Larsen, 1982)

El Test de Autoafirmaciones en Interacciones Sociales (SISST) constituye una medida
de uso frecuente en las investigaciones sobre ansiedad social por su capacidad para diferenciar
personas con ansiedad social de aquellas no ansiosas. Su version original se centraba en
situaciones de interaccién social con individuos del otro sexo, llegando a efectuar variaciones
en el mismo con el fin de adaptarlo a interacciones con grupos. El SISST estd compuesto por

30 items que detectan los posibles pensamientos experimentados por un individuo que se
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desenvuelve en una situacién social. Este test se divide en dos subescalas: una de
Pensamientos positivos y otra de Pensamientos negativos. La frecuencia de dichos
pensamientos se evalia de acuerdo con una escala tipo Likert de 6 puntos (0: Nunca; 5: Casi
siempre). El estudio de Dodge, Hope, Heimberg y Becker (1988) muestra una media de 54,75
(DT=12,68) para los individuos con fobia social, en la escala de pensamientos negativos y
otra de 36,21 (DT=11,44) en la escala de pensamientos positivos.

La consistencia interna hallada en una muestra de estudiantes fue de 0,85 a 0,89 para
la subescala de Pensamientos positivos y de 0,91 para la de los Pensamientos negativos
(Osman, Markway y Osman, 1992). La version traducida al espanol se encuentra en Caballo
(1993). Este autor encuentra que la parte negativa del SISST mantiene correlaciones
significativas con las siguientes medidas: Escala de Autoexposicion Universitaria (CSES) (-
0,53), Inventario de Asertividad de Rathus (Rathus) (-0,54), Escala Multidimensional de
Expresion Social-Parte motora (EMES-M) (-0,58), Escala de Ansiedad y Evitacién Sociales
(SAD) (0,62), Escala Multidimensional de Expresiéon Social-Parte emocional (EMES-E) (-
0,66) y Escala Multidimensional de Expresiéon Social (EMES) (-0,69). Ademas, se destaco la
relacién moderada encontrada entre los pensamientos negativos del sujeto durante la
interaccion social extensa (SISST) y la elevada ansiedad y falta de habilidad social evaluadas.
Por dltimo, el SISST ofrece niveles satisfactorios de fiabilidad y validez y una sensibilidad

adecuada al cambio terapéutico (Glass y Arnkoff, 1997).

2.2.1.8. Escala Breve de Fobia Social de Davidson (Davidson Brief Social Phobia
Scale, BSPS) (Davidson et al., 1991)

La Escala Breve de Fobia Social (EBES) constituye un instrumento de evaluacion
sencillo y rapido de aplicar. Se trata de una entrevista en formato de escala que permite
diagnosticar a personas con fobia social (Davidson ez al, 1991). Su objetivo es evaluar la
gravedad de los sintomas y la eficacia de los cambios producidos por el tratamiento. Esta
formada por 18 items que se contestan en una escala de 5 puntos (entre 0 y 4). Los primeros
14 items aluden a situaciones sociales especificas y evalian dos componentes: Miedo (7 items)
y Evitaciéon ante las situaciones sociales (7 items). Las situaciones recogidas son: hablar en
publico, hablar con personas con autoridad, hablar con extrafios, ser humillado o criticado,
acudir a reuniones sociales y actuar mientras se es observado por los demas. Los cuatro items
restantes miden respuestas psicofisiolégicas. Fundamentalmente, se indaga sobre la posible

presencia de enrojecimiento facial, palpitaciones, temblores y sudoracion en el transcurso de
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situaciones interpersonales o cuando se piensa en ellas. Se puede obtener una puntuaciéon
total, asi como tres puntuaciones relativas a las tres subescalas: temor, evitacion y fisiologica.
En relaciéon a las propiedades psicométricas de este instrumento, se han hallado
coeficientes alfa de consistencia interna adecuados para las subescalas de Miedo y Evitacion,
aunque no para la subescala de Respuestas psicofisiologicas (Davidson ez al, 1991). La
consistencia interna (alfa de Cronbach) de la escala en conjunto fue de 0,81, 0,60 para la
subescala fisiologica, 0,70 para la subescala de temor y 0,78 para la subescala de evitacion.
Ademas, la BSPS se muestra sensible al cambio producido por el tratamiento y tiene una alta
tiabilidad interjueces (Davidson e al, 1994). Asimismo, se ha demostrado que esta escala
posee una alta fiabilidad test-retest y validez de constructo, y se muestra capaz para detectar
diferencias pre-postratamiento (Davidson ez a/, 1997). Los valores de fiabilidad test-retest
fueron 0,91 para la puntuacién global, 0,87 para la subescala de temor, 0,90 para la subescala
de evitacion y 0,77 para la subescala fisiologica. Los coeficientes test-retest y de consistencia
interna obtenidos para la subescala de respuestas psicofisiolégicas fueron los mas bajos. Esto
puede deberse al hecho de que existen pocos individuos con fobia social del tipo especifico
en la muestra, relacionandose éste con las respuestas psicofisiologicas, segun afirman
Davidson et al. (1997). Esta hipotesis se encuentra apoyada por el estudio de McNeil, Ries y
Turk (1995), quienes defienden la existencia de un patrén de respuestas psicofisiologicas
distinto para cada subtipo de fobia social. Por dltimo, la validez concurrente de esta escala
resultd ser buena, mostrando coeficientes de correlacion altos con la Escala de Ansiedad
Social de Liebowitz (0,70), con la Escala de Temor a la Evaluaciéon Negativa (r = 0,45) y con

la Escala de Ansiedad de Hamilton (r = 0,34).

2.2.1.9. Escala de Ansiedad de Interaccion (Interaction Anxiousness Scale, IAS) y
Escala de Ansiedad ante el Publico (Audience Anxiousness Scale, AAS) (Leary, 1983a)

La IAS wvalora la ansiedad asociada al comportamiento social que depende de otras
personas presentes en las situaciones de interaccion social (por ejemplo, entablar
conversaciones, manifestar desacuerdos, etc.); es decir, la IAS mide la ansiedad ante
situaciones contingentes que precisan retroalimentacion de los demas. Por su parte, la AAS
evalia la ansiedad en situaciones no dependientes (no contingentes) que carecen de feedback
de las respuestas sociales del resto de los individuos presentes (por ejemplo, dar una charla

sobre algun tema, preparar una conferencia, etc.). Las dos escalas reunen a items de contenido
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afectivo, cognitivo y fisiol6gico, pero no motor, ya que Leary (1983a) no incluy6 los items de
conducta manifiesta.

La validez del constructo y la fiabilidad test-retest de estas dos escalas se han
informado en el estudio de Leary y Kowalski (1993). Estos autores encontraron que la
consistencia interna de la IAS ofrece valores de fiabilidad superiores a 0,85. La fiabilidad test-
retest a las 8 semanas fue de 0,80. En cuanto a la validez de constructo, la IAS cortrelaciond
altamente con la Escala de Malestar y Evitacion Sociales (SAD), la Escala de Timidez (Shyness
Scale), y 1a Subescala de Ansiedad Social de la Escala de Autoconciencia (Social Anxiety Subscale
of the Self-Conscionsness Scale). Por su parte, la validez discriminante indica que las puntuaciones
de la IAS mantuvieron correlaciones moderadas con las medidas de neuroticismo y rasgo-
general de ansiedad con un rango de 0,35 a 0,50. Sanz (1994) mostré datos relativos a la
validez y la fiabilidad de la IAS en poblaciéon adulta espafiola; este autor informé que la
consistencia interna (coeficiente alfa de Cronbach) de la versiéon espafiola de la IAS fue de
0,90. Este ultimo valor fue similar al encontrado por Leary y Kowalski (1987) con estudiantes
americanos. Con respecto a la validez convergente y discriminante, Sanz (1994) obtuvo una

correlacién de 0,76 entre la IAS y el SAD.

2.2.1.10. Inventario de Fobia Social de Davidson (The Social Phobia Inventory, SPIN)
(Davidson et al.,, 1991)

Este inventario deriva de la Escala Breve de Fobia Social, constituyendo un
cuestionario autoadministrado mediante el cual se exploran las tres variantes sintomaticas
que acompanan a la fobia social: miedo, evitacién y disconfort fisiolégico. Tiene una forma
de escala autoaplicada, donde el paciente tiene que indicar el grado en el que le han
molestado durante la dltima semana 17 problemas relativos a la ansiedad y la evitacion de
situaciones sociales. Cada problema tiene 5 opciones de respuesta que van desde 0 (No le
han molestado nada) hasta 4 (Le han molestado en grado extremo). El paciente debe elegir,
para cada item, la alternativa de respuesta que mejor refleje su situacion durante la Gltima
semana. La puntuacién total puede oscilar entre 0 y 68 puntos. Esta escala muestra alta
capacidad en la deteccién del trastorno por ansiedad social. Concretamente, cuando la suma
de tres de sus items (6, 9 y 15) es mayor o igual a 6 se da un 90% de probabilidades de que la
persona padezca un trastorno de ansiedad social. Los tres {tems son “Por temor al ridiculo
evito hacer cosas o hablar con la gente” (item 6), “Evito actividades en las que soy el centro

de atencion” (item 9) y “Entre mis mayores miedos se encuentran hacer el ridiculo o parecer
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estupido” (item 15). Es una herramienta util por su sencillez, especialmente cuando se utiliza
la versiéon que incluye soélo los tres items descritos. Connor e al (2000) concluyen que
ademas de ser un instrumento valido para medir la gravedad de la sintomatologia de los
casos de fobia social, es sensible a la reduccién de sintomas a lo largo del tiempo y discrimina
bien entre tratamientos de diferente eficacia. Ademas, estos autores mantienen que con un
punto de corte de 19 se puede utilizar como método de sereening de la fobia social en
poblacién general. Se ha encontrado que la consistencia interna (alfa de Cronbach) oscilaba
entre 0,87-0,94 en dos grupos con fobia social frente a 0,82-0,90 para el grupo control. La
prueba test-retest mostré un coeficiente de correlacion de Spearman de 0,89 en uno de los
grupos analizados y de 0,78 en otro (Connor 7 al, 2000). Por su parte, los distintos tipos de
validez reflejan unas sélidas propiedades psicométricas. Por ejemplo, con un punto de corte
de 19, cuando se compararon pacientes con fobia social con pacientes controles se obtuvo
una sensibilidad de 0,72, una especificidad de 0,84 y una eficiencia de 0,79 (Connor ez al.,
2000).

2.2.1.11. Cuestionario de Confianza para Hablar en Publico (Personal Report of
Confidence as a Speaker, PRCS) (Gilkinson, 1942; Paul, 1966)

El disenio original del Cuestionario de Confianza para Hablar en Publico (PRCS) fue
realizado por Gilkinson (1942), aunque posteriormente se modificé por Paul (1966) con la
finalidad de medir tanto el miedo como la seguridad cuando se tiene que hablar en puablico
(antes, durante y después). Por ello, los 101 items originales se han reducido a 30 con un
formato verdadero-falso. Algunos estudios (Klorman, Weerts, Hastings, Melamed y Lang,
1974; Lombardo, 1988) informaron de una alta consistencia interna, considerandolo como un
instrumento valido en poblacién clinica. En Espafia, Bados (1986) cambié el formato de
respuesta, estableciendo una escala de 6 puntos y proporcionando datos adecuados de
tiabilidad y validez de la misma en poblacién adulta. Se ha informado de la utilidad de este
cuestionario en poblaciéon adolescente (Méndez, Inglés e Hidalgo, 1999). Recientemente,
Méndez, Inglés e Hidalgo (2004) analizan las propiedades psicométricas del PRCS en una
muestra de adolescentes espafoles, comprobando, mediante un analisis factorial
confirmatotio del mismo, la existencia de dos factores: Seguridad/Disfrute al hablar en
publico y Miedo a hablar en publico. La consistencia interna (0,84) y la fiabilidad test-retest
(0,81) fueron altas. Las correlaciones con el Cuestionario de Evaluacion de Dificultades

Interpersonales en la Adolescencia (CEDIA) (Inglés, Méndez e Hidalgo, 2000) (r = 0,43) y

148



Thab Zubeidat Evaluacién de la fobia y ansiedad social

con el Inventario de Ansiedad y Fobia Social (Social Phobia and Anxiety Inventory, SPAI) (Turner
et al., 1989) (r = 0,53) fueron estadisticamente significativas. Por su parte, la falta de confianza
para hablar en publico mantuvo una correlacion positiva con la escala neuroticismo y negativa
con la escala extraversion del Cuestionario de Personalidad de Eysenck (Eysenck Personality
Questionnaire, EPQ) (Eysenck y Eysenck, 1986). Las chicas adolescentes mostraron menos

confianza para hablar en publico, disminuyendo con la edad.

2.2.1.12. Autorregistros

Los autorregistros constituyen una modalidad de autoinforme donde el individuo
presta atencién a sus acciones en situaciones naturales. Es una estrategia eficiente y practica
que permite evaluar las interacciones en situaciones sociales provocadoras de ansiedad que
tienen lugar en la vida real del individuo. El autorregistro proporciona informacién que ayuda
no solo a llevar a cabo el analisis funcional de la conducta, sino también a controlar las tareas
que el paciente ha de realizar durante el tratamiento (Echeburda, 1995). Se trata de un
componente fundamental en el proceso de evaluacion de los efectos del tratamiento de la
fobia social. El sujeto puede registrar un numero elevado de respuestas, teniendo en cuenta la
frecuencia, intensidad, duracién y tipo de contactos sociales, sus antecedentes y consecuentes,
numero de los individuos con los que suele interactuar y las caracteristicas de los mismos, los
pensamientos evocados, las respuestas fisiologicas, las respuestas de evitacion, escape o
afrontamiento, las conductas de seguridad y el nivel de ansiedad experimentado; es decir, se
recoge informacion sobre los aspectos topograficos de la conducta problema. Los diarios, las
listas y las hojas de registro son los formatos de autorregistros mas empleados (McNeil ez a/,
1995), variando en funcién de los objetivos pretendidos por el evaluador. La informacion
obtenida por los autorregistros puede utilizarse con el fin de evaluar los estimulos ansiégenos,
asi como la eficacia de técnicas terapéuticas, el mantenimiento y la generalizacion de las
habilidades y logros aprendidos en los mismos (Donohue, Van Hasselt y Hersen, 1994). Los
resultados del estudio de Dodge, Heimberg, Nyman y O’Brien (1987) indicaron que los
autorregistros pueden considerarse instrumentos validos para su uso como medidas de
evaluacion. Por su parte, Mattick y Clarke (1989) encontraron que los autorregistros permiten
determinar las situaciones sociales especificas que teme el individuo, identificar los
pensamientos distorsionados que mantiene el mismo y realizar un seguimiento de los
resultados del tratamiento en cada sujeto sesion a sesion. Un ejemplo de autorregistro es el

denominado Registro y reto de pensamientos, donde el sujeto tiene que rellenar en las casillas
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correspondientes determinados aspectos topograficos de su conducta, tales como el dia y la
hora, la situacion, las sensaciones o emociones que experimenta (valoradas en una escala de 0-
10), los pensamientos negativos o el grado de creencia (valorados en una escala de 0-10), los
pensamientos que mantiene y los comportamientos que realiza. La forma que tiene este tipo

de autorregistros (Registro y reto de pensamientos) es la siguiente:

Pensamientos
Sensaciones/ negativos
Dia/hora | Situacién | emociones (grado de Pensamientos | Comportamientos

(0-10) creencia 0-10)

La ventaja mas importante que presenta el autorregistro es el hecho de que permite
detectar y evaluar los miedos especificos que muestra el paciente, y como inconveniente esta
que preciso entrenar al sujeto en la utilizacién del mismo, especialmente cuando existen
multiples respuestas que hay que registrar, las cuales proporcionan informacioén detallada y
tiable. Aqui cobran importancia los cambios producidos en la conducta (reactividad de la
conducta al autorregistro) resultantes de su observacion y registro (Becker y Heimberg, 1988;
McNeil et al, 1995). También la tarea de completar el registro a diario puede resultar
monoétona y pesada. Del mismo modo, los olvidos de rellenar el registro constituyen un
inconveniente mas. Por eso, el terapeuta debe revisar el autorregistro con el paciente
continuamente para evitar dichos inconvenientes, asi como para hacerle observar la evolucion
de los resultados. Por ultimo, en cuanto a los datos psicométricos de las medidas de

autorregistro que se utilizan para la evaluacion de la fobia social éstos son muy escasos.
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3. Medidas de observacion: las pruebas situacionales

Las medidas de observaciéon son un ejemplo de técnicas directas de evaluacion, a
partir de las que se obtiene informacién sobre medidas de respuesta sin la implicacion de la
persona que sufre el problema. Se trata de la técnica mas adecuada para evaluar la conducta
social de las personas. Su empleo es posible tanto en situaciones naturales como artificiales
(Dadds, Rapee y Barret, 1994). Por ejemplo, se pueden evaluar los comportamientos sociales
en una situaciéon social amenazadora, obteniendo informacién sobre el grado de contacto
visual con la audiencia en una charla y el nimero de pausas en una conversaciéon. Glass y
Arnkoff (1989) consideran este tipo de evaluacién como necesario para una valoracion total.
Sin embargo, otros autores como Scholing y Emmelkamp (1990) han calificado estos
métodos de evaluacién como utiles, pero se han mostrado cautos respecto a ellos debido a
cuestiones metodoldgicas. Una de ellas es el hecho de que, dentro de la clinica o el
laboratorio, los comportamientos relativos a la ansiedad social y la fobia social son evaluados,
en su mayorfa, mediante la preparacién de situaciones sociales simuladas (ro/e-play), donde el
sujeto ha de actuar como si estuviera dentro de ellas. Asi, cada vez se usan mas las estrategias
de Prueba de Evaluaciéon de la Conducta (Bebavioral Assessment Test, BAT), donde se recoge
informacién sobre las conductas motoras, las respuestas psicofisiologicas y los informes del
propio paciente y de otros individuos. Como ventaja, permiten la observacion en condiciones
controladas de respuestas que suelen mostrarse en la vida diaria del individuo. También, es
posible grabar estas pruebas en video, teniendo la oportunidad de su observacién cuando sea
necesario.

Glass y Arnkoff (1989) realizaron una revision minuciosa sobre la observacién de la
conducta de la ansiedad social y la fobia social. Los aspectos mas importantes que
identificaron dentro de esta area fueron la naturaleza de la situacién o interaccion, el tipo de
evaluacion de role-play, la identidad del compafiero o el publico, los evaluadores para observar
y codificar y la elecciéon de la conducta a evaluar, siendo este dltimo punto de suma
importancia para las investigaciones de ansiedad social y fobia social. Esta version y la
desarrollada por Becker y Heimberg (1988) ponen de manifiesto la existencia de una relacion
compleja entre la ansiedad social, la fobia social y las habilidades sociales. Muchas personas
con ansiedad social y fobia social muestran habilidades sociales intactas, mientras que otras
con habilidades sociales deficientes se quejan de poca o ninguna ansiedad social (véase Lewin,

McNeil y Lipson, 1996).

151



Thab Zubeidat Evaluacién de la fobia y ansiedad social

Dentro de las pruebas situacionales, el individuo suele estar informado de la tarea que
tiene que realizar. En el ambito de la fobia social, estas pruebas se han utilizado para medir las
habilidades sociales de la persona, aunque no para evaluar su ansiedad social. La fobia social y
las habilidades sociales se consideran dos entidades diagnosticas distintas, de manera que
existen individuos con fobia social que mantienen habilidades sociales, asi como otras que
presentan déficit en las mismas y que no padecen ansiedad social (McNeil ez a/, 1995). Otros
autores (Meier y Hope, 1998) han puesto en duda la fiabilidad del uso de una situaciéon de
relacién social para evaluar la fobia social, valorando la conducta del individuo en una
situacion de hablar en publico. Hofmann, Gerlach, Wender y Roth (1997) emplean una
situaciéon de dar una charla improvisada, donde existen personas con y sin fobia social,
encontrando que las primeras presentan una duracién y frecuencia superior en las pausas
producidas durante la charla. Este resultado va en la linea de lo hallado en el estudio de Lewin
et al. (1996). No obstante, no se han relatado diferencias estadisticamente significativas
relativas a la duracién del contacto visual o en la frecuencia de uso de muletillas, coincidiendo
con Beidel ¢z /. (1985). Sin duda, la convergencia entre la evaluacién de los aspectos molares
y moleculares sin centrarse en un solo aspecto aumenta la utilidad de los tests situacionales
(Meier y Hope, 1998).

Beidel y Turner (1998) consideran que la observacién puede constituir un elemento
principal para el diagnéstico del sujeto, especialmente cuando las técnicas indirectas
(entrevistas, cuestionarios y autorregistros) muestran datos sesgados asociados a variables,
tales como la deseabilidad de la persona. Muchas veces, la interaccién breve entre el sujeto y
el evaluador en una situaciéon permite obtener informacién clinica significativa para contrastar
las puntuaciones ofrecidas por el paciente, mediante sus respuestas a los cuestionarios o las
entrevistas. Finalmente, Ollendick y Hersen (1993) informan que las pruebas situacionales se
muestran sensibles al cambio terapéutico. En esta linea, se ha resaltado la eficacia de la
inundacién (tratamiento psicologico) frente al etanolol (tratamiento farmacolégico) en la
prueba situacional (dar una charla) (Turner e a/, 1994). Por dltimo, la aplicacién de esta
técnica de medida en poblacion adolescente ha mostrado su sensibilidad al cambio

terapéutico, especialmente para la fobia social generalizada (Ramos, 2004; Ruiz, 2003).
4. Registros psicofisiologicos

La medida de los procesos fisiolégicos es considerada como significativa dentro de la

evaluaciéon del comportamiento de ansiedad social y fobia social. Las posibles diferencias
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psicofisiolégicas (Hofmann, Newman, Ehlers y Roth, 1995) y psicobiolégicas (Tancer, 1993)
entre personas con fobia social y sujetos control normales, y entre pacientes con formas
diferentes de fobia social suponen un asunto de cierto interés. Por ejemplo, se ha informado
de ciertas respuestas fisiologicas para distinguir los trastornos emocionales de la fobia social
(Rapee, Brown, Antony y Barlow, 1992). En esta linea, la mayoria de las investigaciones se ha
basado en la respuesta a cierto tipo de estimulacion: imagenes (McNeil, Vrana, Relamed,
Cuthbert y Lang, 1993), prueba biologica (Rapee e al, 1992) o prueba social en el laboratorio
(Heimberg ez al, 1990). La seleccion de las medidas fisiol6gicas y/o biolégicas que se emplean
en la investigacion en ansiedad social y fobia social se ha centrado, en su mayoria, en
mediciones del sistema nervioso autébnomo. Concretamente, existe un mayor interés por
registrar el cambio en indices cardiovasculares, tales como el ritmo cardiaco y la presion
sanguinea en situaciones de ansiedad social (Turner, Beidel y Larkin, 1986). En general, las
medidas de la actividad psicofisiolégica se incrementan en presencia de estimulos sociales
ante las personas ansiosas socialmente, lo que supone una activacién del sistema nervioso
auténomo y otros sistemas (Dimberg, Fredrikson y Lundquist, 1986).

Entre los registros psicofisiolégicos, se han empleado la conductancia de la piel y la
tasa cardiaca. Distintos estudios (Dimberg ¢f a/, 1986; Eckman y Shean, 1997; Turner e al.,
1986) han informado que los pacientes con fobia social presentan una respuesta de
habituacién mas lenta y tienen mas fluctuaciones espontaneas que las personas del grupo
control en dichos indices, incluso en respuesta a estimulos leves, no sociales, como las
alteraciones del tono de la voz (Lader, 1967). Del mismo modo, se ha demostrado que los
individuos con fobia social muestran una tasa cardiaca significativamente mayor que la
encontrada en el grupo control (Beidel e ¢/, 1985; Hofmann ef al, 1995). Por su parte, el
enrojecimiento constituye una respuesta comun entre las personas con fobia social (Amies ez
al., 1983); su medida es sensible a una situaciéon avergonzante y al nimero de individuos
presentes (Shearn, Bergman, Hill, Abel y Hinds, 1992). El hecho de avergonzarse puede
representar un ejemplo claro de influencias del sistema nervioso autbnomo simpatico y
parasimpatico, asociandose con una reducciéon del ritmo cardiaco (Buck, Parke y Buck, 1970).
Asimismo, existen algunas diferencias de actividad respiratoria en fobia social que necesitarian
una mayor investigacion (Rapee ¢ al, 1992). Por otro lado, se han observado diferencias entre
los pacientes con fobia social y otros trastornos de ansiedad, utilizando como variable
dependiente una mezcla de diéxido de carbono y oxigeno (Caldirola, Perna, Arancio, Bertani

y Bellodi, 1997; Rapee ¢# al, 1992). También se ha hallado que la presentacion de fotografias
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de individuos que muestran caras de enfado provoca una actividad electromiografica negativa
en los musculos faciales de los sujetos con miedo a hablar en publico (Dimberg, 1997). Por el
contrario, Bados y Saldafia (1987) no han observado que la presién sanguinea y la tasa
cardiaca fueran medidas validas para diferenciar a un grupo de estudiantes universitarios con
poco miedo a hablar en publico frente a otro con miedo excesivo. Del mismo modo, no se ha
podido discriminar entre universitarios con miedo a hablar en publico y otros sin el mismo en
cuanto al nivel de la conductancia de la piel y la tasa cardiaca (Puigcerver, Martinez-Selva,
Garcia-Sanchez y Gémez-Amor, 1989).

Por otra parte, la distinciéon de los subtipos de la fobia social mediante los registros
psicofisilégicos ha sido apoyada por varios estudios (Cook, Melamed, Cuthbert, McNeil y
Lang, 1988; Heimberg ¢z al,, 1990; Hofmann ez al., 1995; Levin ez al., 1993; McNeil ¢z al., 1993),
quienes emplearon como medida la tasa cardiaca y el nivel de conductancia de la piel. Estos
trabajos informan que los individuos del subtipo especifico de fobia social muestran una tasa
cardiaca elevada en situaciones de “hablar en publico”, mientras que los del subtipo
generalizado ofrecen respuestas mas heterogéneas y variables. Segin esto, los primeros
presentan un patrén similar a otras fobias, mientras que los segundos emiten respuestas
fisiologicas mas parecidas a las mostradas por las personas aquejadas de trastornos como la
ansiedad social (McNeil ez a/, 1995). Estos ultimos autores mostraron que la fobia social se
distingue de la fobia especifica y la agorafobia, existiendo diferencias importantes entre los
grupos de diagnoéstico en la organizaciéon de la respuesta y las memorias fobicas. Segun
McNeil e al. (1993), los pacientes con fobia social y fobia especifica se diferenciaban en las
mediciones fisioldgicas, tales como el ritmo cardiaco y el nivel de conductancia cutanea. Por
su parte, Turner y Beidel (1985) clasificaron a las personas ansiosas socialmente de acuerdo
con su reactividad fisiolégica y las declaraciones informadas por los propios sujetos. Los
resultados indicaron que dichas declaraciones hacfan referencia a esquemas negativos de
pensamiento, mientras que la presion sanguinea sistdlica diferenciaba a los pacientes
pertenecientes a los grupos de mayor o menor reactividad fisiologica.

La evolucién psicofisiolégica ha mostrado ser fiable y estable en aplicaciones
generales (Waters, Williamson, Bernard, Blouin y Faulstich, 1987), constituyendo un
componente integral de la evaluacién de la conducta en ansiedad social y fobia social,
coincidiendo con los puntos de vista de Lang (1968, 1993) y de Eifert y Wilson (1991).
Existen datos especificos que muestran una fiabilidad adecuada de la velocidad del pulso y la

presion sanguinea en el transcurso de una tarea de discurso improvisado, constituyendo un
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comportamiento util en personas con tipos diferentes de ansiedad social (Beidel, Turner,
Jacob y Cooley, 1989). La validez de las mediciones psicofisiologicas estimula preguntas
importantes sobre la eleccion de un criterio para medir a las mismas. La comparacion de la
fisiologfa con el autoinforme o la conducta manifiesta desde un punto de vista de tres
sistemas puede ser problematico si se tiene en cuenta la independencia relativa de los sistemas
de respuesta. Como inconveniente de la evaluacion psicofisioldgica de la ansiedad social esta
el hecho de que una multitud de situaciones sociales incluyen requerimientos de tareas de
manera inherente, provocando la movilizacién del sistema cardiovascular y otros sistemas
(McNeil ez al., 1993). A veces, es posible que no se presenten diferencias entre individuos con
fobia social y otros sujetos en determinadas medidas (por ejemplo, cardiovascular) durante
situaciones sociales (por ejemplo, dar un discurso) debido a las necesidades fisicas similares en
ambos grupos (Knight y Borden, 1979). Sin embargo, existe una probabilidad de detectar
diferencias con ciertas medidas fisiolégicas en otros puntos temporales (por ejemplo, durante
la anticipacion a dar un discurso) (Knight y Borden, 1979). Por ultimo, el uso de los registros
psicofisiolégicos necesita de equipos costosos con personal técnico especializado. En general,
su aplicacion tiene lugar en un ambiente artificial, teniendo lugar limitaciones en cuanto a
movilidad e intrusismo. Como resultado, su empleo se restringe al ambito de la investigacion,
siendo poco frecuente su utilizacion en la practica clinica con nifios y adolescentes (Olivares,

Méndez y Macia, 2002).

5. Conclusiones

Actualmente, existen avances metodolégicos notables en la evaluacion de la ansiedad
social y fobia social, aunque se presentan muchas dudas conceptuales que confunden los
contenidos y el método de evaluaciéon. También se presentandificultades en la falta de
integracion entre areas de investigacion solapadas (por ejemplo, la timidez), incluso entre la
Psicologia y otras disciplinas relacionadas. Segun esto, la relacion entre la ansiedad y el miedo
social vinculado necesita un desarrollo conceptual, siendo la diferenciaciéon entre ambas
significativa para la comprension de la naturaleza de la fobia social. Hasta el momento,
tampoco estan claras las relaciones entre la fobia social y las habilidades sociales. Todo ello,
sefiala la necesidad de emplear nuevas formas en la evaluacion de la ansiedad social y la fobia
social.

La fobia social constituye un trastorno complejo que incluye distintos componentes y

dimensiones a considerar en su evaluacion. Légicamente, la evaluacion va a variar de unos
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sujetos a otros, dependiendo del ambito de aplicaciéon (clinica, investigacion, etc.) y de las
caracteristicas de la poblaciéon objeto de evaluaciéon. Es preciso sefialar que una adecuada
evaluacion necesita de la eleccion acertada de los instrumentos que pueden cubrir los aspectos
pretendidos sin extension innecesaria. Sin duda, la mejor evaluacién es la que lleva a un
diagnoéstico acertado con el objetivo de tomar decisiones relativas al tratamiento y al
seguimiento. En esta linea, la evaluacion por medio de entrevistas semiestructuradas,
autoinformes, observaciones sistematizadas y registros psicofisiolégicos puede constituir una
tarea compleja, pero a la vez beneficiosa para poner en marcha un proceso de tratamiento y
evaluacion de los resultados obtenidos.

Por otra parte, se recomienda el uso de instrumentos especificos adaptados y
validados al castellano, el empleo en clinica de pruebas que tengan garantias psicométricas, la
realizacion de valoraciones periédicas con escalas y la cuantificaciéon de los resultados con
instrumentos de medida. La mayoria de los instrumentos requiere datos psicométricos, tales
como medias y desviaciones estandar de poblaciones, tanto de pacientes como de sujetos
normales. Dichos datos son necesarios tanto para los instrumentos utilizados especificamente
para evaluar la ansiedad social y la fobia social como para los instrumentos con enfoques mas
amplios. Por otro lado, todavia queda mucho por avanzar en las areas de evaluaciéon motora y
fisiolégica de la ansiedad social y la fobia social con el objetivo de hacer uso de las mismas en
la investigacién y en la practica clinica. Por ultimo, el futuro avance en la evaluaciéon de la
ansiedad social y fobia social debera ofrecer informacioén sobre la diferenciacion entre las dos

formas de las mismas (especifica y generalizada).
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CAPITULOV

OBJETIVOS E HIPOTESIS

1. Introduccién

En los capitulos anteriores se ha efectuado una revision de los principales estudios
referentes a determinados aspectos de la fobia y ansiedad social, tales como la prevalencia y la
sociodemograffa, el curso, los subtipos, la comorbilidad y el diagnodstico diferencial.
Asimismo, se han descrito las distintas teorfas y modelos tedricos que han intentado ofrecer
una explicacion del trastorno de ansiedad social para una mejor comprensiéon del mismo, asi
como mostrar la manera de evaluarlo. Ademas, a lo largo de dichos capitulos se han ido
reflejando aspectos relacionados con los dos subtipos (especifico y generalizado) de la fobia
social. Por una parte, se presentaron las caracteristicas relativas a algunos indices clinicos (por
ejemplo, tasa de prevalencia, severidad, evolucién y curso, gravedad, nivel de adaptacion y
deterioro, etc.) de los mismos, asi como las que aluden a diferentes variables
sociodemograficas (por ejemplo, edad de inicio, sexo, nivel socioeducativo, estado civil, etc.);
por otra, se analizé la problematica de la distincién cuantitativa y cualitativa entre dichos
subtipos mediante la revision de varios estudios y de los criterios de separacion que se han
utilizado entre las dos formas de la ansiedad social; dichos criterios han sido diferentes,
dependiendo de los intereses y objetivos de cada investigador.

Dicha revisiéon pone de manifiesto que la ansiedad social puede tomar dos formas:
especifica y generalizada. La primera se refiere a una serie de estimulos concretos productores
de ansiedad, mientras que la segunda esta asociada a una variedad de situaciones sociales, sin
limitarse a determinadas situaciones especificas (Mattick y Peters, 1988); asi, as personas que
padecen ansiedad social del tipo generalizado tienen marcada su vida social por el miedo a

que les observen los demas sudar, enrojecer, temblar o cometer actos ridiculos, respondiendo
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con conductas evitativas o con respuestas inadecuadas, tales como sonrojarse o evitar la
mirada. En la década de los afios noventa, se han llevado a cabo distintos estudios con el
objetivo de distinguir las dos formas de la ansiedad social (especifica y generalizada) en la
poblacion adulta (Gelernter ez al, 1992; Heimberg ez al., 1990; Holt ef al., 1992; Kessler et al.,
1994; Levin ef al., 1993); la mayoria de estos estudios son cuantitativos. En la actualidad, existe
un interés por replicar dichos trabajos pero en poblacién adolescente, ya que éstos son
escasos.

La mayoria de los estudios realizados en poblaciéon adulta hace hincapié en las
diferencias demograficas observadas entre pacientes con ansiedad social generalizada y
determinadas fobias (discreta, especifica, no generalizada, etc.) (Heimberg ¢ al,, 1990), tipo y
severidad de los sintomas (Gelernter ef al, 1992; Heimberg ez al., 1990; Holt ez al., 1992), nivel
de funcionamiento (Heimberg e al., 1990), inicio de la ansiedad social (Holt ¢z af, 1992) y en
los autoinformes, la observacion y las respuestas fisioldgicas a cambios comportamentales
(Heimberg et al, 1990; Levin e al., 1993). Sin embargo, con jovenes se han realizado menos
trabajos relativos a las caracteristicas de las dos formas especifica y generalizada de la ansiedad
social, especialmente en lo que respecta a prevalencia, factores sociodemograficos,
caracteristicas psicopatologicas y comorbilidad. Concretamente, en Espana los trabajos que
abordan este objetivo son escasos. Por ejemplo, Ballesteros y Conde (1999) ponen de
manifiesto la escasez de los estudios llevados a cabo en la poblacién de nifios y adolescentes
sobre los dos subtipos (especifico y generalizado) de la ansiedad social, aunque afirman que la
ansiedad social generalizada es la forma mas dominante en dicha poblacién. Estos autores
defienden que entre los problemas mas comunes dentro de la poblacién de nifios y
adolescentes con ansiedad social generalizada se encuentra el gran déficit en las habilidades
sociales y los mayores problemas de interaccion social. De todas maneras, dichas dificultades
de interaccion repercuten negativamente en la relaciéon con los iguales y profesores, tanto si se
trata de la ansiedad social generalizada como de la especifica. Por su parte, Beidel (1991)
informa que los nifios y adolescentes que sufren ansiedad social generalizada tienen las
siguientes caracteristicas: infravaloran su capacidad cognoscitiva, se quejan de un malestar que
influye de una manera negativa en su funcionamiento diario, experimentan una multitud de
situaciones ansiosas y muestran rasgos de ansiedad intensos ante la ejecucién de pruebas de
vocabulario.

Dado que el trastorno de ansiedad social es el menos investigado dentro de los

trastornos de ansiedad, se hace necesaria la realizacion de estudios para ampliar el
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conocimiento relativo a las caracteristicas de las dos formas generalizada y especifica de este
problema clinico, especialmente en lo que respecta a variables sociodemograficas,
comorbilidad con otros trastornos psicopatolégicos, grado de deterioro y severidad. En esta
linea, el presente estudio pretende aportar resultados relativos a las posibles diferencias entre
jovenes con ansiedad social (especifica y generalizada), jévenes con otros problemas
psicopatoldgicos y jovenes sin trastornos psicopatolégicos. Esto nos puede ayudar a una
mejor comprension y delimitaciéon del problema y abre otras lineas de investigacion
significativas para la comunidad cientifica. En definitiva, se trata de disminuir la confusién
que se ha creado en torno a la distincion de los subtipos de la ansiedad social.

Por nuestra parte, hemos escogido una serie de variables sociodemograficas,
comportamentales y psicopatolégicas con el objetivo de evaluar posibles diferencias asociadas
a las caracteristicas de la ansiedad social especifica y generalizada de los jévenes, puesto que,
la mayoria de los estudios realizados al respecto se ha basado en muestras de adultos. En otras
palabras, la escasa informacion relativa a la diferenciacion de los subtipos de la ansiedad social
relativa a dichas variables en adolescentes, nos ha motivado realizar la presente investigacion
con el objetivo de ampliar los conocimientos relativos a la diferenciacion de dichas formas de
la ansiedad social. Otro objetivo que pretendemos cumplir es determinar las diferencias y
similitudes entre el grupo de jévenes con ansiedad social y otros grupos de jovenes con
distintas psicopatologias o sin las mismas. También se ha indicado que la mayoria de los
trabajos realizados al respecto utilizan muestras pequefas elegidas segun el criterio del
investigador, y de los cuales muy pocos estudios han evaluado diferencias en funcién del sexo
y la edad.

Por todo ello, el objetivo principal de esta tesis es evaluar las caracteristicas
diferenciales entre los dos tipos (generalizado y especifico) de la ansiedad social en una
muestra de jovenes escolarizados de nuestro entorno de edades comprendidas entre 13 y 19

afos.

2. Objetivos

La presente investigacion pretende alcanzar cuatro objetivos principales:
1. Establecer diferencias semejanzas entre joévenes con ansiedad social
y

especifica y ansiedad social generalizada en relacién a variables demograficas,

de competencias e indices clinicos.
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2. Establecer la comorbilidad entre ansiedad social especifica y generalizada y

determinados indices clinicos.

3. Establecer diferencias y semejanzas respecto a variables demograficas,
competencias ¢ indices clinicos entre jévenes con ansiedad social especifica y
generalizada, jovenes con otros trastornos psicopatolégicos y jovenes sin

patologfas.

4. Determinar la prevalencia en la muestra y las odds ratios de los grupos de
jovenes con ansiedad social especifica, ansiedad social generalizada y otras

psicopatologias respecto al control.

Se parti6 de una muestra de jovenes entre 13 y 19 afios, escolarizados en distintos
centros y niveles educativos. Para cada uno de los objetivos se seleccionaron aquellos grupos

de jovenes que presentaban las caracteristicas oportunas (p.ej., ansiedad social especifica,

*
ansiedad social generalizada, otras psicopatologias o sin patologias), donde se establecieron
comparaciones entre los grupos pertinentes y se analizaron los datos en relacién con cada uno

de los objetivos.

3. Hipétesis

Las hipoétesis planteadas se relacionan con los objetivos propuestos. En su
formulacién se considera que los jévenes con ansiedad social especifica y generalizada pueden
mantener diferencias entre ellos en determinados aspectos; asimismo, dichos jévenes con
ansiedad social pueden distinguirse de quienes presentan otras psicopatologias en otros
aspectos. También, habra diferencias entre los adolescentes con ansiedad social y los
individuos sin trastornos psicopatolégicos.

Las hipotesis que se exponen a continuacion se relacionan con cada una de las

variables dependientes evaluadas en la presente investigacion.

Hipotesis 1. En el grupo de jovenes estudiado sera mayor la prevalencia de la ansiedad social

especifica que la de la ansiedad social generalizada.
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Hipotesis 2. El grupo de jévenes con ansiedad social especifica presentara diferencias con el

grupo de ansiedad social generalizada en las variables sociodemograficas.

Hipoétesis 3. El grupo de jévenes con ansiedad social especifica presentara diferencias
respecto al grupo de jovenes con ansiedad social generalizada en determinadas

competencias psicosociales.

Hipétesis 4. El grupo de jévenes con ansiedad social especifica presentara diferencias con
respecto al grupo de jévenes con ansiedad social generalizada en determinados
indices clinicos, especialmente los relacionados con otros trastornos de
ansiedad y del estado de animo, y con problemas de interaccion social.

4.1. El grupo de jovenes con ansiedad social especifica presentara
niveles mas bajos de ansiedad en los indices siguientes: Problemas de
ansiedad, Ansiedad/depresion, Sindromes internalizantes, Psicastenia-Pt y
Ansiedad-ANX.

4.2. El grupo de jovenes con ansiedad social especifica presentara
puntuaciones mas bajas en variables relacionadas con el estado de animo,
como Problemas afectivos, Ansiedad/depresion, Retraimiento, Sindromes
internalizantes, Depresion-D, Hipomania-Ma, Depresion-DEP, Alienacion-
ALN, Baja autoestima-LSE y Bajas aspiraciones-LAS.

4.3. El grupo de jovenes con ansiedad social especifica presentara
niveles mas bajos en problemas de actuacién e interaccion social, tales como
Problemas sociales, Ansiedad en actuaciones en publico, Evitaciéon de
situaciones en publico, Ansiedad en situaciones de interaccién social,
Evitacién de situaciones de interaccién social, Total de ansiedad social, Total
de evitacién social, Total de ansiedad y evitaciéon social, Evitacion y malestar
social, Miedo a la evaluacion negativa, Introversion social-Si y Malestar social-

SOD.

Hipotesis 5. Los joévenes con ansiedad social mostraran mayor porcentaje de comorbilidad

con los diferentes indices clinicos que los jévenes sin ansiedad social.
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Hipoétesis 6. Los jovenes con ansiedad social especifica mostraran menor porcentaje de
comorbilidad con los diferentes indices clinicos que los jévenes con ansiedad

social generalizada.

Hipétesis 7. Los jovenes con ansiedad social especifica, ansiedad social generalizada, otras
psicopatologias y sin problemas/patologias diferirin entre si trespecto a
variables demograficas y competencias, relacionadas con la realizaciéon de
actividades y tareas o con pertenecer a equipos, organizaciones o a un grupo
de amigos. En estas competencias los grupos de ansiedad social mostraran

niveles inferiores que otros grupos.

Hipoétesis 8. Los tres grupos de jévenes con psicopatologias mostraran puntuaciones mas

altas en los indices clinicos estudiados que el grupo de jovenes sin patologias.

Hipotesis 9. Los tres grupos de jévenes con psicopatologias mostraran niveles semejantes
respecto a la mayoria de los {ndices clinicos estudiados, salvo los relacionados
con ansiedad asociada a actividades de realizacién social, donde los grupos de

ansiedad social mostraran puntuaciones mas elevadas.
Hipotesis 10. Se encontraran diferencias entre los grupos con psicopatologias en las odds ratios
asociadas a las distintas variables demograficas y competencias sociales

estudiadag en comparaciéon con el grupo control.

Hipétesis 11. Se encontraran diferencias entre los grupos con psicopatologias en las odds ratios

de los indices clinicos estudiados, en comparacioén con el control.
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CAPITULO VI

INVESTIGACION EMPIRICA

1. Método

1.1. Participantes

Todos los adolescentes que participaron en la investigaciéon procedian de colegios e
institutos de enseflanza secundaria de la provincia de Granada. El numero total de
participantes fue de 1012 jovenes escolarizados (430 hombres y 582 mujeres), distribuidos en
funcién del curso escolar en tres grupos:

1. Grupo Educaciéon Secundaria Obligatoria (ESO): jévenes que pertenecian a 2°, 3° y 4°
de ES(=0654).

2. Grupo Bachillerato (B): jovenes de 1° y 2° de Bachillerato (n=187).

3. Grupo Ciclos Formativos (CF): jovenes procedentes de distintos Ciclos Formativos

(n=171).

De los 26 centros de ensefianza que se ha pedido su participacion, tan sélo 13
aceptaron formar parte del estudio. El nimero de aulas ofrecidos por cada centro fue
variable, desde un minimo de 2 a un maximo de 6. Los participantes fueron informados de
forma general acerca de los propdsitos de la investigacion y se les aseguraba la privacidad de
los datos recogidos. Los 1012 jévenes expresaron su consentimiento para participar una vez
que se les explicaba las condiciones del estudio. Sélo fueron excluidos aquellos que
contestaron parte de las pruebas de evaluacion. No se incluyeron los jovenes que presentaban
alguna deficiencia mental o dificultades de lectura y comprension del material de evaluacion,
de acuerdo con el informe relativo al historial escolar de los mismos emitido por el centro

correspondiente.

163



Thab Zubeidat Investigacién empirica

El rango de edad de la muestra estaba comprendido entre 13 y 19 afios (con una
media de 15,80 y una desviacion tipica de 1,48). Para el grupo de hombres la media de edad
fue de 15,73 y la desviacién tipica de 1,43. El grupo de mujeres tenfa una media de edad de

15,85 y una desviacion tipica de 1,51.

1.2. Instrumentos de evaluacion

Los instrumentos de evaluaciéon que se emplearon en la presente investigacion fueron
los siguientes: Autoinforme del Comportamiento de Jévenes de 11-18 anos (YSR), Escala de
Ansiedad en la Interaccion Social (SIAS), Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (LSAS),
Escala de Evitacion y Angustia Social (SAD), Escala de Temor a la Evaluacién Negativa
(FNE) y el Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota para Adolescentes (MMPI-
A) (véanse los Anexos A, B, C, D, E y I).

1.2.1. Autoinforme del Comportamiento de Jovenes de 11-18 afios (Youth Self-Report
for Ages 11-18, YSR) (Achenbach, 1991a; Achenbach y Edelbrock, 1987)

El Autoinforme del Comportamiento de Jovenes (Youth Self-Report for Ages 11-18,
YSR) fue construido a partit del Child Bebavior Checklist for Ages 4 to 18 (CBCL/4-18)
(Achenbach, 1991c) con el objetivo de evaluar las manifestaciones psicopatologicas (es decir,
los problemas conductuales y emocionales) de los nifios y adolescentes de una edad
comprendida entre 11 y 18 afios. El YSR puede complementarse con la version dirigida a los
padres (CBCL) y la de los profesores denominada Teacher’s Report Form for Ages 5 to 18
(IRF/5-18) (Achenbach, 1991b). Este cuestionario pretende obtener informacion
sistematizada sobre diversas competencias y problemas de conducta, en un formato similar al
CBCL y al TRF. Estos tres instrumentos comparten en comun 89 items de problemas
similares, pero cada uno de ellos ademas contiene {tems adicionales adaptados al tipo del
informante a quienes va dirigido el instrumento. Achenbach (1991a) omiti6 items del CBCL
que no eran apropiados para las edades de entre 11 y 18 afios, y otros sobre los que los
jovenes tienden a no dar informacion.

El YSR esta compuesto por dos partes. La primera consta de 17 items y evaltaa las
competencias psicosociales de los jovenes. Las escalas de competencia evaldan la
participacion y el éxito obtenido en una variedad de actividades y contextos sociales
(habilidades deportivas, sociales y académicas). La segunda parte retne a 112 items, de los

cuales 16 evaltan comportamientos adaptativos o prosociales y el resto se centra en una
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multitud de conductas problematicas. Las escalas de problemas se agrupan a dos niveles. El
primero estd formado por los sindromes de “banda estrecha” (ansiedad-depresion,
aislamiento, conducta agresiva, etc.) derivados empiricamente mediante la aplicacién de un
analisis de componentes principales a los items. Por su parte, el segundo nivel denominado
como “banda amplia” hace referencia a una estructura jerarquicamente superior derivada a
partir de un analisis factorial de segundo orden, diferenciando dos patrones generales de
caracter psicopatologico: el sindrome internalizado y el externalizado. Algunos de los
sindromes de primer orden se consideran como “sindromes mixtos” por no obtener pesos
factoriales que permitiesen su asignacion a uno u otro de los dos sindromes de banda amplia.
Estos ultimos 112 {tems estan formulados en primera persona y se contestan en una escala de
0 (No es verdad), 1 (Algo verdad) y 2 (Muy cierto), donde el joven realiza una valoraciéon
sobre su comportamiento, segun la escala propuesta. E1 YSR ha sido utilizado ampliamente
en la practica clinica y en la investigacion psicopatologica. Este instrumento ha sido traducido
a 59 idiomas, dando lugar a mas de 300 estudios. Se estima que es necesario entre 15 y 20
minutos para completarlo.

Achenbach (1991a) concluyé que existian ocho “sindromes informados” de “banda
estrecha” iguales para ambos sexos: retraimiento, quejas somaticas, ansiedad/depresion (los
tres constituyen la banda ancha de la escala internalizada), comportamiento delictivo,
comportamiento agresivo (los dos constituyen la banda ancha de la escala externalizada),
problemas sociales, problemas de pensamiento y problemas de atencioén. El sindrome llamado
“problemas de destrucciéon de uno mismo/identidad” fue encontrado unicamente en los
informes de los chicos. En un estudio reciente, se ha encontrado que 20 puntuaciones de
sindromes en el CBCL, 23 en el YSR y 16 puntuaciones de discrepancia resultaron como
predictoras significativas para un funcionamiento pobre (Ferdinand, Ven der Ende vy
Verhulst, 2004). Por su parte, Achenbach, Dumenci y Rescorla (2001), después de haber
combinado algunas categorias que coinciden con los criterios del sistema DSM, construyeron
escalas para las siguientes categorias: problemas afectivos, problemas de ansiedad, problemas
somaticos, problemas de atencion/hiperactividad, problemas oposicionistas/desafiantes y
problemas conductuales. Para cada instrumento del CBCL/6-18, TRF/5-18 y YSR/11-18, la
escala orientada al DSM esta formada por los items del instrumento que se valoré que eran
consistentes con la categoria diagnostica respectiva. Las escalas fueron mostradas en perfiles
de puntuaciones de nifios en relaciéon a muestras normativas de iguales. Los perfiles

ofrecieron puntuaciones directas (suma de niveles de 0, 1 y 2 de los items que componen la
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escala), puntuaciones T, percentiles y puntos de corte de las escalas: normal, borderline y
clinica. La descripciéon de las distintas variables que mide el YSR aparecera en la seccion
dedicada a las variables.

La fiabilidad, estabilidad y wvalidez del YSR fue examinada en los estudios con
adolescentes de Verhulst y Van der Ende (1991) y Weinstein, Noam, Grimes, Stone y
Schwab-Stone (1991) en adolescentes. Este instrumento mostrd buenos datos de fiabilidad y
validez en el estudio de Verhulst, Van der Ende y Koot (1997), donde se informé de valores
de alfa de Cronbach de 0,61 para los hombres y 0,67 para las mujeres en una muestra de
jovenes (de 15 a 18 anos) de la poblaciéon normal. Valores mas altos se encontraron en
muestras de pacientes: hombres (0,73) y mujeres (0,70) de la misma edad. Verhulst ez a/.
(1997) informaron de una correlacién de Pearson de 0,64 entre la puntuacién total de
problemas del YSR y la puntuacién total de sintomas derivados del Clinical Assessment Schedule
(Hodges, Kline y Stern, 1982). En poblacién francesa, las escalas del YSR correlacionaron
altamente entre ellas, los coeficientes alfa de Cronbach de las mismas oscilaban entre 0,83 y
0,92 y las correlaciones test-retest fueron robustas (Wyss, Voelker, Cornock y Hakim-Larson,
2003). Por su parte, el analisis factorial confirmatorio del YSR llevado a cabo por Canute e¢7 al.
(2003) revela que mas del 75% de los items autoinformados aportd escasa informacion. La
eliminacién de algunos items puede ser efectiva en términos de tiempo de administracion,
mejorando la discriminacién de la medida dentro de los niveles de severidad del sindrome.

En poblaciéon general espafiola, esta prueba ha sido validada por Lemos, Fidalgo,
Calvo y Menéndez (1992a, 1992b, 1992¢). En el primero de los estudios (Lemos ¢7 al., 1992a),
las chicas obtuvieron puntuaciones elevadas en conductas de caracter internalizado
(ansiedad/depresion y quejas somaticas), mientras que los chicos mostraron puntuaciones
superiores de tipo externalizado (conductas socialmente desadaptativas y agresivas). Ademas,
las puntuaciones en conductas problema en los adolescentes espafioles resultaron mas altas
que las obtenidas en los adolescentes europeos y americanos. Resultados similares se han
encontrado en el estudio de Achenbach (1991a), donde la mayor tendencia de las chicas a
internalizar los problemas y de los chicos a externalizatlos es consistente con la informacién
proporcionada por los padres y profesores. Por su parte, Lemos e 2/ (1992b) informaron de
cuatro factores internalizados (mediante un analisis de componentes principales), de los cuales
tres recibieron el mismo nombre para ambos sexos (depresion/ansiedad, quejas somaticas y
problemas de relacién), mientras que el cuarto factor (ansiedad) result6é especifico de los

chicos. También, se hallaron cuatro factores externalizados, de los cuales tres tuvieron un
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nombre comun para chicos y chicas (conducta delictiva, busqueda de atencién y conducta
agresiva) y uno es especifico de los chicos (conducta antisocial). El factor problemas de
pensamiento fue el unico identificado en el sindrome mixto. En el tercer estudio (Lemos ez al,
1992c) se examind la validez convergente y discriminante entre la configuracion factorial del
YSR (obtenida en el estudio anterior de Lemos e a/. (1992b)) y el Test de Personalidad EPQ-J
(Eysenck y Eysenck, 1978). Se ha informado de un patrén de correlaciones positivas entre el
sindrome internalizado y la Escala de Neuroticismo. Asi, el sindrome externalizado mantiene
correlaciones con todas las escalas (principalmente, con Psicoticismo, Conducta Antisocial y
Sinceridad), excepto con Extraversion.

En esta misma linea, Abad, Forns, Amador y Martorell (2000) informaron que la
consistencia interna resulta mas homogénea y alta para los sindromes internalizados y
externalizados que para los de banda estrecha. Ademas, se presentaron covariaciones entre el
sindrome internalizado y las escalas de depresiéon y desajuste psicolégico del Cuestionario de
Analisis Clinico de Krug (CAQ). Por el contrario, no se ha mostrado un patrén consistente de
relacion entre el sindrome externalizado y el CAQ. Asi, existe un patrén mas consistente de
relaciones entre el sindrome internalizado y las medidas de neuroticismo y ansiedad que entre
el externalizado respecto a otras escalas (Abad ez a/, 2000; Lemos ez al, 1992c). Por ultimo, a
partir de los nueve factores de primer orden atribuidos a cada sexo, se derivaron los siguientes
ocho sindromes centrales (distintos a los encontrados por Achenbach): depresion, agresividad
verbal, conducta delictiva, problemas de pensamiento, quejas somaticas, problemas de
relacién social (aislamiento), busqueda de atencién y conducta fébico-ansiosa (Lemos, Vallejo
y Sandoval, 2002). Ademas, se obtuvieron dos factores de segundo orden a partir de dichos
sindromes, los cuales corresponden a psicopatologia internalizada versus externalizada
(trastornos emocionales versus trastornos de conducta). En el apartado 1.2.4. aparecera una
descripcion breve de todas las variables (competencias, categorias DSM y escalas) que evalia

el YSR (véase Anexo A).

1.2.2. Escala de Ansiedad en Interaccion Social (Social Interaction Anxiety Scale,
SIAS) (Mattick y Clarke, 1998)

La Escala de Ansiedad en Interaccion Social (SIAS) fue creada por Mattick y Clarke
(1989) en base a los criterios del DSM-III-R para la fobia social. Su objetivo es medir las
respuestas de ansiedad ante las interacciones sociales. Algunos autores (Brown ef al, 1997,

Mattick y Clarke, 1998) recomiendan la administracion de la SIAS junto a la Escala de Fobia
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Social (SPS) con el fin de evaluar aspectos complementarios del constructo de ansiedad social.
La SIAS esta compuesta por 20 {tems que se contestan de acuerdo a una escala tipo Likert de
5 puntos (entre 0 y 4). Los datos psicométricos sefialan que esta escala obtiene un coeficiente
alfa de consistencia interna de 0,93 y un coeficiente de correlacion test-retest superior a 0,90
durante periodos de 1 y 3 meses (Mattick y Clarke, 1998). Ademas, la validez concurrente
indica que la SIAS se encuentra mas relacionada con medidas de relacién social (Heimberg ez
al., 1992). Por su parte, Cox, Ross, Swinson y Direnfeld (1998) muestran que la SIAS
mantiene una correlacién alta con la subescala de ejecucion de la Escala de Ansiedad Social de
Liebowitz (LSAS). Asimismo, establece correlaciones significativas con los pensamientos
positivos y negativos que tienen lugar en una prueba observacional de inicio y mantenimiento
de conversaciones (Ries ¢/ al, 1998). Ademas, se relaciona con distintas variables de
personalidad (Norton, Cox, Hewitt y MclLeod, 1997).

En cuanto a la validez discriminante, se ha mostrado que los pacientes con fobia
social puntian mas alto en la SIAS que el grupo control (Heimberg ¢f al., 1992; Mattick y
Clarke, 1998). Del mismo modo, los individuos con fobia social puntuaban mas alto en la
SIAS que los pacientes de otros trastornos de ansiedad frente a un grupo control (Rapee ¢z al,
1992). En esta linea, se ha demostrado que la SIAS identifica correctamente al menos a un
86% de los sujetos con fobia social cuando se comparan éstos con una muestra comunitaria
(Heimberg e al., 1992) o con personas con diferentes trastornos mentales frente a un grupo
control (Brown ef al., 1997). Estos autores informan que la SIAS es capaz de distinguir entre
pacientes con otros trastornos de ansiedad o un grupo control. Asimismo, se ha encontrado
que la SIAS permite diferenciar entre sujetos con fobia social y pacientes diagnosticados de
trastorno de panico con o sin agorafobia (Peters, 2000).

Por otro lado, los autores de la SIAS defienden que tiene la funcién de evaluar la fobia
social generalizada o situaciones de relacion social, mientras que la Escala de Fobia Social
(SPS) lo hace para el subtipo no generalizado. No obstante, Heimberg e a/ (1992)
demostraron que la SIAS por si sola era capaz de discriminar entre los dos subtipos de la
fobia social. En esta linea, Ries ¢ a/. (1998) encuentran que la SIAS discrimina entre los
individuos con fobia social generalizada (con o sin trastorno de personalidad por evitacién) y
los que tienen miedo a hablar en publico. Diferentes estudios (Cox ez al, 1998; Mattick y
Peters, 1998; Mattick y Clarke, 1989) sefialan que la SIAS es sensible al cambio terapéutico.
En relaciéon a la estructura factorial de la SIAS, Habke, Hewitt, Norton y Asmundson (1997)

informaron de tres factores: ansiedad ante las relaciones sociales, miedo a la observacién por

168



Thab Zubeidat Investigacién empirica

parte de los demas y malestar general en las situaciones sociales. Este ultimo factor estaba
formado por cuatro {tems que requerfan una puntuacién inversa. Por su parte, Safren ef al.
(1998) hallan los siguientes factores: ansiedad ante las relaciones sociales, ansiedad ante la
observacion de los demas y miedo de que se noten las respuestas de ansiedad por los otros.
Por otra parte, existen pocos trabajos que pretenden estudiar las propiedades
psicométricas de la SIAS en poblacién espanola. Olivares, Garcia-Lépez y Hidalgo (2001)
emplean una muestra de 654 (483 mujeres y 117 hombres) sujetos espafioles de una edad
comprendida entre 18 y 44 (M = 19,60; D.T. = 3,23), donde fueron completadas la SPS y
SIAS conjuntamente; los hombres consiguieron una media de 22,24 (D.T. = 11,24), mientras
que las mujeres obtuvieron una media de 21,25 (D.T. = 12,23). La consistencia interna
mediante alfa de Cronbach de la SIAS fue de 0,89. Ademas, fueron obtenidos dos factores
que explicaron un 40,11% de la varianza. Unicamente dos items (9 y 11) saturaron por debajo
de 0,40 en el primer factor, incluyendo este factor al resto de los items de la escala. Por su
parte, el segundo factor estaba compuesto por tan sélo dos items (5 y 9), lo que confirma la
estructura unidimensional de la SIAS (Olivares ez a/, 2001). El analisis factorial confirmatorio
revel6é que el modelo de un factor se ajustaba significativamente mejor a los datos obtenidos
que el modelo de independencia entre los items. De este resultado estos autores infieren que
todos los items de la SIAS saturan en un dnico factor denominado “ansiedad social ante la
interaccion”; estos hallazgos coinciden con los resultados de Mattick y Clarke (1998). No
obstante, las diferencias de género fueron encontradas en la SPS pero no en la SIAS. Estos
resultados apoyan el uso de la SIAS como mas relevante que la SPS en la evaluacion de la
fobia social. La validez concurrente fue examinada en el estudio de Caballo ez a/ (2003),
quienes encontraron que tanto la SIAS como el SPS correlacionaron significativamente alto
con las siguientes variables: habilidades sociales, trastorno de personalidad por evitacién y
neuroticismo; apenes hubo correlaciones significativas entre estas dos escalas y la
extraversion. En el apartado 1.2.4. se describira brevemente la variable “Ansiedad ante la
interaccion”. La mayorfa de los estudios referentes a la SIAS se ha llevado a cabo con sujetos

adultos, careciendo de trabajos en poblacién adolescente (véase Anexo B).

1.2.3. Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (Liebowitz Social Anxiety Scale, LSAS)
(Liebowitz, 1987)
La Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (LSAS) fue desarrollada inicialmente en

Estados Unidos por como respuesta a la falta de un instrumento que evalia el amplio rango
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de las dificultades sociales y de actuacion, las cuales suelen ser informadas por los sujetos con
fobia social. La LSAS ha obtenido un alto grado de correlaciéon con la version administrada
por los clinicos, as{ como un alto grado de aceptacion por los pacientes (Katzelnick ef al,
1995; Kobak ez al, 1998). Consta de 24 items que aluden a las situaciones sociales o de
actuacion que suelen ser problematicas para los pacientes con fobia social. Dichos items se
reparten en dos subescalas; la primera llamada “ansiedad de actuaciéon o ejecucion” y esta
constituida por 13 items que se marcan con la letra P (Performance); la segunda se denomina
“ansiedad social” estd formada por 11 items marcados con la letra S (Social). Cada una de
dichas subescalas evalia dos componentes caracteristicos de este proceso: el grado de temor o
ansiedad ante determinadas situaciones y el grado de evitacién provocado por las mismas.
Todos los items puntian de acuerdo a una escala tipo Likert de cuatro grados. Para la
subescala de ansiedad, dichos grados hacen referencia a la intensidad (0 = ansiedad nula; 1 =
ansiedad leve; 2 = ansiedad moderada; 3 = ansiedad severa); asi, para la dimensiéon de
evitacion los numeros reflejan la frecuencia de apariciéon: 0 = nunca (0% de las veces); 1 =
ocasionalmente (1-33%); 2 = frecuentemente (33-67%); 3 = usualmente (67-100%). Ademas,
existe la posibilidad de conseguir dos puntuaciones totales de 0 a 72 puntos para cada una de
las dimensiones (grado de ansiedad y grado de evitacion), de manera que el cero representa un
grado de ansiedad y evitacién nulo y el 72 el grado maximo.

La LSAS es uno de los instrumentos mas citados en la literatura en ensayos clinicos en
pacientes con fobia social. Aporta una visiéon adecuada de la gravedad de la sintomatologia y
se muestra sensible al cambio terapéutico. Los puntos de corte para la clasificaciéon de la
gravedad del trastorno por ansiedad social son los siguientes: menor o igual a 51 (fobia social
leve), desde 52 hasta 81 (fobia social moderada) y mayor o igual a 82 (fobia social grave). Este
instrumento presenta dos inconvenientes. Por un lado, es posible que no constituya un buen
instrumento de diagnostico; por otra, se resalta el hecho de que no contenga ningin item que
indagase sobre sintomas fisiologicos que suelen manifestarse en el trastorno de ansiedad
social. Connor, Davidson, Sutherland y Weisler (1999) defienden que es necesaria la
realizacion de un estudio que explora a fondo la caracteristicas psicométricas de la LSAS.
Otros estudios que se han preocupado de confirmar la fiabilidad, la validez y la sensibilidad al
cambio terapéutico de la LSAS son los de Safren ez al. (1999) y Heimberg ez al. (1999). Los
resultados del primero de ellos informan de la existencia de cuatro factores o categorias de
miedo social exploradas por la LSAS: interaccién social, hablar en publico, ser observado por

otros, y comer y beber en publico. Estos cuatro factores demuestran una adecuada validez
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convergente y discriminante con otras medidas de ansiedad social, tales como la Escala de
Miedo a la Evaluaciéon Negativa, Escala de Estrés y Evitacion Social, Escala de Ansiedad ante
la Interaccién Social y Escala de Fobia Social. Estos hallazgos ponen de manifiesto la
existencia de cuatro categorias globales de miedo social evaluadas por la LSAS; parece ser que
la ansiedad de interaccién social es unifactorial, mientras que, probablemente, las situaciones
de miedo a ejecucion/observacion son multifactoriales. Cox e al. (1998) encuentran que los
coeficientes de consistencia interna de las subescalas miedo/social y evitacién/social fueron
altos (alfa de Cronbach = 0,90). Asi, Heimberg ¢f a/. (1999) informan que tanto la LSAS total
como sus subescalas muestran una distribucién normal y obtienen coeficientes altos de
consistencia interna (0,81 hasta 0,906). Las correlaciones entre la LSAS y sus subescalas en la
muestra total resultaron altas, oscilando entre 0,68 y 0,98; asimismo, la LSAS total
correlacioné altamente con el total de miedo y el total de evitaciéon (0,90 para ambas)
(Heimberg ez al, 1999). En relacién a la validez convergente, se encontr6é que la subescala de
Miedo a la interaccion social de la LSAS mantuvo una correlacion de 0,76 con la SIAS y otra
de 0,50 con la SPS; asi, la subescala de Evitacién de la interacciéon social presenté una
correlacion de 0,77 con la SIAS y otra de 0,47 con la SPS. Este patrén de correlaciones fue al
revés para las subescalas referentes a la evitaciéon. Por su parte, la subescala de Miedo a la
actuaciéon mantuvo una correlacion de 0,52 con la SIAS y de 0,65 con la SPS, mientras que la
subescala de Evitacion a la actuacion mostré una correlacion de 0,55 con la SIAS y otra de
0,60 con la SPS (Heimberg ez al, 1999); estos autores informan que estas correlaciones
tienden a ser mas altas que las presentadas por la LSAS con otras medidas de depresion. Del
mismo modo, se obtuvo una correlacion alta entre la subescala de Interaccion social de la
LSAS y la SIAS en los estudios de Heimberg ¢ a/ (1992) y de Mattick y Clarke (1998).
Ademas, la LSAS ha demostrado su utilidad clinica (Holt ef a4/, 1992) y validez de criterio
(Brown et al, 1995; Holt, Heimberg, Hope y Liebowitz, 1992). En cultura hebrea, el
coeficiente de fiabilidad test-retest a los 48 dfas para la muestra de fobia social fue de 0,87 y
0,91 para las escalas de ansiedad y evitacion de la LSAS, respectivamente (Levin, Marom, Gur,
Wechter y Hermesh, 2002); por su parte, la consistencia interna fue examinada en una
muestra de 189 sujetos con fobia social, donde el coeficiente alfa de Cronbach obtenido fue
de 0,91 para ambas escalas de ansiedad y evitacion. En cuanto a la validez discriminante, se
han encontrado diferencias significativas entre el grupo con fobia social y otro con trastorno
de panico en las dos escalas de ansiedad y evitacion de la LSAS, respectivamente (t = 5,9, p =

0,00; t = 5,5, p = 0,00); ademas, se han notado algunas evidencias de validez convergente y
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divergente y una alta sensibilidad al tratamiento. Por dltimo, Levin e a/. (2002) detectan tres
subescalas denominadas: subescala de Ejecucion/interaccion, subescala de Interaccion diddica
y subescala de Actividades en publico.

En Espafa, la LSAS fue traducida, adaptada al castellano y validada por Bobes ¢ .
(1999), examinando sus propiedades psicométricas en una muestra de 57 pacientes con fobia
social y 57 individuos sanos. Las subescalas que aparecen en el trabajo de estos autores y que
utilizamos en el presente estudio son las siguientes: “Ansiedad en actuaciones en publico”,
“Evitaciéon de situaciones en publico”, “Ansiedad en situaciones de interaccién social”,
“Evitaciéon de situaciones de interaccion social”, “Total de ansiedad social”, “Total de
evitacion social”’; ademas, el cuestionario ofrece una puntuaciéon global llamada “Total de
ansiedad y evitacion social”. Bobes ez a/ (1999) proponen los siguientes puntos de corte en la
validacion espanola: de 19,6 a 32,7 (rango 0-72) en el cuestionario de ansiedad social y de 19,6
a 26,1 (rango 0-72) en el cuestionario de evitacién total. Todas las subescalas de la LSAS
demostraron una adecuada consistencia interna (por encima de 0,73). La LSAS present6 una
estructura interna homogénea en términos de correlacién entre subescalas (r=0,61-0,93). Por
su parte, los coeficientes de correlacién intraclase hallados en la prueba test-retest,
administrada con 14,4 dias de diferencia, resultaron mayores de 0,82 en todas las subescalas,
seflalando una adecuada reproducibilidad. Por otro lado, los coeficientes de correlacion de
Pearson conseguidos en la prueba de validez convergente con otras escalas (Escala de
Depresion de Hamilton Subjetiva y Total) fueron moderados (0,44 en el total de ansiedad
social y 0,38 en el total de evitacion). Asi, los coeficientes de correlaciéon hallados entre la
LSAS y el Social Anxiety and Distress Scale (§ADS) resultaron por encima de 0,70 en todas las
subescalas. Ademas, la escala LSAS presenté un poder discriminante adecuado,
estadisticamente significativo, entre personas con fobia social e individuos sanos, y entre
grupos de pacientes con distinta severidad del proceso. La validez convergente fue estudiada
en el estudio de Caballo ¢f 4/ (2003), quienes informaron que la LSAS presentd correlaciones
significativamente altas con habilidades sociales, trastorno de personalidad por evitaciéon y
neuroticismo; las correlacion entre la LSAS y la variable extraversion fue leve. Salvo el estudio
de Masia-Warner e a/. (2003), el resto de los trabajos referentes a la LSAS se han realizado en
poblacién adulta. Todas las subescalas de la LSAS se describiran en el apartado 1.2.4 (véase

Anexo C).
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1.2.4. Escala de Estrés y Evitacion Social (Social Avoidance and Distress Scale, SAD)
(Watson y Friend, 1969)

Es una de las medidas mas usadas en los estudios de ansiedad y fobia social. Incluye
28 items, con dos posibilidades de respuesta (verdadera o falsa). La mitad (14 items)
corresponden al malestar subjetivo en situaciones sociales y la otra mitad a la evitacion activa
o deseo de evitar dichas situaciones. El rango de la escala oscila entre 0 y 28. Las medias en la
SAD fueron 11,20 y 8,24 para los hombres y mujeres, respectivamente (Watson y Friend,
1969). Presenta una excelente consistencia interna de 0,94 y una buena fiabilidad test-retest al
mes de 0,68 (Watson y Friend, 1969). Ademas, correlaciona significativamente con la FNE
(1=0,40) (Oei, Kenna y Evans, 1991); estos autores informan que los pacientes con fobia
social obtienen una puntuaciéon media de 21,9 (DT = 5,8). Asi, en un estudio reciente de
Hofmann, DiBartolo, Holaway y Heimberg (2004) el coeficiente alfa de Cronbach
estandarizado fue de 0,93, el cual se incrementaria hasta 0,94 si se eliminase el item 19. Para
diferenciar la poblacién sana de la poblacion que sufre ansiedad social, se ha establecido el
punto corte de 18-20 (Butler ¢ al., 1984; Heimberg ¢ al., 1990). En el tratamiento de la fobia
social, la SAD se muestra muy sensible al cambio terapéutico. Como limitaciones, cabe
destacar que una gran parte de sus {tems son un tanto repetitivos e imprecisos con respecto a
la situacién estimular, que el nimero reducido de los items puede no reflejar las situaciones de
ansiedad concretas de un paciente determinado y que las respuestas son dicotomicas,
teniendo pocas posibilidades de matizacion. La correlacion de esta escala con instrumentos de
ansiedad social y timidez alcanzan valores mayores que 0,75 (Jones y Briggs, 1986), mientras
que la correlacién que mantiene con otras medidas de ansiedad general suele ser baja. En
poblacién chilena, se ha llevado a cabo la validaciéon de la SAD en el estudio de Pérez y
Valenzuela (1991), donde la consistencia interna tuvo un valor de 0,86. Ademas, se detecto
una correlacion significativa entre esta escala y la Escala de Ansiedad de Interaccion (IAS)
(Leary, 1983a).

En Espafa, existe una versioén en castellano de Girodo (1980) recogida en Comeche,
Diaz y Vallejo (1995); estos autores informan que la puntuacion media de la muestra no
clinica fue de 7,71; la fiabilidad de la subescala de evitacién obtuvo un valor de 0,87 y la de
ansiedad social de 0,85. La fiabilidad test-retest fue de 0,68 (Ruipérez, Garcia-Palacios y
Botella, 2002). Por su parte, la muestra de pacientes con fobia social obtuvo una media de
18,77 antes de recibir tratamiento y otra de 12,08 una vez finalizado el mismo (Villa e a/,

1998). En cuanto a los dos subtipos, antes de comenzar el tratamiento, los individuos del
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subtipo no generalizado y generalizado obtuvieron una media de 12,62 (DT = 5,58) y de
23,31 (DT = 5,29), respectivamente; después del tratamiento, las medias fueron 11,12 (DT =
4,39) y 15,15 (DT = 6,68), respectivamente (Ruipérez ef al., 2002). A pesar de que la mayoria
de los estudios relativos a la SAD ha tenido lugar en poblacion adulta, existen varios trabajos
realizados con adolescentes (Bobes ¢z al,, 1999; Garcia-Lopez ez al., 2001; Villa e al., 1998) que
ponen de manifiesto sus buenas propiedades psicométricas. Por ejemplo, al usar la
correlacion producto-momento de Pearson, Garcfa-Lopez ¢t a/ (2001) encontraron una
fiabilidad test-retest igual a 0,85 para la SAD. La validez de constructo indicé que la SAD
mantiene una correlacion de 0,67 con la puntuacion total de la Social Anxiety Scale for
Adolescents (§AS-A) y otra de 0,56 con el trastorno de personalidad por evitacién. Por dltimo,
la SAD ofrece una carga factorial de 0,78 en la diferenciaciéon entre subtipos de fobia social
(Garcia-Lopez et al., 2001). En el apartado 1.2.4. se describira brevemente la variable “Estrés y

evitacion social” (véase Anexo D).

1.2.5. Escala de Miedo a la Evaluacion Negativa (Fear of Negative Evaluation Scale,
FNE) (Watson y Friend, 1969)

El objetivo de la Escala de Miedo a la Evaluacion Negativa es efectuar una evaluacion
del componente cognitivo de la ansiedad social. Mide la intensidad en la que las personas
experimentan temor ante la posibilidad de ser juzgados de manera negativa por otros. La
escala esta compuesta por 30 items de tipo dicotémico (verdadero o falso), oscilando su rango
de 0 a 30. Los pacientes con fobia social obtienen una puntuacién media de 20,7 (DT = 5,1)
(Oet et al., 1991). Heimberg ef al. (1990) y Mattick, Peters y Clarke (1989) proponen el punto
corte de 22-24 con el fin de discriminar la poblacién sana de la aquejada de ansiedad social.
Las medias en la FNE fueron 13,97 y 16,10 para los hombres y mujeres, respectivamente
(Watson y Friend, 1969). Muestra un coeficiente de consistencia interna de 0,94 y una
fiabilidad test-retest al mes de 0,78 (Watson y Friend, 1969). En un estudio reciente de
Collins, Westra, Dozois y Stewart (2005) se examinaron las propiedades psicométricas de la
version privada de la Escala de Miedo a la Evaluaciéon Negativa, encontrando correlaciones
significativas entre la evitacion social y la depresion y otras no significativas entre la evitaciéon
agorafébica y las variables demograficas; ademas, esta versiéon privada obtuvo una excelente
consistencia interna entre los items (alfa = 0,97) y una fiabilidad test-retest de 0,94 a las dos

semanas.
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En poblacién espafiola, la muestra no clinica obtuvo una puntuacién media de 16,10,
mientras que la muestra de personas con fobia social mostré una puntuacion de 24,79 antes
del tratamiento y otra de 18,93 después del mismo (Villa ez a/,, 1998). Existe en castellano una
version original y reducida en Comeche e a/. (1995); la consistencia interna fue de 0,94 para la
version original y de 0,90 para la version breve; la fiabilidad test-retest fue de 0,78 para la
original y 0,75 para la breve. La correlaciéon entre ambas versiones de la escala es de 0,96. En
otro estudio en el que se distinguieron los dos subtipos de la fobia social, se demostré que los
pacientes del subtipo generalizado obtuvieron una media de 26,84 (DT = 2,03) antes del
tratamiento, mientras que los del subtipo no generalizado consiguieron una media de 20,87
(DT = 3,87); no obstante, después de terminar el tratamiento se obtuvo una media de 18,53
(DT = 7,35) y otra de 19,12 (DT = 4,73) para las pacientes del grupo generalizado y no
generalizado, respectivamente (Ruipérez ez al., 2002).

Por otra parte, al igual que la Escala de Estrés y Evitacion Social (SAD), la FNE ha
demostrado ser sensible al cambio terapéutico. Ademas, es un buen predictor de la mejoria
terapéutica a largo plazo. La FNE y el SAD son los autoinformes mas usados en la evaluacién
de la fobia social. Constituyen dos medidas breves, complementarias y de gran utilidad. La
FNE alude a aspectos cognitivos de la ansiedad social, mientras que la SAD se refiere a
aspectos motores. La validez convergente fue estudiada en base a la Escala de Evitacion y
Estrés Social, con la que muestra una correlaciéon de 0,51 y de 0,32 con la Escala de
Interaccion Social. Los estudios que hacen uso de la escala FNE con adolescentes son
escasos, aunque los trabajos de Bobes ¢7 a/. (1999), Garcia Lopez (2000) y Villa e# al. (1998) se
realizaron con jovenes y adultos de poblacion espafiola. Garcia-Lépez ez al. (2001) encuentran
una fiabilidad test-retest igual a 0,84, usando la correlacién de Pearson producto-momento.
La validez concurrente senalé que la FNE ofrece una correlacion de 0,71 con la puntuacion
total de la SAS-A y otra de 0,48 con el trastorno de ansiedad por evitaciéon. Ademas, la FNE
muestra una carga factorial de 0,68 en la diferenciacién de los subtipos de fobia social
(Garcia-Lopez et al, 2001). En el apartado 1.2.4. aparecera una descripciéon breve de la

variable “Miedo a la evaluacién negativa” (véase Anexo E).
1.2.6. Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota para Adolescentes

(MMPI-A) (Minnesota Multiphasic Personality Inventory-Adolescent) (Butcher et al,
1992)
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El Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota para Adolescentes (MMPI-A)
(Minnesota Multiphasic Personality Inventory-Adolescent) fue creado por Butcher ez al (1992). La
adaptacion espafiola del MMPI-A fue realizada por Jiménez-Gémez y Avila-Espada de la
Universidad de Salamanca entre los afios 1994 y 2002, llegando a publicarla en el 2003. Puede
ser aplicado individual o colectivamente en adolescentes con un rango de edad comprendido
entre 14 y 18 afios. La duracién del tiempo de contestacion es variable, oscilando entre 50 y
70 minutos. La finalidad de este instrumento es evaluar varios aspectos de la personalidad
(hasta 70 wvariables), mediante distintos grupos de escalas: basicas, de contenido,
suplementarias, subescalas y escalas de validez.

Los contextos clinicos en los que el MMPI se aplica mas con adolescentes son el
psicolégico, psiquiatrico, médico, tratamiento de alcohol y drogas, y correccional. Las
primeras aplicaciones clinicas y de investigacion del MMPI, en su mayoria, emplearon los
baremos de adultos. Por ejemplo, Monachesi y Hathaway (1963) rechazaron la idea de
establecer baremos especiales para jovenes. No obstante, a principios de 1990 el comité
llamado por B. Kaemmer, de la University of Minnesota Press recomendd que la editorial
publicara una forma distinta del test y los baremos para adolescentes. Una de las
preocupaciones de dicho comité era la de conservar todas las medidas del MMPI que
resultaron efectivas en la evaluacién de problemas y conductas adolescentes. El cuadernillo
resultante se redujo a 478 items, distribuidos de tal manera que todos los items referentes a las
escalas basicas y los items nuevos relativos exclusivamente a los adolescentes aparezcan entre
los primeros 350 items. No obstante, es conveniente que el sujeto conteste a los 478 items
para medir todas las escalas.

Los indicadores de validez estan constituidos por cuatro tipos de medidas o escalas:
Interrogantes (?), Mentira (L), Incoherencia (F, F1 y F2) y Correcciéon (K). La escala
Interrogantes (?) se basa en el nimero total de items que el sujeto deja sin contestar o
responde con doble marca, sefialando las dos alternativas. Las escalas L, I y K se describiran
mas adelante en la seccién dedicada a las variables. Las correlaciones entre las escalas basicas
del MMPI original en adolescentes han sido investigadas en muestras de pacientes internos
por Archer, Ball y Hunter (1985), Archer y Gordon (1988), Archer, Gordon, Anderson y
Giannetti (1989), Ball, Archer, Struve, Hunter y Gordon (1987) y Williams y Butcher (1989a).
La 10 escalas clinicas basicas se describiran brevemente en el apartado 1.2.4.

En cuanto a la fiabilidad de las escalas basicas y de validez, se ha encontrado que el

rango de correlaciones de Pearson test-retest del MMPI-A oscila entre 0,65 y 0,84 en una
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muestra normativa de jévenes (45 varones y 109 mujeres), siendo semejante al de las
correlaciones test-retest en adultos mostradas en el Manual del MMPI-2 (Butcher, Dahlstrom,
Graham, Tellegen y Kaemmer, 1989). Por su parte, los valores de consistencia interna (alfa de
Cronbach) de las escalas de validez y basicas del MMPI-A, en la muestra normativa de
varones y mujeres, resultaron altos en muchas escalas (por ejemplo, Hs y Sc tienen
consistencias internas de 0,78-0,79 y 0,88-0,89, respectivamente). No obstante, los
coeficientes que se obtuvieron en otras escalas como Mf y Pa fueron relativamente bajos o
moderados (0,40-0,43 y 0,57-0,59, respectivamente). En poblacién adolescente, existen pocos
estudios que hayan examinado el analisis factorial del MMPI. Dos de estos estudios fueron
realizados por Archer (1984) y Archer y Klinefelter (1991). Se ha informado que la estructura
factorial de las escalas del MMPI es similar en adolescentes y adultos (Butcher y Pancheri,
1976; Dahlstrom, Welsh y Dahlstrom, 1975).

Por otro lado, la construccién de escalas centradas en el contenido de los items ha
recibido una aceptacion cada vez mayor durante los ultimos 20 afios (Burisch, 1984; Jackson,
1971). Dichas escalas han demostrado ser tan validas a la hora de describir y predecir
variables de personalidad como las escalas creadas por medio de otros métodos (Hase y
Goldberg, 1967). Ademas, se caracterizan por ser faciles de interpretar gracias a su
homogeneidad (Burisch, 1984). Los procedimientos de desarrollo de las escalas de contenido
dieron lugar a 16 escalas en el MMPI-A. La consistencia interna de estas escalas de contenido
result6 aceptable tanto en la muestra normativa (de 0,55 a 0,83) como en la clinica (de 0,63 a
0,83). Por su parte, las correlaciones test-retest oscilan entre 0,62 y 0,82. McGrath, Pogge y
Stokes (2002) comprobaron la validez incremental de las escalas de contenido cuando su
informacién se aflade a las escalas clinicas del MMPI-A como predictores de distintos
trastornos conductuales, en una muestra de jévenes de ambos sexos. Mas adelante, en el
apartado 1.2.4. se describiran brevemente las 15 escalas de contenido del MMPI-A en la

seccion dedicada a las variables (véase Anexo F).

1.3.Procedimiento

El plan de trabajo para conseguir los objetivos mencionados en el capitulo anterior
incluy6 diferentes pasos. En primer lugar, se selecciond la muestra de jovenes mediante un
muestreo incidental en distintos colegios e institutos de la provincia de Granada a lo largo de
cuatro meses, y se solicit6 el consentimiento de los profesores y de los padres. En la mayoria

de los casos, era el/la orientador/a quien daba el visto bueno a la recogida de los datos en el
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centro, dependiendo de las actividades propuestas para el curso académico. Otras veces, era el
director o la directora quien habilitaba o impedia dicha recogida. Se solicit6 la participacién en
el estudio de 26 institutos o centros de ensefianza, de los que 13 aceptaron participar. En
segundo lugar, se evaluaron las variables relevantes mediante los instrumentos descritos
anteriormente. La contestacion a los cuestionarios de la investigacién por cada adolescente de
la muestra seleccionada se realizé dependiendo de la disponibilidad de los responsables y de la
de los jovenes. La evaluacion se llevé a cabo por un unico evaluador y las instrucciones y
directrices para contestar a los cuestionarios fueron las mismas para todos los integrantes de
la muestra. Para realizar la evaluacion se dispuso de las clases concedidas por los tutores de
los alumnos. Los sujetos disponfan de un tiempo aproximado de 2 horas y media-3 horas para
contestar a las diferentes pruebas en dos pasaciones, bien en el mismo dia o bien en dos dias
diferentes. En la primera pasacion, los participantes tenian que contestar a todas las pruebas
que pretendian evaluar diferentes areas del comportamiento de los jévenes (Autoinforme del
Comportamiento de Jovenes de 11-18 afios, YSR/11-18), asi como la ansiedad experimentada
por los mismos ante situaciones de actuacion e interaccion social (Escala de Ansiedad en
Interaccion Social (SIAS), Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (LSAS), Escala de
Evitaciéon y Malestar Social (SAD), Escala de Miedo a la Evaluacion Negativa (FNE)); por su
parte, en la segunda pasacion se contestaba al Inventario Multifasico de Minnesota para
Adolescentes (MMPI-A) con el objetivo de evaluar la posible presencia de trastornos
psicopatologicos. La evaluacion de los jévenes a través de estos instrumentos se realizé en el
orden en el cual se han expuesto anteriormente. La seleccion de dichas pruebas de evaluacion
se hizo en funciéon de los objetivos propuestos para la investigacion, atendiendo a sus
garantias psicométricas, asi como a su frecuencia de uso en las investigaciones y al tiempo
empleado para contestarlas. En la presente investigacion, dicho tiempo estimado para cada
pasacion estaba comprendido entre 60 y 75 minutos. Cuando las dos pasaciones se llevaron a
cabo en un mismo dia, los participantes dispusieron de un descanso de 10 a 15 minutos entre
ellas.

Los participantes respondieron a los cuestionarios en grupos que, en ningun caso
excedieron los 60 componentes. La recogida de datos se realizaba siempre por el mismo
evaluador con la ayuda del tutor correspondiente. Antes de contestar, se dedicaba un tiempo
estimado entre 5 y 10 minutos para explicar de manera general los propodsitos de la
investigaciéon y la manera de contestar a los cuestionarios. Ademas, se contestaban las

preguntas y se aclaraban las dudas a todos los grupos por igual. Asimismo, se le concedi6 a
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los sujetos la oportunidad de no participar en la investigacion si lo vefan conveniente. De
hecho, hubo algunos sujetos (casi 15) que se negaban a contestar desde el principio y un
numero reducido inferior a 10 dejé de contestar pasado un tiempo. Este proceso de recogida
de datos tuvo lugar desde los primeros dias del mes de diciembre hasta finales del mes de

marzo del curso académico 2003-2004.

1.3. Disefio

1.3.1. Disefio

El estudio de las caracteristicas de la ansiedad social especifica y generalizada no se
puede realizar a través de estudios experimentales por cuestiones éticas mas que evidentes.
Resulta imposible asignar aleatoriamente a los sujetos de una muestra a distintos grupos para
someterlos a manipulaciones experimentales que den lugar a diferentes patologias psicolégicas
con el fin de estudiar sus caracteristicas. No obstante, si es posible seleccionar grupos de
pacientes con ansiedad social, con otras psicopatologias y controles, y estudiar a través de su
comparacion las caracteristicas que diferencian cada uno de ellos con respecto a los demas,
controlando en la medida de lo posible otras variables de confusion. Este tipo de disefios se
conocen como diseflos cuasi-experimentales, pseudo-experimentales, ex post facto, causales
comparativos o experimentos naturales (véase, Achenbach, 1981; Beck, Andrasik y Arena,
1989; Spector, 1993; Owens, Slade y Fielding, 1996). Las condiciones de este tipo de disefios
se producen de forma natural, las cuales se aprovechan cuando se controlan otras variables
que pueden influir. Es decir, se da un estudio de la “causa” después de que haya ejercido su
“efecto” (Owens e al, 1996). Siguiendo a Beck ez a/ (1989), los estudios que en los que se
seleccionan grupos de patologfas distintas constituirfan un ejemplo de este tipo de disefios. La
naturaleza de los estudios cuasi-experimentales no ofrece garantias suficientes que permiten
establecer relaciones causales inequivocas entre las variables objeto de estudio, dando lugar a
que los resultados estén abiertos a mas que una interpretacion.

Siguiendo la clasificaciéon de metodologias propuesta por Montero y Leon (2005), esta
investigacién constituye un estudio de tipo transversal donde la descripcion se realiza en un
unico momento temporal. De esta forma, los estudios correlacionales pueden verse como un
caso limite de los disefios cuasi-experimentales, en el que coinciden los procesos de seleccion
de individuos y de mediciéon de los efectos. El estudio de las caracteristicas de la ansiedad

social especifica y generalizada en los jovenes es posible gracias al empleo de un estudio

179



Thab Zubeidat Investigacién empirica

correlacional. Resulta imposible la asignacion aleatoria de los sujetos de la muestra de jévenes
a diversos grupos para someterles a manipulaciones experimentales que den lugar a diferentes
grados de ansiedad social que se pueden localizar a lo largo de un continuo de gravedad; es
decir, es posible establecer distintos grupos dentro de la muestra objeto de estudio. Esto
permite estudiar las caracteristicas del grupo de las personas con ansiedad social en
comparacién con otros grupos con otras psicopatologias o con un grupo control sin
trastornos psicopatolégicos. También se pueden abordar las similitudes y diferencias entre las
dos formas (especifica y generalizada) de la ansiedad social en distintos indices clinicos y
establecer su relaciéon con otros posibles trastornos psicopatologicos. Para conseguir dichos
objetivos, se han empleado cuatro disefios, en la muestra de 1012 jévenes seleccionados, en
base a los tres objetivos del presente estudio. Estos disefios son los siguientes:

1. Disefio de comparaciéon de grupos: donde se seleccionaron dos grupos de ansiedad
social (especifica y generalizada) con el objetivo de estudiar las similitudes y
diferencias entre las caracteristicas de ambos.

2. Disefio correlacional: donde se estudiaron las posibles correlaciones existentes entre
los dos grupos de ansiedad social (especifica y generalizada) y determinados indices
clinicos.

3. Disefio de comparaciéon de grupos: de nuevo se estudiaron las similitudes y las
diferencias entre los cuatro grupos del estudio (ansiedad social especifica, ansiedad
social generalizada, otras psicopatologias y control) mediante su comparacion.

4.  Estudio caso-control donde se evaluan los factores de riesgo asociados a la ansiedad

social y al grupo con otras psicopatologias respecto al control.

1.4.2. Variables

a) Variables de seleccion de grupos

Tipo de trastorno psicopatolégico presente, dando lugar a cuatro grupos:
" Aunsiedad social especifica
" Ansiedad social generalizada
" Presencia de psicopatologias

" Ausencia de psicopatologias

b) Variables Dependientes
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e Variables dependientes comportamentales (variables medidas por el Autoinforme del

Comportamiento de Jévenes (YSR / 11-18))

Competencias de la vida social del adolescente:

" Actividades deportivas: hace referencia al nimero de actividades deportivas que
mas le gusta participar al adolescente (por ejemplo, natacién, futbol, basquet,
monopatin, etc.). Toma valores de 0 a 3.

»  Tiempo/ manera de actividades deportivas: el sujeto valora el tiempo de dedicacién y
la manera de realizar cada una de las actividades deportivas que ha sefialado
anteriormente en una escala cualitativa (menos, igual o mas que los demas).

" Juegos/ pasatiempos: se trata de nombrar las actividades, juegos o pasatiempos
favoritos para el adolescente (por ejemplo, leer, jugar con mufiecas, tocar el
piano, artesanfa, cantar, coches, etc.). Toma valores de 0 a 3.

»  Tiempo/ manera de juegos/ pasatiempos: el sujeto valora el tiempo de dedicacion y la
manera de realizar cada uno de los juegos o pasatiempos que ha indicado
anteriormente, en una escala cualitativa (menos, igual o mas que los demas).

»  Egquipos/clubes: alude al numero de organizaciones, clubes, equipos u otros
grupos a los que pertenece el adolescente. Toma valores de 0 a 3.

" Participacion en grupos: hace referencia al grado (menos activo, promedio o mas
activo) de participacion de los jévenes, en comparacién con otros de la misma
edad, en cada uno de los grupos de pertenencia (organizaciones, equipos o
clubes) que han sefialado anteriormente.

" Tareas en el hogar: se refiere a los distintos trabajos o tareas que realiza el
adolescente habitualmente (por ejemplo, cuidar nifios, hacer la cama, tirar la
basura, dar clases particulares, etc.). Toma valores de 0 a 3.

" Manera de tareas en el hogar: apela a la manera de llevar a cabo las tareas en el
hogar (peor, igual o mejor que los demas jovenes), en comparaciéon con otros
jovenes.

»  Amigos intimos. se sefiala el nimero de amigos/as intimos/as que tiene el
adolescente, excluyendo a sus hermanos. Toma valores de 0 a 4.

" Participacion con amigos: indica el numero de cosas que realiza el adolescente con

sus amigos/as a la semana, sin incluir a sus hermanos. Toma valores de 0 a 3.
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Relacién con hermanos, otros jovenes y padres: el adolescente tiene que valorar como
se lleva (peor, igual o mejor que los demas jovenes) con sus hermanos, otros
jovenes y sus padres, en comparaciéon con otros de su edad.

Hacer cosas por uno mismo: se valoran las cosas que hace el adolescente por si
mismo, en comparacién con otros jéovenes en una escala cualitativa (peot,
igual o mejor).

Rendimiento escolar: se trata de marcar una cruz en cada una de las asignaturas,
indicando el rendimiento (suspenso, por debajo del promedio, promedio del
promedio, por encima del promedio). El adolescente puede afadir las

asignaturas que corresponden a su caso y valorar su rendimiento en ellas.

Categorias DSM derivadas del YSR/11-18

Problemas afectivos: esta variable recoge los siguientes comportamientos: disfruta
poco, llora mucho, intento de suicidio o hacerse dafio, no come bien, se cree
inferior o no vale nada, se siente demasiado culpable, se encuentra demasiado
cansado/a, duerme menos que los demds, duerme mas que los demas, piensa
en suicidarse, problemas de sueflo, tiene poca energia y se siente triste o
deptrimido/a.

Problemas de ansiedad: hace referencia a los comportamientos como depender
demasiado de las personas mayores, manifestar miedo a ciertas situaciones,
animales o lugares de la escuela, tener miedo de ir a la escuela, es nervioso/a o
tenso/a, se muestra demasiado ansioso/a o miedoso/a y se preocupa a
menudo.

Problemas somiticos. alude a sintomas como dolores o molestias, dolores de
cabeza, nauseas, se siente mal, problemas con los ojos, erupciones u otros
problemas en la piel, dolores de estémago o retortijones y vomitos.

Problemas de atencion/ hiperactividad: las conductas problematicas que se incluyen
en esta categoria son los siguientes: no termina las cosas que empieza, no se
concentra o presta atencién durante tiempo, le es dificil estar quieto/a, hace
las cosas sin pensat, se distrac facilmente, es desatento/a, habla mucho y es

mas ruidoso/a que los demas.
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Problemas oposicionistas/ desafiantes: esta variable recoge conductas problematicas
como discutir mucho, desobedecer a los padres, desobedece en la escuela, ser
tozudo/a y enfadarse ficilmente.

Problemas de conducta: los problemas presentados son ser malo/a con los demis,
destruir las cosas de los demas, no sentirse culpable después de comportarse
inadecuadamente, violar las normas de la casa, de la escuela y de otros lugares,
meterse en muchas peleas, acompafat a chicos/as que se meten en peleas,
mentir o engafar, pegar a los demas, huir de casa, prender fuegos, robar en
casa, roba fuera de casa, decir groserfas o palabrotas, amenazar con hacer

dafio a otros, hacer novillos y falta a la escuela sin motivo.

Escalas del YSR/11-18

Escala 1 - Ansiedad/ depresion: incluye comportamientos tales como llorar
mucho, tener miedos a ciertas situaciones, animales o lugares de la escuela,
tener miedo de ir a la escuela, tener miedo de pensar o hacer algo malo, creer
que debe ser perfecto/a, creer que nadie le quiere, valorarse inferior a los
demds o cree que no vale nada, mostrarse nervioso/a o estar tenso/a, set
demasiado ansioso/a o miedoso/a, sentirse demasiado culpable, avergonzarse
con facilidad o tener mucho sentido del ridiculo, pensar en suicidarse y
preocuparse a menudo.

Escala I — Retraimiento: 1os/las jovenes que puntian alto en esta escala suelen
disfrutar poco, preferir estar solos/as, negarse a hablar, ser muy
reservados/as, ser timidos/as, tener poca energfa, sentirse tristes o
deprimidos/as no telacionarse con los otros.

Escala I1I - Sintomas somiticos: los/las jévenes con una puntuacion alta en esta
escala suelen tener pesadillas, sentitse mareado/a, encontrarse demasiado
cansado/a, manifestar dolores o molestias, dolores de cabeza, niuseas,
presentar problemas con los ojos, erupciones u otros problemas en la piel,
dolores de estébmago o retortijones y vomitos.

Escala IV - Problemas sociales: una puntuacion elevada en esta escala sefiala que
el/la joven depende mucho de las personas mayores, se siente solo/a, no se
lleva bien con otros chicos/as, tiene celos de otros, piensa que los demas le

quieren perjudicar, se hace dafio accidentalmente con mucha frecuencia, a
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menudo cree que los demids se burlan de él/ella, no cae bien a otros chicos/as,
es torpe o no tiene mucha coordinacién, prefiere estar con chicos/as menores
que él/ella, manifiesta problemas para hablar.

Escala V" - Problemas de pensamiento: el/la joven se muestra incapaz de quitar de
la mente ciertos pensamientos, ha tenido intentos de suicidio o de hacerse
dafo, oye sonidos o voces que otros creen que no existen, tiene tics o hace
movimientos sin querer, se mete el dedo en la nariz, se arafia la piel u otras
partes del cuerpo, repite algunas acciones una y otra vez, ve cosas que Otros
creen no existen, duerme menos que la mayotia de los chicos/as, almacena
cosas que no necesita, hace cosas que los demas piensan que son extrafas,
mantiene ideas valoradas como extrafias por otros y no duerme bien.

Escala V1-Problemas de atencidn: el/la joven que puntda alto en esta escala actda
como si fuera mucho menor de su edad, no termina las cosas que comienza,
no puede concentrarse o prestar atencion por mucho tiempo, le cuesta estar
quieto/a, esta confundido/a o parece como si estuviera en las nubes, suefia
despierto/a a menudo, actia sin pensar, presenta trabajo deficiente en la
escuela y se distrae facilmente.

Escala VI - Conducta delincuente o de ruptura de normas: una puntuacion alta en
esta escala indica que el/la joven bebe alcohol sin el permiso de los padtes, no
parece sentirse culpable después de portarse mal, se salta las normas en casa,
en la escuela y en otros lugares, se junta con jévenes que se meten en
problemas, dice mentiras o engafia, prefiere estar con jévenes mayores que
él/ella, se fuga de la casa, prende fuegos, roba en casa, roba fuera de casa, dice
groserias o usa un lenguaje obsceno, piensa demasiado sobre temas sexuales,
fuma tabaco, falta a la escuela sin motivo y toma alcohol o usa drogas.

Escala VII-Comportamiento agresivo: los comportamientos agresivos recogidos
en esta escala son discutit mucho, ser agresivo/a, malo/a o cruel con los
demas, exigir mucha atencién, destruir las cosas propias y las cosas de los
familiares o de otras personas, desobedecer en casa y en la escuela, pelear
mucho, atacar a la gente fisicamente, gritar mucho, estar obstinado/a,
malhumorado/a o irritable, manifestar sdibitos cambios de humor o
sentimientos, ser desconfiado/a, burlarse mucho de los demads, enfadarse con

facilidad, amenazar a otros y ser mas ruidoso/a de lo comun.
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Otros problemas: el/la joven que puntia alto en esta escala se muestra
presumido/a, engreido/a, fanfarrén/fanfarrona, no come tan bien como
deberia, se muerde las ufias, come demasiado, pesa mas de lo que deberia,
presenta otros problemas fisicos, le gusta llamar la atencién y parecer
gracioso/a, duerme mds que la mayoria de los jovenes durante el dia y la
noche, habla demasiado y desea ser del otro sexo.

Sindromes internalizados: hace referencia a los problemas de tipo emocional de
los adolescentes que estan formados por los trastornos de ansiedad-depresion
(escala I), retraimiento (escala II) y sindromes somaticos (escala III).

Sindromes externalizados: alude a los problemas de tipo conductual de los
adolescentes que estan representados por la conducta delincuente o de ruptura
de normas (escala VII) y el comportamiento agresivo (escala VIII).

Total YSR: se obtiene por la suma de los sindromes internalizados, sindromes
externalizados, problemas sociales (escala 1V), problemas de pensamiento

(escala V), problemas de atencién (escala VI) y otros problemas.

e Variables dependientes de validez y psicopatolégicas (escalas basicas y de contenido)

del Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota para Adolescentes (MMPI-

A)

Mentira (escala 1.): esta compuesta por 14 items con el objetivo de detectar
intentos de deseabilidad social de los adolescentes (Hathaway y Monachesi,
1953).

Incoberencia (escala F): esta formada por 66 items que se dividen en 33 de la
escala F1 y 33 de la escala F2. La escala I es opuesta a la escala L, ya que los
sujetos se presentan a si mismos bajo un mal aspecto.

Correccion (escala K): contiene 30 {tems que originalmente tenfan la funcién de
detectar adultos en ambientes psiquidtricos que presentaban niveles
considerables de psicopatologias (Meehl y Hathaway, 1946). Su objetivo es
identificar sujetos que contestan sin ser sinceros.

Hipocondria (escala Hs): el objetivo es detectar personas con un historial de
sintomatologia hipocondriaca. Con la elaboracion del MMPI-A se eliminé un

item de contenido dudoso, resultando la escala en 32 items.

185



Thab Zubeidat

Investigacion empirica

Depresion (D): conserva 57 de los 60 items originales en el MMPI-2. Evaluaa la
insatisfacciéon general con la propia vida, los sentimientos de desanimo,
desesperanza y moral baja (Hathaway y McKinley, 1942). El contenido de los
items de esta escala alude al abatimiento y la apatia, la hipersensibilidad, las
quejas y los problemas fisicos.

Histeria (Hy): contiene 60 items que fueron seleccionados con la finalidad de
identificar a sujetos que mostraban reacciones histéricas ante el estrés,
incluyendo trastornos sensoriales o motores sin bases organicas. Los {tems de
esta escala miden tanto preocupaciones somaticas y negacion de problemas
como necesidad de aceptacion y aprobacion social.

Desviacion psicopdtica (Pd): esta compuesta por 49 items y fue construida a partir
de las respuestas de varones y mujeres jévenes con conductas de engano,
promiscuidad sexual, robo y abuso de alcohol.

Mascnlinidad-Feminidad (Mf): se quedd en 44 items del MMPI-A después de
haber eliminado 16 items de la escala Mf del MMPI original. Hathaway y
Monachesi (1953) senalaron que la Mf constitufa una medida de intereses
sobre masculinidad o feminidad.

Paranoia (Pa): esta formada por 40 items tanto en el MMPI original como en el
MMPI-A y fue creada con el fin de detectar a sujetos que se quejaban de
sintomatologfa paranoide. El contenido de los items apela a ideas de
referencia, suspicacia, sentimientos de persecucion, rigidez y santurronerfa
moral.

Psicastenia (P1): esta elaborada por 48 items que originalmente pretendian
evaluar la psicastenia, considerado como sindrome neurético que se relaciona
con el trastorno obsesivo-compulsivo. Todos los items originales del MMPI
se reservaron en el MMPI-A, incluyendo una variedad de sintomas como
quejas fisicas, problemas de concentracion, sentimientos de inferioridad,
infelicidad, ansiedad y pensamientos obsesivos.

Esquizofrenia (S¢): 1a escala original del MMPI estaba compuesta por 78 items
que tenfan la labor medir diferentes formas de esquizofrenia. En el MMPI-A
se eliminé un item de contenido relacionado con la sexualidad, quedando la
escala en 77 items. La Sc recoge temas que aluden a procesos extravagantes de

pensamiento, aislamiento social, trastornos del humor y de la conducta,
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percepciones extrafias y dificultades de concentraciéon y de control de los
impulsos.

Hipomania (Ma): en el MMPI original estaba constituida por 46 {tems que
fueron creados para detectar individuos que presentaban sintomatologia
hipomaniaca. Dichos items se siguen conservando en el MMPI-A. Las areas
de contenido de la presente escala son grandiosidad, fuga de ideas,
irritabilidad, egocentrismo, humor exaltado e hiperactividad cognitiva y
conductual.

Introversion social (Si): esta escala fue desarrollada por Drake (1946) en muestras
de estudiantes escolares que obtenian puntuaciones extremas en una medida
de introversion social. La escala del MMPI contenia 70 items, de los cuales se
eliminaron 8 {tems en el MMPI-A, quedando la misma en 62 items.

Ansiedad (ANX): esta compuesta por 21 items, de los cuales existen 20 en
comun con los 23 de adultos. Una puntuacion alta en esta escala indica que el
adolescente informa de sintomas como dificultades para conciliar el suefio,
dificultades de concentracion, confusion e incapacidad para seguir las tareas.
Obsesividad (OBS): incluye 15 items, de los cuales hay 12 comunes con los 16
de adultos. Una puntuacién alta en esta escala seflala que el adolescente
mantiene preocupaciones irracionales, a menudo acerca de asuntos triviales.
Puede presentar dificultades para tomar decisiones y, frecuentemente teme
sufrir cambios en su vida.

Depresion (DEP): esta formada por 26 items, de los cuales 25 son comunes a
los 26 de adultos. Una puntuacién alta en esta escala indica muchos sintomas
de depresion. Por ejemplo, se dan periodos frecuentes de llanto y fatiga;
perciben que los demas son mas felices que ellos e informan de mantener
pensamientos autodespreciativos, etc.

Preocupaciones por la salud (HEA): esta constituida por 37 items, de los cuales 34
estan en comun con los 36 de adultos. Las puntuaciones altas obtenidas por
los adolescentes hacen referencia a numerosos problemas fisicos que
repercuten negativamente en sus actividades después del colegio y en su

bienestar, dando lugar al absentismo escolar.
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Alienacion (ALLN): es una escala nueva, especifica para los adolescentes. Esta
compuesta por 20 items. Los adolescentes que puntian alto en esta escala
informan de una considerable distancia emocional con respecto a los demas.
Pensamiento extravagante (BIZ): recoge a 19 items, de los cuales 17 son comunes
a los 24 de adultos. Las puntuaciones altas en esta escala informan de
pensamientos y experiencias muy extrafas (por ejemplo, alucinaciones
auditivas, visuales y olfativas). También, puede haber ideaciéon paranoide.
Hostilidad (ANG): contiene 17 items, de los cuales 11 estan en comun con los
16 de adultos. El adolescente con una puntuacién alta informa de problemas
significativos con el control de la ira (problemas de irritabilidad y falta de
paciencia con los demas, entre otros).

Cinismo (CYN): incluye 22 items, de los cuales 21 son comunes con los 23 de
adultos. Los adolescentes que puntian alto en esta escala creen que los demas
no se interesan por ellos y usaran métodos injustos para sacarles ventaja.
Problemas de conducta (CON): esta compuesta por 23 items, de los cuales 7 estan
en comun con los 22 de adultos. Una puntuacion alta en esta escala sefiala que
el adolescente mantiene un numero considerable de problemas conductuales,
tales como robo, estafa, mentiras, ruptura o destruccién de cosas, ser
malhablado, irrespetuoso y con negativismo defensivo.

Baja antoestima (LSE): tiene 18 items que estan todos en comun con los 24 de
adultos. Las puntuaciones altas de los adolescentes en esta escala informan de
opiniones muy negativas de si mismos. Se sienten poco atractivos, ausentes de
confianza en ellos mismos, defectuosos, inutiles e incapaces de hacer nada
bien.

Bajas aspiraciones (1.AS): esta formada por 16 items. Una puntuacion alta en
esta escala indica falta de interés por tener éxito.

Malestar social (SOD): esta elaborada por 24 items, de los cuales 21 estin en
comun con los 24 de adultos. Las puntuaciones altas en esta escala sefialan
que les resulta dificil a los adolescentes estar rodeados de gente. Reconocen
que son timidos y que tienden a estar solos, evitando a los demas.

Problemas familiares (FAM): recoge a 35 items, de los cuales 15 son comunes
con los 21 de adultos. Las puntuaciones altas son indicadores de que el

adolescente se queja de problemas significativos con sus padres y con otros
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miembros de la familia, tales como celos, ira, criticas, desacuerdos, falta de
comprension y de comunicacion.

Problemas escolares (SCH): retne a 20 items. Diversas dificultades en el colegio
acompafian a los adolescentes que puntian alto en esta escala especifica para
los mismos. Entre estas dificultades se mencionan bajas notas, expulsiones,
actitudes negativas hacia los profesores, hacer novillos, etc.

Indicadores negativos de tratamiento (IRT): esta formada por 26 items, de los cuales
21 son comunes con los 26 de adultos. Los adolescentes que obtienen
puntuaciones altas en esta escala informan de actitudes negativas hacia
doctores y profesionales de la salud mental. Piensan que los otros no son

capaces de comprenderlos y preocuparse por lo que les sucede.

e Variables dependientes referentes a las medidas de ansiedad social

Ansiedad ante la interaccion: se mide con la Escala de Ansiedad en la Interaccion
Social (SIAS). Hace referencia al temor a la relacion social en si o a la ansiedad
experimentada en situaciones sociales que implican interaccion. Dicha
ansiedad se manifiesta a tres niveles: cognitivo, afectivo y comportamental.
Ansiedad en actuaciones en priblico: se evalia con la Escala de Ansiedad Social de
Liebowitz (LSAS). Alude a la ansiedad ante situaciones de actuaciéon en
publico.

Evitacion de sitnaciones en piiblico: se mide con la Escala de Ansiedad Social de
Liebowitz (LSAS). Se refiere al componente de evitaciéon de las situaciones de
actuaciéon en publico.

Apnsiedad en situaciones de interaccion social se evalta con la Escala de Ansiedad
Social de Liebowitz (LSAS). Hace referencia a la ansiedad experimentada en
situaciones de interaccién social.

Evitacion de situaciones de interaccion social se mide con la Escala de Ansiedad
Social de Liebowitz (LSAS). Se apela a la evitaciéon producida ante situaciones
de interaccioén social.

Total de ansiedad social se evalia con la Escala de Ansiedad Social de Liebowitz
(LSAS). Constituye la ansiedad experimentada tanto en las situaciones de

actuacion como las de interaccion social.
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Total de evitacion social: se mide con la Escala de Ansiedad Social de Liebowitz
(LSAS). Se refiere a la evitacion mantenida tanto en las situaciones de
actuacion como las de interaccion social.

Total de ansiedad y evitacion social se obtiene con la Escala de Ansiedad Social de
Liebowitz (LSAS). Esta constituida por la suma total de los componentes total
de ansiedad social y total de evitacion social.

Evitacion y malestar social: se evalia con la Escala de Evitacion y Angustia Social
(SAD). Se refiere a los componentes de evitacién y malestar que tienen lugar
en las situaciones de interaccioén social.

Miedo a la evaluacion negativa: se mide con la Escala de Temor a la Evaluacion
Negativa (FNE). Alude al aspecto cognitivo de la ansiedad social, donde la
persona presenta pensamientos y temor ante la expectativa de ser juzgada de

manera negativa por los demas en situaciones sociales.

c) Variables controladas

- Contexto de evaluacion:

Dia y hora en la que se rellenan los cuestionarios
Tiempo de pasacion

Lugar de pasacion

Tamanio del grupo de sujetos que contestan juntos

Actividades e instrucciones durante el periodo de contestacion

- Exclusiéon del estudio (determinaron la exclusion del estudio de los sujetos

seleccionados):

No estar disponible el tiempo requerido
Tener retraso mental, o dificultades en la comprension o en la lectura del material de

evaluacion de acuerdo con el historial escolar facilitado por el colegio o el instituto.

d) Variables demograficas

- Fueron evaluadas mediante los autoinformes y se categorizaron de la siguiente

manera:

Sexo: hombre y mujer.

Edad: comprendida entre los 13 y los 19 afios.
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" Curso escolar: Educacion Secundaria Obligatorias (ESO), Bachillerato y Ciclos
Formativos.
" Trabajo: con trabajo y sin trabajo

»  Parga: con pareja y sin pareja.

1.4. Analisis estadistico

El analisis estadistico se llevé a cabo mediante el programa SPSS para Windows
(versiones 11.5y 12.0).

En primer lugar, se ha realizado un analisis descriptivo de todas las variables, tanto
cuantitativas como cualitativas del estudio. Dentro de las variables cualitativas se han incluido
las que se refieren a datos demograficos y las que constituyen caracteristicas o competencias
cualitativas de los jovenes (por ejemplo, Sexo, Curso escolar, Juegos/pasatiempos, Amigos
intimos, Participaciéon con amigos, etc.), calculando la frecuencia y el porcentaje para cada una
de dichas variables. Por su parte, las variables cuantitativas han sido algunas competencias o
caracteristicas cuantitativas de los jévenes (por ejemplo, Participacién en grupos, Rendimiento
escolar, Tiempo/manera de juegos/pasatiempos, etc.), distintas categotias DSM y escalas del
YSR/11-18, escalas de validez, basicas y de contenido del MMPI-A y diferentes medidas de
ansiedad social (SIAS, LSAS, SAD y FNE); se han calculado los siguientes estadisticos para
cada una de estas variables cuantitativas: numero de sujetos, media, desviacion tipica, valor
minimo y valor maximo.

En segundo lugar, se han determinado los dos grupos de ansiedad social generalizada
y especifica del estudio por medio de un criterio combinado entre el punto de corte y el
numero de situaciones sociales temidas detectadas en la SIAS. La determinacién de estos dos
grupos de ansiedad social, permitié la comparaciéon entre ellos mediante el test t de Student
para determinar las diferencias significativas en distintos indices clinicos. Para las variables
cuantitativas se calcul6 la media, desviacién tipica y el valor de significacion (t), mientras que
para las cualitativas se establecio la distribucién de las mismas en los dos grupos de ansiedad
social (especifica y generalizada) y la razén de verosimilitud por medio de la Chi-cuadrado.

En tercer lugar, se estableci6, por una parte, la comorbilidad del grupo de ansiedad
social (n = 88) frente a la del resto de la muestra (n = 924) con una variedad de indices
clinicos, y; por otra, la del grupo de ansiedad social especifica (n = 50) frente al de ansiedad
social generalizada (n = 38) con dichos indices clinicos. Se hall6 el nimero de individuos que

ademas de padecer ansiedad social sufrian otro trastorno psicopatolégico, incluyendo el
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porcentaje de comorbilidad y el valor de significacion mediante la razén de verosimilitud del
estadistico Chi-cuadrado.

En cuarto lugar, se ha determinado el grupo de individuos con diferentes
psicopatologias y el grupo control sin trastornos psicopatolégicos mediante los puntos de
corte de las escalas internalizante, externalizante y el total del YSR, disponiendo de cuatro
grupos: grupo con ansiedad social generalizada, grupo con ansiedad social especifica, grupo
con otras psicopatologias y grupo control sin ninguna patologia. Posteriormente, se realiz6é un
analisis de la varianza (ANOVA de un solo factor) para los cuatro grupos con la finalidad de
comparar entre los dos grupos de la ansiedad social (especifica y generalizada) y los dos
grupos sin la misma, en funcién de distintas variables dependientes del estudio. Este analisis
se llevo a cabo mediante el método Bonferronz, el cual permite comparaciones entre cada uno
de los cuatro grupos y el resto. En primer lugar, se incluyo la media y desviacion tipica de las
variables de cada uno de los cuatro grupos, asi como el valor de significacién (F); en segundo
lugar, se estableci6 la comparacién entre los cuatro grupos del estudio, incluyendo una
térmula que resume la relacion de superioridad entre los mismos.

Por ultimo, se ha estudiado el riesgo de cada uno de los tres grupos psicopatolégicos
(ansiedad social especifica, ansiedad social generalizada y otras psicopatologias), en
comparaciéon con el grupo control, asociados con distintos factores. Para ello, en las
correspondientes tablas de contingencia 2x2 se calcularon los “Odd Ratios” y el nivel de

significacion de los cocientes de verosimilitudes.
2. Resultados
2.1. Descripcion de los resultados
2.1.1. Caracteristicas demograficas
Las caracteristicas demograficas de la muestra total en relacion a la edad, sexo, curso

escolar, trabajo y pareja se recogen en la Tabla 4. Estos datos fueron extraidos de los

autoinformes de los sujetos.
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Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de los jovenes en las variables demograficos.

Caracteristicas de los sujetos 7 (%)

Sexo

Hombre 430 42,50

Mujer 582 57,50
Curso escolar

Ciclos Formativos 171 16,90

Bachillerato 187 18,50

ESO 654 64,62
Trabajo

Con trabajo 86 8,50

Sin trabajo 926 91,50
Pareja

Con pareja 296 29,25

Sin pareja 716 70,80

La edad media de todos los participantes fue de 15,80 (DT=1,48). Algo mas de la
mitad de los participantes fueron chicas. En cuanto al curso escolar, casi dos tercios de los
alumnos eran de Educaciéon Secundaria Obligatoria (ESO), el resto se distribuian de forma
parecida Bachillerato y diferentes Ciclos Formativos. En lo referente al trabajo, un nimero
muy reducido de jévenes realizaban algun tipo de actividad labora, mientras que la mayoria de
ellos se dedican solo a los estudios. Casi un tercio de los participantes en el estudio disfrutaba
de una relacién de pareja, aunque por la edad de los sujetos no se trataba de parejas estables

legalmente constituidas.

2.1.2. Competencias y escalas derivadas del YSR/11-18
En la Tabla 5 se resumen las competencias, valoradas cuantitativamente, de la muestra

total de participantes en el estudio.

Tabla 5. Competencias, valoradas cuantitativamente, de los jévenes segtun el YSR/11-18.

Combetencias Media Desviacion Valor Valor
P Tipica Minimo Maximo
Tiempo/manera de actividades deportivas 0,87 0,47 0,00 3,33
Tiempo/manera de juegos/pasatiempos 1,10 0,50 0,00 2,00
Participacion en grupos 0,50 0,75 0,00 3,00
Manera de tareas en el hogar 1,05 0,51 0,00 3,00
Relacién con hermanos, otros jovenes y padres 1,20 0,41 0,00 6,00
Rendimiento escolar 1,90 0,70 0,00 5,00
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La Tabla 5 muestra los siguientes estadisticos para cada competencia de los
adolescentes: media, desviacion tipica, valor minimo y valor maximo. Las medias de dichas
competencias oscilaban entre 0,50 (Participaciéon en grupos) y 1,90 (Rendimiento escolar).
Todas las competencias mostraban un valor minimo de cero, mientras que los valores
maximos oscilaban entre 2,00 (Tiempo/manera de juegos/pasatiempos) y 6,00 (Relacién con
hermanos, otros jovenes y padres).

En la Tabla 6 se recogen las competencias, valoradas cualitativamente, del total de la
muestra de los jévenes que han participado en el estudio. Se incluye la frecuencia y el
porcentaje de los niveles de cada una de estas competencias. Todas ellas se contestaban en
una escala de 0 a 3, donde el cero representa la ausencia del nivel de la competencia y el 3
apela a la expresion maxima del mismo. Las competencias Actividades deportivas,
Juegos/pasatiempos y Tareas en el hogar se contestaron con el nivel 3 por parte de la mayoria
de los sujetos, superando a la mitad en la primera competencia y acercandose a esta misma
cifra en la segunda y la tercera. En segundo lugar, las competencias Amigos intimos y
Participacién con amigos se respondieron con el nivel 2 en un porcentaje cercano a la mitad
de los adolescentes para la primera y otro por debajo de los dos tercios de los mismos para la
segunda. En tercer lugar, la iinica competencia en la que la mayoria de los sujetos optaron por
el nivel 1 fue Hacer cosas por uno mismo, superando a los dos tercios de la muestra escogida.
En cuarto lugar, la competencia Equipos/clubes obtuvo un valor de 0 en dos tercios de los
sujetos aproximadamente. Por dltimo, destaca la frecuencia reducida de adolescentes que han
contestado con el nivel 0 en las competencias Actividades depottivas, Juegos/pasatiempos,

Tareas en el hogar, Amigos intimos, Participacién con amigos y Hacer cosas por uno mismo.
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Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de los jévenes en las competencias segin el YSR/11-18.

Competencias 7 (%)
Actividades deportivas
Ninguna 84 8,30
Una 130 12,84
Dos 174 17,20
Tres 623 61,60
Total 1011 99,90
Juegos/pasatiempos
Ninguno 85 8,40
Uno 211 20,84
Dos 215 21,24
Tres 495 48,91
Total 1006 99,40
Equipos/clubes
Ninguno 651 64,32
Uno 247 24,40
Dos 065 6,42
Tres 31 3,06
Total 994 98,22
Tareas en el hogar
Ninguna 78 7,70
Una 195 19,30
Dos 287 28,40
Tres 449 44.40
Total 1009 99,70
Amigos intimos
Ninguno 30 3,00
Uno 120 11,90
Dos 468 46,24
Tres 389 38,43
Total 1007 99,50
Participacién con amigos
Ninguna 71 7,01
Una 313 30,92
Dos 617 61,00
Tres 2 0,20
Total 1003 99,11
Hacer cosas por uno mismo
Peor que los demas 70 6,91
Igual que los demas 688 68,00
Mejor que los demas 243 24,01
Total 1001 98,92

En la Tabla 7 se ofrecen los datos correspondientes a las categorias DSM evaluadas
por el Autoinforme del Comportamiento de Jévenes (YSR/11-18). Se incluyen los
estadisticos de cada una de las seis categorfas DSM derivadas del YSR/11-18: media,

desviacién tipica, valor minimo y valor maximo. Las medias de dichas categorias oscilaron
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entre 1,84 (Problemas de afecciéon somatica) y 5,33 (Problemas de atencion/hiperactividad).
Por otra parte, los valores minimos de las seis categorias resultaron 0, mientras que los
maximos estaban comprendidos entre 10,00 (Problemas oposicionistas/desafiantes) y 25,00

(Problemas de conducta).

Tabla 7. Categorfas DSM de los jévenes detivadas del YSR/11-18.

Problemas afectivos 5,20 3,92 0,00 24,00
Problemas de ansiedad 3,33 2,10 0,00 11,00
Problemas somaticos 1,84 2,30 0,00 14,00
Problemas de atencién/ hiperactividad 5,33 2,70 0,00 14,00
Problemas oposicionistas/ desafiantes 5,33 1,93 0,00 10,00
Problemas de conducta 4,07 3,60 0,00 25,00

Por su parte, en la Tabla 8 se muestran los resultados obtenidos en las escalas del
Autoinforme del Comportamiento de Jévenes (YSR/11-18). Se recogen los estadisticos de
cada una de las 12 escalas medidas por el YSR/11-18: media, desviacion tipica, valor minimo
y valor maximo. Las medias de dichas escalas oscilaban entre 3,20 y 46,00 para las escalas de
Sintomas somaticos y Total YSR, respectivamente. Las desviaciones tipicas de los sindromes
de banda amplia y la puntuaciéon Total YSR son muy superiores a las obtenidas en los
sindromes de banda estrecha. Por su parte, los valores minimos fueron cero para todas las
escalas, excepto para el Total YSR donde fue de 1,00. Por ultimo, los valores maximos

oscilaban entre 13,00 para la escala de Retraimiento y 164,00 para la escala de Total YSR.
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Tabla 8. Escalas de los jévenes del YSR/11-18.

Ansiedad/depresion 5,94 4.10 0,00 22,00
Retraimiento 3,70 2,72 0,00 13,00
Sintomas somaticos 3,20 3,20 0,00 20,00
Problemas sociales 4,10 2,90 0,00 17,00
Problemas de pensamiento 4,03 3,30 0,00 23,00
Problemas de atencién 6,31 3,22 0,00 17,00
Conducta delincuente o de 6,04 4,20 0,00 26,00
ruptura de normas

Comportamiento agresivo 7,90 471 0,00 31,00
Otros problemas 4.80 2,84 0,00 34,00
Sindromes internalizados 12,80 8,20 0,00 49,00
Sindromes externalizados 13,90 8,11 0,00 53,00
Total YSR 46,00 22,60 1,00 164,00

2.1.3. Escalas de validez, basicas y de contenido del MMPI-A

La Tabla 9 ofrece los estadisticos de cada una de las tres escalas de validez (Mentira-L,
Incoherencia-F y Correccion-K), de las 11 escalas basicas y de las 15 escalas de contenido del
MMPI-A. Entre las escalas de validez, la media mas alta resulté para la escala de Correccion-
K (14,80) y la mas baja para la escala de Mentira-L. (5,24). Los valores minimos oscilaban
entre 0 y 2,00, mientras que los maximos lo hacfan entre 13,00 y 41,00. Por su parte, las
medias de las escalas basicas oscilaban entre 10,30 para Hipocondria-Hs y 25,70 para
Introversion social-Si. Los valores minimos mostraron una oscilaciéon entre O para las escalas
de Hipocondria-Hs y Esquizofrenia-Sc y 9,00 para Desviacion psicopatica-Pd y Masculinidad-
Feminidad-Mf. Los valores maximos estaban comprendidos entre 28,00 para Hipocondria-Hs

y Paranoia-Pa y 55,00 para Esquizofrenia-Sc.
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Tabla 9. Descriptivos de las escalas de validez, basicas y de contenido del MMPI-A.

Eiscalas Media et Valor Valor

tiprca N0 maxino
Mentira-L 5,24 2,54 0,00 13,00
Incoherencia-F 12,50 8,90 0,00 41,00
Cortreccion-K 14,80 4,30 2,00 26,00
Hipocondria-Hs 10,30 4,60 0,00 28,00
Depresion-D 23,90 5,40 7,00 41,00
Histeria-Hy 23,70 5,60 8,00 45,00
Desviacién psicopatica-Pd 20,20 4.90 9,00 37,00
Masculinidad-Feminidad-Mf 23,62 4,69 9,00 36,00
Paranoia-Pa 14,20 4,52 1,00 28,00
Psicastenia-Pt 18,84 7,90 0,00 49,00
Esquizofrenia-Sc 2293 10,60 6,00 55,00
Hipomanfa-Ma 19,43 5,00 7,00 34,00
Introversion social-Si 25,70 6,70 0,00 49,00
Ansiedad-ANX 8,03 3,70 0,00 19,00
Obsesividad-OBS 6,80 3,10 0,00 19,00
Depresion-DEP 9,04 4,62 1,00 23,00
Preocupaciones por la salud-HEA 11,14 5,40 0,00 30,00
Alienacion-ALN 6,00 3,50 2,00 17,00
Pensamiento extravagante-BIZ 430 3,30 0,00 16,00
Hostilidad-ANG 7,82 3,20 0,00 17,00
Cinismo-CYN 7,71 3,10 0,00 16,00
Problemas de conducta-CON 8,20 3,80 0,00 19,00

(Continuacién)
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Tabla 9. (Continuacioén)

Escalas Media Dex,wfmon Vra.lor V,ﬂ/.W
tipica minimo a0
Baja autoestima-LSE 6,13 3,10 0,00 18,00
Bajas aspiraciones-LAS 6,30 241 0,00 13,00
Malestar social-SOD 8,14 4,00 0,00 19,00
Problemas familiares-FAM 10,80 5,50 0,00 27,00
Problemas escolares-SCH 6,91 3,20 0,00 17,00
Indicadores negativos de tratamiento-TRT 9,32 4.20 1,00 20,00

Por dltimo, las medias de las escalas de contenido oscilaton entre 4,30 de
Pensamiento extravagante y 11,14 de Preocupaciones por la salud. Todas las escalas de
contenido tuvieron un valor minimo de 0, excepto las escalas Preocupaciones por la salud e
Indicadores negativos de tratamiento con un valor de 1,00 y Pensamiento extravagante con
2,005 los valores maximos oscilaron entre 13,00 para la escala Bajas aspiraciones y 27,00 para

Problemas familiares.

2.1.4. Caracteristicas de las variables de ansiedad social

En la Tabla 10 se recogen los estadisticos de las variables de ansiedad social que
fueron evaluadas por la SIAS, LSAS, SAD y FNE. Destacé la variable “Ansiedad ante la
interaccion social” que fue evaluada por la SIAS, obteniendo una media alta (22,72). Dentro
de las variables evaluadas por la LSAS la media mas alta la obtuvo la variable Total de
ansiedad y evitacion social (36,91), constituida por las dos escalas de ansiedad y evitacion. Los
valores minimos resultaron 0 para todas estas variables, mientras que los maximos oscilaron
entre 33,00 para las dos variables de Ansiedad en situaciones de interaccion social y Evitacion
de situaciones de interaccion social y 136,00 para la variable Total de ansiedad y evitacion
social. La variable “Evitacién y malestar social” fue evaluada por la SAD, obteniendo una

media baja (8,42), comparada con la que obtuvo la variable Miedo a la evaluaciéon negativa

(16,34), la cual fue medida por la FNE.
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Tabla 10. Descripcion de las variables de ansiedad social.

Tnstrumento . Desviacion Valor Valor
i Media .. L. L.
Variable tipica minino maxino
SIAS
Ansiedad ante la interaccién social 22,72 11,75 0,00 64,00
LSAS
Ansiedad en actuaciones en puiblico 10,40 7,00 0,00 37,00
Evitacién de situaciones en puablico 10,01 6,92 0,00 39,00
Ansiedad en situaciones de iteraccion 8,30 6,30 0,00 33,00
social
Evitacién de situaciones de interaccion 8,30 6,32 0,00 33,00
social
Total de ansiedad social 18,62 12,70 0,00 67,00
Total de evitacidon social 18,30 12,70 0,00 72,00
Total de ansiedad y evitacién social 36,91 23,50 0,00 136,00
SAD
Evitacién y malestar social 8,42 4.83 0,00 27,00
FNE
Miedo a la evaluacion negativa 16,34 6,10 0,00 29,00

2.2. Comparacion entre los dos grupos de la ansiedad social (generalizada y

especifica)

2.2.1. Formaciéon de los grupos con ansiedad social especifica y ansiedad social
generalizada

La formacién de los dos grupos de ansiedad social (especifica y generalizada) se
realiz6 mediante un doble criterio. En primer lugar, se estableci6 el punto de corte mediante
la Escala de Ansiedad en Interacciones Sociales (SIAS) con el objetivo de detectar a las
personas con ansiedad social de la muestra total (n = 1012). La media de la SIAS fue de 22,72
y la desviacion tipica de 11,75, por lo que, el punto de corte (40,34) se fij6 en el valor de la
suma de la media (22,72) mas una desviacion tipica y media (17,62). En segundo lugar, se
establecié otro criterio cuantitativo para determinar dos grupos (ansiedad social especifica y
ansedad social generalizada) a partir del grupo de ansiedad social previamente obtenido; el
grupo de Ansiedad social especifica (ASE) incluyé a los jovenes que obtuvieron una

puntuacion igual o mayor a 40,34 (punto de corte) y que ademas contestaron a diez 0 menos
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situaciones sociales (items de la SIAS) con alta ansiedad (valorada en 3 6 4), y el grupo de
Ansiedad social generalizada (ASG) integré a los sujetos que ademas de obtener una
puntuacién igual o mayor a 40,34 respondieron con alta ansiedad a once o mas situaciones
sociales de la SIAS.

La Tabla 11 muestra la frecuencia y porcentaje de adolescentes en los grupos de
ansiedad social especifica y ansiedad social generalizada resultantes de la combinacién de los
dos criterios comentados anteriormente. De los 88 sujetos jovenes de la muestra total que
recibieron el diagnostico de ansiedad social, menos de dos tercios pertenecieron al grupo de
ansiedad social especifica y algo mas de un tercio formé parte del grupo de ansiedad social
generalizada. Mas del 90% de los jovenes restantes no mostraron niveles clinicos de ansiedad

social.

Tabla 11. Frecuencia y porcentaje de los grupos de ansiedad social en la muestra total de los jévenes.

Grupo n (%)
Ansiedad social especifica (ASE) 50 49
Ansiedad social generalizada (ASG) 38 3,8
Total de ansiedad social 88 8,7
Resto de participantes 924 91,3
Total 1012 100,0

La Figura 1 ofrece la distribucion de las puntuaciones de la SIAS para los 1012

sujetos de la muestra de jovenes mediante un histograma.
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Figura 4. Histograma de las puntuaciones en la SIAS.
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Por su parte, la Tabla 12 ofrece la distribucién de los jévenes correspondientes a los
dos grupos de ansiedad social en las situaciones sociales de la SIAS. La muestra total que
mostré ansiedad alta en un rango de situaciones de interaccion social de la SIAS comprendido
entre 2y 19 esta constituida por 88 jovenes. El numero de las situaciones sociales contestadas
con ansiedad alta por los jovenes con ansiedad social oscilaba entre 2 y 10 para el grupo de
ansiedad social especifica (ASE) y entre 11 y 19 para el grupo de ansiedad social generalizada
(ASG). Dentro del grupo de ansiedad social especifica destacaron los 15, 12 y 10 jovenes que
respondieron con ansiedad alta a 8, 10 y 9 situaciones sociales, respectivamente. Por su parte,
en el grupo de ansiedad social generalizada resaltaron los 13 sujetos que contestaron a 11

situaciones sociales con ansiedad alta.
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Tabla 12. Distribucién de los jévenes con ansiedad social especifica y generalizada en la SIAS.

Grupo
Situaciones de alta ansiedad ASE (n) ASG (n) Total

2 1 0 1
5 1 0 1
6 4 0 4
7 7 0 7
8 15 0 15
9 10 0 10
10 12 0 12
11 0 13 13
12 0 8 8
13 0 0 6
14 0 5 5
16 0 5 5
19 0 1 1

Total 50 38 88

La Tabla 13 presentaas diferencias en la dis tribucién de las puntuaciones de la SIAS
en funcion de las variables sociodemograficas sexo, edad, curso escolar, pareja y trabajo de los
1012 jovenes participantes en el estudio, incluyendo la media (M), desviacion tipica (DT) y t
de Student. La diferencia de medias en las puntuaciones de la SIAS ha resultado significativa
tan solo en las variables Sexo (t=-3,07; p<<0,001) y Curso escolar (t=-2,14; p<0,05). La media
de las puntuaciones de las mujeres en la SIAS super6 ligeramente a la de los hombres. Del
mismo modo, los jévenes de Ciclos Formativos han obtenido una media en las puntuaciones
de la SIAS ligeramente superior a la del grupo formado por adolescentes procedentes de

Educacion Secundaria Obligatoria y Bachillerato.
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Tabla 13. Dferencias en promedio de las puntuaciones en la SIAS en funcién del sexo, edad, curso
escolar, pareja y trabajo.

Variable M (DT) +-Student

Sexo
Hombre 21,43 (10,70) -3,07**
Mujer 23,70 (12,40)

Edad
13-15 afios 23,00 (11,83) 0,69
16-19 afios 22,50 (11,70)

Curso escolar
ESO y Bachillerato 22,34 (11,50) -2,14%
Ciclos Formativos 24,60 (12,80)

Pareja
Con pareja 21,69 (11,60) -1,81
Sin pareja 23,14 (11,80)

Trabajo
Con trabajo 22,70 (12,30) -0,02
Sin trabajo 22,72 (11,70)

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

2.2.2. Analisis comparativo entre los grupos de ansiedad social especifica y de
ansiedad social generalizada

La Tabla 14 muestra la frecuencia de las variables demograficas y de las competencias,
valoradas cualitativamente (evaluadas por el YSR/11-18) del grupo de ansiedad social
especifica (n=50) y del grupo de ansiedad social generalizada (n=38) de los jovenes obtenidos
a partir de la SIAS, asi como del valor de la prueba Chi-cuadrado. No se encontraron
diferencias significativas entre los grupos de ansiedad social especifica y de ansiedad social
generalizada en ninguna de las variables cualitativas demograficas o referidas a las

competencias de los adolescentes.
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Tabla 14. Diferencias entre lo grupos de ansiedad social especifica (ASE) y de generalizada (ASG)
en variables demograficas y competencias.

Grupos
Variables/ competencias ASE (n) ASG (n) Chi-cnadrado ( 2)
Sexo
Hombre 15 11 0,01
Mujer 35 27
Curso escolar
Ciclos Formativos 11 9 0,04
ESO y Bachillerato 39 29
Trabajo
Con trabajo 6 3 0,40
Sin trabajo 44 55
Pareja
Con pareja 16 8 1,30
Sin pareja 34 30
Actividades deportivas
Ninguna 6 9
Una 4 4 3,00
Dos 8 7
Tres 32 18
Juegos/pasatiempos
Ninguno 4 3
Uno 8 9 1,00
Dos 15 10
Tres 23 15
Equipos/clubes
Ninguno 35 26
Uno 10 8 0,06
Dos 3
Tres 1 1
Tareas en el hogar
Ninguna 6 5
Una 13 6 1,33
Dos 15 13
Tres 16 14
Amigos intimos
Ninguno 2 5
Uno 6 6 3,12
Dos o tres 26 18
Cuatro o mis 16 9
Participacién con amigos
Ninguna 4 8
Una o dos 27 12 5,60
Mis que tres 19 18
Hacer cosas por uno mismo
Peor que los demas 6 9
Mejor que los demas 33 26 4,50
Igual que los demas 11 3
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La Tabla 15 muestra los descriptivos de las competencias valoradas cuantitativamente
(evaluadas por el YSR/11-18) del grupo de ansiedad social especifica y del grupo de ansiedad
social generalizada obtenidos por la SIAS, asi como del valor obtenido en la prueba t de
Student para dos grupos independientes. Las medias de edad de los dos grupos (ansiedad
social especifica y ansiedad social genealizada) obtuvieron valores préximos. En ninguna de
las competencias cuantitativas evaluadas por el YSR/11-18 se encontraron diferencias
significativas entre el grupo de ansiedad social especifica y el grupo de ansiedad social

generalizada.

Tabla 15. Diferencias entre los grupos de ansiedad social especifica (ASE) y generalizada (ASG) en
distintas competencias.

Grupos
Competencias ASE ASG +=-Student
Media (DT) Media (DT)
Edad 15,90 (1,80) 15,70 (1,50) 0,54
Tiempo/manera de actividades deportivas 0,74 (0,40) 0,70 (0,53) 0,50
Tiempo/manera de juegos/pasatiempos 1,10 (0,50) 1,10 (0,53) -0,25
Participacién en grupos 0,40 (0,70) 0,40 (0,70) -0,10
Manera de tareas en el hogar 1,00 (0,52) 1,00 (0,53) 0,16
Relacién con hermanos, otros jovenes y padres 1,13 (0,32) 1,10 (0,35) 1,00
Rendimiento escolar 1,84 (0,77) 1,72 (0,80) 0,65

La Tabla 16 ofrece los datos descriptivos de los distintos indices clinicos que se han
evaluado en la presente investigacién por el YSR/11-18, LSAS, SAD, FNE y MMPI-A, asi
como el valor de la prueba t de Student para cada uno de estos indices con el objetivo de
detectar diferencias significativas entre el grupo de ansiedad social especifica y el de ansiedad

social generalizada.
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Tabla 16. Diferencias entre los grupos con ansiedad social especifica (ASE) y generalizada (ASG) en
distintos indices clinicos.

Grupos
Tnstrumento ASE ASG +Student
Indices clinicos Media (DT) Media (DT)
YSR/11-18
Problemas afectivos 7,32 (4,72) 7,84 (4,64) -0,52
Problemas de ansiedad 5,06 (2,60) 2,05 (2,70) -0,50
Problemas somaticos 2,70 (2,60) 2,05 (2,70) 1,14
Problemas de atencién/hiperactividad 5,62 (2,93) 5,42 (2,30) 0,36
Problemas oposicionistas/desafiantes 3,50 (2,13) 3,55 (2,24) -0,11
Problemas de conducta 4,04 (3,20) 3,30 (2,50) 1,24
Ansiedad/depresion 9,34 (4,80) 10,60 (5,40) -1,15
Retraimiento 5,90 (2,90) 6,60 (3,30) -1,04
Sintomas somaticos 4,60 (3,60) 3,84 (3,90) 0,90
Problemas sociales 6,70 (2,70) 6,70 (3,60) -0,04
Problemas de pensamiento 5,50 (4,01) 4,80 (3,50) 0,87
Problemas de atencion 7,40 (3,40) 7,50 (3,24) -0,14
Conducta delincuente o de ruptura de normas 5,84 (3,70) 4,80 (3,00) 1,50
Comportamiento agresivo 8,32 (4,41) 7,84 (4,80) 0,50
Otros problemas 5,32 (2,90) 5,30 (5,50) 0,03
Sindromes internalizantes 19,80 (9,20) 21,00 (10,50) -0,60
Sindromes externalizantes 14,20 (7,40) 12,63 (7,06) 1,00
Total YSR 58,80 (22,70) 57,90 (25,20) 0,17
LSAS
Ansiedad en actuaciones en publico 16,92 (6,24) 21,42 (8,80) -2,70%*
Evitacién de situaciones en puiblico 14,00 (7,90) 18,80 (8,40) -2,71x*
Ansiedad en situaciones de interaccion social 14,06 (5,65) 18,50 (7,80) -2,95%%
Evitacién de situaciones de interaccion social 12,14 (6,90) 16,60 (8,30) -2,70+*
Total de ansiedad social 31,00 (10,90) 39,90 (15,30) -3,05%*
Total de evitacion social 26,12 (14,06) 35,37 (15,73) -2,90%*
Total de ansiedad y evitacién social 57,10 (21,91) 75,26 (29,306) -3,20%*
SAD
Evitacién y malestar social 13,40 (4,40) 17,00 (5,40) -3,40*+*
FNE
Miedo a la evaluacién negativa 21,06 (4,92) 22,13 (5,13) -1,00
MMPI-A
Mentira-1. 4,50 (1,85) 5,10 (2,50) -1,40
Incoherencia-F 13,70 (9,30) 12,60 (10,00) 0,52
Correccion-K 12,94 (3,81) 12,40 (4,82) 0,60
Hipocondria-Hs 11,80 (4,83) 11,60 (5,32) 0,20
Depresion-D 25,20 (8,60) 26,90 (8,70) -0,91
Histeria-Hy 23,08 (7,40) 23,50 (7,30) -0,23
Desviacién psicopatica-Pd 21,00 (5,53) 20,63 (6,10) 0,26
Masculinidad-Feminidad-Mf 24,43 (4,76) 25,61 (4,09) -1,18
Paranoia-Pa 14,80 (5,54) 15,00 (5,60) -0,20
Psicastenia-Pt 24,00 (7,95) 24,90 (8,60) -0,52
Esquizofrenia-Sc 25,90 (11,90) 2490 (12,30) 0,34
Hipomanfa-Ma 19,00 (6,00) 17,80 (6,80) 0,90
* p<0,05; ** p<0,01 (Continuacion)
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Tabla 16. (Continuacién)

Grupos
Tnstrumento ASE ASG +Student
Indices clinicos Media (DT) Media (DT)
MMPI-A

Introversion social-Si 31,00 (7,10) 34,90 (6,32) -2, 72%*
Ansiedad-ANX 10,92 (3,40) 10,31 (4,00) 0,75
Obsesividad-OBS 8,14 (3,70) 8,34 (3,40) -0,27
Depresion-DEP 11,24 (4,90) 12,10 (5,13) -0,78
Preocupaciones por la salud-HEA 12,30 (6,72) 10,71 (7,03) 1,04
Alienacion-ALN 7,90 (2,85) 8,10 (4,10) -0,30
Pensamiento extravagante-BIZ 5,00 (3,60) 3,92 (3,40) 1,50
Hostilidad-ANG 8,10 (3,54) 8,13 (2,91) -0,05
Cinismo-CYN 8,04 (3,40) 8,40 (2,80) -0,54
Problemas de conducta-CON 7,70 (4,15) 7,80 (3,60) -0,10
Baja autoestima-LSE 8,32 (2,30) 9,30 (3,71) 1,42
Bajas aspiraciones-LAS 7,00 (2,35) 7,10 (2,54) -0,23
Malestar social-SOD 10,92 (3,84) 12,70 (3,90) -2,12%
Problemas familiares-FAM 11,14 (5,70) 10,80 (6,10) 0,28
Problemas escolares-SCH 7,34 (3,30) 7,00 (3,40) 0,50
Indicadores negativos de tratamiento-TRT 11,00 (4,90) 12,92 (4,11) -2,00%

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

En general, las medias de los grupos de ansiedad social especifica y generalizada
resultaron similares para la mayorfa de los indices clinicos que se han evaluado. Las
diferencias estaddisticamente significativas entre dichos grupos resultaron en las variables de
la ansiedad social: Ansiedad en actuaciones en publico (t=-2,70; p<0,01), Evitaciéon de
situaciones en publico (t=-2,71; p<0,01), Ansiedad en situaciones de interaccioén social (t=-
2,95; p<0,01), Evitaciéon de situaciones de interaccion social (t=-2,70; p<0,01), Total de
ansiedad social (t=-3,05; p<0,01), Total de evitaciéon social (t=-2,90; p<0,01), Total de
ansiedad y evitacion social (t=-3,20; p<0,01), Evitacion y malestar social (t=-3,40; p<0,01). En
todos estos indices, el grupo de ansiedad social generalizada mostr6 niveles significativamente
mayores de ansiedad y evitacion que el grupo de ansiedad social especifica. También se
encontraron diferencias significativas entre los grupos respecto a los indices Introversion
social-Si, Malestar social-SOD e Indiedores negativos de tratamiento -TRT; todas estas
variables se refieren a las relaciones de interaccion social, salvo la Ultima. Las medias del
grupo de ansiedad social genealizada se mostraron significativamente superiores a las del

grupo de ansiedad social especifica en todas estas variables.
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2.3. Comorbilidad entre la ansiedad social y determinados indices clinicos

La Tabla 17 ofrece el nimero de sujetos y el porcentaje de comorbilidad con una

variedad de indices clinicos evaluados, tanto para el grupo de ansiedad social (n=88) como

para el resto de los j6venes de la muestra (n=924), asi como la comparacién entre ambos.

Tabla 17. Comorbilidad del grupo de ansiedad social frente al resto con distintos indices clinicos.

Grupos
Instrumento Abnsiedad social Otros/ resto Chi- cnadrado
Indices clinicos 7 (%) 7 (%) 2
YSR/11-18
Problemas afectivos 21 (23,90) 50 (5,40) 28,60%*
Problemas de ansiedad 23 (26,10) 57 (6,20) 30,50+
Problemas somaticos 12 (13,60) 61 (6,60) 491%*
Problemas de atencién/hiperactividad 8 (9,10) 50 (5,40) 1,75
Problemas oposicionistas/desafiantes 2 (2,30 3 (0,30) 3,62
Problemas de conducta 4 (4,50) 78 (8,40) 1,90
Ansiedad/depresion 24 (27,30) 45 (4,90) 40,91
Retraimiento 29 (33,00) 72 (7,80) 39,80
Sintomas somaticos 18 (20,50) 90 (9,70) 8,05%*
Problemas sociales 25 (28,40) 68 (7,40) 30,42%*
Problemas de pensamiento 19 (21,60) 81 (8,80) 11,83**
Problemas de atencién 12 (13,60) 42 (4,50) 9,80+
Conducta delincuente o de ruptura de normas 2 (2,30) 68 (7,40) 4,20
Comportamiento agresivo 14 (15,90) 145 (15,70) 0,003
Otros problemas 7 (8,00) 36 (3,90) 2,70
Sindromes internalizantes 25 (28,40) 49 (5,30) 41,36%*
Sindromes externalizantes 4 (4,50) 66 (7,10) 0,94
Total YSR 19 (21,60) 58 (6,30) 19,50%*
LSAS
Ansiedad en actuaciones en publico 35 (39,80) 53 (5,70) 73,80%*
Evitacién de situaciones en puablico 28 (31,80) 54 (5,80) 47,74%*
Ansiedad en situaciones de interaccién social 34 (38,60) 41 (4,40) 81,63**
Evitacién de situaciones de interaccion social 29 (33,00) 54 (5,80) 51,11%*
Total de ansiedad social 37 (42,00) 45 (4,90) 89,80%*
Total de evitacién social 25 (28,40) 49 (5,30) 41,40%*
Total de ansiedad y evitacién social 32 (36,40) 45 (4,90) 69,60%*
SAD
Evitacién y malestar social 37 (42,00) 44 (4,80) 90,90%*
FNE
Miedo a la evaluacién negativa 24 (27,30) 41 (4,40) 43,90**
MMPI-A
Mentira-L 12 (13,60) 146 (16,30) 0,44
Incohetencia-F 36 (46,80) 223 (29,00) 9,78**
Correccion-K 4 (4,60) 139 (16,30) 10,72%*
Hipocondria-Hs 17 (19,50) 104 (11,90) 3,72
Depresion-D 31 (37,80) 140 (17,00) 17,93%*
Histeria-Hy 13 (15,50) 131 (15,60) 0,00
*p<0,05; ¥*p<0,01 (Coninuacion)
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Tabla 17. (Continuacion)

Grupos
Instrumento Apnsiedad social Otros/ resto Chi- cuadrado
Indices clinicos n (%) n (%) 2
MMPI-A

Desviacién psicopatica-Pd 10 (11,60) 69 (8,10) 1,12
Masculinidad-Feminidad-Mf 11 (13,40) 41 (4,90) 7,80%*
Paranoia-Pa 22 (26,20) 152 (17,60) 3,50
Psicastenia-Pt 22 (25,60) 52 (6,30) 27,50%*
Esquizofrenia-Sc 22 (26,80) 114 (13,90) 8,33%*
Hipomanfa-Ma 7 (8,10) 49 (5,80) 0,70
Introversién social-Si 25 (28,70) 34 (4,20) 49,00%*
Ansiedad-ANX 13 (14,80) 56 (6,40) 6,82%*
Obsesividad-OBS 17 (20,00) 50 (5,90) 16,81%*
Depresiéon-DEP 25 (29,80) 92 (10,60) 20,52+*
Preocupaciones por la salud-HEA 18 (22,50) 187 (23,30) 0,03
Alienacién-ALN 25 (28,70) 112 (13,10) 13,10%*
Pensamiento extravagante-BIZ 15 (17,60) 122 (13,80) 0,92
Hostilidad-ANG 10 (11,50) 66 (7,40) 1,01
Cinismo-CYN 7 (8,00) 56 (6,10) 0,46
Problemas de conducta-CON 8 (9,30) 65 (7,60) 0,30
Baja autoestima-LSE 17 (19,50) 45 (5,20) 19,04**
Bajas aspiraciones-LAS 15 (17,00) 70 (8,10) 6,50*
Malestar social-SOD 34 (39,10) 81 (9,20) 48,24%*
Problemas familiares-FAM 17 (20,70) 139 (16,50) 0,90
Problemas escolares-SCH 6 (9,80) 41 (8,50) 0,12
Indicadores negativos de tratamiento-TRT 24 (28,60) 68 (8,50) 24,80

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

Tal como se aprecia en la Tabla 17, el porcentaje de jovenes con ansiedad social que
presentaban otros problemas clinicos (indices clinicos) era generalmente superior al
porcentaje de jovenes sin ansiedad social (grupo “otros/resto de los jovenes”) que los
presentaban. Ademas, hubo una relacién estadisticamente significativa entre la ansiedad social
y un gran numero de indices clinicos. Destacan, al margen de los indices de ansiedad, la
clevada comorbilidad entre ansiedad social e Incoherencia-F (x°=9,78; »<0,01) vy
Masculinidad-Feminidad-Mf ( *=7,80; p<0,01). También debe destacarse el porcentaje de
sujetos sin ansiedad social que mostraban altos niveles de Correccion-K (x*=10,72; p<0,01)
(MMPI-A), el cual era significativamente superior al porcentaje de sujetos del grupo de
ansiedad social.

La Tabla 18 presenta el porcentaje de comorbilidad encontrado en los grupos de
ansiedad social especifica (n=50) y generalizada (n=38) con los mismos indices clinicos, asi

como la comparacién entre ambos.
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Tabla 18. Comorbilidad del grupo de ansiedad social especifica (ASE) frente al de ansiedad
social generalizada (ASG) con distintos {ndices clinicos.

Grupo
Instrumento ASE ASG Chi- cunadrado
Tndices clinicos n (%) n (%) ’
YSR/11-18
Problemas afectivos 11 (22,00) 10 (26,30) 0,22
Problemas de ansiedad 13 (26,00) 10 (26,30) 0,00
Problemas somaticos 8 (16,00) 4 (10,50) 0,56
Problemas de atencién/hiperactividad 6 (12,00) 2 (5,30) 1,30
Problemas oposicionistas/desafiantes 2 (4,00) 0 (0,00) 2,30
Problemas de conducta 3 (6,00) 1 (2,60) 0,60
Ansiedad/depresion 13 (26,00) 11 (28,90) 0,09
Retraimiento 13 (26,00) 16 (42,10) 2,52
Sintomas somaticos 11 (22,00) 7 (18,40) 0,20
Problemas sociales 15 (30,00) 10 (26,30) 0,15
Problemas de pensamiento 12 (24,00) 7 (18,40) 0,40
Problemas de atencién 7 (14,00) 5 (13,20) 0,01
Conducta delincuente o de ruptura de normas 2 (4,00) 0 (0,00) 2,30
Comportamiento agresivo 8 (16,00) 6 (15,80) 0,00
Otros problemas 4 (8,00) 3 (7,90) 0,00
Sindromes internalizantes 12 (24,00) 13 (34,20) 1,10
Sindromes externalizantes 2 (4,00 2 (5,30) 0,08
Total YSR 13 (26,00) 6 (15,80) 1,36
LSAS
Ansiedad en actuaciones en publico 13 (26,00) 22 (57,90) 9,300k
Evitacién de situaciones en publico 10 (20,00) 18 (47,40) 7,50%
Ansiedad en situaciones de interaccion social 13 (26,00) 21 (55,30) 7,84%*
Evitacién de situaciones de interacciéon social 10 (20,00) 19 (50,00) 8,84**
Total de ansiedad social 13 (26,00) 24 (63,20) 12,44**
Total de evitacion social 8 (16,00) 17 (44,70) 8,80%*
Total de ansiedad y evitacién social 10 (20,00) 22 (57,90) 13,60%*
SAD
Evitacién y malestar social 15 (30,00) 22 (57,90) 6,94*
FNE
Miedo a la evaluacion negativa 10 (20,00) 14 (36,80) 3,07
MMPI-A
Mentira-L. 5 (10,00) 7 (17,40) 1,30
Incohetrencia-F 24 (54,50) 12 (306,40) 2,52
Cortreccion-K 1 (2,00) 3 (8,10) 1,82
Hipocondria-Hs 11 (22,40) 6 (15,80) 0,01
Depresion-D 15 (32,60) 16 (44,40) 1,20
Histeria-Hy 5 (10,60) 8 (21,60) 1,90
Desviacién psicopatica-Pd 7 (14,30) 3 (8,10) 0,80
Masculinidad-Feminidad-Mf 6 (13,00) 5 (13,90) 0,01
Paranoia-Pa 9 (19,10) 13 (35,10) 2,72
Psicastenia-Pt 13 (26,50) 9 (24,30) 0,05
Esquizofrenia-Sc 14 (30,40) 8 (22,20) 0,70
Hipomanfa-Ma 4 (8,20) 3 (8,10) 0,00
Introversién social-Si 8 (16,30) 17 (44,70) 8,50%*
*p<0,05; **p<0,01 (Continuacién)
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Tabla 18. (Continuacién)

Grupo

Instrumento ASE ASG Chi- cuadrado
Indices clinicos 7 (%) 7 (%) 2

MMPI-A
Ansiedad-ANX 8 (16,00) 5 (13,20) 0,14
Obsesividad-OBS 9 (18,80) 8 (21,60) 0,10
Depresion-DEP 11 (23,40) 14 (37,80) 2,06
Preocupaciones por la salud-HEA 12 (26,70) 6 (17,10) 1,04
Alienacion-ALN 13 (26,00) 12 (32,40) 0,43
Pensamiento extravagante-BIZ 10 (20,80) 5(13,50) 0,79
Hostilidad-ANG 6 (12,20) 4 (10,50) 0,06
Cinismo-CYN 4 (8,00) 3 (7,90) 0,00
Problemas de conducta-CON 4 (8,30) 4 (10,50) 0,12
Baja autoestima-LSE 5 (10,00) 12 (32,40) 6,82*
Bajas aspiraciones-LAS 7 (14,00) 8 (21,10) 0,75
Malestar social-SOD 16 (32,00) 18 (48,60) 2,50
Problemas familiares-FAM 8 (17,00) 9 (25,70) 0,91
Problemas escolares-SCH 2 (5,70) 4 (15,40 1,60
Indicadores negativos de tratamiento-TRT 10 (21,70) 14 (36,80) 2,32

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

En este caso, hubo muy pocas diferencias significativas entre los dos grupos de
ansiedad social respecto a su comorbilidad con la mayorfa de los indices clinicos evaluados.
En tan sélo diez indices (Ansiedad en actuaciones en publico ( *=9,30; p<0,01), Evitacién de
situaciones en publico ( °=7,50; p<0,05), Ansiedad en situaciones de interaccién social
( *=7,84; p<0,01), Evitacién de situaciones de interacciéon social ( *=8,84; p<0,01), Total de
ansiedad social ( *=12,44; p<0,01), Total de evitacién social ( *=8,80; p<0,01), Total de
ansiedad y evitacion social ( °=13,60; p<0,01), Evitacién y malestar social ( *=6,94; p<0,05),
Introversién social-Si ( *=8,50; p<0,01) y Baja autoestima-L.SE ( *=6,82; »<0,05)) result6
significativa la diferencia detectada en comorbilidad entre los dos grupos de ansiedad social
(especifica y generalizada); en todos los casos, el porcentaje de comorbilidad del primer grupo
fue inferior al del segundo. Todos los indices menos Introversion social-Si y Baja autoestima-

LSE correspondian a mediciones de la ansiedad social.

2.4. Comparacion entre los grupos de jovenes con ansiedad social (generalizada o

especifica) y otros grupos

2.4.1. Formacion de los grupos con otras psicopatologias y control
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El criterio que se siguié para la determinacion del grupo de otras psicopatologias se
basé en las puntuaciones obtenidas en las escalas o sindromes de banda ancha (externalizante
e internalizante) y la puntuacién total del YSR/11-18. Los adolescentes que puntuaton potr
encima del punto de corte (resultante de la suma de la media mas una y media desviacion
tipica) en una, en dos o en las tres escalas del YSR mencionadas, se incluyeron dentro del
grupo de otras psicopatologias. Los valores medios obtenidos para las tres escalas
internalizante, externalizante y total del YSR fueron de 12,81 (DT=8,15), 13,92 (DT=8,11) y
45,99 (DT=22,61) puntos, respectivamente. De este modo, el punto de corte resultante tuvo
valores de 26,03, 26,08 y 79,89 para las tres escalas mencionadas anteriormente. Por tanto, los
jovenes con una puntuacion superior a los puntos de corte especificados se incluyeron dentro
del grupo de otras psicopatologias. Por su parte, los jovenes con una puntuacion inferior a
dichos puntos de corte y que no pertenecian a los grupos de ansiedad social (especifica y
generalizada) se consideraron como grupo control sin ninguna patologfa.

La Tabla 19 muestra la frecuencia (n) y el porcentaje (%) de los cuatro grupos
resultantes tras la aplicacién de los dos criterios referentes a la determinacion de los dos
grupos de ansiedad social (especifica y generalizada) y del grupo con otras psicopatologias, y
grupo control. Los 1012 jovenes de la presente investigacion formaron los cuatro grupos a
considerar en esta parte del estudio. La mayoria de los jévenes se incluyé en el grupo control,
mientras que menos del 20 por ciento de los sujetos conformaron los tres grupos con

patologias: ansiedad social especifica, ansiedad social generalizada y otras patologias.

Tabla 19. Frecuencia y porcentaje de los cuatro grupos del estudio.

Grupo n (%)
Grupo control sin patologias 828 81,80
Grupo con otras psicopatologias (Ps) 96 9,50
Grupo con ansiedad social especifica (ASE) 50 4,90
Grupo con ansiedad social generalizada (ASG) 38 3,80
Total 1012 100,00

2.4.2. Analisis comparativo de los cuatro grupos de jovenes

La Tabla 20 muestra la distribucion de las variables demograficas y competencias
(evaluadas por el YSR/11-18) de los cuatro grupos de jovenes: ansiedad social especifica
(n=50), ansiedad social generalizada (n=38), otras psicopatologias (n=906) y control (n=824).

También se incluye el valor de Chi-cuadrado para analizar las diferencias entre grupos.
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Tabla 20. Diferencias entre los grupos de ansiedad social especifica (ASE), ansiedad social
generalizada (ASG), otras psicopatologias (Ps) y control en variables demograficas y competencias.

Grupo
. . Chi-enadrado
Variables/ competencias ASE (%) ASG (%) Ps (%) Control (%) (2
Sexo
Hombre 15 11 35 369 9,20%*
Mujer 35 27 61 459
Curso escolar
Ciclos Formativos 11 9 25 126 8,80*
ESO y Bachillerato 39 29 71 702
Trabajo
Con trabajo 6 3 13 64 4,10
Sin trabajo 44 35 83 764
Pareja
Con pareja 16 8 38 234 6,60
Sin pareja 34 30 58 594
Actividades deportivas
Ninguna 6 9 11 58
Una 4 4 15 107 14,60
Dos 8 7 16 143
Tres 32 18 54 519
Juegos/pasatiempos
Ninguno 4 3 2 76
Uno 8 9 20 174 11,60
Dos 15 10 21 169
Tres 23 15 52 405
Equipos/clubes
Ninguno 35 26 52 538
Uno 10 8 27 202 7,00
Dos 4 3 8 50
Tres 1 1 6 23
Tareas en el hogar
Ninguna 6 5 9 58
Una 13 6 21 155 11,00
Dos 15 13 19 240
Tres 16 14 46 373
Amigos {ntimos
Ninguno 2 5 6 17
Uno 6 6 11 97 17,50*
Dos o tres 26 18 46 378
Cuatro o mas 16 9 33 331
Participacion con amigos
Ninguna 4 8 7 52
Una o dos 27 12 20 254 27,93%*
Mis que tres 19 18 66 52
Hacer cosas por uno mismo
Peor que los demas 6 9 11 44
Mejor que los demas 33 26 56 573 30,36*
Igual que los demas 11 3 26 203

*p<0,05; **p<0,01
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Se han detectado diferencias significativas entre los cuatro grupos respecto a las
variables sociodemograficas Sexo ( *=9,20; p<0,05) y Curso escolar ( *=8,80; p<0,05).
Asimismo, las inicas tres competencias, valoradas cualitativamente, en las que se encontraron
diferencias significativas entre los cuatro grupos del estudio fueron: Amigos intimos
( °=17,50; p<0,05), Participacién con amigos ( *=27,93; »<0,01) y Hacer cosas por uno
mismo ( *=30,36; p<0,05). La btsqueda de las causas de significacion se realizé de acuerdo

con los procedimientos de particion de tablas, y se recoge en la Tabla 21.

Tabla 21. Analisis de las causas de significacién de las variables sociodemograficas y competencias en
los grupos de ansiedad social especifica, ansiedad social generalizada, otras psicopatologias y control.

Variable/ competencia Comparacion gl Chi-cuadrado
(%)
Sexo Entre grupos 3 9,20*
Entre ASE, ASG, Ps 2 0,60
Entre (ASE, ASG, Ps) y Control 1 8,20%*
Curso escolar Entre grupos 3 8,80*
Entre ASE, ASG, Ps 2 0,30
Entre (ASE, ASG, Ps) y Control 1 8,50%*
Amigos intimos Entre grupos 9 17,50*
Entre ASE, ASG, Ps 6 4,10
Entre (ASE, ASG, Ps) y Control 3 13,50%*
Participacién con amigos ~ Entre grupos 9 27,93%x
Entre ASE, ASG, Ps 6 22,770+
Entre (A.S.E., AS.G,, Ps.) y Control 3 0,20
Hacer cosas por uno Entre grupos 9 30,36*
mismo Entre ASE, ASG, Ps 6 10,20
Entre (ASE, ASG, Ps) y Control 3 20,20%*

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

Esta Tabla indica que no se han encontrado diferencias significativas entre los grupos
con psicopatologias (ASE, ASG, Ps), pero si que estos tres grupos diferfan con el grupo
Control respecto a las variables demogréficas Sexo ( *=820; p<0,01) y Curso escolar
( *=8,50; p<0,01) y las competencias Amigos intimos ( *=17,50; p<0,01) y Hacer cosas por
uno mismo ( *=20,20; p<0,01). En la variable Sexo las diferencias vienen motivadas por la
mayor presencia de mujeres en los grupos jévenes con otras psicopatologias, con ansiedad

social especifica y con ansiedad social generalizada (10,50%, 6,00% y 4,60%, respectivamente)
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que la de los hombres (8,20%, 3,50% y 2,60%, respectivamente). Por su parte, en la variable
Curso escolar las diferencias son consecuencia del mayor porcentaje de alumnos de los Ciclos
Formativos en los tres grupos, anteriormente mencionados, con psicopatologias (14,60%,
0,40% vy 5,30%, respectivamente), mientras que los estudiantes de ESO y Bachillerato
presentaban menores porcentajes en los citados grupos (8,40%, 4,60% y 3,40%). En el caso
de la variable Participacion con amigos, el analisis mostré que no hubo diferencias
significativas entre los grupos con psicopatologias y Control; sin embargo, habia diferencias
significativas en la distribucién de esta variable ( *=22,70; p<0,01) en los tres grupos de
jovenes con psicopatologias (ansiedad social especifica, ansiedad social generalizada y otras
psicopatologias).

La Tabla 22 presenta la media y desviaciéon tipica obtenidas en las competencias,
valoradas cuantitativamente y evaluadas por el YSR/11-18, de los cuatro grupos de joévenes:
con ansiedad social especifica, con ansiedad social generalizada, con otras psicopatologias y
sin patologfas, asi como el valor FF de la ANOVA aplicada para determinar las diferencias

entre grupos.

Tabla 22. Diferencias entre los grupos ansiedad social especifica, ansiedad social generalizada, otras
psicopatologias y control en distintas competencias.

Grupo

Competencias ASE ASG Ps Control F

Media (DT)  Media (DT)  Media (DT)  Media (DI’
Edad 15,90 (1,80) 15,71 (1,50) 15,94 (1,43) 15,80 (1,50) 0,44
Tiempo/manera de 0,74 (0,40) 0,70 (0,53) 0,84 (0,50) 0,90 (0,50)  3,60%*
actividades deportivas
Tiempo/manera de 1,10 (0,50) 1,10 (0,54) 1,21 (0,50) 1,10 (0,50) 1,70
juegos/pasatiempos
Participacién en grupos 0,40 (0,70) 0,40 (0,70) 0,70 (0,80) 0,50 (0,80) 2,20

Manera de tareas en el hogar 1,00 (0,52) 1,00 (0,53) 1,00 (0,53) 1,10 (0,51) 1,60

Relacién con hermanos, otros 1,13 (0,32) 1,10 (0,40) 1,11 (0,40) 1,23 (0,42)  4,42**

jovenes y padres

Rendimiento escolar 1,83 (0,80) 1,73 (0,80) 1,70 (0,70) 1,94 (0,70)  5,50**
* p<0,05; ** p<0,01
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Tal como se ve en la Tabla 22, se encontraron diferencias significativas entre los
grupos estudiados trespecto a las vatiables (Tiempo/manera de actividades deportivas
(p<0,05), Relaciéon con hermanos, otros jévenes y padres (p<<0,01) y Rendimiento escolar
(p<0,01). Las comparaciones realizadas a posteriori segin el método de Bonferroni, para

determinar las causas de estas diferencias, se recogen en la Tabla 23.

Tabla 23. Comparaciones a posteriori de los grupos de ansiedad social especifica, ansiedad
social generalizada, otras psicopatologifas y control en distintas competencias.

Comparaciones
Competencias Control-Ps ~ ControlASE — Control-ASG Ps-ASE Ps-ASG
Tiempo/manera de 0,04 0,14 0,20 0,10 0,15
actividades deportivas
Relacién con hermanos, 0,11 0,10 0,20 -0,02 0,05
otros jovenes y padres
Rendimiento escolar 0,30** 0,11 0,22 -0,20 0,05

*p<0,001

El analisis de las comparaciones entre grupos indicé que existfan diferencias
significativas unicamente entre el grupo control y el de otras psicopatologias en la
competencia Rendimiento escolar (p<<0,001). Sin embargo, las comparaciones a posteriori no
detectaron diferencias significativas entre pares de grupos en las competencias:
Tiempo/manera de actividades deportivas y Relacién con hermanos, otros jévenes y padres.

La Tabla 24 muestra las comparaciones de los distintos indices clinicos entre los
cuatro grupos del estudio, asi como del valor de I para cada uno de estos indices. En todos
los indices clinicos se encontraron diferencias significativas entre los cuatro grupos de jovenes
del estudio, excepto en la variable Histeria-Hy, donde las medias de estos grupos resultaron

cercanas, ausentando la diferencia significativa entre los mismos.
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Tabla 24. Diferencias entre los grupos de ansiedad social especifica, ansiedad social generalizada,
otras psicopatologias y control en distintos indices clinicos.
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Grupo
Tnstrumento ASE ASG Ps Control F
Tndices clinicos Media (DT) Media (DT) Media (DT) Media (DT)
YSR/11-18
Problemas afectivos 7,32 (4,71) 7,84 (4,64) 10,40 (4,10) 4,33 (3,20) 103,50**
Problemas de ansiedad 5,10 (2,10) 5,32 (2,60) 5,20 (2,10) 3,00 (1,90) 65,10%*
Problemas somaticos 2,70 (2,60) 2,10 (2,70) 4,00 (3,34) 1,54 (1,91) 39,50*
Problemas de 5,62 (2,93) 5,42 (2,30) 7,93 (2,30) 5,01 (2,53) 39,00+*
atencion/hiperactividad
Problemas 3,50 (2,13) 3,00 (2,24) 5,30 (1,83) 3,00 (1,80) 48,90**
oposicionistas/desafiantes
Problemas de conducta 4,04 (3,20) 3,30 (2,51) 10,14 (4,,91) 3,41 (2,70) 147, 20%*
Ansiedad/depresion 9,34 (4,80) 10,60 (5,40) 10,11 (4,40) 5,04 (3,30) 97,90**
Retraimiento 5,90 (2,90) 6,60 (3,30) 6,20 (3,00) 3,20 (2,33) 75,71%*
Sintomas somaticos 4,60 (3,60) 3,84 (3,90) 06,44 (4,40) 2,70 (2,63) 51,54%*
Problemas sociales 6,70 (2,70) 6,70 (3,60) 6,90 (3,33) 3,50 (2,50) 80,00%**
Problemas de pensamiento 5,50 (4,01) 4,80 (3,50) 8,20 (3,91) 3,42 (2,80) 78,60%+*
Problemas de atencién 7,40 (3,40) 7,50 (3,24) 9,00 (2,94) 5,90 (3,10) 33,72%*
Conducta delincuente o de 5,84 (3,70) 4,80 (3,10) 12,51 (4,81) 540 (3,50) 113,70%*
ruptura de normas
Comportamiento agresivo 8,32 (4,41) 7,84 (4,40) 15,80 (4,33) 6,94 (3,84) 141,80**
Otros problemas 5,32 (2,90) 5,30 (5,50) 7,80 (2,50) 4,40 (2,50) 47,80%*
Sindromes internalizantes 19,80 (9,20) 21,00 (10,50) 22,73 (8,00) 10,90 (6,50)  118,20**
Sindromes externalizantes 14,20 (7,40) 12,63 (7,10) 28,30 (8,10) 12,30 (6,40)  165,22%*
Total YSR 58,80 (22,70) 57,90 (25,20) 82,90 (18,33) 40,40 (17,94)  164,80**
LSAS 16,92 (6,24) 21,42 (8,80) 12,51 (7,34) 9,20 (6,10) 68,90**
Ansiedad en actuaciones en
publico
Evitacién de situaciones en 14,00 (7,90) 18,80 (8,40) 12,30 (6,82) 9,10 (6,40) 37,60%*
publico
Ansiedad en situaciones de 14,10 (5,64) 18,50 (7,80) 9,70 (6,30) 7,30 (5,60) 66,84**
interaccién social
Evitacién de situaciones de 12,14 (6,90) 16,60 (8,30) 10,20 (6,40) 7,43 (5,80) 40,34**
interaccién social
Total de ansiedad social 31,00 (10,90) 39,90 (15,30) 2220 (13,12) 16,50 (11,10)  75,60%*
Total de evitacion social 26,12 (14,10) 35,40 (15,73) 22,50 (12,50) 16,54 (11,60)  42,80**
Total de ansiedad y evitacion 57,10 (21,91) 75,30 (29,40) 44,70 (23,73) 33,03 (20,80)  68,11**
social
SAD
Evitacién y malestar social 13,40 (14,40) 17,00 (5,40) 9,90 (4,43) 7,60 (4,30) 85,80**
FNE
Miedo a la evaluacién 21,10 (92) 22,13 (5,13) 17,13 (6,50) 15,70 (5,90) 26,81%*
negativa
MMPI-A
Mentira-L 4,44 (1,90) 5,10 (2,50) 3,84 (2,80) 5,30 (2,64) 9,72%*
Incoherencia-F 13,70 (9,30) 12,60 (10,00) 14,40 (11,40) 9,70 (8,80) 10,40%*
Correccion-K 12,94 (3,81) 12,40 (82) 10,50 (5,30) 14,22 (5,60) 14,70%*
Hipocondria-Hs 11,80 (4,83) 11,60 (5,32) 12,40 (6,00) 9,23 (4,72) 17,10%*
Depresion-D 25,20 (8,600) 26,90 (8,70) 23,20 (8,74 20,70 (8,80) 11,40%*
Histeria-Hy 23,10 (7,40) 23,44 (7,30) 22,84 (9,34) 21,40 ($0) 2,00
Desviacion psicopatica-Pd 21,00 (5,52) 20,63 (6,10) 21,93 (9,04 18,00 (6,90) 12,33%*
*p<0,05; *¥* p<0,001 (Continuacion)
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Tabla 24. (Continuacién)

Grupo
Tnstrumento ASE ASG Ps Control F
Tndices clinicos Media (DT) Media (DT) Medi (DT) Medi (DT)
MMPI-A
Masculinidad-Feminidad-Mf 23,42 (4,69) 24,18 (4,63) 24,43 (4,76) 25,61 (4,09) 3,53%
Paranoia-Pa 14,80 (5,54) 15,00 (5,60) 1591 (6,51) 12,80 (5,34)  12,13%*
Psicastenia-Pt 24,00 (7,94) 24,90 (8,60) 22,20 (11,13) 15,60 (8,63) 38,20%*
Esquizofrenia-Sc 2590 (11,90) 24,90 (12,30) 28,30 (14,04) 18,94 (11,61)  23,50**
Hipomania-Ma 19,00 (6,00) 17,80 (6,80) 20,50 (8,40) 17,60 (6,92) 5,42%
Introversion social-Si 31,00 (7,10) 3490 (6,32) 24,60 (11,80) 21,71 (9,70)  3503%*
Ansiedad-ANX 10,92 (3,40) 10,32 (4,00) 10,70 (4,50) 7,70 (3,80) 30,50%*
Obsesividad-OBS 8,14 (3,70) 8,34 (3,40) 7,74 (3,80) 5,84 (3,32) 20,13%*
Depresién-DEP 11,24 (4,90) 12,10 (5,13) 12,30 (5,40) 7,80 (4,60) 40,13%*
Preocupaciones por la salud- 12,30 (6,73) 10,71 (7,03) 11,80 (7,73) 9,30 (5,92) 8,20%
HEA
Alienacién-ALN 7,90 (2,84) 8,10 (4,10) 7,60 (4,33) 510 3,44)  28,70%*
Pensamiento extravagante- 5,00 (3,60) 3,92 (3,40) 6,72 (3,80) 3,80 (3,10) 25,72%%
BIZ
Hostilidad-ANG 8,10 (3,54) 8,13 (2,91) 1020 (3,50) 7,20 3,40)  24,31%*
Cinismo-CYN 8,04 (3,40) 8,40 (2,80) 9,80 (3,44) 7,10 (3,30) 21,50%*
Problemas de conducta- 7,70 (4,14) 7,80 (3,60) 9,94 (4,84) 7,34 (4,10) 11,43%*
CON
Baja autoestima-T.SE 8,32 (2,30) 9,30 (3,71) 7,61 (3,64) 530 (3,03)  46,44%*
Bajas aspiraciones-LAS 7,00 (2,34) 7,10 (2,54) 6,60 (2,80) 5,72 (2,80) 7.81%
Malestar social-SOD 10,92 (3,84) 12,70 (3,90) 8,74 (4,44) 724 (4,04)  35,00%*
Problemas familiares-FAM 11,14 (5,70) 10,80 (6,10) 14,10 (6,52) 9,30 (5,82) 20,42%*
Problemas escolares-SCH 7,34 (3,30) 7,00 (3,40) 8,40 (4,40) 6,20 (3,34) 13,33%*
Indicadores negativos de 11,00 (4,90) 12,92 (4,12) 10,20 (5,62) 7,60 (4,70) 28,40%*

tratamiento-TRT

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

La Tabla 25 muestra los resultados de las comparaciones a posteriori segun el método

Bonferroni entre los cuatro grupos de adolescentes del estudio, en los distintos indices clinicos

evaluados por el YSR/11-18, LSAS, SAD, FNE y MMPI-A donde se encontraron

previamente diferencias significativas. Se seflalan diferencias significativas entre el grupo

control (C) y el grupo con otros problemas psicopatolégicos en la mayoria de los indices

clinicos, excepto Miedo a la evaluacioén negativa, Histeria-Hy y Masculinidad-Feminidad-Mf;

en todos los casos el grupo con otras psicopatologias superd al grupo control, salvo en los

tres indices citados. También, el grupo control se distingui6 significativamente tanto del

grupo con ansiedad social especifica como del grupo con ansiedad social generalizada en la

mayoria de los indices clinicos evaluados, donde estos dos grupos superaron al control.
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Tabla 25. Comparacién de los grupos de ansiedad social especifica, ansiedad
social generalizada, otras psicopatologias y control en distintos indices clinicos.

Lnstrmenty CPs  CASE  CASG  PS-ASE  PsASG  ASE-ASG
Indices clinicos
YSR/11-18
Problemas afectivos -6,02%* -3,00%* -3,51%* 3,03%* 2,57%* -0,52
Problemas de ansiedad -2, 207k -2, 10k -2, 34k 0,10 -0,20 -0,30
Problemas somaticos -2,43%F -1,20%¢ -0,52 1,30** 1,97** 0,64
Problemas de -2,92%* -0,60 -0,41 2,320k 2,52k 0,20
atencion/hiperactividad
Problemas -2,34%* -0,54 -0,60 1,80** 1,74** -0,05
oposicionistas/desafiantes
Problemas de conducta -6,72%% -0,62 0,12 6,10 6,84%* 0,80
Ansiedad/depresion -5,10%* -4,30%* -5,60%* 0,80 -0,50 -1,30
Retraimiento -3,02%* -2,70%* -3,40%* 0,32 -0,40 -0,70
Sintomas somaticos -3,80%* -1,90%* -1,20 1,90** 2,60%* 0,72
Problemas sociales -3,40%* -3,20%¢ -3,20%¢ 0,24 0,22 -0,02
Problemas de pensamiento -4,80%* -2,05%* -1,40% 2,72%% 3,40%* 0,70
Problemas de atencién 23,11k -1,57%* -1,61* 1,60%* 1,50 -0,10
Conducta delincuente o de -7,20%* -0,50 0,60 6,70%* 7,72%% 1,10
ruptura de normas
Comportamiento agresivo -8,80%* -1,40 -0,90 7,43%% 7,90%* 0,50
Otros problemas -3,40%* -0,92 -0,90 2,50 2,57%* -0,03
Sindromes internalizantes -11,90** -8,90%* -10,12%* 3,00 1,73 -1,24
Sindromes externalizantes -16,00** -1,90 -0,33 14,10*+* 15,63** 1,53
Total YSR -42 50 -18,40%F  -17,50%* 24 11+* 25,00%* 0,90
LSAS
Ansiedad en actuaciones en  -3,30%* ST, -12.21%* -4, 40%* -8,91%* -4, 50%*
publico
Evitacion de situaciones en -3,20% -4,90%* -9,70%* -1,70 -6,50%* -4,80**
publico
Ansiedad en situaciones de -2,40%* -6,80** -11,20%* -4 40k* -8,80%* -4 471%*
interaccion social
Evitacion de situaciones de -2,8(0pk* -4, 7 (pk* -9,2(0pk* -1,94 -6,40%% -4 50k
interaccién social
Total de ansiedad social -5,70%* -14,50%F  -23 40%* -8,80%* -17,716¢ -8,91%*
Total de evitacion social -6,00%* -9,60%* -18,83** -3,62 -12,90%* -9,25%*
Total de ansiedad y evitacién -11,64%* 24.10%F 4223k 1D A%k -30,60%* -18,20%*
social
SAD
Evitacién y malestar social -2,32%* -5,80%* -9,40%* -3,50%* -7,10%* -3,61%*
FNE
Miedo a la evaluacion -1,43 -5,40%* -6,43%* -3,92%* -5,00%* 1,10
negativa
MMPI-A
Mentira-L 1,44%* 0,84 0,20 -0,60 -1,30 -0,70
Incoherencia-F -4,70%* -4,00* -2,90 0,70 1,80 1,10
Correccion-K 3,74 1,30 1,90 -2,50 -1,90 0,60
Hipocondria-Hs -3,20%* -2,53%* -2,40* 0,63 0,80 0,20
Deptesion-D -2,54% -4, 53%* -6,22%* 2,00 -3,70 1,70
Histeria-Hy -1,50 -1,71 -2,10 -0,24 -0,60 0,40
*p<0,05; **p<0,01 (Continuacién)
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Tabla 25. (Continuacion)

Instrumento
Indices clinicos

C-Ps C-ASE CASG  Ps-ASE PsASG ASE-ASG

MMPI-A -4,00%* -3,00* -2,64 1,00 1,30 0,33
Desviacién psicopatica-Pd
Masculinidad-Feminidad-Mf -0,76 -1,02 -2,20* -0,26 -1,43 -1,18
Paranoia-Pa -3,12%* -2,01 2,21 1,11 0,92 -0,20
Psicastenia-Pt -6,60%* -8,40%* -9,30%* -1,80 2,71 -0,93
Esquizofrenia-Sc -9,32%* -7,00%* -5,92* 2,40 3,40 1,03
Hipomania-Ma -2,93%* -1,44 -0,20 1,50 2,73 1,24
Introversion social-Si -2,90* -9, 24%* -13,20%+* -6,40%* -10,30%* -3,90
Ansiedad-ANX -3,01%* -3,23%* -2,63%* -0,21 0,40 0,60
Obsesividad-OBS -1,90%* -2,30%* -2,50%* -0,40 -0,60 -0,20
Depresion-DEP -4, 50%* -3,50%* -4,30%* 1,02 0,20 -0,84
Preocupaciones por la salud- -2,52%* -3,00%* -1,44 -0,50 1,10 1,54

HEA

Alienacion-ALN -2,50%* -2,80%* -3,00%* -0,32 -0,54 -0,22
Pensamiento extravagante-BIZ -2,94%* -1,22% -0,14 1,72% 2,80%* -1,10
Hostilidad-ANG -3,04%* -0,94 -1,00 2,10%* 2,10%* -0,03
Cinismo-CYN S2,71%* -1,00 -1,34 1,73* 1,40 0,40
Problemas de conducta-CON -2,61** -0,34 -0,42 2,30* 2,20* -0,10
Baja autoestima-LSE -2,34%* -3,10%* -4,02%* -0,70 -1,70* -1,00
Bajas aspiraciones-LLAS -0,84* -1,24* -1,40% -0,40 -0,52 -0,12
Malestar social-SOD -1,50%* -3,70%* -5,44%* -2,20% -3,94%* -1,80
Problemas familiares-FAM -4 82%* -1,90 -1,54 2,93%* 3,30%* 0,40
Problemas escolares-SCH -2,22%% -1,20 -0,83 1,10 1,40 0,34
Indicadores negativos de -2,60%* -3, 44%* -5,40%* -0,83 -2,80% -1,92

tratamiento-TRT

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

Por su parte, el grupo de jovenes con otros problemas psicopatolégicos mostraba
diferencias significativas con el grupo con ansiedad social especifica en un numero
considerable de indices clinicos, tal como se aprecia. Asimismo, el grupo de jévenes con otros
problemas psicopatolégicos mantuvo diferencias significativas con el grupo con ansiedad
social generalizada en un nimero notable de indices clinicos. En una parte de estos indices las
diferencias resultaron a favor del grupo con psicopatologias y en otra a favor del grupo con
ansiedad social especifica o generalizada. Por ultimo, los dos grupos con ansiedad social
(especifica y generalizada) mantuvieron diferencias significativas entre ellos en tan s6lo ocho
indices (Ansiedad en actuaciones en publico (p<0,01), Evitacién de situaciones en publico
(p<0,01), Ansiedad en situaciones de interaccion social (p<0,01), Evitacién de situaciones de
interaccion social (p<0,01), Total de ansiedad social (p<0,01), Total de evitacion social
(p<0,01), Total de ansiedad y evitaciéon social (p<<0,01) y Evitacién y malestar social
(p<0,01)); en todos los casos el grupo con ansiedad social generalizada superd al grupo con

ansiedad social especifica.

221



Thab Zubeidat

Investigacion empirica

Finalmente, la Tabla 26 muestra la comparacion entre cada uno de los cuatro grupos

de jovenes del estudio con los demas en los distintos indices clinicos evaluados.

Tabla 26. Relaciones entre los grupos de ansiedad social especifica, ansiedad social generalizada, otras

psicopatologias y control en los diferentes indices clinicos.

Instrumento Indices clinicos Resumen de relaciones
YSR/11-18 Problemas afectivos C<Ps<ASE=ASG
Problemas de ansiedad C<Ps=ASE=ASG

Problemas somaticos C<Ps<ASE=ASG

Problemas de atencién/hiperactividad C<Ps<ASE=ASG

Problemas oposicionistas/desafiantes C<Ps<ASE=ASG

Problemas de conducta C<Ps<ASE=ASG
Ansiedad/depresion C<Ps=ASE=ASG

Retraimiento C<Ps=ASE=ASG

Sintomas sématicos C<Ps<ASE=ASG

Problemas sociales C<Ps=ASE=ASG

Problemas de pensamiento C<Ps<ASE=ASG

Problemas de atencidén C<Ps<ASE=ASG

Conducta delincuente o de ruptura de normas C<Ps<ASE=ASG
Comportamiento agesivo C<Ps<ASE=ASG

Otros problemas C<Ps<ASE=ASG

Sindromes internalizantes C<Ps=ASE=ASG

Sindromes externalizantes C<Ps<ASE=ASG

Total YSR C<Ps<ASE=ASG

LSAS Ansiedad en actuaciones en publico C<Ps<ASE<ASG
Evitacién de situaciones en publico C<Ps= ASE<ASG

Ansiedad en situaciones de interaccion social C<Ps<ASE<ASG

Evitacién de situaciones de interaccion social C<Ps<ASE=ASG

Total de ansiedad social C<Ps<ASE<ASG

Total de evitacién social C<Ps=ASE< ASG

Total de ansiedad y evitacién social C<Ps<ASE<ASG

SAD Evitacién y malestar social C<Ps<ASE<ASG
FNE Miedo a la evaluacién negativa C=Ps<ASE=ASG
MMPI-A Mentira-L. C<Ps=ASE=ASG

Incoherencia-F
Correccion-K
Hipocondria-Hs
Depresion-D

Histeria-Hy

Desviacién psicopatica-Pd
Masculinidad-Feminidad-Mf
Paranoia-Pa

Psicastenia-Pt

C<Ps=ASE=ASG
C<Ps=ASE=ASG
C<Ps=ASE=ASG
C<Ps=ASE=ASG
C=Ps=ASE=ASG
C<Ps=ASE=ASG
C<Ps=ASE=ASG
C<Ps=ASE=ASG
C<Ps=ASE=ASG
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Tabla 26. (Continuacién)

Instrumento

Indices clinicos

Resumen de relaciones

Esquizofrenia-Sc
Hipomania-Ma

Introversion social-Si
Ansiedad-ANX
Obsesividad-OBS
Depresion-DEP
Preocupaciones por la salud-HEA
Alienacién-ALN

Pensamiento extravagante-BIZ
Hostilidad-ANG
Cinismo-CYN

Problemas de conducta-CON
Baja autoestima-LSE

Bajas aspiraciones-LAS
Malestar social-SOD
Problemas familiares-FAM
Problemas escolares-SCH

C<Ps=ASE=ASG
C<Ps=ASE=ASG
C<Ps<ASE=ASG
C<Ps=ASE=ASG
C<Ps=ASE=ASG
C<Ps=ASE=ASG
C<Ps=ASE=ASG
C<Ps=ASE=ASG
C<Ps<ASE=ASG
C<Ps<ASE=ASG
C<Ps<ASE=ASG
C<Ps<ASE=ASG
C<Ps<ASE=ASG
C<Ps=ASE=ASG
C<Ps<ASE=ASG
C<Ps<ASE=ASG
C<Ps=ASE=ASG

Indicadores negativos de tratamiento-TRT C<Ps=ASE=ASG

Tal como se aprecia, el grupo de jovenes con otras psicopatologias superd al grupo
control sin patologias en la mayoria de los indices clinicos evaluados en el estudio. Por su
parte, el grupo con ansiedad social especifica mostraba niveles superiores al grupo con otras
psicopatologias en una gran variedad de indices clinicos. Por dltimo, el grupo de jévenes con
ansiedad social generalizada era igual al grupo con ansiedad social especifica en la mayor parte
de los indices clinicos del estudio, salvo en un nimero reducido de los mismos, donde el
primer grupo mostraba niveles superiores al segundo.

Concretamente, hubo dos patrones dominantes de relacion entre los cuatro grupos
del estudio. El primer patrén reflejé que el grupo de jévenes con otras psicopatologias superd
al grupo control, aunque fue inferior a los grupos con ansiedad social especifica y generalizada
en los indices Problemas afectivos, Problemas somaiticos, Problemas de
atenciéon/hiperactividad, Problemas oposicionistas/desfiantes, Problemas de conducta,
Sintomas somaticos, Problemas de pensamiento, Problemas de atencién, Conducta
delincuente o de ruptura de normas, Comportamiento agresivo, Otros problemas, Sindromes
externalizantes, Total YSR, Evitacion de situaciones de interaccion social, Introversién social-
Si, Pensamiento extravagante-BIZ, Hostilidad-ANG, Cinismo-CYN, Problemas de conducta-
CON, Baja autoestima-LSE, Malestar social-SOD y Problemas familiares-FAM; ademas, los

dos grupos de jévenes con ansiedad social se igualaron en estos indices. Por su parte, el
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segundo patrén sefialé que el grupo de jévenes con otras psicopatologias superd al grupo
control, aunque igualé a los dos grupos con ansiedad social en los indices Problemas de
ansiedad, Ansiedad/depresion, Retramiento, Problemas sociales, Sindromes internalizantes,
Mentiral. , Incoherencia-F, Correccion-K, Hipocondria-Hs, Depresion-D, Desviacion
psicopatica-Pd, Masculinidad-Feminidad-Mf, Paranoia-Pa, Psicastenia-Pt, Esquezofrenia-Sc,
Hipomania-Ma, Ansiedad-ANX, Obsesividad-OBS, Depresion-DEP, Preocupaciones por la
salud-HEA, Alienacion-ALN, Bajas aspiraciones-LLAS, Problemas escolares-SCH e
Indicadores negativos de tratamiento-TRT.

Por otro lado, hubo un tercer patron de relacién en el que el grupo con otras
psicopatologias fue superior al control, aunque inferior al grupo con ansiedad social especifica
que, a su vez fue inferior al grupo con ansiedad social generalizada en tan solo cinco indices
referentes a la ansiedad y evitaciéon (Ansiedad en actuaciones en publico, Ansiedad en
situaciones de interaccion social, Total de ansiedad social, Total de ansiedad y evitacién social
y Evitacion y malestar social). Por otra parte, el grupo control fue inferior al grupo con otras
psicopatologias en los dos indices Evitaciéon de situaciones en publico y Total de evitacion
social, aunque este grupo con patologias igual6 al grupo con ansiedad social especifica, el cual
result6 inferior al grupo con ansiedad social generalizada. Por ultimo, los cuatro grupos del

estudio resultaron ser iguales en el indice Histeria-Hy.

2.5. Prevalencia en la muestra y odds ratios de los grupos respecto al control en la
ansiedad social especifica y generalizada

La Tabla 27 muestra el nimero y porcentaje de sujetos respecto a las variables
demograficas y de competencia estudiadas, en los cuatro grupos en los que fueron divididos
los adolescentes. Ademads se ofrecen las odds ratios de cada una de esas variables, es decir, la
probabilidad de que los casos incluidos en cada grupo estén expuestos a las variables
demograficas y de competencia comparada con la probabilidad de que lo estén los controles.
La tunica variable demografica que ejerce un efecto significativo en la probabilidad de sufrir
algin problema psicopatologico (ansiedad social especifica, ansiedad social generalizada y
otras psicopatologias) es la variable Pareja en el grupo de jovenes con otras psicopatologias;
los jovenes con pareja obtuvieron un valor odss ratio (OR=1,60) significativamente mayor al

encontrado entre los jévenes sin pareja (OR=0,66) en el grupo de otras psicopatologfas.
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Tabla 27. Niumero, porcentaje y odds ratios de distintas vatiables demograficas y competencias con los
grupos de ansiedad social especifica y generalizada y de otras patologias respecto al control.

Grupos
Control Ps ASE ASG
Variables/ n n OR n OR n OR
Competencias (%) (%) (1AC 95%) (%) IAC 95%) (%) 1AC 95%)
Sexo
Hombre 368 35 0,72 15 0,54 11 0,51
(44,44) (3645  (045-1,13) (30,000  (027-1,03)  (28.94)  (0,23-1,09)
Mujer 460 61 1,39 35 1,87 27 1,96
(55,55) (63,54 (0,88-2,21) (70,00) (0,97-3,64) (71,05) (0,92-4,27)
Pareja
Sin pateja 594 58 0,60% 34 0,84 30 1,48
(71,73)  (6041)  (0,38-095)  (68,00)  (0,44-1,62)  (7894)  (0,64-3,55)
Con pareja 234 38 1,66* 16 1,19 8 0,68
(28,26)  (39,58) (1,05-2,63) (32,00) (0,62-2,29) (21,05) (0,28-1,57)
Trabajo
Sin trabajo 64 13 1,87 6 1,63 3 1,02
(7,72) (13,54) (0,94-3,67) (12,00) (0,60-4,18) (7,89) (0,24-3,60)
Con trabajo 764 83 0,53 44 0,61 35 0,98

(9227) (8645  (027-107)  (88,00)  (024-1,67)  (92,10)  (0,28-4,10)

Curso escolar

Bachillerato 156 14 0,74 8 0,82 9 1,34
(18,84  (14,58)  (0,39-1,37) (6,00 )  (0,35-1,86) (23,68) (0,58-3,02)
Ciclos 126 25 1,96 11 1,57 9 1,73
Formativos (15,21)  (26,04)  (1,16-3,30)  (22,00)  (0,74-3,28) (23,08) (0,74-3,93)
546 57 0,75 31 0,84 20 0,57
ESO (68,11  (59,37)  (0,48-1,19)  (62,00)  (0,45-1,58) (52,63) (0,29-1,16)
Actividades
depottivas
Ninguna 58 11 1,72 6 1,81 9 4,11
(7,00) (13,28) (0 82-3,53) (12,000  (0,66-4,606) (18,00) (1 72-9,62)
Una 107 15 1,25 4 0,59 4 0,79
(12,92)  (18,11)  (0,66-2,31) (8,00) (0,18-1,74) (10,52) (0,23-2,40)
Dos 143 16 0,96 8 0,91 7 1,08
17,27y (16,66)  (0,52-1,74)  (16,00)  (0,39-2,07) (333) (0,42-2,63)
Tres 519 54 0,76 32 1,06 18 0,53
(62,68)  (56,25)  (0,49-1,20) (64,000  (0,56-1,99) (60,00 (0,27-1,07)
Juegos/
pasatiempos
Ninguno 76 2 0,21* 4 0,86 3 0,87
(9,71) (2,08) (0,04-0,90) (8,00) (0,25-2,57) (7,89) (0,21-3,04)
Uno 174 20 1,25 8 0,82 9 1,39
(21,01)  (20,83)  (0,66-1,99)  (16,00)  (0,35-1,80) (23,68) (0,60-3,14)
Dos 169 21 1,10 15 1,66 10 1,65
(20,41)  (21,87)  (0,64-1,89)  (30,00)  (0,84-3,23) (26,31) (0,73-3,65)
Tres 405 52 1,25 23 0,88 15 0,71
(48,91)  (54,16)  (0,80-1,96)  (46,00)  (0,48-1,62) (39,47) (0,34-1,44)
OR=0dds ratio; *=significacion (Continuacion)

225



Thab Zubeidat

Investigacion empirica

Tabla 27. (Continuacién)

Grupos
Control Ps ASE ASG
Variables/ n n OR ” OR n OR
Competencias (%) (%) AC 95%) (%) (1AC 95%) (%) (1AC 95%)
Equipos/
clbes
Ninguno 538 52 0,65 35 1,19 26 1,11
(64,97) (54,10) (0,41-1,02) (70,00) (0,62-2,33) (68,42) (0,53-2,30)
Uno 202 27 1,24 10 0,76 8 0,81
(24,39) (28,12) (0,75-2,04) (20,00) (0,35-1,60) (21,05) (0,34-1,88)
Dos 50 8 1,44 4 1,33 3 1,31
(6,03) (8,33) (0,61-3,27) (8,00) (0,39-4,05) (7,89) (0,31-4,05)
Tres 23 6 2,37 1 0,70 1 0,93
(2,77) (6,25) (0,84-6,34) (2,00) ) (2,63) ()
Tareas en el
hogar
Ninguna 58 9 1,39 6 1,81 5 2,01
(7,00) (9,37) (0,62-3,02) (12,00) (0,66-4,65) (13,15) (0,66-5,65)
Una 155 21 1,23 13 1,97 6 0,81
(18,71) (21,87) (0,71-2,11) (26,00) (0,97-3,95) (15,78) (0,30-2,08)
Dos 240 19 0,61 15 1,05 13 1,27
(8,98) (19,79) (0,35-1,00) (30,00) (0,53-2,02) (34,21) (0,60-2,64)
Tres 373 46 1,56 16 0,57 14 0,71
(45,04 (47,91 (0,99-2,45) (32,00 (0,30-1,09) (36,84 (0,34-1,45)
Amigos intimos
Ninguno
17 6 3,16* 2 1,98 5 7,18%
Uno (2,05) (6,25) (1,08-8,79) (4,00) (0,00-9,29) (13,15) (2,17-22,40)
97 11 0,97 6 1,02 6 1,40
Dos (11,71) (11,45) (0,47-1,95) (12,00) (0,38-2,58) (15,78) (0,51-3,03)
378 46 1,08 26 1,28 18 1,06
Tres (45,65) (47,91) (0,69-1,65) (52,00) (0,69-2,34) (47,30) (0,53-2,13)
331 33 0,78 16 0,70 9 0,46
(39,97 (34,37) (0,49-1,24) (32,00 (0,36-1,33) (23,08) (0,20-1,03)
Participacion
con amigos
Ninguna 52 9 1,53 4 1,29 8 3,94*
(6,28) (9,18) (0,68-3,35) (8,00) (0,38-3,92) (21,05) (1,58-9,50)
Una 254 58 3.41* 27 2,62% 12 1,03
(30,67) (59,18) (2,16-5,39) (54,00) (1,42-4,84) (31,57) (0,48-2,17)
Dos 514 29 0,26 19 0,37 18 0,54
(62,07) (29,59) (0,16-0,42) (38,00) (0,20-0,68) (47,30) (0,27-1,08)
Tres 1 0 0,00 0 0,00 0 0,00
(0,12) (0,00) (0,00-149,3) (0,00) (0,00-289,3) (0,00) (0,00-382,8)
Hacer cosas por
uno mismo
Ninguno 44 11 2,34% 6 2,40 9 547*
(5,31) (11,45) (1,09-4,90) (12,00) (0,87-6,29) (23,68) (2,25-13,00)
Uno 573 56 0,64 33 0,84 26 0,93
(69,20) (58,33) (0,40-1,01) (66,00) (0,44-1,60) (68,42) (0,44-2,00)
Dos 202 27 1,23 11 0,86 3 0,26*
(24,39) (28,12) (0,75-2,03) (22,00) (0,41-1,79) (7,89) (0,06-0,90)
Tres 1 0 0,00 0 0,00 0 0,00
(0,12) (0,00) (0,00-152.4) (0,00) (0,00-288,9) (0,00) (0,00-282,8)

OR=0dds ratio; *=significacion
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En cuanto a la variable Sexo, las mujeres obtuvieron valores odss ratios (OR=1,39, 1,87
y 1,96) superiores a los hallados para los hombres (OR=0,72, 0,54 y 0,51) en los grupos de
otras psicopatologias, ansiedad social especifica y ansiedad social generalizada,
respectivamente, sin llegar a ser significativas estas diferencias en los valores. Del mismo
modo, en relaciéon a la variable Trabajo los jovenes sin trabajo mostraron valores odss ratios
(OR=1,87, 1,63 y 1,02) mayores que los obtenidos por los adolescentes con trabajo (0,53,
0,61 y 0,98) en los grupos de otras psicopatologias, ansiedad social especifica y ansiedad social
generalizada, respectivamente, aunque estas diferencias en los valores no resultaron
significativas. Por dltimo, los resultados relativos a la variable Curso escolar sefialan que el
grupo de jovenes procedente de Ciclos Formativos mostrd valores odss ratios (OR=1,96, 1,57
y 1,73 para los grupos otras psicopatologias, ansiedad social especifica y ansiedad social
generalizada, respectivamente) superiores a los encontrados dentro de los dos grupos de
Bachillerato y Educaciéon Secundaria Obligatoria; no obstante, estas diferencias en los valores
no han sido significativas.

Entre las competencias, valoradas cualitativamente, tiene efecto significativo en la
probabilidad de manifestar algin  trastorno  psicopatolégico la  competencia
Juegos/pasatiempos en relacion con el grupo de jévenes con otras psicopatologias, donde los
adolescentes que informan de ningin juego o pasatiempo han mantenido una diferencia
significativa (OR=0,21) respecto a los que mantienen uno, dos o tres juegos. Los que
informan de un solo juego o pasatiempo dentro del grupo con otras psicopatologias muestran
un valor odds ratio (OR=1,25) mayor al mostrado en los grupos con ansiedad social especifica
(OR=0,82) y generalizada (OR=1,39) sin llegar a ser significativa esta diferencia en los
valores. Los adolescentes que disfrutan de dos juegos o pasatiempos tuvieron valores odss
ratios en los grupos con ansiedad social especifica y generalizada superiores (OR=1,66 y 1,65
respectivamente) al presentado por el grupo con otras psicopatologias (OR=1,10), aunque
estas diferencias no fueron significativas. Por otra parte, las variables Amigos intimos y Hacer
cosas por uno mismo tienen un efecto significativo en la probabilidad de padecer algin
problema psicopatoldgico con respecto a los grupos de jovenes con otras psicopatologias y el
de adolescentes con ansiedad social generalizada. Los jévenes que informan de ningin amigo
intimo obtienen valores odss ratios en el grupo con otras psicopatologias (OR=3,16) y con
ansiedad social generalizada (OR=7,18) significativamente mayores al mostrado por el grupo

con ansiedad social especifica (OR=1,98). Del mismo modo, los adolescentes que no hacen
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cosas por si mismos en el grupo con otras psicopatologias y con ansiedad social generalizada
mantienen diferencias significativas (OR=2,34 y 5,47 respectivamente) respecto al grupo con
ansiedad social especifica (OR=2,40). Respecto a la competencia Participacién con amigos
destaca el valor odss ratio (OR=3,94) presentado por los jévenes con ansiedad social
generalizada que informan de ninguna participacion con los amigos; este valor fue
significativamente mayor a los encontrados en el grupo con otras psicopatologias (OR=1,53)
y con ansiedad social especifica (OR=1,29). Los adolescentes que muestran una participacion
con sus amigos han mostrado valores odss ratios significativamente mayores en los grupos con
otras psicopatologias y con ansiedad social especifica (OR=3,41 y 2,62 respectivamente) al
hallado en el grupo con ansiedad social generalizada (OR=1,03).

Por dltimo, las competencias Actividades deportivas, Equipos/clubes y Tateas en el
hogar no han ejercido efectos significativos en la probabilidad de presentar algin trastorno
psicopatolégico entre los tres grupos de jévenes (con otras psicopatologias, ansiedad social
especifica y ansiedad social generalizada) en todos sus niveles; no obstante, los adolescentes
que informan de ninguna actividad deportiva han obtenido valores odss ratios superiores
(OR=1,72, 1,81 y 4,11 para los grupos con otras psicopatologias, ansiedad social especifica y
ansiedad social generalizada, respectivamente) a los encontrados en los que realizan una, dos
o tres actividades, aunque estas diferencias no han sido significativas. Por su parte, los jovenes
que no pertenecen a equipos/clubes y los que si pertenecen a dos de ellos presentan valores
odds ratios supetiores que el resto (los que informan de uno o tres equipos/clubes) en los
grupos con ansiedad social especifica (OR=1,19 y 1,33 respectivamente) y generalizada
(OR=1,11 y 1,31 respectivamente), aunque estas diferencias no han sido significativas. Los
jovenes que pertenecen a tres equipos/clubes dentro del grupo con otras psicopatologias
obtienen un valor odss ratio (OR=2,37) superior (sin ser significativo) al encontrado en los que
informan de ninguno, uno o dos equipos/clubes. Los adolescentes del grupo con ansiedad
social generalizada que no realizan tareas en el hogar muestran un valor odss ratio (OR=2,01)
superior a los hallados en los sujetos que mantienen una, dos o tres tareas, aunque este valor
no fue significativo; los del grupo de ansiedad social especifia que ejercen una tarea en el
hogar muestran un valor odss ratio (OR=1,97) mayor a los mostrados por los que informan de
ninguna, dos o tres tareas, careciendo este valor de significacion. Los jévenes del grupo con
otras psicopatologfas que presentan tres tareas en el hogar obtienen un valor odss ratio

(OR=1,50) superior a los presentados por los que informan de ninguna, una o dos tareas.
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La Tabla 28 muestra el numero y prevalencia de los diferentes indices clinicos en los

cuatro grupos en los que fueron divididos los adolescentes. Ademas se ofrecen las odds ratios

de cada uno de esos indices. Las odds ratios en esta tabla indican la probabilidad de que los

casos incluidos en cada grupo presenten niveles clinicos en los indices estudiados, comparada

con la probabilidad de que los presenten los controles.

Tabla 28. Prevalencia y odds ratios de distintos indices clinicos con los grupos de ansiedad social

especifica y generalizada y otras patologias respecto al control.
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Grupo
Control Ps ASE ASG
Tnstrumento n n OR n OR n OR
Indices clinicos (%) (%) AC 95%) (%) AC 95%) (%) AC 95%)
YSR/11-18 17 33 24,98* 11 13,45% 10 17,03*
Problemas afectivos (2,05) (34,37) (13,19-47,33)  (22,00) (5,90-30,66)  (26,31)  (7,15-40,55)
Problemas de 30 27 10,40* 13 9,34 10 9,50*
ansiedad (3,62) (28,12)  (5,85-18,50)  (26,00) (4,50-19,38)  (B,31) (4,23-21,33)
Problemas 33 28 9,92 8 4,58* 4 2,83
SOMAticos (3,98) (29,16)  (5,66-17,38)  (16,00) (1,99-10,54)  (10,52) (0,95-8,45)
Problemas de 31 19 6,34%* 6 3,50% 2 1,42
atencién/ (3,74) (19,790  (3,42-11,75) (12,000  (1,39-8,84) (5,20) (0,32-6,20)
hiperactividad
Problemas de 26 52 306,45* 3 1,96 1 0,83
conducta (3,14) (54,16)  (20,82-63,82)  (6,00) (0,57-6,74) (2,63) (0,11-6,31)
Ansiedad/depresion 16 29 21,96%* 13 17,83* 1 20,67*
(1,93) (30,20)  (11,36-42,46) (26,00) (7,99-39,78)  (28,94)  (8,76-48,76)
Retraimiento 36 36 13,20* 13 7,73% 16 16,00*
(4,34) (37,50)  (7,75-22,45)  (26,00) (3,78-15,79)  (42,10)  (7,74-33,05)
Sintomas somaticos 52 38 9,77* 11 4.20* 7 3,37*
(6,28) (39,58)  (5,95-16,05) (22,000  (2,03-8,69) (18,42) (1,41-8,01)
Problemas sociales 36 32 11,00% 15 9,42 10 7,85%
(4,34) (33,33)  (6,41-18,87)  (30,00) (4,72-18,81)  (26,31)  (3,54-17,40)
Problemas de 42 39 12,80* 12 5,91* 7 4,22
pensamiento (5,07 (40,65)  (7,67-21,36)  (24,00) (2,87-12,13) (18,42)  (1,75-10,15)
Problemas de 25 17 6,91* 7 5,22 5 4,86*
atencion (3,01) (17,70)  (3,57-13,34) (14,000 (2,14-12,76)  (13,15)  (1,75-13,51)
Conducta 19 49 44 39* 2 1,77 0
delincuente o de (2,29) (51,04)  (24,22-81,36)  (4,00) (0,40-7,83) (0,00) -
ruptura de normas
Comportamiento 70 75 38,67* 8 2,06 6 2,03
agresivo (8,45) (78,12)  (22,48-66,51)  (16,00)  (0,93-4,56) (15,78) (0,82-5,02)
Otros problemas 17 19 11,77* 4 4,14* 3 4,08*
(2,05) (19,79  (5,87-23,58) (8,00)  (1,34-12,82) (7,89) (1,14-14,60)
Sindromes 5 44 139,27* 12 51,97* 13 85,59*
internalizantes (0,60) (45,83) (53,0-366,1) (24,000 (17,4-155,0)  (34,21)  (28,3-258,5)
Sindromes 0 66 - 4 - 2 -
externalizantes (0,00) (68,75) (8,00) (5,20)
Total YSR 0 58 - 13 - 6 -
(0,00) (60,41) (26,00) (15,78)
OR=0dds ratio; *=significacion (Continuacién)
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Tabla 28. (Continuacioén)

Grupo
Control Ps ASE ASG
Instrumento n n OR n OR n OR
Indices clinicos (%) (%) AC 95%) (%) AC 95%) (%) (AC 95%)
LSAS 41 12 2,74% 13 6,74* 21 23 71*
Ansiedad en (4,95 (12,50) (1,38-5,42) (26,00)  (3,33-13,65)  (55,26)  (11,6-48,34)
actuaciones en
publico
Evitacion de 44 10 2,07 10 4. 45% 18 16,03*
situaciones en (531) (10,41) (1,00-4,20) (20,00)  (2,09-9,49) (47,36)  (7,92-32,47)
publico
Ansiedad en 44 10 2,07 16 8,38* 22 24 50
situaciones de  (8,50) (11,22) (1,00-4,20) (32,00) (4,30-16,34)  (57,89)  (12,0-49,93)
interaccién social
Evitacion de 41 13 3,00% 10 4,79* 19 19,19*
situaciones de (4,95 (13,54 (1,54-5,83) (20,00)  (2,24-10,26)  (50,00)  (9,44-39,01)
interaccién social
Total de ansiedad 36 9 2,27* 13 7,73% 23 33,73
social (4,34) (9,37) (1,06-4,88) (26,00) (3,78-15,79)  (60,52)  (16,23-70,0)
Total de evitacion 40 9 2,03 8 3,75% 17 15,94*
social (4,83) (9,37) (0,95-4,34) (16,00)  (1,65-8,52) (44,73)  (7,80-32,50)
Total de ansiedad y 35 10 2,63* 10 5,66* 21 27,98*
evitacion social (4,22) (10,41) (1,26-5,50) (20,00)  (2,61-1224)  (55,26)  (13,57-57,7)
SAD 35 9 2,34% 15 9,71* 22 31,15%
Evitacién y malestar (4,22) (9,37) (1,09-5,03) (30,00)  (4,85-19,42)  (57,89)  (15,0-64,48)
social
FNE 33 8 2,19 10 6,02* 14 14,05*
Miedo a la (3,98) (8,33) (0,98-4,89) (20,00)  (2,77-13,08)  (36,84)  (6,66-29,61)
evaluacién negativa
MMPI-A 140 6 0,34* 5 0,52 7 1,07
Mentira-L (16,90) (6,25) (0,14-0,79) (10,00)  (0,20-1,35) (18,42) (0,46-2,48)
Incoherencia-F 181 42 3,61 24 3,40* 12 1,62
(21,85)  (43,75) (2,22-5,87) (48,000  (1,83-6,31) (31,57) (0,78-3,30)
Cotreccion-K 136 3 0,16 1 0,09 3 0,41
(16,42) (3,12) (0,05-0,54) (2,00 (0,01-0,69) (7,89) (0,12-1,35)
Hipocondria-Hs 74 30 4 87* 11 2,77 6 1,79
(8,93) (3,12) (2,95-8,04) (22,00)  (1,36-5,60) (15,78) (0,72-4,44)
Depresion-D 118 22 1,74%* 15 2,53* 16 4,19*
(14,25)  (22,91) (1,03-2,94) (30,00)  (1,32-4,84) (42,10) (2,10-8,32)
Histeria-Hy 109 22 2,00% 5 0,70 8 1,63
(13,16)  (22,91) (1,18-3,38) (10,00)  (0,27-1,82) (21,05) (0,72-3,67)
Desviacion 42 27 7,99* 7 2,86* 3 1,51
psicopatica-Pd (5,07 (28,12) (4,59-13,88) (14,000  (1,21-6,75) (7,89) (0,44-5,13)
Masculinidad- 34 7 1,90 6 3,18%* 5 3.42%
Feminidad-Mf (4,50) (8,24) (0,74-4,67) (13,04)  (1,13-8,52) (13,89) (1,09-9,99)
Paranoia-Pa 116 36 4,02* 9 1,35 13 3,08*
(14,000  (37,50) (2,51-6,43) (18,00)  (0,63-2,80) (34,21) (1,52-6,23)
Psicastenia-Pt 29 23 9,27 13 8,87* 9 7,90%
(3,50) (23,95) (5,05-17,00)  (26,00) (4,25-18,51)  (23,068) (3,41-18,20)
Esquizofrenia-Sc 80 34 5,55% 14 3,57* 8 2,33*
(9,60) (35,41) (3,39-9,10) (28,00)  (1,83-6,98) (21,05) (1,02-5,30)
OR=0dds ratio; *=significacion (Continuacion)
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Tabla 28. (Continuacién)

Grupo
Control Ps ASE ASG
Tnstrumento n n OR n OR n OR
Indices clinicos (%) (%) AC 95%) (%) AC 95%) (%) AC 95%)
Hipomania-Ma 30 19 6,91* 4 2,16 3 2,15
(3,62) (19,79)  (3,69-12,93) (8,00) (0,73-6,41) (7,89) (0,62-7,39)
Introversion 23 11 4,71%* 8 6,02 17 24,99*
social-Si (2,77) (11,45)  (2,20-10,06)  (16,00) (2,53-14,29)  (44,73)  (11,65-53,5)
Ansiedad-ANX 35 21 6,53* 8 4,09% 5 3,25%
(4,22) (21,87)  (3,60-11,85) (16,000  (1,78-9,37) (13,15) (1,19-8,84)
Obsesividad-OBS 30 20 7,38%* 9 5,62 8 6,72%
(3,62) (20,83)  (3,97-13,71)  (18,00) (2,49-12,66) (21,05)  (2,83-15,94)
Depresion-DEP 58 34 7,28* 11 3,79% 14 7,56*
(7,00) (35,41)  (4,41-1202)  (22,00) (1,83-7,85) (36,84)  (3,69-1548)
Preocupaciones por 150 37 3,45% 12 1,39 6 0,79
la salud-HEA (18,11)  (38,54) (2,13-5,57) (24,00)  (0,70-2,76) (15,78) (0,32-1,94)
Alienacion-ALN 80 32 5,12* 13 3,03* 12 4,15%
(9,60) (33,33) (3,12-8,40) (26,00)  (1,55-5,95) (31,57) (2,00-8,58)
Pensamiento 84 38 6,07* 10 2,23% 5 1,32
extravagante-BIZ (10,14)  (39,58) (3,78-9,70) (20,00)  (1,07-4,64) (13,15) (0,50-3,49)
Hostilidad-ANG 41 25 6,74* 6 2,55% 4 2,15
(4,95) (26,04)  (3,86-11,75) (12,000  (1,03-6,35) (10,52) (0,73-6,37)
Cinismo-CYN 34 22 6,94* 4 2,03 3 2,00
(4,10) (2291)  (3,86-12,48) (8,00) (0,69-5,96) (7,89) (0,58-6,83)
Problemas de 46 19 4,32% 4 1,42 4 1,84
conducta-CON (5,55) (19,79) (2,39-7,78) (8,00) (0,49-4,14) (10,52) (0,62-5,42)
Baja autoestima-LSE 26 19 7,62% 5 3,20% 12 13,86*
(3,14) (19,79)  (4,02-14,44) (10,000  (1,17-8,75) (31,57)  (6,28-30,59)
Bajas aspiraciones- 57 13 2,18* 7 2,05 8 3,35%
LAS (6,88) (13,54) (1,14-4,17) (14,00)  (0,88-4,706) (21,05) (1,47-7,60)
Malestar social-SOD 67 14 1,95* 16 5,06* 18 10,19*
(8,09 (14,58) (1,05-3,64) (32,00)  (2,65-9,65) (47,36)  (5,10-20,35)
Problemas 102 37 4,73% 8 1,31 9 2,27%
familiares-FAM (12,31)  (38,54) (2,95-7,60) (16,00)  (0,59-2,89) (23,68) (1,01-4,80)
Problemas escolares- 24 17 7,30% 2 1,05 4 3,04
SCH (2,89 (17,70)  (3,61-14,74) (4,00 (0,23-4,48) (10,52) (0,97-9,54)
Indicadores 49 19 4,14* 10 3,87 14 8,01*
negativos de (5,91) (19,79) (2,29-7,40) (20,00)  (1,78-8,14) (36,84)  (3,89-16,40)

tratamiento-TRT

OR=0dds ratio; *=significacion

En este caso, la mayoria de los indices clinicos ejerce un efecto significativo en la

probabilidad de sufrir algin problema psicopatolégico (ansiedad social especifica, ansiedad

social generalizada y otras psicopatologias). Este hecho ha sido acentuado en mayor medida

en el grupo de jovenes con otras psicopatologias (todos los indices excepto 8) y en menor

grado en los grupos de adolescentes con ansiedad social especifica (todos los indices salvo 16)

y con ansiedad social generalizada (todos los indices salvo 20), en comparacién con el grupo
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control. Concretamente, todos los indices clinicos han tenido un efecto significativo en la
probabilidad de padecer algin problema psicopatolégico dentro del grupo de adolescentes
con otras psicopatologias, salvo los indices Sindromes externalizantes, Total YSR, Evitacion
de situaciones en publico, Ansiedad en situaciones de interacciéon social, Total de evitacion
social, Miedo a la evaluacién negativa, Correccion-K y Masculinidad-Feminidad-Mf. En
segundo lugar, la mayoria de los indices ha ejercido un efecto significativo en la probabilidad
de sufrir algin trastorno psicopatologico dentro del grupo de jovenes con ansiedad social
especifica, excepto Problemas de conducta, Conducta delincuente o de ruptura de normas,
Comportamiento agresivo, Sindromes externalizantes, Total YSR, Mentira-L, Correccion-K,
Histeria-Hy, Paranoia-Pa, Hipomania-Ma, Preocupaciones por la salud-HEA, Cinismo-CYN,
Problemas de conducta-CON, Bajas aspiraciones-LAS, Problemas familiares-FAM vy
Problemas escolares-SCH. Del mismo modo, una mayor parte de los indices clinicos ha
mostrado un efecto significativo en la probabilidad de sufrir algin problema psicopatolégico
dentro del grupo de jévenes con ansiedad social generalizada, salvo Problemas somaticos,
Problemas de atencion/hiperactividad, Problemas de conducta, Conducta delincuente o de
ruptura de normas, Comportamiento agresivo, Sindromes externalizantes, Total YSR,
Mentiral,,  Incoherencia-K, Correccion-K, HipocondriaHs, Histeria-Hy, Desviacion
psicopatica-Pd, Hipomania-Ma, Preocupaciones por la salud-HEA, Pensamiento
extravagante-BIZ, Hostilidad-ANG, Cinismo-CYN, Problemas de conducta-CON vy

Problemas escolares-SCH.
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CAPITULO VII

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como se ha visto en el capitulo anterior, los resultados obtenidos fueron analizados a
diferentes niveles de acuerdo con los objetivos pretendidos y las hipotesis planteadas en esta
investigaciéon. A continuacién se procedera a la discusion y al analisis de estos resultados,
comparandolos con los obtenidos en estudios anteriores realizados con adultos vy
adolescentes, procedentes tanto de paises anglosajones como de lengua espafiola. Primero, se
efectuara una justificacién de la realizacion de este tipo de estudio. Segundo, se analizaran y se
discutiran las caracteristicas descriptivas de las distintas variables (demograficas,
competencias, categorias y escalas DSM del YSR/11-18, escalas de validez, basicas y de
contenido del MMPI-A y variables de ansiedad social) empleadas en la presente investigacion.
Tercero, se analizaran las diferencias y similitudes encontradas entre los dos grupos de
ansiedad social (ansiedad social especifica y ansiedad social generalizada) respecto a dichas
variables evaluadas, y se discutiran las implicaciones de estos hallazgos. Cuarto, se analizara,
por una parte, la comorbilidad encontrada entre el grupo de ansiedad social frente al resto de
los jévenes con determinados indices clinicos y, por otra, la encontrada entre el grupo de
ansiedad social especifica frente al grupo de ansiedad social generalizada con dichos indices
clinicos. Quinto, se discutiran las diferencias y semejanzas, obtenidas por el analisis
comparativo, entre el grupo de ansiedad social (especifica o generalizada) y otros grupos sin
ansiedad social (grupo con otras psicopatologias y control). Por dltimo, se hara un analisis de
la prevalencia y de las odds ratios encontradas en las distintas variables evaluadas para los tres
grupos: ansiedad social especifica, ansiedad social generalizada y otras psicopatologias
respecto al grupo control. A continuacion se ofrecen los principales motivos para efectuar

este tipo de investigacion.
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1. Justificacion de la realizacion del estudio

Dentro de los trastornos de ansiedad, la ansiedad o fobia social ha cobrado
importancia en los dltimos afios, especialmente en lo que se refiere a la especificacion exacta
del nombre de este problema (fobia social o trastorno de ansiedad social) y al estudio de las
caracteristicas de sus dos formas, especifica y generalizada, para una mejor diferenciacion de
las mismas. El alcance de este ultimo objetivo esta justificado por el hecho de que distintos
manuales de clasificaciéon de los trastornos psicopatologicos, especialmente el DSM-III-R,
DSM-IV y DSM-IV-TR no han dado cabida a la distincién entre estas formas. Asi, esta
distincion se ha basado en un criterio estrictamente cuantitativo pero poco claro, por la falta
de operacionalizacién de la expresion “miedo a la mayoria de las situaciones sociales” que
define a la forma generalizada de este trastorno. Esta limitacion dificulta la distincion entre los
dos subtipos (especifico y generalizado), llevando a la confusion a la hora de determinar una
categoria u otra. Por consiguiente, cada investigador o grupo de investigacion, propondra un
criterio de separaciéon que responda a sus objetivos e intereses, tal como hemos visto en la
revision realizada en el primer capitulo. Este hecho lleva a la acumulacién de una amplia gama
de resultados, muchas veces contradictorios, careciendo de wun criterio aceptado
universalmente que sirva para integrarlos. Con respecto a la denominacién exacta de este
problema, casi siempre se traté al mismo como una fobia, aunque en la actualidad la mayoria
de los estudios lo denomina como un complejo trastorno de ansiedad social, tal como se ha
expuesto en el primer capitulo, coincidiendo con el DSM-IV y DSM-IV-TR Quizas futuros
esfuerzos deberfan preocuparse en profundizar en esta problematica con el objetivo de
especificar una nomenclatura adecuada y precisa a este problema frecuente, tanto en
poblacién adulta como juvenil.

En la dltima década, una variedad de estudios epidemioldgicos realizados en su
mayoria con muestras clinicas de poblaciéon adulta, se han preocupado de abordar la
problematica de la distincién entre los dos subtipos de la fobia y ansiedad social (especifica y
generalizada). Se han estudiado aspectos tales como las tasas de prevalencia, factores
sociodemogrificos o de comorbilidad, asociados a la ansiedad social especifica y generalizada
de los adultos, con el objetivo de profundizar en la diferenciacién de dichos subtipos. Las
tasas de prevalencia han sido distintas de unos trabajos a otros, dependiendo del tipo de
muestra utilizada (comunitaria o clinica) y de su procedencia (norteamericana, espafiola u
occidental frente a oriental). Por su parte, la prevalencia relativa a los dos subtipos, especifico

y generalizado, de la ansiedad social también ha mostrado grandes oscilaciones de unos
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estudios a otros, tal como se ha expuesto en el primer capitulo. Parece ser que existe una
cierta coincidencia en la mayoria de los trabajos relativos al perfil sociodemografico de las
personas aquejadas del problema de ansiedad social, especialmente en lo que se refiere al
sexo, edad de inicio, nivel socioeducativo y de ingresos, estado civil, trabajo, etc. No obstante,
la mayorfa de los resultados se han obtenido en muestras de poblacion adulta. Por esa razén,
el estudio de estas variables sociodemograficas en muestras de jévenes con ansiedad social
resulta de interés para la comunidad cientifica. Ademas, serfa de utilidad detectar si existen
caracteristicas demograficas diferenciales entre las formas especifica y generalizada de la
ansiedad social. A modo de conclusién, dichos estudios ponen de manifiesto que el trastorno
de ansiedad social se asocia con frecuencia a otros trastornos psicopatolégicos como los
relacionados con el estado de animo, otros trastornos de ansiedad y los relativos al abuso y
consumo de sustancias, tal como se reflej6 en el segundo capitulo. No obstante, la distincion
entre las dos formas, especifica y generalizada, en cuanto a la asociacién con otras
psicopatologias ha sido un tema poco analizado. LLa mayoria de los trabajos referentes a los
aspectos anteriores se han realizado desde una perspectiva cuantitativa, donde la
diferenciaciéon entre las dos formas de ansiedad social variaba de un estudio a otro. En
general, existen pocos datos al respecto en poblacién adulta y, ademas, muchas veces estos no
son congruentes. Por su parte, los estudios realizados al respecto en poblacién adolescente
son muy escasos y los datos existentes no solo carecen de claridad, sino que muchas veces
son contradictorios. En esta linea, la mayor parte de los escasos estudios de comorbilidad
entre la ansiedad social, especifica y generalizada, y otros trastornos ha tenido lugar en
muestras de sujetos adultos anglosajones, y muy pocos en muestras de nifilos o jévenes
espafioles. De aqui surge la necesidad de replicar los trabajos realizados con muestras adultas
en poblacién juvenil.

Los sujetos elegidos en la presente investigacion formaron parte de una muestra
comunitaria extraida mediante un muestreo incidental de la poblaciéon general adolescente de
la provincia de Granada. En esta muestra habia estudiantes de ensefianza obligatoria y jévenes
de edades mas avanzadas. La ventaja de optar por una muestra comunitaria reside en contar
con una poblacién normal donde las conclusiones que se consigan se podrian generalizarse al
resto de la poblacién de los jévenes. Como inconveniente, no contamos con una muestra de
pacientes de una poblacién clinica que permitiria estudiar las caracteristicas de la fobia social

grave; es decir, las conclusiones que se puedan obtener con la poblaciéon adolescente
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comunitaria no son validas para la poblaciéon clinica de los jévenes en evaluaciéon o
tratamiento por sus problemas de ansiedad social.

En cuanto a la metodologia utilizada, se opté por una muestra amplia de sujetos
jovenes evaluados en diversos centros de ensefianza. Para la recogida de datos se uso la
técnica del autoinforme que indaga sobre los aspectos internalizados de los adolescentes y que
posibilita el reconocimiento del problema por parte de ellos. Esta técnica fue la inica que se
practic6 para recabar datos a cerca de determinadas areas de los jévenes. Todos los
instrumentos utilizados son pruebas estandarizadas y se disponen de estudios sobre su
adecuada fiabilidad y validez, tal como se expuso en el sexto capitulo. La recogida de los datos
fue amplia y se realizé en funcién de los distintos objetivos que se han establecido, lo que
permiti6 realizar varios analisis estadisticos, dependiendo de cada uno de los cuatro objetivos
detallados en el quinto capitulo. Los instrumentos utilizados permitieron la determinacioén de
los casos mediante los puntos de corte, considerando su estructura y haciendo uso de
distintos criterios. Como resultado, se formaron los cuatro grupos de jévenes: ansiedad social
especifica, ansiedad social generalizada, otras psicopatologias y control. Los dos primeros
grupos nos sirvieron para estudiar las diferencias y similitudes en variables sociodemograficas,
competencias e indices clinicos, y la comorbilidad con otros trastornos e indices Por su parte,
la formacion del grupo de otras psicopatologias y el grupo control posibilité el analisis de las
diferencias y similitudes entre los cuatro grupos comentados. Asimismo, permitié ofrecer la
prevalencia en la muestra y las odds ratios de cada una de las variables demograficas, de
competencias e indices clinicos de los tres grupos psicopatologicos (ansiedad social especifica,

ansiedad social generalizada y otras psicopatologias) respecto al grupo control.

2. Caracteristicas de las distintas variables del estudio

Se seleccioné incidentalmente una muestra amplia de estudiantes jovenes desde 13
centros de ensefanza de la provincia de Granada y, de acuerdo con los objetivos de este
estudio y del disefio cuast experimental elegido para alcanzatrlos, descartaron como
participantes en el estudio los jovenes que negaron a contestar a las pruebas y los que dejaron
de contestar pasado un tiempo. Como consecuencia del procedimiento de selecciéon de los
jovenes escolarizados, se conté finalmente con una muestra total de 1012 sujetos, constituida
por 430 hombres y 582 mujeres. En comparacién con los estudios realizados sobre la
ansiedad social en jévenes, nuestra muestra fue amplia, incluyendo a un numero suficiente

para ambos sexos. En la muestra estaban representados los jovenes espafioles pertenecientes
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a dos franjas de edad: desde los 13 hasta los 16 afios y desde los 17 hasta los 19 afios, es decir,
el espectro de edades posibles de los adolescentes y jovenes menores de edad. Esto nos
deberfa ayudar a obtener conclusiones generales para la totalidad de la poblaciéon de
adolescentes de la Provincia de Granada. Los estudios de Bregado e a/. (1996) y Olivares
(2004b) constituyen un ejemplo de trabajos que emplearon una muestra de adolescentes
espafioles con edades parecidas a las elegidas por nosotros, ya que escogieron jovenes con
edades comprendidas entre los 14 y los 17 afios. En otros trabajos no espafioles, como el de
Albano ez al. (1995), también se seleccionaron adolescentes de edades comprendidas entre los
13 y los 17 anos de edad. Los jovenes procedian en su totalidad del medio escolar,
constituyendo tres grupos en funcién del tipo de escolarizacion: Ciclo Formativp Bachillerato
y Educacién Secundaria Obligatoria. En esta linea, los estudios de Magee e al. (1996) y
Weiller ez al. (1996) hacen uso de muestras procedentes del medio escolar. Asimismo, en el
trabajo de Bregado ez a/. (1996), los participantes fueron jovenes espafoles evaluados en su
medio escolar. Por otra parte, se encontré6 un porcentaje escaso de jovenes (8,50%) que
desempafiaban algtn tipo de trabajo, lo que no debe extrafar por la condicion de estudiantes
de los sujetos participantes en el estudio; de hecho, la mayoria de ellos solo se dedicaban a la
actividad académica. Por ultimo, algo menos que un tercio de la muestra (29,25%) mantenian
una relacion de pareja. En cualquier caso, el hecho de que la mayorfa de los jévenes no
tuviesen pareja se consideré un dato caracteristico de su poblacion de referencia.

Las competencias psicosociales de los jovenes evalian la participacion y el éxito
obtenido en una variedad de actividades y contextos sociales (habilidades deportivas, sociales
y académicas). Estas competencias incluyen dos tipos de valoraciones: cuantitativas y
cualitativas. En general, las medias de las distintas competencias, valoradas cuantitativamente,
presentaron un nivel maximo casi en todas ellas menos en las competencias: Participacion en
grupos y Tiempo/manera de actividades deportivas, donde se obtuvo una media baja (por
debajo de 1). Parece ser que los jévenes granadinos manifiestan baja actividad relacionada con
la participacion en distintos grupos y dedican poco tiempo a la participacion en actividades
deportivas, realizandolos peor que el grupo de iguales. Asi, la distribuciéon de los jévenes en
las competencias, valoradas cualitativamente, sefial6 que un porcentaje alto de los
adolescentes se distribuyen en los niveles uno, dos y tres de las mismas, excepto en la
competencia Equipos/clubes, donde un 64,32% (casi dos tercios) informa el nivel ninguno en
esta variable. Parece ser que los adolescentes granadinos manifiestan poco interés por

pertenecer a determinadas organizaciones, clubes, equipos u otros grupos. Esto no es
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contradictorio, ya que la realizacién de actividades en grupos no exige que estos estén
organizados de forma institucional o formal. En este sentido, los adolescentes granadinos
parecen preferir la realizacion de actividades en compafifa de sus iguales, pero lejos de
cualquier agrupaciéon o equipo formal. Por su parte, la puntuacion media de las categorias
DSM fue por encima del valor 2 en todas ellas, salvo en la categorfa Problemas somaticos,
donde los jovenes mostraron una puntuacion media por debajo de esta cifra, pudiendo
informar de una tasa baja de dificultades somaticas manifestada por los adolescentes
granadinos. En el caso de las escalas derivadas del YSR/11-18, la puntuacién media resultd
por encima de 4 puntos en todas ellas, excepto en las escalas Retraimiento y Sintomas
somaticos, donde se obtuvo una media méas baja que este valor, lo que indicarfa pocos
problemas de retraimiento y somaticos presentes en los adolescentes granadinos.

En relacién a las escalas de validez, basicas y de contenido del MMPI-A, tanto las
medias como las desviaciones tipicas resultaron mas altas para las tres escalas de validez
(Mentira, Incoherencia y Correccion) en el presente estudio que las encontrados por Butcher
et al. (1992) y descritas en la adaptacion espafiola del MMPI-A a la poblaciéon de los
adolescentes, realizada por Jiménez-Gémez y Avila-Espada (2003). Por su parte, lasmedias
de la mayoria de las escalas basicas o clinicas de nuestro estudio fueron ligeramente superiores
a las del estudio de Butcher e7 a/. (1992). Las medias obtenidas en las escalas de contenido de
nuestro estudio y del estudio de Butcher ¢ a/. (1992) no se distanciaron tanto, resultando
superiores en algunas escalas del presente estudio e inferiores en otras. De todas maneras, las
diferencias encontradas, tanto en las escalas basicas como de contenido, fueron leves. La falta
de coincidencia en una parte de los resultados y la ligera oscilaciéon en las medias y
desviaciones tipicas (por encima o por debajo) mostrada entre nuestro trabajo y el de Butcher
et al. (1992) puede ser debida a las diferencias en cuanto al tamafo y a las caracteristicas de
edad y socioculturales de cada una de las muestras seleccionadas en los dos estudios. En
nuestro estudio se eligi6 una muestra en la que la mayorfa de los jovenes eran del mismo
origen étnico (nacionales de la provincia de Granada) y de edad comprendida entre los 13 y
19 afios. Por su parte, la muestra de jovenes seleccionados, de edad comprendida entre 14 y
18 afios, en el estudio de Butcher ez 4/ (1992) reunia a adolescentes de diversos origenes
étnicos (blancos, negros, asiaticos, indios americanos, hispanos y otros) de la poblacién
norteamericana, procedentes de distintos estados o ciudades (Filadelfia, Virginia, San Diego,

Auburn y Washington).
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Dentro de las variables de ansiedad social, la media encontrada para la variable
Ansiedad ante la interaccion social (SIAS) en la muestra de jovenes del presente estudio es
bastante menor que en otros estudios (Brown ez al, 1997; Heimberg et al, 1992). Las
diferencias en los resultados podrian ser debidas al tipo de muestra seleccionada. En nuestro
estudio participaron estudiantes escolarizados de la poblacién normal, mientras que en los
trabajos anteriores se emplearon muestras de pacientes con ansiedad o fobia social. A pesar
de eso, la SIAS fue capaz en discriminar las personas con ansiedad social de tipo generalizado
(con mayores puntuaciones) de las del tipo especifico, tanto en nuestro estudio como en el de
Heimberg et al. (1992). Sefialamos que existen pocos estudios que aportan datos sobre las
medias de la variable Total de ansiedad social (LSAS), tanto en poblacién adulta como
adolescente, salvo el trabajo de Bobes ¢f 2/ (1999), quienes informan de medias distintas a las
encontradas por nosotros en el presente estudio. En el estudio de estos autores se selecciono
una muestra de adultos con ansiedad social, mientras que en el nuestro se escogié
adolescentes escolarizados de la poblacién normal, como ya se ha indicado. En cuanto a las
medias de las variables Evitacion y malestar social y Miedo a la evaluacién negativa, se ha
encontrado que son bastante parecidas a otros estudios como el de Villa ef a/. (1998), donde
también se hizo uso de una muestra espafiola no clinica. Sin embargo, las medias informadas
por Oei et al. (1991), donde se empleé una muestra con pacientes de fobia social, fueron
mayores a las del presente estudio. De nuevo, el tipo de muestra utilizada constituyé un
indicador entre las similitudes y las diferencias presentadas entre las medias de dichas

variables.

3. Formacion de los dos grupos de ansiedad social

Tal y como hemos sefialado reiteradamente, la tarea de determinar subgrupos de
ansiedad social es bastante compleja por multiples razones, pero principalmente por la vaga
conceptualizacién de la ansiedad social especifica y de la ansiedad social generalizada, tanto en
el DSM-III-R como en el DSM-IV o DSM-IV-TR Concretamente, estos manuales de
clasificaciéon definen la ansiedad social generalizada como el miedo a la mayoria de las
situaciones sociales sin especificar el nimero exacto de las mismas. Por ello, se han ido
realizando diversos intentos por determinar un subtipo generalizado de la ansiedad social,
distinto al subtipo especifico. Como consecuencia, los diferentes estudios realizados difieren
en cuanto al criterio utilizado para diferenciar ambas formas de la ansiedad social,

dependiendo del juicio de los autores en cuestion (Furmark ez @/, 2000; Heimberg y Holt,
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1989; Kessler e# al., 1994; Schlenker y Leary, 1982; Stein, 1997; Stein e# al, 1998; Stein ¢t al,
2001; Stein y Chavira, 1998; Stein y Deutsch, 2003). Uno de los pocos trabajos que aplican un
criterio que se acerca a la orientacion cualitativa es el de Turner ez 2/ (1992), quienes clasifican
a las formas de ansiedad social en funcion del contenido de las situaciones de actuacion e
interaccion social. En cualquier caso, sigue sin estar muy claro en los estudios con poblacién
adulta cual es el criterio que permite distinguir entre ansiedad social especifica y generalizada.
Hay tan sélo un trabajo, realizado por Quero ez al. (2003) en poblacién espafiola, que tiene
como objetivo delimitar los subtipos de fobia social, aunque estd basado en una muestra
clinica de una edad comprendida entre 18 y 63 afios, con caracteristicas distintas a la esta
Tesis Doctoral. Estos autores definieron varios subtipos de fobia social: miedo a hablar en
publico, fobia social circunscrita y fobia social generalizada.

En poblacién adolescente se han llevado a cabo tan sélo dos trabajos que pretendian
delimitar subtipos de ansiedad social. El primero de ellos (Hofman ¢ a/, 1999) hizo uso de
una muestra clinica de 33 adolescentes con fobia social (con una edad media de 14,0),
definiendo un primer subtipo como generalizado que recoge a los adolescentes que informan
una moderada ansiedad (una puntuacion de 4, siendo 8 la maxima) en todas las situaciones
sociales mas temidas por los mismos; cuando no se cumplia este criterio se consideraba
ansiedad social no generalizada. Por su parte, el segundo estudio (Wittchen ez a/, 1999) utilizé
una muestra comunitaria de 3021 adolescentes y jovenes adultos (de una edad comprendida
entre 14 y 24 afios), incluyendo a los sujetos en un subtipo generalizado si cumplian los
criterios diagnosticos del DSM-IV, presentaban temor a tres o mas de las situaciones medidas
por la M-CIDI (Munich-Composite Internacional Diagnostic Interview) (Wittchen y Pfister, 1997) e
informaban que su miedo y evitacion de estas situacionesse presentaban desde su inicio.

La multiplicidad y la poca claridad de los criterios de delimitacién de las dos formas
de la ansiedad social (especifica y generalizada) empleados en muestras de la poblacién adulta,
la escasez de estudios realizados al respecto en poblaciéon adolescente y la falta de
coincidencia del tipo de muestra escogida entre los distintos estudios mencionados y el
nuestro nos llevd a definir claramente nuestro propio criterio. Es decir, el criterio de
formaciéon de los grupos con ansiedad social que se aplic6 en esta investigacion fue
establecido en funcién de la revision realizada sobre los distintos criterios empleados en
distintos trabajos, tanto en poblacién adulta como adolescente, y en funciéon de la muestra y

de los instrumentos de evaluacion que se han utilizado en el presente estudio.
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Siguiendo un criterio estrictamente cuantitativo, se consideré necesario que los
jovenes, ademas de puntuar en la SIAS por encima de un punto de corte (la media mas una y
media desviacion tipica: 40,61 puntos), deberfan manifestar una alta ansiedad ante un nimero
determinado de situaciones sociales para ser categorizados en los dos grupos de ansiedad
social. Aquellos que manifestaron una alta ansiedad a mas de la mitad de las 20 situaciones de
la SIAS, se consideran integrantes del grupo de ansiedad social generalizada. Los que
manifestaban alta ansiedad a 10 6 menos situaciones integraron al grupo de ansiedad social
especifica. Estos criterios coincidieron parcialmente con los estudios de Quero e al. (2003) y
Stein ez al. (2001). El primero define a grupos de ansiedad social mediante el analisis de
conglomerados de las situaciones de la ADIS-R (DiNardo e a/, 1985), mientras que el
segundo ofrece un criterio cuantitativo basado en los criterios DSM-IV (especialmente en lo
que se refiere a la conceptualizacioén de la ansiedad social generalizada como el “miedo a la
mayorfa de las situaciones sociales”), incluyendo a las personas bajo la categoria de ansiedad
social generalizada cuando manifestaban temor a siete 0 mas situaciones sociales sobre doce
(siendo la mitad de actuacion y la otra de relacién) y en otro no generalizado que recoge al
resto de los individuos. Como resultado, se obtuvieron dos grupos; el primero contaba con 50
jovenes y se denominé “ansiedad social especifica” y el segundo recogfa a 38 jévenes y se
reconoci6 por el nombre “ansiedad social generalizada”. La aplicaciéon de este criterio
cuantitativo permitié obtener un total de 88 personas con ansiedad social sobre los 1012
jovenes seleccionados, lo que supone el 8,7%, de los cuales el 4,9% correspondiaal g rupo de
“ansiedad social especifica” y el 3,8% pertenecia al grupo de “ansiedad social generalizada”.

El porcentaje total (8,7%) (tasa de prevalencia) encontrado por nosotros es cercano a
los porcentajes de otros estudios de muestras de adolescentes espafioles, tales como el de
Bragado ez al. (1996), quienes informaron de un 6,3% de jovenes con ansiedad social, o el
reciente estudio de Olivares (2004b), quien encontré una tasa de prevalencia del 8,2%. En
otros estudios, la prevalencia de la ansiedad social infanto-juvenil oscilaba entre el 1,6 y el
10% (Beidel y Turner, 1998; Essau e a/, 1999; Hayward ez al., 1998; Wittchen e al, 1999),
situandose el porcentaje que hemos encontrado en este rango. En el ambito clinico, la tasa de
prevalencia de la ansiedad social informada entre los jévenes también se acerca a la que
hemos hallado, siendo del 9% entre los que acuden a consulta (Strauss y Francis, 1989).

Por ultimo, se analizé la distribucion de la ansiedad social en la muestra en funcién de
variables demograficas. Asi, la diferencia de medias en las puntuaciones de la Escala de

Ansiedad en Interaccion Social (SIAS) ha resultado significativa tan sélo en dos variables
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demograficas: sexo y curso escolar. La media de las puntuaciones de las chicas adolescentes
super6 ligeramente a la de los chicos, siendo esta diferencia significativa estadisticamente,
coincidiendo con Myers e a/. (1984), quienes encuentran un predominio ligero de la ansiedad
social en las mujeres frente a los hombres. En poblacién comunitaria infante juvenil, distintos
estudios indican que las chicas muestran niveles de ansiedad social mas elevados que los
varones (Anderson et al., 1987; Clark ¢t al., 1994; Essau ¢t al., 1999; Inderbitzen, Walters y
Bukowski, 1997; LaGreca y Lopez, 1998; Olivares ez al., 1999; Wittchen ez al,, 1999). En esta
linea, los trabajos de Crick y Ladd (1993), La Greca y Stone (1993) y Vernberg ez al. (1992)
informan que las chicas presentan niveles mas altos de la ansiedad social que los chicos,
especialmente en lo referente a su aspecto de evaluaciéon social. La otra diferencia se
encuentra respecto al curso académico, resultando también la media de los jévenes
procedentes de los Ciclos Formativos ligeramente superior a la del grupo formado por los
adolescentes que provienen de 2°, 3° y 4° de Educacién Secundaria Obligatoria y de 1°y 2° de
Bachillerato. Este resultado puede ser explicado por el hecho de que los alumnos que integran
a los Ciclos Formativos requeririan aprender una serie de habilidades practicas y ponerlas en
marcha para desempenar un funcionamiento social adecuado; las evaluaciones realizadas en
muchos de estos Ciclos Formativos (hosteleria, peluqueria, etc.) suelen ser exposiciones
publicas de estas habilidades. Ademas de los conocimientos es importante hacer gala de
ciertas destrezas o habilidades interpersonales, lo que llevarfa a estos alumnos a mostrarse
sensibles a la evaluacion en el momento de responder a los cuestionarios. En esta linea,
Magee et al. (1996) encuentran diferencias en la ansiedad social relativas al nivel de estudios.
Estos resultados ponen de manifiesto la necesidad de realizar mas estudios en la poblacién
juvenil referentes a la influencia de determinadas variables sociodemograficas en la ansiedad

social de los adolescentes.

4. Diferencias y similitudes entre la ansiedad social especifica y generalizada

El primer objetivo de la presente investigaciéon fue establecer las diferencias y
similitudes entre adolescentes con ansiedad social especifica y ansiedad social generalizada en
relacién a variables demograficas, de competencias e indices clinicos. Para ello, se
consideraron cuatro hipotesis derivadas de este primer objetivo y que se relacionan con cada
una de las variables dependientes evaluadas por los siguientes instrumentos: YSR/11-18,

LSAS, SAD, FNE y MMPI-A.
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La primera hipotesis defiende que en el grupo de jévenes estudiado sera mayor la
prevalencia de la ansiedad social especifica que la de la ansiedad social generalizada.
Efectivamente, la tasa de prevalencia encontrada en nuestro estudio ha sido mayor en el caso
del grupo de jovenes con ansiedad social especifica (4,9%) que el grupo de jévenes con
ansiedad social generalizada (3,7%), siendo estos porcentajes parecidos a los encontrados en
un estudio reciente realizado por Olivares (2004b), donde se ha detectado un porcentaje de
3% y de 5,4% de adolescentes con ansiedad social generalizada y especifica, respectivamente,
sobre una tasa total de 8,4% de joévenes con ansiedad social. No obstante, esta diferencia
encontrada en nuestro trabajo no ha sido tan elevada como en distintos estudios realizados en
poblacién adulta (Furmark e# a/, 2000; Stein ez al, 2001) y adolescente (Garcia-Lopez, 2000;
Hofmann ez al, 1999; Rabe-Jablonska ez a/., 2004; Ramos, 2004; Ruiz, 2003; Wittchen e# al,
1999), donde el porcentaje del subtipo especifico superd considerablemente al generalizado.
Por ejemplo, Rabe-Jablonska e a/. (2004)encuentran un 7% de los adolescentes con fobia
social generalizada y otro de 17% con fobia social especifica. De todas maneras, la
variabilidad de las tasas de prevalencia dentro de los subtipos de ansiedad social podria
deberse a las diferencias culturales (norteamericana o espafiola) de la poblacién, tipo de
muestra (clinica o comunitaria), aspectos metodoldgicos (por ejemplo, nimero de situaciones
evaluadas y su naturaleza, instrumentos usados, etc.), criterios de clasificacioén utilizados y tipo
de evaluacién efectuada (mediante entrevista, autoinformes, registros psicofisiolégicos, etc.).
En esta linea, Rabe-Jablonska e 2/ (2004) informan de un 7% de adolescentes con ansiedad
social generalizada frente a un 17% con ansiedad social especifica, reflejando la gran variedad
de los porcentajes de estos dos subtipos entre las distintas investigaciones.

Por su parte, la segunda hipoétesis postula que el grupo de jovenes con ansiedad social
especifica presentara diferencias con el grupo de ansiedad social generalizada en determinadas
variables sociodemograficas. Nuestros resultados contradicen esta hipotesis, ya que no se han
encontrado diferencias significativas respecto a las variables sociodemograficas evaluadas en
el estudio. En la literatura cientifica existen pocos intentos de detectar diferencias entre la
ansiedad social especifica y la ansiedad social generalizada respecto a variables demograficas.
Kessler ez al. (1994) concluyeron que las dos formas de la ansiedad social (especifica y
generalizada) no se encuentran bien diferenciadas, mientras que Rapee y Heimberg (1997)
defienden en su modelo tedrico cognitivo-comportamental que la naturaleza basica de la
ansiedad social especifica y generalizada es similar, valorando que las semejanzas son mayores

que las diferencias. No obstante, estos hallazgos son generales, sefialando la necesidad de
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concretar las diferencias y similitudes entre los dos subtipos de la ansiedad social en préximos
estudios. Uno de los escasos resultados al respecto es el de Caballo y Turner (1994), quienes
informaron que las personas con la forma especifica de la ansiedad social disfrutaban de mas
relaciones de pareja que los pertenecientes a la forma generalizada; este resultado no ha sido
encontrado por nosotros, pudiendo deberse al hecho de que trabajamos con una muestra de
la poblacion adolescente, donde los jovenes no suelen formar parejas estables legalmente. A
dia de hoy, los resultados existentes no nos permiten predecir sobre si las diferencias
sociodemograficas van a incidir mas o menos en alguno de los grupos de ansiedad social
considerados en esta Tesis Doctoral.

La tercera hipotesis propone que el grupo de jovenes con ansiedad social especifica
presentara diferencias respecto al grupo de jovenes con ansiedad social generalizada en
algunas competencias psicosociales. Esta hipotesis tampoco se ha visto confirmada en el
presente estudio, ya que las distintas competencias psicosociales, valoradas cuantitativa (por
ejemplo, Participaciéon en grupos o Manera de tareas en el hogar) o cualitativamente (como,
Participacion con amigos o Juegos/pasatiempos) no resultaron significativamente diferentes
en los dos grupos de jovenes con ansiedad social (especifica y generalizada). Es decir, estos
dos grupos mantuvieron mas similitudes que diferencias entre ellos relativas a dichas
competencias psicosociales. En este caso, también faltan trabajos cuyo objetivo sea encontrar
diferencias significativas entre lasdos formas de la ansiedad social, respecto a determinadas
competencias de los jovenes. Ademas, los escasos esfuerzos realizados al respecto (por
ejemplo, Rapee y Heimberg 1997) no hablan de diferencias concretas relativas a estas
competencias, sino que presentan suposiciones de tipo general relacionadas con la naturaleza
de los dos subtipos de ansiedad social. Resultados tan concretos como el de Caballo y Turner
(1994), quienes observaron que los individuos con ansiedad social especifica informaron de
haber mantenido mas relaciones de amistad que los de la ansiedad social generalizada, no han
sido confirmados por nosotros. Esta falta de resultados diferenciales puede estar relacionada
con lo mantenido por Kessler e al. (1994), quienes aprecian poca claridad en la distincion
entre los dos subtipos de ansiedad social. De nuevo, estos resultados no nos permiten
concluir sobre si las diferencias en las competencias psicosociales van mas o menos a favor de
alguno de los dos grupos de ansiedad social de nuestra investigacion. Luego, sefialamos la
necesidad de realizar trabajos para detectar diferencias significativas entre las dos formas de
ansiedad social en la poblacién infanto-juvenil, respecto a competencias psicosociales. Hay

que sefialar que el uso del instrumento YSR/11-18 para evaluar competencias psicosociales
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puede ser no adecuado. Por eso, serfa recomendable replicar este estudio, usando otros
instrumentos de evaluacion especificos para medir de un modo mas concreto las
competencias psicosociales de los adolescentes. Ademas, serfa interesante evaluar, en el caso
que nos ocupa, competencias mas estrechamente relacionadas con las habilidades de
actuacion e interaccion social.

Por ultimo, la cuarta hipdtesis postula que el grupo de jévenes con ansiedad social
especifica mostrara diferencias con respecto al grupo de jévenes con ansiedad social
generalizada en los indices clinicos analizados, donde el primero presentara niveles mas bajos
que el segundo. A su vez, esta hipotesis ha sido segmentada en tres subhipdtesis que hacen
referencia a las diferencias entre los grupos de jovenes con respecto a la presencia de otros
trastornos de ansiedad, del estado de animo y con algunos problemas de interaccion social.
Concretamente, la primera subhipoétesis sefiala que el grupo de jévenes con ansiedad social
especifica presentara puntuaciones mas bajas de ansiedad en los indices Problemas de
ansiedad, Ansiedad/depresion, Sindromes internalizantes, Psicastenia-Pt y Ansiedad-ANX.
Esta hip6tesis no ha sido confirmada en el presente estudio, ya que en ninguno de los indices
mencionados hay diferencias significativas entre los dos grupos de jovenes con ansiedad
social (especifica y generalizada). Es decir, los dos grupos de jévenes guardan mas similitudes
que diferencias en estos indices referentes a problemas de ansiedad, los cuales han sido
evaluados por el YSR/11-18 y el MMPI-A. La falta de diferencias podtia deberse al hecho de
que los citados indices de ansiedad no van ligados a situaciones de actuacién e interaccion
social, los cuales caracterizan a las personas con ansiedad social.

Por su parte, la subhipotesis 2. plantea que el grupo de jovenes con ansiedad social
especifica presentara puntuaciones mas bajas que los adolescentes del grupo con ansiedad
social generalizada en rasgos relacionados con el estado de animo, como Problemas afectivos,
Ansiedad/depresion, Retraimiento, Sindromes internalizantes, Depresion-D, Hipomania-Pa,
Depresion-DEP, Alienaciéon-ALN, Baja autoestima-LSE y Bajas Aspiraciones-LAS (evaluadas
por YSR/11-18 y MMPI-A). Esta hipétesis ha sido rechazada en relacién a todas las variables
examinadas salvo, Indicadores negativos de tratamiento-TRT en la que los dos grupos de
jovenes con ansiedad social presentan diferencias significativas. Concretamente, el grupo de
jovenes con ansiedad social generalizada obtuvo puntuaciones mas elevadas que el de
ansiedad social especifica en la variable Indicadores negativos de tratamiento-TRT. Parece ser

que los adolescentes del grupo de ansiedad social generalizada tienden a mantener mas
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actitudes negativas hacia médicos y profesionales de la salud mental que el grupo de jévenes
con ansiedad social especifica.

Finalmente, la subhipdtesis 3. defiende que los jovenes con ansiedad social especifica
presentaran puntuaciones mas bajas que los que tienen ansiedad social generalizada en
problemas de interaccién social, tales como Ansiedad en actuaciones en publico, Evitacion de
situaciones en publico, Ansiedad en situaciones de interaccion social, Evitacién de situaciones
de interaccion social, Total de ansiedad social, Total de evitacion social, Total de ansiedad y
evitacion social, Evitacién y malestar social, Miedo a la evaluacién negativa, Introversion
social-Si y Malestar social-SOD. Estas variables han sido evaluadas por instrumentos
especificos que miden la fobia y ansiedad social, tales como LSAS, SAD y FNE, salvo las dos
variables Introversion social-Si y Malestar social-SOD que han sido medidas por el MMPI-A.
En todas estas variables se han encontrado diferencias significativas entre los dos grupos de
jovenes con ansiedad social especifica y generalizada, salvo en Miedo a la evaluaciéon negativa;
asf, el grupo de jévenes con ansiedad social generalizada ha obtenido puntuaciones
significativamente mas elevadas que el grupo con ansiedad social especifica. Tal como se
esperaba, estas variables que hacen referencia a la ansiedad frente a la actuacién y a la
interaccion de los jévenes en situaciones sociales son las que distinguenadolescentes con
ansiedad social generalizada y de adolescentes con ansiedad social especifica. Estos resultados
encontrados por nosotros coinciden con los hallados por distintos autores como Gelernter ez
al. (1992), Heimberg ez al. (1990), Holt ez al. (1992), Schneier et al. (1991) y Turner ez al. (1992),
quienes informan que, aunque no hubo ninguna diferencia entre la ansiedad social especifica y
la ansiedad social generalizada en relacién a la ansiedad subjetiva, si la hubo respecto a la
ansiedad en situaciones de interaccién social, donde la ansiedad social generalizada suele estar
asociada a mayores niveles de ansiedad y evitaciéon que la ansiedad social especifica. En esta
linea, Manuzza et al. (1995) informan que las personas con ansieda d social generalizada
experimentan temores mas frecuentes a situaciones sociales que los sujetos con ansiedad
social especifica. Asi, mientras que la variable miedo a la evaluacién negativa es una medida
de ansiedad social subjetiva (en la que no hubo diferencias significativas entre los dos grupos),
otras variables (ansiedad en actuaciones en publico, eviaciéon de situaciones en publico,
ansiedad en situaciones de interaccion social, evitaciéon de situaciones de interaccién social,
total de ansiedad social, total de evitacion social, total de ansiedad y evitacion social, evitacion
y malestar social, introversién social y malestar social) constituyen medidas de ansiedad que

aluden a las situaciones de interaccion social. Ademas, los individuos con ansiedad social
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generalizada refieren mas ansiedad social total que los de la ansiedad social especifica (Herbert
et al., 1992; Holt et al, 1992; Turner et al., 1994), concordando con el resultado encontrado
por nosotros. Del mismo modo, Alden y Mellings (2004) demuestran que los pacientes con
ansiedad social generalizada informan de un nivel elevado de ansiedad relacionado con la
autoinformacién proporcionada. En poblacién infanto-juvenil, Beidel (1991) observa que los
adolescentes con ansiedad social generalizada experimentan niveles elevados de malestar y
ansiedad ligados a una multitud de situaciones sociales, caracterizandose por mantener
diversas conductas de evitacion. Los resultados de este autor concuerdan con los nuestros, ya
que los jovenes con ansiedad social generalizada puntuaron mas en los citados indices
relacionados con el malestar, la ansiedad y la evitacion manifestados en situaciones sociales.
Asimismo, Ballesteros y Conde (1999) informan que la ansiedad social generalizada se
caracteriza por mayores niveles de ansiedad asociada a multiples situaciones sociales,
coincidiendo estos hallazgos con los nuestros, ya que tanto en las variables evitacién y
malestar social, introversion social y malestar social como en otras referentes a la ansiedad, y
que hemos mencionado anteriormente, se han encontrado diferencias significativas entre los
dos grupos de jévenes con ansiedad social.

En definitiva, en relacién a las hipoétesis relacionadas con el primer objetivo, la
primera de ellas ha sido confirmada al encontrar una mayor prevalencia de la ansiedad social
especifica respecto a la ansiedad social generalizada. Por su parte, las hipotesis segunda y
tercera han sido rechazadas, ya que no se han apreciado diferencias significativas entre los dos
grupos de jovenes con ansiedad social respecto a las variables demograficas y competencias
psicosociales. Por ultimo, la cuarta hipétesis ha sido confirmada parcialmente; asi, dos
subhipotesis, derivadas de la misma, no han sido corroboradas, de manera que no se han
presentado diferencias significativas entre los grupos de jévenes con ansiedad social especifica
y generalizada en las variables relacionadas con la ansiedad y la depresion; por el contrario, la
tercera subhipotesis ha sido confirmada al demostrarse que el grupo de jovenes con ansiedad
social generalizada presentaba puntuaciones significativamente mas altas que el grupo de
adolescentes con ansiedad social especifica respecto a las variables que aluden a la actuaciéon e
interaccion social. Parece ser que el patron de las diferencias en los estados de ansiedad y
depresion, entre los jovenes pertinentes a los dos subtipos de ansiedad social, va asociado a
las propias situaciones de actuacion e interaccion social medidas por instrumentos especificos
que pretenden evaluar el comportamiento de fobia y ansiedad social. Todos estos hallazgos

encontrados por nosotros estan relacionadas con la opinién mantenida por Kessler ez /.
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(1994), quienes consideran que la distincién entre la ansiedad social especifica y la ansiedad
social generalizada no esta clara, pese a que se hay una mayor prevalencia de la primera frente
a la segunda. De todas maneras, faltan estudios que tengan como objetivo conseguir mayor
conocimiento sobre la ansiedad social generalizada, especialmente en la etapa infanto-juvenil.
Esto podria deberse al hecho de que se han empleado definiciones inconsistentes de los
subtipos de la ansiedad social a causa de la falta de acuerdo sobre la caracteristica esencial de
la ansiedad social generalizada (Ballesteros y Conde, 1999). Recordamos que el subtipo
generalizado de la ansiedad social no ha sido bien definido en el DSM-IV y DSM-IV-TRl

referirse a él como el “miedo a la mayoria de las situaciones sociales”; constituyendo una
definicién de dificil operacionalizaciéon. Todo ello, recuerda la problematica de la distincion

entre los dos subtipos de ansiedad social que hemos expuesto en el primer capitulo.

5. Comorbilidad de los dosgrupos de ansiedad social con determinados indices
clinicos

El segundo objetivo de esta investigacion fue establecer la comorbilidad entre la
ansiedad social especifica y generalizada de los jovenes con determinados indices clinicos.
Para ello, se pretendia poner a prueba dos hipétesis (quinta y sexta) para examinar, por un
lado, la comorbilidad existente entre el grupo total de jévenes con ansiedad social con ciertos
indices clinicos frente a la del “resto” de los jévenes de la muestra con estos mismos indices;
y, por otro, la comorbilidad mostrada entre cada uno de los dos grupos de jovenes con
ansiedad social (especifica y generalizada) por separado con dichos indices.

En esta linea, la quinta hipdtesis mantiene que los jovenes con ansiedad social
mostraran mas comorbilidad con los diferentes indices clinicos que los jovenes sin la misma.
Esta hipotesis ha sido confirmada en la presente investigacion, ya que, ademas de la ansiedad
social, los jovenes de este grupo (n=88) presentaron diversos problemas clinicos en
porcentajes que fueron notablemente superiores a los encontrados en el grupo sin ansiedad
social; es decir, se dio un porcentaje de comorbilidad significativamente mayor en el primer
grupo (con ansiedad social) que en el segundo (sin ansiedad social). Los indices Problemas
afectivos, Ansiedad/depresién, Retraimiento, Sindromes internalizantes, Depresion-D,
Obsesividad-OBS,  Depresion-DEP,  Alienacion-ALN, Baja  autoestima-LSE, Bajas
aspiraciones-LAS e Indicadores negativos de tratamiento-TRT que han resultado comérbidos
con la ansiedad social de los jovenes en el presente trabajo estan relacionadas con problemas

o trastornos depresivos. Asi, también el trastorno depresivo mayor se asociaba con la
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ansiedad social en los estudios de Bisserbé ez 2/ (1996), Degonda y Angst (1993), Faravelli ez
al. (2000), Pini ez al. (1997), Schneier ef al. (1992)y Wittchen y Beloch (1996). Por otro lado,
los indices Problemas de ansiedad, Problemas somaticos, Ansiedad/depresion, Sintomas
somaticos, Ansiedad en actuaciones en publico, Evitacién de situaciones en puiblico, Ansiedad
en situaciones de interaccion social, Evitacién de situaciones de interaccién social, Total de
ansiedad social, Total de evitaciéon social, Total de ansiedad y evitaciéon social, Evitacion y
malestar social, Miedo a la evaluacion negativa, Psicastenia-Pt y Ansiedad-ANX estan
relacionados con la ansiedad social en este trabajo. Como en otros estudios los trastornos de
ansiedad resultaron comorbidos con la ansiedad social en los trabajos de Angst (1993),
Faravelli ez a/. (2000) y Magee ez al. (1996). Por su parte, los indices Problemas sociales, Miedo
a la evaluacion negativa, Introversion social-Si, Baja autoestima-LSE, Bajas aspiraciones-LLAS
y Malestar social-SOD que en este estudio resultaron comoérbidos en la muestra de
adolescentes con ansiedad social, coincidirian con los déficit en habilidades sociales, la falta de
asertividad, la baja autoestima y los sentimientos de inferioridad que se asociaron a la ansiedad
social, segin afirman Bafios ef a/. (2003) o otros autores como Arkowitz ez al. (1975), Bellack y
Hersen (1979), Curran (1977), Echeburda (1993), Twentyman y McFall (1975), quienes
observan que los individuos con ansiedad social se mostraron como menos habiles
socialmente.

Asimismo, los indices Problemas de pensamiento y Problemas de atencién han
mostrado una comorbilidad significativa con el grupo de adolescentes con ansiedad social
frente al resto de los jovenes sin ansiedad social. En relacién al indice “Problemas de
pensamiento” se ha comprobado que los sesgos de juicio entre los individuos con ansiedad
social se relacionan con la presencia de sucesos negativos asociados a sus miedos especificos,
apareciendo estos sesgos con alta probabilidad (Foa ez a/, 1996; Lucock y Salkovskis, 1988).
Asi, se ha revelado que los sesgos de interpretacion entre las personas con ansiedad social les
lleva a percibir su propia conducta como inadecuada, mostrandose muy precisas en la
evaluacion de la conducta de los demas, asi como muy negativos durante la evaluacién de su
propia conducta (Alden y Wallace, 1995; Clark y Arkowitz, 1975; Mellings y Alden, 2000;
Rapee y Lim, 1992; Stopa y Calrk, 1993). Ademas, la interpretacion de los eventos o estimulos
sociales ambiguos por parte de los sujetos con ansiedad social es negativa (Amin ez al, 1998;
Constans e# al, 1999; Stopa y Clark, 2000). Con respecto al indice Problemas de atencion,
existen trabajos que detectan la presencia de un sesgo atencional entre los sujetos con

ansiedad social cuando se les presenta palabras amenazantes socialmente (Amir ez al., 1996;
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Banos ez al, 2003; Hope et al,, 1990; Quero, 1999), caras negativas (Chen ez /., 2002; Mansell
et al.,, 1999; Mogg y Bradley, 1999) o un formato de tarjetas frente al computerizado en la tarea
de S#vop emocional (Banos et al, 2005). También, el resultado relativo al indice
Esquizofrenia-Sc que se mostré comoérbido con la ansiedad social de los jovenes de nuestro
estudio se parece al encontrado por Davidson e a/. (1993), quienes refieren un mayor riesgo
de padecer esquizofrenia o trastorno esquizofreniforme entre las personas con ansiedad
social, concordando con Roth (1991). No obstante, estos estudios relativos a los sesgos de
pensamiento y de atencién fueron realizados en muestras de adultos, lo que sefala la
necesidad de utilizar muestras de jovenes con y sin ansiedad social en los préximos estudios
con el objetivo de obtener mas evidencias sobre la posible comorbilidad entre dichos sesgos y
el trastorno de ansiedad social. Por ultimo, los indices Incoherencia-F y Correccion-K que
presentaron una comorbilidad significativa con el grupo de jovenes con ansiedad social hacen
referencia a la simulacién y a la deseabilidad social que podrian manifestar los adolescentes
cuando estan siendo evaluados.

En general, algunos de nuestros resultados coinciden con los hallados en otros
estudios, donde los trastornos mas comoérbidos con la ansiedad social fueron la depresion
mayor (Bisserbé ez al, 1996; Degonda y Angst, 1993; Faravelli ez a/, 2000; Pini ez al., 1997,
Schneier ez al, 1992; Wittchen y Beloch, 1996) y otros trastornos de ansiedad (Angst, 1993;
Faravelli e al., 2000; Magee ¢ al., 1996). Olivares e al. (2003) informan que tanto en poblacion
infante juvenil como adulta, los trastornos de ansiedad y del estado de animo constituyen los
problemas clinicos mas comorbidos con la ansiedad social, entre otros. Estos resultados
concuerdan con el hallado por Lecrubier (1998), quien informé de la existencia de un
porcentaje de 70-80% de individuos con ansiedad social que presentan al menos otro
problema clinico. Recordamos que el indice Total YSR que resulté comoérbido con la
ansiedad social de los adolescentes de este estudio responde al conjunto de problemas de
comportamiento autoinformados por los jovenes en este instrumento. En definitiva, los
resultados indicaron que la comorbilidad del grupo de jévenes con ansiedad social con otros
problemas clinicos era notablemente superior a la del grupo sin la misma. Ademas, se dio una
relacién estadisticamente significativa entre la ansiedad social y un gran nimero de indices
clinicos.

Por su parte, la sexta hipoétesis plantea que los jévenes con ansiedad social especifica
mostraran menor comorbilidad con los diferentes indices clinicos que los jévenes con

ansiedad social generalizada. Para ello, se calcul6 el porcentaje de comorbilidad encontrado
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entre el grupo de jovenes con ansiedad social especifica frente al grupo con ansiedad social
generalizada con los mismos indices clinicos. Esta hipétesis ha sido parcialmente confirmada,
de tal manera que los resultados sefialaron pocas diferencias significativas entre ambos grupos
de jovenes con ansiedad social, en cuanto al porcentaje de comorbilidad con otros problemas
clinicos. De hecho, dichas diferencias se presentaron, concretamente, en tan solo diez indices
clinicos, en los que el porcentaje de comorbilidad del grupo de jévenes con ansiedad social
generalizada fue superior al presentado por el grupo con ansiedad social especifica. La
mayoria de estos indices (Ansiedad en actuaciones en publico, Evitacién de situaciones en
publico, Ansiedad en situaciones de interaccion social, Evitacion de situaciones de interaccion
social, Total de ansiedad social, Total de evitacién social, Total de ansiedad y evitacion social
y Evitacién y malestar social) hace referencia a la ansiedad asociada a situaciones de actuacion
e interaccion social respecto a los cuales ya se encontraron diferencias significativas entre los
grupos de jovenes con ansiedad social especifica y generalizada en el objetivo anterior. De
nuevo, hemos obtenido evidencias del hecho de que las diferencias (en este caso debidas a la
comorbilidad) en el patrén de ansiedad de los grupos de jévenes con ansiedad social
(especifica y generalizada) van ligadas a las propias situaciones de actuacién e interaccion
social medidas por instrumentos especificos, los cuales pretenden evaluar el comportamientos
de fobia y ansiedad social. Los otros dos indices clinicos que presentaron diferencias
significativas a favor del grupo de jovenes con ansiedad social generalizada frente al grupo de
adolescentes con ansiedad social especifica fueron Introversion social y Baja autoestima; la
primera de ellas, también resulté significativa en distinguir entre los dos grupos de jévenes
con ansiedad social en el objetivo anterior.

Estos resultados coinciden parcialmente con los encontrados por Pine et al. (1998),
quienes afirmaron que la ansiedad social generalizada se asocia con mas frecuencia que la
especifica con otros problemas clinicos, siendo éstos mas graves y cronicos en el caso de la
primera que la segunda. Otros resultados que concuerdan parcialmente con los nuestros, pero
en muestras de adultos, son los de Heimberg ez a/. (1990), Herbert ez al. (1992), Holt et al.
(1992) y Kessler et al. (1998), Mannuzza et al (1995) y Turner et al (1992), quienes
encontraron que las personas con ansiedad social generalizada, a diferencia de la especifica,
presentan una alta comorbilidad con otros problemas de ansiedad y del estado de animo. En
esta linea, los primeros ocho indices descritos anteriormente y que se refieren a la ansiedad
ante la actuacion y la interaccién social podrian corresponder a los problemas de ansiedad,

mientras que la Introversion social-Si y la Baja autoestima-LSE pertenecerfan a los problemas
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del estado de animo. Luego, los individuos con ansiedad social generalizada presentaron un
porcentaje mas alto que el grupo de ansiedad social especifica en la variable Baja autoestima-
LSE en los trabajos de Herbert ez a/ (1992), Hofmann y Roth (1996), Holt ez a/ (1992) y
Turner et al. (1992), un hallazgo que quedo verificado por nosotros. Una gran parte de los
resultados de nuestro estudio concordaron con los hallados por Mennin e7 a/. (2000), donde se
observé que las personas con ansiedad social generalizada, en comparaciéon con los de la
especifica, obtuvieron un porcentaje elevado de ansiedad social, evitacion, ansiedad general y
estado de animo depresivo. No obstante, los datos aportados en poblaciéon adolescente son
escasos y muchas veces contradictorios, dependiendo de la procedencia (espafiola o
anglosajona) y del tipo de la muestra de estudio (comunitaria o clinica). Por ejemplo, mientras
que en el trabajo de Wittchen e a/. (1999) se present6 una alta comorbilidad con la ansiedad
social generalizada en los adolescentes, en poblacién norteamericana no se notaron
diferencias de comorbilidad entre las dos formas de la ansiedad social (especifica y
generalizada) también en adolescentes (Hofmann ez a/, 1999). Ademas, los pocos datos que se
han conseguido en varios estudios en poblacién infanto-juvenil, tanto anglosajona (Beidel ez
al., 2000; Essau ez al, 1999; Francis e al, 1992; Magee et al., 1990; Strass y Last, 1993) como
espafiola (Garcia-Lopez, 2000; Ramos, 2004; Ruiz, 2003) en relacién a la comorbilidad de las
dos formas de ansiedad social (especifica y generalizada), no han diferenciado claramente
entre ellas, ya que se limitaron a estudiar su ansiedad social general con determinados
trastornos de ansiedad, estado de animo y abuso y dependencia de sustancias. En definitiva,
se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos de jovenes con ansiedad social
(especifica y generalizada) respecto a su comorbilidad con los distintos indices clinicos
evaluados. Concretamente, estas diferencias significativas se encontraron en tan sélo diez
indices clinicos referentes a las situaciones de realizaciéon social, donde el porcentaje de
comorbilidad del grupo de jévenes con ansiedad social generalizada fue superior al del grupo
con ansiedad social especifica.

En resumen, la hipétesis referentes a la mayor comorbilidad del grupo jévenes con
ansiedad social frente al resto de los participantes ha sido confirmada. Por su parte, la
hipétesis que hace alude a la mayor comorbilidad del grupo con ansiedad social generalizada

frente al grupo con ansiedad social especifica ha sido corroborada parcialmente.
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6. Diferencias y similitudes entre los cuatro grupos del estudio

Nuestro criterio para formar el grupo de otras psicopatologias distintas a la ansiedad
social (especifica y generalizada) se ha basado en las escalas internalizante y externalizante y en
la puntuacién total del YSR/11-18. Los jévenes del presente estudio que han puntuado por
encima de los puntos de corte en una, dos o tres de esas escalas se consideraron sujetos con
alguna patologia, incluyéndose dentro del grupo de “otras psicopatologias”. Por el contrario,
cuando los adolescentes puntuaron por debajo de dichas escalas y no pertenecian a los grupos
de ansiedad social especifica y generalizada existentes se incluyeron dentro del grupo “control
sin ninguna patologfa”. Sin duda, se trata de un criterio que se ha adaptado a la poblacién de
jovenes, donde los sindromes de la banda ancha (escalas internalizante y externalizante) y la
escala total del YSR/11-18 se evaldan por el Autoinforme del Comportamiento de Jévenes de
11-18. Logicamente, este criterio defirié de otros que se han aplicado, tanto en poblaciéon
adulta como adolescente, para la determinaciéon de grupos psicopatologicos y control,
dependiendo muchas veces de los instrumentos de evaluaciéon que se han utilizado en cada
caso. Los resultados de la aplicaciéon de este criterio indicaron la existencia de un 9,50% de
sujetos con otras psicopatologias y de un 81,80% de jovenes sin ninguna patologia (grupo
control). Segun esto, los jovenes que tuvieron algin problema clinico constituyeron los
grupos de ansiedad social (especifica y generalizada) y el grupo de otras psicopatologfas con
un porcentaje de 18,20 frente a 81,80% que se asignaron al grupo control sin ninguna
patologia.

Hay que senalar que la mayoria de los estudios, tanto en poblacion adulta (Furmark ez
al., 2000; Heimberg et al, 1993; Kessler ¢f al, 1994; Manuzza et al, 1995; Stein et al., 2000)
como adolescente (Beidel e /., 2000; Essau ¢z al., 1999; Francis et al., 1992; Magee et al., 1990;
Strass y Last, 1993), ha usado distintos criterios de seleccion de las personas con ansiedad
social general, ansiedad social especifica y ansiedad social generalizada, dependiendo de los
instrumentos de evaluacion aplicados y del tipo de muestra utilizada (adulta o adolescente) en
cada estudio. La mayoria de los estudios citados no se ha preocupado por explicar los criterios
empleados para formar otros grupos (con otras psicopatologias y control) distintos a los de la
ansiedad social, bien porque no formaba parte de los objetivos de sus trabajos o bien porque
los sujetos de sus investigaciones estaban diagnosticados de ansiedad social con anterioridad.
Del mismo modo, los estudios recientes realizados con poblacién adolescente espafiola no
han abordado este asunto (Garcia-Lopez, 2000; Ramos, 2004; Ruiz, 2003), limitandose a

informar de porcentajes concretos de jévenes con ansiedad social (especifica y generalizada) o
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de otros trastornos psicopatologicos, sin ofrecer los porcentaje totales de los grupos de
distintas psicopatologias y control frente al de ansiedad social.

El tercer objetivo de la presente investigacion fue establecer las diferencias y
semejanzas respecto a variables demograficas, competencias (valoradas cuantitativamente y
cualitativamente) e {ndices clinicos (tanto los de caracter general como los relacionados con la
ansiedad asociada a actividades de realizaciéon social) entre jovenes con ansiedad social
especifica, ansiedad social generalizada, otras psicopatologias y sin problemas/patologias; es
decir, se pretenden detectar diferencias de caracter especifico entre dichos grupos de
adolescentes en los aspectos mencionados. Para ello, se consideraron tres hipotesis (séptima,
octava y novena) que se relacionan con cada una de las variables dependientes evaluadas por
los siguientes instrumentos: YSR/11-18, LSAS, SAD, FNE y MMPI-A.

La séptima hipdtesis mantiene que los jévenes con ansiedad social especifica, ansiedad
social generalizada, otras psicopatologias y sin problemas/patologias diferirin entre si
respecto a algunas variables demograficas y competencias, especialmente las que aluden a la
ejecucion de actividades y tareas o de participar en organizaciones, o de formar parte de
grupo de amigos. En estas competencias los grupos de ansiedad social presentaran niveles
inferiores que los demas grupos. Esta hipétesis ha sido corroborada parcialnente , ya que en
algunas wvariables demograficas (concretamente, sexo y curso escolar), determinadas
competencias valoradas cualitativamente (Amigos intimos, Participacién con amigos y Hacer
cosas por uno mismo) y otras valoradas cuantitativamente (Tiempo/manera de actividades
deportivas, Relacion con hermanos, otros jévenes y padres y Rendimiento escolar), se
obtuvieron diferencias significativas entre los cuatro grupos del estudio; sin embargo, en otras
variables demograficas (Edad, Pareja y Trabajo), competencias, valoradas cualitativamente
(Actividades deportivas, Juegos/pasatiempos, Equipos/clubes y Tareas en el hogar) y
cuantitativamente (Tiempo/manera de juegos/pasatiempos, Patticipacion en grupos y Manera
de tareas en el hogar) no se encontraron diferencias significativas entre los cuatro grupos del
estudio.

Las variables sexo y curso escolar y las competencias Amigos intimos y Hacer cosas
por uno mismo se diferenciaron significativamente entre los tres grupos con problemas
clinicos (ansiedad social especifica, ansiedad social generalizada y otras psicopatologias) frente
al control; es decir, no hubo diferencias entre los tres grupos con psicopatologias del estudio
en estas variables demograficas y de competencias, pero si las hubo respecto al control. Por

una parte, los grupos de adolescentes con distintas psicopatologias (entre ellas, la ansiedad
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social especifica y generalizada) difieren de los controles respecto al sexo (donde en los dos
grupos con ansiedad social el porcentaje de mujeres casi duplica al de hombres) y respecto al
curso académico (donde el porcentaje de los alumnos de los ciclos formativos supera en los
tres grupos con psicopatologias al de los estudiantes de ESO y Bachillerato), apreciandose
una mayor diferencia con el grupo de jévenes con otras psicopatologias. Por otra parte, se
han presentado diferencias significativas respecto a la calidad del circulo de amistades y de las
cosas realizadas por uno mismo, donde el grupo control supera a los tres grupos
psicopatolégicos. Por su parte, la competencia Participacién con amigos mantuvo una
diferencia significativa cuando se compararon los tres grupos psicopatolégicos del estudio
entre si, desapareciendo esta diferencia cuando se comparan éstos con el control. Esto quiere
decir, que los tres grupos psicopatolégicos de adolescentes se parecen mas entre s{ en cuanto
a la calidad de la participacion con los iguales, pero difieren respecto al grupo sin patologias.
Las comparaciones realizadas a posteriori en el caso de las competencias, valoradas
cuantitativamente, para determinar las causas en las diferencias significativas sefialan que
unicamente se presenta una diferencia significativa entre el grupo control y el de otras
psicopatologias en la competencia Rendimiento escolar, ausentando esta diferencia al
comparar entre pares de grupos en las competencias: Tiempo/manera de actividades
deportivas y Relaciéon con hermanos, otros jovenes y padres. En otras palabras, sélo se
encuentran diferencias significativas entre el grupo control y el de otras psicopatologias en
estas tres competencias, difiriendo estos dos grupos en su rendimiento académico, siendo éste
mayor en el primero que en el segundo.

Parece ser que, en general, las variables demograficas y competencias de los jovenes
diferencian mas entre el grupo control y el resto de los grupos que entre esos mismos grupos
entre si; es decir, los distintos grupos psicopatolégicos guardan mas similitudes entre ellos que
diferencias, mientras que el grupo control presenta diferencias respecto a ellos. Hay que
sefialar que, hoy por hoy, la literatura cientifica carece de estudios que pretendan detectar
diferencias y similitudes concretas en poblaciéon infanto-juvenil entre distintos grupos con y
sin problemas psicopatologicos respecto a variables demograficas y competencias
psicosociales, valoradas cuantitativa y cualitativamente. Ademas, los escasos resultados
existentes revelan diferencias generales de género ligadas al ambito de las relaciones de
interaccion social con los iguales. Por ejemplo, La Greca y Lopez (1998) observan que los
varones con un nivel elevado de ansiedad social informan de un funcionamiento social pobre,

recibiendo escaso apoyo por parte de los companeros y poca aceptacion social, mientras que
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las chicas puntian bajo en variables como tasa de amistades, intimidad, compaferismo y
apoyo resultante por la interacciéon con los amigos. Otros, ponen de manifiesto la relacion
entre la ansiedad social de los nifios y la aceptacion por el grupo de iguales, recibiendo los
nifios ansiosos poco afecto y carifio por parte de los compafieros (Strauss ez al., 1987), o que
el rechazo y el abandono por parte de los iguales provoca niveles altos de ansiedad social en
estos nifios (LLa Greca ez al, 1988; La Greca y Stone, 1993). Otro resultado de caracter general
es el referente a que, dentro de la poblacién infanto-juvenil, el trastorno de ansiedad social va
asociado con baja tasa de amistades, soledad (Beidel e a/, 1999), rechazo o evitacién escolar
(Last ez al., 1991) y rendimiento escolar deficitario (Beidel, 1991). Esta claro que estos datos
aluden al comportamiento de los jovenes con ansiedad social respecto a determinadas
competencias psicosociales, aunque no se hace referencia a la comparaciéon de éstos con otros
grupos de adolescentes con y sin patologias.

Por su parte, la octava hipotesis defiende que los grupos de jovenes con
psicopatologias  (ansiedad social especifica, ansiedad social generalizada y otras
psicopatologias) obtendran puntuaciones mas altas en los indices clinicos evaluados que el
grupo control de jévenes sin problemas/patologias. Los tesultados indican que,
efectivamente, el grupo control sin patologfas obtuvo puntuaciones mas bajas en todos los
indices clinicos, salvo en la variable Histeria-Hy, quedando confirmanda esta premisa. De
nuevo, faltan otros estudios en los que se haya comparado entre jovenes con distintas
psicopatologias (entre ellas, la ansiedad social especifica y generalizada) y otros sin patologias.
Algunos resultados generales, en muestras clinicas de nifilos y adolescentes con ansiedad
social, ponen de manifiesto la pérdida en estos menores de importantes oportunidades
normativas y evolutivas durante su desarrollo académico y socioemocional (Francis ez al,
1987), asociandose su trastorno de ansiedad social con menor numero de amistades,
aislamiento social, estado depresivo (Beidel ¢z a/, 1999), problemas escolares (Last ef al, 1991)
y consumo de alcohol (DeWitt ef a/, 1999). Habria que ver el comportamiento de estas
variables en otros grupos de nifios y adolescentes con otras psicopatologias con el fin de
poder hacer comparaciones con el grupo control sin patologias. En el presente estudio, los
grupos de ansiedad social junto al de otras psicopatologias presentaron puntuaciones mas
altas que el control en Introversion social-Si, Problemas escolares-SCH, Depresion-DEP,
Depresion-D, Ansiedad/depresion y “Retraimiento, entre otros. Se debetia llevar a cabo mas
trabajos que preocupasen por examinar las diferencias entre grupos de jovenes con distintas

psicopatologias respecto a un grupo control sin patologias, en distintos problemas clinicos.
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Por dltimo, la novena hipétesis propone que los tres grupos de jévenes con
psicopatologias mostraran niveles semejantes respecto a la mayoria de los indices clinicos
estudiados, salvo los telacionados con ansiedad asociada a actividades de realizacion social,
donde los grupos de ansiedad social presentaran peores puntuaciones. Los resultados
encontrados dieron apoyo empirico a esta hipotesis, ya que los grupos de jévenes con
ansiedad social obtuvieron puntuaciones mas elevadas que el resto de los grupos en todas las
variables (Ansiedad en actuaciones en publico, Evitacién de situaciones en publico, Ansiedad
en situaciones de interaccion social, Evitacién de situaciones de interaccién social, Total de
ansiedad social, Total de evitaciéon social, Total de ansiedad y evitaciéon social, Evitacion y
malestar social y Miedo a la evaluacién negativa) referentes a la actuaciéon en situaciones de
interaccién social que se han evaluado. En esta linea, se ha visto que la extensién del
deterioro, en poblacién infanto-juvenil aquejada de ansiedad social, es muy amplia. Los nifios
y adolescentes con ansiedad social especifica muestran un sufrimiento limitado a las
situaciones de actuacion social, mientras que los del subtipo generalizado evitan una multitud
de situaciones sociales, dafiando su funcionamiento diario (Ballesteros y Conde, 1999). Esta
claro que tanto un grupo como otro tienen problemas en las situaciones de realizacion social,
aunque estas dificultades suelen ser mas intensas en el caso de los individuos con ansiedad
social generalizada. De hecho, los nifios y adolescentes con ansiedad social generalizada
limitan estrictamente la interaccién en una amplia gama de situaciones sociales, tales como ir a
comprat, a fiestas o al colegio (Francis, 1990).

Por otra parte, distintos resultados en el ambito de las relaciones interpersonales de
los jovenes con el grupo de iguales sefialaron que los nifios y adolescentes que perciben
rechazo y exclusion social por sus compafieros manifiestan grados altos de ansiedad,
disminuyendo su frecuencia de interaccion social con ellos y repercutiendo negativamente en
una amplia gama de variables asociadas a su funcionamiento social (Leary, 1990). En nuestro
caso, hemos encontrado que tanto el grupo de jovenes con ansiedad social especifica como el
grupo con ansiedad social generalizada han manifestado puntuaciones altas en los problemas
relacionados con la actuacion y la interaccién en distintas actividades sociales; ademas, estas
puntuaciones han sido mayores que las obtenidas en el grupo con otras psicopatologias y en
el grupo control. De todas maneras, existen mas revisiones de tipo cualitativo que
cuantitativo, en poblaciéon infanto-juvenil, relacionadas con los problemas de actuacién e

interaccion social (Greco y Morris, 2001).
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En defintiva, nuestros resultados indican que el grupo de jovenes con otras
psicopatologias mantiene diferencias significativas con los grupos de ansiedad social
(especifica y generalizada) en casi la mitad de los 55 indices clinicos evaluados, aunque se
parece a ellos en un numero considerable (también en casi la mitad) de otros problemas
clinicos. Por su parte, los dos grupos de ansiedad social (especifica y generalizada) resultaron
diferentes significativamente en muy pocos indices clinicos, puntuando mas alto que el resto
de los grupos (otras psicopatologias y control) en todos los problemas referentes a la ansiedad
asociada a situaciones de actuacién e interaccion social. En general, como ya se vi6 en el
analisis de objetivos anteriores los dos grupos de jévenes con ansiedad social (especifica y
generalizada) mantienen mas similitudes que diferencias entre ellos en los indices clinicos
evaluados y, a su vez, difieren del grupo control en la mayoria de los indices y, en menor
medida, del grupo con otras psicopatologias, pero también se parecen a este ultimo en un

numero considerable de indices.

7. Prevalencia y odds ratios de las distintas variables con la ansiedad social especifica
y generalizada

En el cuarto objetivo de esta Tesis Doctoral se pretendié determinar la prevalencia en
la muestra y las odds ratios de los grupos de jovenes con ansiedad social especifica, ansiedad
social generalizada y otras psicopatologias respecto al control. Para ello, se establecieron dos
hipétesis (décima y undécima); la décima hipétesis defiende que se encontraran diferencias
entre los grupos con psicopatologias en las odds ratios asociadas a las distintas variables
demograficas y competencias sociales estudiadas, en comparacion con el control. Para poner
esta hipotesis a prueba se calculé el nimero y porcentaje de sujetos respecto a las variables
demograficas y de algunas competencias estudiadas en los cuatro grupos (ansiedad social
especifica, ansiedad social generalizada, otras psicopatologias y sin patologias), mostrando los
valores odds ratios de cada una de estas variables, los cuales hacen referencia a la probabilidad
de que los casos incluidos en cada grupo psicopatolégico estén expuestos a las variables
demograficas y de competencias, comparada con la probabilidad de que lo estén los controles.
Esta hipotesis ha sido comprobada parcialmente, ya que la tnica variable demografica que
ejerce un efecto significativo en la probabilidad de sufrir algin problema psicopatologico
(ansiedad social especifica, ansiedad social generalizada y otras psicopatologias) fue la variable

Pareja en el grupo de jovenes con otras psicopatologias. Los jovenes con pareja tenfan mas
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riesgo de manifestar un trastorno psicopatologico que los que no tienen pareja, constituyendo
un resultado inesperado.

Entre las competencias, valoradas cualitativamente, ha tenido un efecto significativo la
competencia Juegos/pasatiempos en relacion con el grupo de jévenes con otras
psicopatologias, donde los jévenes que no mantienen ningun juego o pasatiempo tienen mas
riesgo de experimentar otras psicopatologias que los que desempefian uno, dos o tres juegos.
Asimismo, las variables Amigos intimos, Participacién con amigos y Hacer cosas por uno
mismo han tenido un efecto significativo con respecto a los grupos de jovenes con otras
psicopatologias y el de adolescentes con ansiedad social generalizada. Parece ser que los
adolescentes que no tienen ningun amigo intimo tienen mas probabilidad de presentar otra
psicopatologia o ansiedad social generalizada que los que cuentan con uno, dos o tres amigos
intimos. Por su parte, los que no muestran alguna relacién con los amigos disponen de un
mayor riesgo de tener ansiedad social generalizada que los que participan una, dos o tres veces
a la semana en actividades con los iguales. También los que presentan una sola participacion
experimentan una mayor probabilidad de manifestar otra psicopatologia o ansiedad social
especifica que los que informan de ninguna, dos o tres participaciones. Por ultimo, el hecho
de hacer las cosas por uno mismo peor que los demas ha constituido un indicador
significativo para aquejarse de otra psicopatologia o ansiedad social generalizada,
comparandose con los jovenes que hacen las cosas por si mismos igual o mejor que los
demas. Sorprendemente los adolescentes que hacen las cosas por si mismos igual que los
demas han mostrado mayor riesgo de padecer ansiedad social generalizada que los restantes.
En general, algunos de estos resultados son coherentes y explicables, pero otros resultaron
contradictorios y de dificil analisis y explicacion, lo que sefiala la complejidad del concepto de
competencias psicosociales y la dificultad de medirlo. Nuevamente cabe sefialar la necesidad
de seleccionar algin instrumento mas especifico para evaluar distintas competencias
psicosociales y que esté adaptado a la poblacién infanto-juvenil.

Finalmente, la undécima hipdtesis mantiene que se encontraran diferencias entre los
grupos con psicopatologias en lasodds ratios de los indices clinicos estudiados, en comparacion
con el control. Se mostrd el nimero y prevalencia de los distintos indices clinicos en los
cuatro grupos de adolescentes de la investigacion, ofreciendo las odds ratios de cada uno de
esos problemas clinicos, es decir, la probabilidad de que los que pertenecen a cada uno de los
grupos estén expuestos a los indices clinicos, comparada con la probabilidad de que lo estén

los controles. Esta hipotesis ha sido confirmada, ya que la mayoria de los indices evaluados
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ejercen un efecto significativo en la probabilidad de sufrir algin problema psicopatologico
(ansiedad social especifica, ansiedad social generalizada y otras psicopatologias) en los
jovenes, siendo estos resultados coherentes y de facil analisis y explicacion. Ademas, este
efecto se ha notado en mayor medida en el grupo de jévenes con otras psicopatologias y en
menor grado en los grupos de adolescentes con ansiedad social especifica y generalizada, en
comparacion con el grupo control sin patologias. Esto quiere decir que el grupo de jévenes
que mas riesgo tiene de estar expuesto a otros problemas clinicos es el de otras
psicopatologias, seguido por los dos grupos de ansiedad social (especifica y generalizada), en
comparacion con el grupo control. De nuevo, tenemos mas evidencias de las similitudes que
mantienen los dos grupos de ansiedad social entre si y de las diferencias que presenta

respecto a otros grupos, tales como el control, en mayor grado, y el de otras psicopatologias,

en menor grado.

8. Limitaciones y aportaciones

Investigar en el ambito de la ansiedad y fobia social es complicado, ya que la ansiedad
social constituye un trastorno complejo y multifacético, siendo la definicién del mismo y la de
sus dos formas especifica y generalizada, y la determinaciéon de sus caracteristicas una tarea
dificil. Esta problematica ha sido reflejada en los distintos Manuales de Clasificacién de los
Trastornos Mentales (CIE-10, DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV y DSM-IV-TR).
Concretamente, la realizacién de estudios como el nuestro, relacionados con la ansiedad social
y sus subtipos especifico y generalizado, implica varios riesgos asociados al tipo de muestra
escogida, a los instrumentos de evaluacion empleados y a la metodologia desarrollada, que
aumentan las probabilidades de obtener resultados contradictorios.

En cuanto a las limitaciones relacionadas con el tipo de muestra seleccionada
subrayamos la falta de una muestra clinica, ya que los componentes de la muestra utilizada
representan al grupo de jévenes escolarizados de la poblacién comunitaria de edades
comprendidas entre los 13 y los 19 afios de la provincia de Granada. Carecer de una muestra
clinica constituye una limitacién a la hora de generalizar los resultados mas alla de la
poblaciéon general y al intentar aplicarlos a sujetos con ansiedad social grave en tratamiento.
Ademas, hemos trabajado con estudiantes adolescentes pero no sabemos si los resultados
seran extensibles a jévenes no escolarizados. Por otra parte, la muestra no fue seleccionada

aleatoriamente, ya que se obtuvo a través de centros educativos que aceptaron participar en el
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estudio. Este tipo de muestreo incidental impide asegurar la representatividad de los
resultados.

Respecto a los instrumentos de evaluacion debemos sefialar que éstos deberfan medir
el constructo que se pretende evaluar. En la presente investigaciéon hemos tenido dificultades
en encontrar un instrumento que evalte por separado cada una de las dos formas de ansiedad
social (especifica y generalizada) en la poblacién infanto-juvenil. Para ello, hemos tenido que
optar por la Escala de Ansiedad ante la Interaccion Social (SIAS) por estar considerada en la
literatura cientifica como el instrumento de elecciéon para distinguir entre los dos subtipos
especifico y generalizado de ansiedad social, tal como hemos reflejado anteriormente. No
obstante, este hecho supone un riesgo, ya que todos los estudios que se han realizado con esta
escala se han efectuado en poblacién adulta, donde cada grupo de investigacion aplicéd su
criterio de separacion entre los dos grupos de ansiedad, dependiendo de su juicio y de sus
intereses. Por nuestra parte, hemos aplicado un criterio de separaciéon cuantitativo entre
dichos grupos, siguiendo la literatura encontrada. Todo ello, indica la falta de un instrumento
especializado en discriminar formas de ansiedad social (especifica y generalizada) en
poblacién juvenil. Un reto para proximos estudios serfa crear una prueba que cumpla con
dicha labor o corroborar el empleo de la SIAS para poblaciones juveniles. Del mismo modo,
la evaluacion de las distintas competencias psicosociales de los jovenes constituye una tarea
compleja por la dificultad de medir este concepto polifacético, pudiendo verse afectado por
una pluralidad de actitudes, normas, creencias y actividades. En este trabajo hemos evaluado
las distintas competencias psicosociales de los jévenes mediante el Autoinforme del
Comportamiento de Jovenes de 11-18, donde en su parte introductoria se dedica una seccion
que pretende medir las mismas. De nuevo, serfa aconsejable analizar si la evaluacion de dichas
competencias en poblacién infanto-juvenil requiere de un instrumento mas especifico para
esta tarea.

Por ultimo, la limitacién mas significativa relacionada con la metodologia utilizada es
el hecho de que es imposible llevar a cabo una investigaciéon experimental en el terreno de la
ansiedad social por razones éticas, ya que no podemos asignar aleatoriamente a los
componentes de una muestra a distintos grupos para someterlos a manipulaciones
experimentales que nos permitan obtener varias patologias psicolégicas, posibilitando el
estudio de sus caracteristicas. Por esto, el estudio de las caracteristicas de la ansiedad social
especifica y generalizada en poblacién infanto-juvenil se realiza mediante estudios

correlacionales, haciendo uso de disefios donde el fenémeno se produce de forma natural.
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Concretamente, nuestro estudio se ha categorizado como cuasi-experimental de tipo
descriptivo transversal, donde la naturaleza del mismo carece de garantias suficientes como
para establecer relaciones causales inequivocas que permitan relacionar las variables
consideradas, pudiendo atribuirse los resultados obtenidos a varias causas.

Por otro lado, en relaciéon a las implicaciones y a las consideraciones generales
seflalamos que el estudio de las caracteristicas de la ansiedad social especifica y generalizada
todavia se encuentra en sus primeras fases, donde la distincién mas comun entre ambas es de
tipo cuantitativo, disponiendo de pocos datos empiricos desde una perspectiva cualitativa.
Parece ser que los estudios que han pretendido distinguir entre el subtipo especifico de la
ansiedad social y el generalizado respecto a la prevalencia, variables sociodemograficas y
comorbilidad han sido pocos. La mayoria de los escasos estudios realizados al respecto ha
utilizado muestras de adultos y muy pocos se han basado en muestras de nifios y
adolescentes. Ademas, las distintas revisiones efectuadas concluyen que la distincién entre
dichos subtipos carece de claridad en poblaciéon infanto-juvenil, ya que los pocos estudios
realizados son contradictorios, estimando que el abordaje de las cuestiones anteriores en esta
poblacién constituye una tarea compleja por tener que considerar cuestiones diagnodsticas,
evolutivas, etiopatogénicas y terapéuticas. En cuanto a los distintos factores asociados a la
ansiedad social sefialamos que en la actualidad disponemos de muchos datos de multiples
investigaciones relacionados con el surgimiento, ocurrencia y mantenimiento de la misma,
aunque parece ser que todavia se carece de un modelo tedrico integrador capaz de explicar
todos estos resultados con el objetivo de comprender los fenémenos de fobia y ansiedad y
social. A pesar de la complejidad de estos fendémenos, la evaluaciéon del comportamiento de
ansiedad y fobia social ha experimentado un avance metodolégico considerable, disponiendo
en la actualidad de una multitud de instrumentos especificos de evaluacién del mismo, tanto
en poblacién adulta como infanto-juvenil.

No obstante, las aportaciones de esta Tesis Doctoral han sido maltiples. Afirmamos
que nuestro estudio de las caracteristicas de la ansiedad social especifica y generalizada en
poblacién adolescentes ha sido posible mediante un estudio correlacional, tal como hemos
comentado anteriormente, permitiéndonos realizar varios estudios dentro de la misma
investigaciéon, donde hemos podido estudiar las semejanzas y diferencias entre la ansiedad
social especifica y generalizada de los jovenes, su comorbilidad con otros indices clinicos, sus
diferencias y similitudes respecto a otros jévenes con y sin patologias, asi como la evaluacion

de los distintos factores de riesgo asociados tanto a los adolescentes con ansiedad social,
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especifica y generalizada, como a los otros con otras psicopatologias respecto al control.
Parece ser que la ansiedad social especifica es mas prevalente que la ansiedad social
generalizada, careciendo de diferencias significativas entre ambas respecto a distintas variables
sociodemograficas y competencias psicosociales, aunque las pocas diferencias significativas
existentes entre ambas formas estan relacionadas con la ansiedad y evitaciéon de situaciones de
actuacion e interaccion social, donde los jévenes con ansiedad social generalizada superan a
los de la forma especifica. Esto nos llevaria a pensar que la naturaleza de estas dos formas es
bastante parecida, diferenciandose en funcién del grado de temor experimentado y del nivel
de evitacion presentado por los adolescentes en estas situaciones de actuacién e interaccion
social. Del mismo modo, nuestro estudio muestra evidencias relativas a la superioridad del
porcentaje de comorbilidad de los jévenes con ansiedad social generalizada respecto a los que
presentan ansiedad social especifica en los indices clinicos referentes a la ansiedad y evitacion
experimentadas por los adolescentes en las situaciones de actuacién e interacciéon social.
También parece ser que los jévenes con ansiedad social especifica y generalizada difieren
significativamente de otros jovenes con otras psicopatologias respecto a determinadas
variables demograficas (tales como el sexo y el curso escolar), competencias psicosociales
(especialmente las que tienen que ver con la realizacion de determinadas actividades con los
iguales) y algunos indices clinicos, aunque estos tres grupos con psicopatologias se parecen
entre ellos en un nimero elevado de problemas clinicos, mostrando los jovenes de estos
grupos con psicopatologias diferencias significativas en una cantidad elevada de indices

clinicos respecto a los jovenes sin patologias.

9. Conclusiones
A partir de los resultados obtenidos y de la discusién realizada en esta investigacion se
pueden extraer las siguientes conclusiones generales:

1. La ansiedad social especifica es ligeramente mas prevalente que la ansiedad social
generalizada en la poblacién adolescente.

2. La naturaleza de la ansiedad social especifica y generalizada es similar respecto a
determinadas variables sociodemograficas y competencias psicosociales en los
jovenes.

3. Las pocas diferencias significativas presentadas entre las dos formas de ansiedad social

(especifica y generalizada) de los jovenes respecto a determinados indices clinicos
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10.

11.

hacen referencia a la ansiedad y evitacion experimentadas en situaciones de actuacion
e interaccién social.

Los adolescentes con ansiedad social presentan mayor porcentaje de comorbilidad
con otros trastornos psicopatolégicos que los jovenes sin la misma.

Los jévenes con ansiedad social generalizada muestran mayor porcentaje de
comorbilidad que los jovenes con ansiedad social especifica en los indices clinicos
referentes a las situaciones de actuacion e interaccion social.

Los jovenes con ansiedad social especifica, ansiedad social generalizada, otras
psicopatologias y sin patologias difieren entre si en algunas variables demograficas,
aunque se parecen en otras.

Los jovenes con ansiedad social especifica, ansiedad social generalizada, otras
psicopatologias y sin patologias mantienen mas similitudes que diferencias entre si
respecto a determinadas competencias psicosociales..

Los jovenes con psicopatologias (ansiedad social especifica, ansiedad social
generalizada y otras psicopatologfas) puntian mas alto que los adolescentes sin
patologias en una variedad de indices clinicos.

Los adolescentes con psicopatologias (ansiedad social especifica, ansiedad social
generalizada y otras psicopatologias) puntian de una forma similar en una variedad de
indices clinicos, salvo en los relacionados con la actuacion e interaccion social, donde
los grupos de ansiedad social manifiestan peores puntuaciones.

Los grupos de adolescentes con psicopatologias guardan mds semejanzas que
diferencias entre ellos, en comparacién con los jévenes sin patologias, respecto a las
odds ratios de las diferentes variables demograficas y competencias psicosociales.

Los grupos de jévenes con psicopatologias mantienen mas diferencias que similitudes
entre ellos, en comparaciéon con los adolescentes sin patologias, respecto a las odds

ratios de distintos indices clinicos.

264



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

REFERENCIAS

Abad, J., Forns, M., Amador, J. A. y Martorell, B. (2000). Fiabilidad y validez del youth self report
en una muestra de adolescentes. Psicothema, 12, 49-54.

Abbott, M. J. y Rapee, R. M. (2004). Post-event rumination and negative self-appraisal in social
phobia befote and after treatment. Journal of Abnormal Psychology, 113, 136-144.

Achenbach, T. M. (1981). Investigacion de psicologia del desarrollo. Concepto, estrategias y métodos. México:
El Manual Moderno.

Achenbach, T. M. (1991a). Manual for the Self-Report and 1991 YSR profile. Burlington, TV:
University of Vermont, Department of Psychiatry.

Achenbach, T. M. (1991b). Manual for the Teacher's Report Form and 1991 TRE profile. Burlington,
TV: University of Vermont, Department of Psychiatry.

Achenbach, T. M. (1991¢). Manual for the Child Behavior Checklist/4-18 and 199 profile. Butlington,
TV: University of Vermont, Department of Psychiatry.

Achenbach, T. M., Dumenci, L. y Rescorla, L. A. (2001). Ratings of Relations between DSM-11"
Diagnostic Categories and Items of the CBCL/6-18, TRF, and YSR. Butlington, TV: University
of Vermont, Research Center for Chidren, Youth, and Families. Recuperada fecha de 22
de Abril de 2001 en www.ASEBA.org.

Achenbach, T. M. y Edelbrock, C. S. (1987). The classification of child psychopathology: A
review and analysis of empirical efforts. Psychological Bulletin, 85, 1275-1301.

Adams, G. R., Abraham, K. G. y Markstrom, C. A. (1987). The relations among identity
development, self-consciousness, and self-focusing during middle and late adolescente.
Developmental Psychology, 23, 292-297.

Albano, A. M., Chorpita, B. y Barlow, D. (1996). Childhood anxiety disorders. En J. M. Mach vy
R. A. Barkley (Eds.), Child Psychopathology (pp.196-241). Nueva York: Guilford Press.

Albano, A. M., Detweiler, M. F. y Logsdon-Conradsen, S. (1999). Cognitive-behavioral
interventions with socially phobic children. En S. W. Ross y T. H. Ollendick (Eds.),
Handbook of Psychotherapies with children and Families (pp. 255-280). Nueva York: Plenum.

Albano, A. M., DiBartolo, P. M., Heimberg, R. G. y Barlow, D. H. (1995). Nifios y adolescentes:
evaluaciéon y tratamiento. En R. G. Heimberg, M. R. Liebowitz, D. A. Hope y F. R.
Schneier, Fobia Social: Diagndstico, evaluacion y tratamiento (pp. 367-402). Barcelona: Martinez
Roca.

Albano, A. M. y Hayward, C. (2004). Social Anxiety Disorder. En A. M. Albano y C. Hayward
(Eds.), phobic and anxiety disorders in children and adolescents: A clinician's guide to effective
psychosocial and pharmacological interventions (pp. 198-235). Oxford University Press, Londres.

Albano, A. M. y Silverman, W. K. (1996). The Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-I1-
Children version. San Antonio, TX: The Psychological Corporation.

Alden, L. E. y Mellings, T. M. B. (2004). Generalized Social Phobia and social judgments: The
salience of self and partner information. Journal of Anxiety Disorders, 18, 143-157.

Alden, L. E. y Wallace, S. T. (1995). Social phobia and social appraisal successful and unsuccessful
social interactions. Bebavionr Research and Therapy, 18, 297-316.

American Psychiatric Association (1952). Diagnostic and statistical mannal of mental disorders (1* ed.).
Washington, DC: Autor.

265



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

American Psychiatric Association (1968). Diagnostic and statistical mannal of mental disorders (2* ed.).
Washington, DC: Autor.

American Psychiatric Association (1980). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (3* ed.).
Washington, DC: Autor.

American Psychiatric Association (1987). Diagnostic and statistical mannal of mental disorders (3" ed.,
rev.). Washington, DC: Autor.

American Psychiatric Association (1994). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (4" ed.).
Washington, DC: Autor.

American Psychiatric Association (2000). Diagnostic and statistical manual for mental disorders (cuarta
edicién-texto revisado) (DSM-IV-TR). Washington, DC: Autor.

Amies, P. L., Gelder, M. G. y Shaw, P. M. (1983). Social phobia: A comparative clinical study.
British Journal of Psychiatry, 142, 174-179.

Amin, N., Foa, E. B. y Coles, M. E. (1998). Negative interpretation bias in social phobia. Behaviour
Research and Therapy, 36, 945-957.

Amir, N., McNally, R. J. y Wiegartz, P. S. (1996). Implicit memory bias for treta in post-traumatic
stress disorder. Cognitive Therapy and Research, 20, 625-635.

Anderson, J. C., Williams, S., McGee, R. y Silva, P. A. (1987). DSM-III disorders in preadolescent
children. Archives of General Psychiatry, 44, 69-76.

Andrews, G. (1996). Comorbidity in neurotic disorders: The similarities are more important than
than the differences. En R. M. Rapee (Ed.), Current controversies in the anxiety disorders (pp. 3-
20). Nueva York: Guildford Press.

Angst, J. (1993). Comorbidity of anxiety, phobia, compulsions and depression. International Clinical
Psychopharmacology, 8, 21-25.

Anthony, M. M., Roth, D., Swinson, R. P., Huta, V. y Devins, G. M. (1998). Illness intrusiveness
in individuals with panic disorder, obsessive-compulsive disorder, or social phobia. Journal
of Nervous and Mental Disease, 186, 311-315.

Anxiety Disorders Association of America (2002). About ADAA: Goals and objectives. Online at
http:/ /wwwadaaorg/aboutadaa/ goalsobjectives.

Arbelle, S., Benjamin, J., Golin, M., Kremer, 1., Belmaker, R. H. y Ebstein, R. B. (2003) Relation
of shyness in grade school children to the genotype for the long form of the serotonin
transporter promoter region polymorphism. The Awmerican Journal of Psychiatry Washington,
160, 671-676.

Archer, R. P. (1984). Use of the MMPI with adolescents: A review of salient sigues. Clinical
Psychology Review, 4, 241-251.

Archer, R. P., Ball, J. D. y Hunter, J. A. (1985). MMPI characteristics of bordeline
psychopathology in adolescente inpatients. Journal of Personality Assessment, 49, 47-55.

Archer, R. P. y Gordon, R. A. (1988). MMPI and Rorschach indices of schizophrenic and
depressive diagnoses among adolescent inpatients. Journal of Personality Assessment, 52, 276-
287.

Archer, R. P., Gordon, R. A., Anderson, G. L. y Giannetti, R. (1989). MMPI special scale clinical
correlates for adolescent inpatients. Journal of Personality Assessment, 53, 654-664.

Archer, R. P. y Klinefelter, D. (1991). MMPI factor analytic findings for adolescents: Item-and
sacale-level factor structures. Journal of Personality Assessment, 57, 356-367.

Argas, S. (1985). Panic. Facing fears, phobias, and anxiety. Nueva York: Freeman and Company.

Arkowitz, H., Liechtenstein, E., McGovern, K. y Hines, P. (1975). The behavioral assessment of
social competence in males. Bebavior Therapy, 6, 3-13.

Arrindell, W. A., Emmelkamp, P. M. G., Monsma, A. y Brilman, E. (1983). The role of perceived
parental rearing practices in the etiology of phobic disorders: A controlled study. British
Journal of Psychiatry, 143, 183-187.

266



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Arrindell, W. A., Kweem, M. G. T., Methorst, G. J., Nam der Ende, J., Pol, E. y Moritz, B. ]J. M.
(1989). Perceived parental rearing styles of agoraphobic and socially phobic in- patients.
British Journal of Psychiatry, 155, 526-535.

Ayuso, J. L. (1988). Trastornos de angustia. Barcelona: Martinez Roca.

Bacon, M. K. y Ashmore, R. D. (1985). How mothers and fathers categorize descriptions of social
behavior attributed to daughters and sons. Social Cognition, 3, 193-217.

Bados, A. (19806). Awndlisis de componentes de un tratamiento cognitivo-somatico-conductual del miedo a hablar
en pitblico. Tesis doctoral: Universidad de Barcelona.

Bados, A. y Saldafia, C. (1987). Analisis de componentes de un tratamiento cognitivo-somatico-
conductual del miedo a hablar en publico. Andlisis y Modificacion de Conducta, 16, 441-464.

Baldwin, J. M. (1894). Bashfulness in children. Educational Review, 8, 434-441.

Ball, J. D., Archer, R. P., Struve, F. A., Hunter, J. A. y Gordon, R. A. (1987). MMPI correlates of
a controversial EEG pattern among adolescent psychiatric patients. Journal of Clinical
Psychology, 43, 708-714.

Ballenger, J. C., Davidson, J. R. T., Lecrubier, Y., Nutt, D. J., Bobes, J., Beidel, D. C., Ono, Y. y
Westenberg, H. G. (1998). Consensus statement on panic disorder from the International
Consensus Group on Depression and Anxiety. Journal of Clinical Psychiatry, 59, 54-60.

Ballesteros, M. C. y Conde, V. J. M. (1999). Trastorno por ansiedad social de inicio en la infancia y
la adolescencia. En J. G, Bobes, M. P., Gonzilez, P. A., Saiz y G. Bousofio (Eds.),
Abordaje actual del trastorno por ansiedad social (pp. 35-62). Barcelona: Masson.

Ballesteros, M. C., Conde, V. J. M. y Geijo, M. S: (1996). Consideraciones clinicas sobre la
comorbilidad de los trastornos por ansiedad en la infancia y adolescencia. Actas Luso-
Espariolas de Neurologia, Psiguiatria y Ciencias Afines, 24, 339-352.

Bandura, A. (1976). Self reinforcement: Theoretical and methodological considerations.
Bebaviorism, 4, 135-155.

Bafios, R. M., Botella, C., Guillén, V. y Benedito, M. (2003). Fobia social: comorbilidad y
diagnostico diferencial. En C. Botella, R. M. Bafios y C. Perpifia (Eds.), Fobia social.
Avances en la psicopatologia, la evaluacion y el tratamiento psicoldgico del trastorno de ansiedad social
(pp. 37-64). Barcelona: Paidés.

Bafios, R. M. y Guillén, V. (2000). Psychometric characteristics in normal and social phobic
simples for a Spanish version of the Rosenberg’s Self-Esteem Scale. Psychological Reports,
87, 269-274.

Bafios, R. M. y Perpina, C. (2002). Exploracion psicopatoligica. Madrid, Sintesis.

Bafios, R. M., Quero, S. y Botella, C. (2005). Sesgos atencionales en la fobia social medidos
mediante dos formatos de la tarea de S#vop emocional (de tarjetas y computerizado) y
papel mediador de distintas variables clinicas. Revista Internacional de Psicologia Clinica y de la
Salud | International Journal of Clinical and Health Psychology, 5, 23-42.

Bafios, R. M., Quero, S., Botella, C. y Perpifia, C. (2003). ¢;Qué es la fobia social? En C. Botella, R.
M. Bafios y C. Perpifia (Eds.), Fobia social. Avances en la psicopatologia, la evalnacion y el
tratamiento psicologico del trastorno de ansiedad social (pp. 15-35). Barcelona: Paidos.

Barlow, D. H. (1988). Anxiety and its Disorders. Nueva York: Guilford.

Barlow, D. H., Esler, J. L. y Vitali, A. E. (1998). Psychological treatments for panic disorders,
phobias, and generalized anxiety disorder. En P. E. Nathan y J. M. Gorman (Eds.), A
Guide to Treatments that Work (pp. 288-318). Nueva York: Oxford University Press.

Barlow, D. H., Vermilyea, J., Blanchard, E. B., Vermilyea, B. B., DiNardo, P. A. y Cerney, J. A.
(1985). The phenomenon of panic. Journal of Abnormal Psychology, 94, 320-329.

Baumeister, R. F. (1991). Escaping the self: Alcoholism, spiritualism, masochism, and other flights form the
burden of selfhood. Nueva York: Basic Books.

Beck, J. G., Andrasik, F. y Arena, J. G. (1989). Disefios de comparacién de grupos. En A. S.
Bellack y M. Hersen (Eds.), Métodos de investigacion en psicologia clinica (pp. 115-155). Bilbao:
DDB.

267



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Beck, A. T. y Emery, G. (1985). Anxiety disorders and phobias: A cognitive perspective. Nueva York:
Basic Books.

Beck, A. T., Emery, G. y Greenberg, R. L. (1985). Anxiety disorders and phobias. Nueva York: Basic
Books.

Becker, R. E. y Heimberg, R. G. (1988). Assessment of social skills. En A. S. Bellack y M. Hersen
(Eds.), Bebavioral assessment: A practical handbook (3* ed.) (pp. 365-395). Nueva York:
Pergamon Press.

Becker, E. S., Roth, W. T., Andrich, M. y Margraf, J. (1999). Explicit memory in anxiety disorders.
Journal of Abnormal Psychology, 108, 153-163.

Beidel, D. C. (1991). Social phobia and overanxious disorder in school-age children. Journal of the
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 4, 545-552.

Beidel, D. C., Ferrell, C., Alfano, C. A. y Yeganeh, R. (2001). The treatment of childhood social
anxiety. The Psychiatric Clinics of North America, 24, 831-846.

Beidel, D. C. y Morris, T. L. (1995). Social phobia. En J. S. March (Ed.), Anxiety disorders in children
and adolescents (pp. 181-211). Nueva York: Guilford Press.

Beidel, D. C., Neal, A. M. y Lederer, A. S. (1991). The feasibility and validity of a daily diary for
the assessment of anxiety in children. Bebavior Therapy, 22, 505-517.

Beidel, D. C. y Randall, J. (1994). Social phobia. En T. H. Ollendick, N. J. King y W. Yule, (Eds.),
International handbook of phobic and anxiety disorders in children and adolescents (pp. 111-130).
Nueva York: Plenum Press.

Beidel, D. C. y Turner, S. M. (1988). Comorbidity of test anxiety and other anxiety disorders in
children. Journal of Abnormal Child Psychology, 16, 275-287.

Beidel, D. C. y Turner, S. M. (1998). Shy children, phobic adults: Nature and treatment of social phobia.
Washington, DC: American Psychological Association.

Beidel, D. C., Turner, S. M. y Cooley, M. R. (1993). Assessing reliability and clinically significant
change in social phobia: Validity of the Social Phobia and Anxiety Inventory. Bebaviour
Research and Therapy, 31, 331-337.

Beidel, D. C., Turner, S. M. y Dancu, C. V. (1985). Physiological, cognitive and behavioral aspects
of social anxiety. Behaviour Research and Therapy, 23, 109-117.

Beidel, D. C., Turner, S. M. y Fink, C. M. (1996). Assessment of childhood social phobia:
Construct, convergent, and discriminative validity of the Social Phobia and Anxiety
Inventory for Children (SPAI-C). Psychological Assessment, 8, 235-240.

Beidel, D. C., Turner, S. M., Jacob, R. G. y Cooley, M. R. (1989). Assessment of social phobia:
Reliability o fan impromptu speech task. Journal of Anxiety Disorders, 3, 149-158.

Beidel, D. C., Turner, S. M. y Morris, T. L. (1995). A new inventory to assess childhood social
anxiety and phobia: The Social Phobia and Anxiety Inventory for Children. Psychological
Assessment, 7, 73-79.

Beidel, D. C., Turner, S. M. y Morris, T. L. (1999). Psychopathology o childhood social phobia.
Journal of the American Acadenry of Child and Adolescent Psychiatry, 38, 643-650.

Beidel, D. C., Turner, S. M. y Mortis, T. L. (2000). Behavioral treatment of childhood social
phobia. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 68, 1072-1080.

Bellack, A. S. y Hersen, M. (1979). Research and practice in social skills training. Nueva York: Plenum
Press.

Benca, R., Matuzas, W. y Al-Sadir, F. (1986). Social phobia, MVP, and response to imipramine.
Journal of Clinical Psychopharmacology, 6, 50-51.

Benjamin, R. S., Costello, E. J. y Warren, M. (1990). Anxiety disorders in a pediatric sample.
Jonrnal of Anxiety Disorders, 4, 293-316.

Berg, 1., Butler, A. y Hall, J. (1976). The outcome of adolescent school phobia. British Journal of
Psychiatry, 128, 80-85.

Berg, . y Jackson, A. (1985). Teenage school refusers grow up: A follow-up study of 168 subjects,
ten years on average after inpatient treatment. British Journal of Psychiatry, 147, 366-370.

268



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Berko, E. H. (1993). Gender rol conflict as a mediator of the impact of shyness, physical self-esteem, and sex-role
attitudes on men's intimate self-disclosure. Disertacién doctoral no publicada. Nueva York:
Albany.

Bernstein, G. A., Garfinkel, B. D. y Hoberman, H. M. (1989). Self-reported anxiety in
adolescents. American Journal of Psychiatry, 146, 384-3806.

Bird, H. R., Gould, M. S. y Staghezza, B. M. (1993). Patterns of diagnostic comorbidity in a
community sample of children aged 9 through 16 years. Journal of American Acadenry Child
and Adolescence Psychiatry, 32, 361-3068.

Bisserbé, J. C., Weiller, E., Boyer, P., Lépine, J. P. y Lecrubier, Y. (1996). Social phobia in general
health care: an unrecognized undertreated disabling disorder. British Journal of Psychiatry,
168, 169-174.

Black, B. y Uhde, T. W. (1995). Psychiatric characteristics of children with selective mutism: a
pilot study. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 34, 847-856.

Black, B., Uhde, T. W. y Tancer, M. E. (1992). Fluoxetine for the treatment of social phobia.
Journal of clinical psychopharmacology, 12, 293-29.

Blanco, C., Schneier, F., R., Schmidt, A., Blanco-Jerez, C., R., Marshall, R., Sanchez-Lacay, A. y
Liebowitz, M. R. (2003). Pharmacological treatment of social anxiety disorder: A meta-
analysis. Depression and Anxiety, 18, 29—-40.

Bland, R. C., Orn, H. y Newman, S. C. (1988). Lifetime prevalence of psychiatric disorders in
Edmonton. Acta Psychiatrica Scandinavica, 77, 24-32.

Bobes, J., Badfa, X., Luque, A., Garcia, M., Gonzalez, M. P., Dal-Ré, R., Soria, |., Martinez, R., de
la Torre, J., Doménech, R., Gonzalez-Quirds, M., Buscaran, M. T., Gonzaléz, J. L.,
Martinez de la Cruz, F. (1999). Validaciéon de las versiones en espafiol de los cuestionarios
Liebowitz Social Anxiety Scale, Social Anxiety and Distress Scale y Sheenan Disability
Inventory para la evaluacion de la fobia social. Medicina Clinica, 112, 530-538.

Bobes, J. G. Gonzilez, M. P., Saiz, P. A. y Bousofio, M. G. (1999). Abordaje actual del trastorno por
ansiedad social. Barcelona: Masson.

Bogels, S. M. y Zigterman, D. (2000). Dysfunctional cognitions in children with social phobia,
separation anxiety disorder, and gneralized anxiety disorder. Journal of Abnormal Child
Psychology, 28, 205-211.

Boone, M. L., McNeil, D. W., Masia-Warner, C. L., Turk, C. L., Carter, L. E., Ries, B. J. y Lewin,
M. R. (1999). Multimodal comparisons of social phobia subtypes and avoidant personality
disorder. Journal of Anxiety Disorders, 13, 271-292.

Borkovec, T. D., Stone, N., O Brien, G. y Kaloupek, D. (1974). Identification and measurement
of a clinically relavant target behavior for analogue autcome research. Bebavior Therapy, 5,
503-513.

Bornas, X. y Tortilla, M. (1998). Conceptualizacién, evaluacién y tratamiento cognitivo-
conductual. En S. Cervera, M. Roca y J. Bobes (Eds.), Fobia Social (pp. 245-307).
Barcelona: Masson.

Botella, C., Banos, R. M. y Perpifia, C. (2003a). Fobia social. Avances en la psicopatologia, la evaluacion y
el tratamiento psicoldgico del trastorno de ansiedad social. Barcelona: Paidos.

Botella, C., Bafos, R. M. y Perpina, C. (2003b). Una propuesta para comprender la fobia social.
En C. Botella, R. M., Bafios y C. Perpina (Eds.), Fobia social. Avances en la psicopatologia, la
evalnacion y el tratamiento psicolggico del trastorno de ansiedad social (pp. 87-118). Barcelona:
Paidos.

Bousofio, M., Saiz, P. A., Jiménez, L. y Fernandez, J. M. (1999). Bases bioldgicas del trastorno por
ansiedad social. En J. Bobes, M. P. Gonzalez, P. A. Saiz y M. Bousofio (Eds.), Abordaje
actual del trastorno por ansiedad social (pp. 15-26). Barcelona: Masson.

Bower, G. H. (1981). Mood and memory. American Psychologist, 36, 129-148.

Bower, G. H. (1987). Commentary on mood and memory. Behavior Research and Therapy, 25, 443-
455.

269



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Boyd, J. H., Burke, J. D., Gruenberg, E., Holzer, C. E., Rae, D. S., Geore, L. K., Karno, M.,
Stolzman, R., McEvoy, L. y Nestodt, G. (1984). Exclusion criteria of DSM-III: A study of
co-occurrence of hierarchy-free syndromes. Archives of General Psychiatry, 41, 983-989.

Bradley, B. P., Mogg, K., Millar, N., Bonham-Carter, C., Fergunson, E. Jenkins, J. y Part, M.
(1997). Attentional biases for emotional faces. Cognition and Emotion, 11, 25-42.

Bragado, C., Carrasco, 1., Sanchez, M. L. y Bersabé, R. (1996). Trastornos de ansiedad en
escolares de 6-17 afios. Ansiedad y estrés, 2, 97-112.

Brawman-Mintzer, O., Lydiard, R. B., Phillips, K. A., Morton, A., Szepowizc, V., Emmanuel, N.,
Villareal, G., Johnson, M. y Ballenger, J. C. (1995). Body dysmorphic disorder in patiens
with anxiety disorders and major depression: A comorbidity study. Awerican Journal of
Psychiatry, 152, 1665-1667.

Breslau, N. (1995). Psychiatric comorbidity of smoking and nicotin dependence. Bebavioral
Genetics, 25, 95-101.

Bronson, W. C. (1966). Control orientations: A study of behavior organization from childhood to
adolescente. Child development, 37, 125-155.

Brown, E. J., Heimberg, R. G. y Juster, H. R. (1995). Social phobia subtype and avoidant
personality disorder: Effect on severity of social phobia, impairment, and autcome of
cognitive behavioral treatment. Bebavior Therapy, 26, 467-486.

Brown, E. J., Turovsky, J., Heimberg, R. G., Juster, H. R., Brown, T. A. y Barlow, D. H. (1997).
Validation of the Social Interaction Anxiety Scale and The Social Phobia Scale across the
anxiety disorders. Psychological Assessment, 9, 21-27.

Bruch, M. A. (1989). Assessing familial and developmental antecedents of social phobia: Issues
and findings. Clinical Psychology Review, 9, 37-47.

Bruch, M. A. (1993). Facets of self-esteem that mediate the relation of public self-conscionsness and shyness.
Unpublished data. Nueva York: Albany.

Bruch, M. A. y Cheek, J. M. (2000). Factores de desarrollo de la timidez en la infancia y la
adolescencia. En Heimberg, R. G., Liebowitz, M. R., Hope, D. A. y Schneier, F. (Eds.),
Fobia social: diagndstico, evaluacion y tratamiento (pp. 163-180). Barcelona: Martinez Roca.

Bruch, M. A., Giordano, S. y Pearl, L. (1986). Differences between fearful and self-conscious shy
subtypes in background and adjustment. Journal of Research in Personality, 20, 172-1806.

Bruch, M. A., Gorsky, J. M., Collins, T. M. y Berger, P. A. (1989). Shyness and sociability
reexamined: A multi-component analysis. Journal of Personality and Social Psychology, 57, 904-
915.

Bruch, M. A. y Heimberg, R. G. (1994). Differences in perception of parental and personal
characteristics between generalized and nongeneralized social phobics. Journal of Anxiety
Disorders, 8, 155-168.

Bruch, M. A., Heimberg, R. G., Berger, P. y Collins, T. M. (1989). Social phobia and perceptions
of early parental and personal characteristics. Journal of Anxiety Research, 2, 57-65.

Buck, R. W, Parke, R. D. y Buck, M. (1970). Skin conductance, heart rate, and attention to the
environment in two types of stressful situations. Psychonomic Science, 18, 95-96.

Bulik, C. M., Sullivan, P. F., Fear, J. L. y Joyce, P. R. (1997). Eating disorders and antecedent
anxiety disorders: A controlled study. Acta Psychiatrica Scandinavica, 96, 101-107.

Burisch, M. (1984). Approaches of personality invetory construction. Awmserican Psychologist, 39, 214-
227.

Buss, A. H. (1980). Se/f-conscionsness and social anxiety. San Francisco: Freeman.

Buss, A. H. (1986). A theory of shyness. En W. H. Jones, J. M. Cheek y S. R. Briggs (Eds.),
Shyness: Perspectives on research and treatment (pp. 39-46). Nueva York: Plenum Press.

Buss, A. H. y Plomin, R. (1984). Temperament: Early developing personality traits. Hillsdale, NJ:
Erlbaum.

270



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Butcher, J. N., Dahlstrom, W. G., Graham, J. R., Tellegen, A. y Kaemmer, B. (1989). Minnesota
Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2): Manunal for administation and scoring. Minneapolis:
University of Minnesota Press.

Butcher, J. N. y Pancheri, P. (19706). A handbook of cross-national MMPI research. Minneapolis:
University of Minnesota Press.

Butcher, J. N., Williams, C. L., Graham, J. R., Archer, R. P., Tellegen, A., Ben-Porath, Y. S. y
Kaemmer, B. (1992). MMPI-A, Minnesota Multiphasic Personality Inventory-Adolescent.
Minneapolis: University of Minnesota Press.

Butler, G. (1985). Exposure as a treatment for social phobia: Some instructive difficulties.
Behaviour Research and Therapy, 23, 651-657.

Butler, G. (1989). Issues in the application of cognitive and behavioral strategies to the treatment
of social phobia. Clinical Psychology Review, 9, 91-1006.

Butler, G., Cullington, A., Munby, M., Amies, P. L. y Gelder, M. G. (1984). Exposure and anxiety
management in the treatment of social phobia. Journal of Consulting and Clinical Psychology,
52, 642-650.

Caballo, V. E. (1987). Teoria, evaluaciin y entrenaniento de las habilidades sociales. Valencia: Promolibro.

Caballo, V. E. (1993). Relaciones entre diversas medidas conductuales y de autoinfore de las
habilidades sociales. Psicologia Conductual, 1, 73-99.

Caballo, V. y Mateos, P. (2000). El tratamiento de los trastornos de ansiedad a las puertas del siglo
XXI. Psicologia Conductnal, 8, 173-215.

Caballo, V. E., Olivares, J., Lépez-Gollonet, C., Irurtia, M. J. y Rosa, A. (2003). Una revisioén de
los instrumentos para la evaluacion de la fobia social: algunos datos empiricos. Psicologia
Conductual, 11, 539-562.

Caballo, V. E. y Turner, R. M. (1994). Bebavioral, cognitive and emocional differences between social phobic
and non-phobic people. Comunicacion presentada en la 28 Annual Covention of the
Association for Advancement of Behavior Therapy. San Diego: California.

Caldirola, D., Perna, G., Arancio, C., Bertani, A. y Bellodi, L. (1997). The 35% COx challenge test
in patients with social phobia. Psychiatry Research, 71, 41-48.

Campell, H. (1896). Morbid shyness. British Journal Medical, 2, 805-807.

Canino, G. J., Bird, H. R., Shrout, P. E., Rubio-Stipec, M., Bravo, M., Martinez, R., Sesman, M. y
Guevara, L. M. (1987). The prevalence of specific psychiatric disorders in Puerto Rico.
Archives of General Psychiatry, 44, 727-735.

Canute, L. M., Samms-Vaughan, E. M., Fairclough, M., Schmitt, N, Shin, A. J. y Nutter, A. C.
(2003). Is It Prudent to Administer All Items for Each Child Behavior Checklist Cross-
Informant Syndrome? Evaluating the Psychometric Properties of the Youth Self-Report
Dimensions With Confirmatory Factor Analysis and Item Response Theory. Psychological
Assessment, 15, 550-568.

Carducci, B. J. (1999). Shyness: A blod new approach. Nueva York. HarperCollins Publisher: Inc.

Carver, C. S. y Scheier, M. F. (1988). A control-process perspective on anxiety. Anxiety Research, 1,
17-22.

Caster, J. B., Inderbitzan, H. M. y Hope, D. (1999). Relationship between youth and parent
perceptions of family environment and social anxiety. Journal of Anxiety Disorders, 13, 237-
251.

Cervera, S. y Ortufio, F. (1998). Limites y bases del concepto de fobia social. En S. Cervera, M.
Rocay J. Bobes (Eds.), Fobia Social (pp. 1-25). Barcelona: Masson.

Chambless, D. L., Baker, M. J., Baucom, D. H., Beutler, L. E., Calhoun, K. S., Christoph, P.,
Daiuto, A., DeRubeis, R., Detweiler, J., Haaga, D. A. F., Johnson, S. B., McCurry, S.,
Mueser, K. T., Hope, K. S., Sanderson, W. C., Shoham, V., Stickle, T., Williams, D. A. y
Woody, S. L. (1998). Update on Empirically Validated Therapies II. The Clinical
Psychologist, 51, 3-16.

271



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Chapman, T. F., Mannuzza, S. y Fyer, A. ]J. (1995). Epidemiology and family studies of social
phobia. En R. G. Heimberg, M. R. Liebowitz, D. A. Hope y F. R. Schneier (Eds.), Soca/
phobia: diagnosis, assessment, and treatment (pp. 32-49). NuevaYork: Guilford Press.

Chavira, D. A. y Stein, M. B. (2002). Combined psychoeducation and treatment with selective
serotonin reuptake inhibotors for youth with generalized social anxiety disorder. Journal of
Child and Adolescence Psychopharmacology, 12, 47-54.

Chavira, D. A., Stein, M. B., Bailey, K. y Stein, M. T. (2004). Comorbidity of generalized social
anxiety disorder and depression in pedriatric primary care sample. Journal of Affective
Disorders, 80, 163-171.

Chavira, D. A,, Stein, M. B. y Malcarne, V. L. (2002). Scrutinzing the relationship between shyness
and social phobia. Journal of Anxiety Disorders, 16, 585-589.

Cheek, J. M. y Buss, A. H. (1981). Shyness and sociability. Journal of Personality and Social Psychology,
41, 330-339.

Cheek, J. M., Carpentieri, A. M., Smith, T. G., Rierdan, ]. y Koff, E. (1986). Adolescent shyness.
En W. H. Jones, J. M. Cheek y S. R. Briggs (Eds.), Shyness: Perspectives on research and
treatment (pp. 105-115). Nueva York: Plenum Press.

Cheek, J. M. y Melchior, L. A. (1990). Shyness, self-esteem, and self-consciousness. En H.
Leitenberg (Ed.), Handbook of social and evalnative anxiety (pp. 47-82). Nueva York: Plenum
Press.

Cheek, J. M. y Zonderman, A. B. (1983). Shyness as a personality temperament. Poster presentado en
el 907 annual meeting of the American Psychological Association, Augnst 30, 1983, Anaheim: C.A.

Chen, Y. B, Ehlers, A., Clark, D. M. y Mansell, W. (2002). Patients with generalized social phobia
direct their attention aeway from faces. Beahviour Research and Therapy, 40, 677-687.

Clark, D. B. (1993). Assessment of social anxiety in adolescent alcobol abusers. Comunicacion presentada
en la Anxiety Disorders Association of America Annual Convention. Chatleston: Estados
Unidos.

Clark, D. B., Bukstein, O. G., Smith, M. G., Kaczynski, N. A., Mezzich, A. C. y Donovan, J. E.
(1995). Identifying anxiety disorders in adolescent's hospitalizad for alcohol abuse or
dependence. Psychiatric Services, 46, 618-620.

Clark, D. B., Feske, U., Masia-Warner, C. L., Spaulding, S. A., Brown, C., Mammen, O. y Shear,
M. K. (1997). Systematic assessment of social phobia in clinical practice. Depression and
Abnxiety, 6, 47-61.

Clark, D. M., Ehlers, A., McManus, F., Hackmann, A., Fennell, M., Campbell, H., Flower, T. y
Daverley, L. (2003). Cognitive therapy versus fluxetine in generalized social phobia: A
randomized placebo-controlled trial. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 71, 1058-
1067.

Clark, D. M. y Kirisci, L. (1996). Postraumatic stress disorder, depression, alcohol use and quality
of life adolescents. Anxiety, 2, 226-233.

Clark, D. M. y McMmanus, F. (2002). Information processing in social phobia. Biolgical Psychiatry,
51, 92-100.

Clark, D. B., Turner, S. M., Beidel, D. C., Donovan, J. E., Kirisci, L. y Jacob, R. G. (1994).
Reliability and validity of the Social Phobia and Anxiety Inventory for adolescents.
Psychological Assessment, 6, 135-140.

Clark, D. M. y Wells, A. (1995). A cognitive model of social phobia. En R. G. Heimberg, M. R.
Liebowitz, D. A. Hope y F. R. Schneider (Eds.), Social phobia: Diagnosis, assessment, and
treatment (pp. 69-93). Nueva York: Guilford Press.

Clark, J. V. y Arkowitz, H. (1975). Social anxiety and self-evaluation of interpersonal
performance. Psychological Reports, 36, 211-221.

Cloitre, M., Cancienne, J., Heimberg, R. G., Holt, C. S. y Liebowitz, M. (1995). Memory bias does
not generalize across anxiety disorders. Bebavior Research and Therapy, 33, 305-307.

272



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Cohen, P., Cohen, J., Kasen, S., Velez, C. N., Hartmark, C., Johnson, J., Rojas, M., Brook, J. y
Streuning, E. L. (1993). An epidemiological study of disorders in late childhood and
adolescence. I. Age- and gender-specific prevalence. Journal of Child Psychology and Psychiatry
and Allzed Disciplines, 34, 851-8066.

Collins, K. A., Westra, H. A., Dozois, D. J. A. y Stewart, S. H. (2005). The validity of the brief
version of the Fear of Negative Evaluation Scale. Journal of Anxiety Disorders, 19, 345-359.

Comeche, M. 1., Diaz, M. L. y Vallejo, M. A. (1995). Cuestionarios, inventarios y escalas. Madrid:
Fundacion Universidad-Empresa.

Compton, S. N., Nelson, A. H. y March, J. S. (2000). Social phobia and separation anxiety
symptoms in community and clinical simples of children and adolescents. Journal of the
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 39, 1040-1046.

Conde, V. J. M. y Ballesteros, M. C. (1995). La psicopatologia y la psiquiatria infanto-juveniles
desde la perspectiva del adulto. En J. Rodriguez Sacristan (Ed.), Psicopatologia del nisio y del
adolescente (pp. 1017-1068). Tomo II. Secretariado de Publicaciones de la Universidad de la
Universidad de Sevilla.

Connor K. M., Davidson, J. R., Churchill, L. E., Sherwood, A., Foa, E. y Weisler, R. H. (2000).
Psychometric properties of tha Social Phobia Inventory (SPIN). British Journal of Psychiatry,
176, 379-3806.

Connor, K. M., Davidson, J. R., Sutherland, S. y Weisler, R. (1999). Social Phobia: Issues in
Assesment and Management. Epilepsia, 40, S60-S65.

Constans, J. I, Penn, D. L., Then, G. H. y Hope, D. A. (1999). Interpretative biases for ambiguous
stimuli in social anxiety. Psychophysiology, 20, 160-167.

Cook, E. W., Melamed, B. G., Cuthbert, B. N., McNeil, D. W. y Lang, P. J. (1988). Emotional
imagery and the differential diagnosis of anxiety. Journal of Consulting and Clinical Psychology,
56, 734-740.

Coolidge, J., Brodie, R. y Feeney, B. (1964). A ten-year follow-up study of sixty-six school-phobic
children. Awmerican Journal of Orthopsychiatry, 34, 675-684.

Costello, E. J., Mustillo, S., Erkanli; A., Keeler, G. y Angold, A. (2003). Prevalence and
development of psychiatric disorders in childhood and adolescence. Archives of General
Psychiatry, 60, 837-844.

Cox, B. J., Ross, L., Swinson, R. P. y Direnfeld, D. M. (1998). A comparison of social phobia
autcome measures in cognitive-behavioral group therapy. Bebavior Modification, 22, 285-
297.

Cox, B. J. y Swinson, R. P. (1995). Assessment and measurement. En M. B. Stein (Ed.), Socia/
phobia: Clinical and research prerspectives (pp. 261-291). Nueva York: Guilford Press.

Crick, N. R. y Ladd, G. W. (1993). Children's perceptions of their peer experiences: Attributions,
loneliness, social anxiety, and social avoidance. Developmental Psychology, 29, 244-254.

Crozier, R. (1979). Shyness as anxious self-preoccupation. Psychological Reports, 44, 959-962.

Curran, J. B. (1977). Skills training as an approach to the treatment of heterosexual-social anxiety:
A review. Psychlogical Bulletin, §4, 140-157.

Dadds, M. R., Rapee, R. M., y Barret, P. M. (1994). Behavioral observation. En T. Ollendick, N. J.
King y W. Yule (Eds.), International Handbook of Phobic and Anxiety Disorders in Children and
Adolescents (pp. 349-364). Nueva York: Plenum Press.

Dabhlstrom, W. G., Welsh, G. S. y Dahlstrom, L. E. (1975). An MMUPI handbook: V olume 11. Research
applications. Minneapolis: University of Minnesota Press.

Davidson, J. R. T. (2000). Social anxiety disorder under scrutiny. Depression and Anxiety, 11, 93-98.

Davidson, J. R. T., Hughes, D. C., George, L. K. y Blazer, D. G. (1993). The boundary of social
phobia: exploring the threshold. Archives of General Psychiatry, 51, 975-983.

Davidson, J. R. t., Miner, C. M., de Veaugh-Geiss, J., Tupler, L. A., Colket, J. T. y Potts, N. L. S.
(1997). The Brief Social Phobia Scale: A Psychometric evaluation. Psychological Medicine, 27,
161-166.

273



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Davidson, J. R. T., Potts, N. L. S., Richichi, E. A., Krishnan, R., Ford, S. M., Smith, R. D. y
Wilson, W. (1991). The Brief Social Phobia Scale. Journal of Clinical Psychiatry, 52, 48-51.

Davidson, J. R. T., Tupler, L. A. y Potts, N. L. S. (1994). Treatment of social phobia with
benzodiazepines. Journal of Clinical Psychiatry, 55, 28-32.

Degonda, M. y Angst, J. (1993). The Zurich Study XX. Social phobia and agoraphobia. Ewuropean
Archives of Psychiatry and Clinical Nenroscience, 243, 95-102.

DeWitt, D. J., Chandler-Couts, M., Offord, D. R., King, G., MacDougall, ]., Specht, J., Stewart, S.
(2005). Gender differences in the effects of family adversity on the risk of onset of DSM-
III-R social phobia. Journal of Anxiety Disorders, 19, 479-502.

DeWitt, D. J., MacDonald, K. y Offord, D. R. (1999). Childhood strees and symptoms on drug
dependence in adolescence and early adulthood: Social phobia as a mediator. American
Journal of Orthopsychiatry, 69, 61-72.

Dimberg, U. (1997). Social fear and expressive reactions to social stimuli. Scandinavian Journal of
Psychology, 38, 171-174.

Dimberg, U., Fredrikson, M. y Lundquist, O. (1986). Autonomic reactions to social and neutral
stimuli in subjects high and low in public speaking fear. Biological Psychology, 23, 223-233.

Di Nardo, P. A. y Barlow, D. H. (1988). The Anxiety Disorders Interview Schedule-Revised (ADIS-R).
Albany, NY: Graywind.

Di Nardo, P. A., Brown, T. A. y Batlow, D. H. (1994). Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-
IV (Lifetime Version). San Antonio, TX: Psichological Corporation.

Di Nardo, P. A., Brown, T. A., Lawton, |. K. y Barlow, D. H. (1995). The Anxzety Disorders Interview
Schedulefor DSM-1V" Lifetime 1 ersion: Description and initial evidence for diagnostic reliability.
Comunicaciéon presentada en The Meeting of the Association for Advancement of
Behavior Therapy. Washington: DC.

Di Nardo, P. A., Moras, K., Barlow, D. H., Rapee, R. M. y Brown, T. A. (1993). Reliability of
DSM-III-R anxiety disorder categories using the Anxiety Disorders Interview Schedule-
Revised (ADIS-R). Archives of General Psychiatry, 50, 251-256.

Di Nardo, P. A, O’Brien, G., Barlow, D. H., Waddell, M. T. y Blanchard, E. B. (1983). Reliability
of DSM-III anxiety disorders categories using a new structured interview. Archives of
General Psychiatry, 40, 1070-1074.

Dineen, K. A. y Hadwin, J. A. (2004). Anxious and depressive symptoms and children’s
judgements of their own and others’ interpretation of ambiguous social scenarios. Journal
of Anxciety Disorders, 18, 499-513.

Dinnel, D. L., Kleinknecht, R. A. y Tanaka-Matsumi, J. (2002). A cross-cultural comparison of
social phobia symptoms. Journal of Psychopathology and Bebavioral Assessment, 24, 75-84.

Dodge, C. S., Heimberg, R. G., Nyman, D. y O’'Brien, G. T. (1987). Daily heterosocial
interactions of high and low socially anxious college students: A diary study. Bebavior
Therapy, 18, 90-96.

Dodge, C. S., Hope, D. A., Heimberg, R. G. y Becker, R. E. (1988). Evaluation of the Social
Interaction Self-Statement Test with a social phobic population. Cognitive Therapy and
Research, 12, 211-222.

Donohue, B. C., Van Hasselt, V. B. y Hersen, M. (1994). Behavioral assessment and treatment of
social phobia: An evaluativo review. Bebavior Modification, 18, 262-288.

Drake, L. E. (1946). A social IE scale for the MMPL. Journal of Applied Psychology, 30, 51-54.

Dummit, E. S., Klein, R. G., Tancer, N. K., Asche, B., Martin, J. y Fairbanks, J. A. (1997). A
systematic assessment of 50 children with selective mutism. Journal of the American Acadeny
of Child and Adolescent Psychiatry, 36, 653-660.

Dyck, I. R., Phillips, K. A., Warshaw, M. G., Dolan, R. T., Shea, M. T., Stout, R. L., Massion, A.
O., Zlotnick, C. y Keller, M. B. (2001). Patterns of personality pathology in patients
with generalized anxiety disorder, panic disorder with and without agoraphobia, and
social phobia. Journal of Personality Disorders, 15, 60-71.

274



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Eaton, W. W., Dryman, A. y Weissman, M. M. (1991). Panic and phobias. En Robins, L. N. y
Regier, D. A. (Eds.), Psychiatric Disorders in America: The Epidemiological Catchment Area Study
(pp. 155-179). Nueva York: Free Press.

Echeburta, E. (1993). Fobia social. Barcelona: Martinez Roca.

Echeburta, E. (1995). Manual prictico de evaluacion y tratamiento de la fobia social. Barcelona: Martinez
Roca.

Echeburta, E. y Salaberria, K. (1991). Tratamiento psicolégico de la fobia social: un analisis
critico. Psicothema, 3, 7, 23.

Echeburta, E. y Salaberria, K. (1999). Tratamiento cognitivo-conductual de la fobia social. En J.
Bobes, M. P. Gonzilez, P. A. Saiz y M. Bousono (Eds.), Abordaje actual del trastorno por
ansiedad social (pp. 97-112). Barcelona: Masson.

Eckman, P. S. y Shean, G. D. (1997). Habituation of cognitive and physiological arousal and
social anxiety. Bebaviour Reaerch and Therapy, 35, 1113-1121.

Eggleston, A. M., Woolaway-Bickel, K. y Schmidt, N. B. (2004). Social anxiety and alcohol use:
Evaluation of the moderating and mediating effects of alcohol expectancies. Journal of
Anxiety Disorders, 18, 33-49.

Eifert, G. H. y Wilson, P. H. (1991). The triple response approach to assessment: A conceptual
and methodological reappraisal. Bebaviour Research and Therapy, 29, 283-292.

Ekselius, L., Lindstrom, E., Von Knorring, L., Bodlund, O. y Kullgren, G. (1994). SCID-II
interviews and the SCID Screen Questionnaire as diagnostic tools for personality
disorders in DSM-III-R. Acta Psychiatrica Scandinavica, 90, 120-123.

Emmanuel, N. P., Lydiard, R. B. y Ballenger, J. C. (1991). Treatment of social phobia with
bupropion. Journal of Clinical Psychopharmacology, 11, 276-277.

Eng, W., Coles, M. E., Heimberg, R. G. y Safren, S. A. (2005). Domains of life satisfaction in
social anxiety disorder: Relation to symptoms and response to cognitive-behavioral
therapy. Journal of Anxiety Disorders, 19, 143—156.

Engfer, A. (1993). Antecedents and consequences of shyness in boys and girls: A 6-year
longitudinal study. En K. H. Rubin y J. B. Asendorpf (Eds.), Social withdrawal, inhibition,
and shyness in childhood (pp. 49-79). Hillsdale, NJ: Erlbaum.

Erwin, B. A., Heimberg, R. G., Juster, H. y Mindlin, M. (2002). Comorbid anxiety and mood
disorders among persons with social anxiety disorder. Behaviour Research and Therapy, 40,
19-35.

Erwin, B. A., Turk, C. L., Heimberg, R. G., Fresco, D. M. y Hantula, D. A. (2004). The Internet:
Home to a severe population of individuals with social anxiety disorder? Journal of Anxiety
Disorders, 18, 629-646.

Essau, C. A. (2003). Epidemiology and comorbidity. En C. A. Essau (Ed.), Conduct and oppositional
defiant:  Epideniological, risk  factors, and treatment. Nueva Jersey. Lawrence Erlbaum
Associates.

Essau, C. A., Conradt, J. y Petermann, R. (1999). Frecuency and comorbidity of social phobia and
social fears in adolescents. Bebavior Research and Therapy, 37, 831-843.

Essau, C. A., Conradt, J., Petermann, F. (2000). Frequency, comorbidity, and psychosocial
impairment of anxiety disorders in adolescents. Journal of Anxiety Disorders, 14, 263—279.

Eysenck, H. J. y Eysenck, S. B. G. (1978). Cuestionario de Personalidad. Manual. Madrid: TEA
Ediciones.

Eysenck, H. J. y Eysenck, S. B. G. (1986). EPQ. Cuestionario de Personalidad para Nisios (EPQ-]) y
Adunltos (EPQ-A). Manual. Madrid: TEA Ediciones.

Eysenck, M. W. (1979). Anxiety, learning, and memory: A reconceptualization. Journal of Research in
Personality, 13, 363-385.

Faravelli, C., Webb, T., Ambonetti, A., Forneau, F. y Sessarego, A. (1985). Prevalence of
traumatic early life events in 31 agoraphoic patients with panic attacks. Awmerican Journal of
Psychiatry, 142, 1493-1494.

275



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Faravelli, C., Zucchi, T., Viviani, B., Salmoria, R., Perone, A., Scarpato, A, Vigliaturo, D., Rosi, S.,
D’Adamo, D., Bartolozzi, D., Cecchi, C., Abrardi, L. (2000). Epidemiology of social
phobia: A clinical approach. Eurgpean Psychiatry, 15, 17-24.

Fehm, L. y Margraf, J. (2002). Thought suppression: Specifity in agoraphobia versus broad
impairment in social phobia? Bebaviour Research and Therapy, 40, 57-606.

Fenigstein, A., Scheier, M. F. y Buss, A. H. (1975). Public and private self-consciousness:
Assessment and theory. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 43, 522-527.

Ferdinand, R. F., Ven der Ende, J. y Verhulst, F. C. (2004). Parent-Adolescent Disagreement
Regarding Psychopathology in Adolescents from the General Population as a Risk Factor
for Adverse Outcome. Journal of Abnormal Psychology, 113, 198-206.

Ferrando, L., Bobes, J., Soto, M., Gubert, J. y Lecrubier, Y. (1997). La M.ILN.I. PLUS: Actas de la
1 Conference on the International Standaritation of a Psychiatric Diagnostic Interview: The M.LIN.L
Praga.

Field, A. P., Psychol, C. y Morgan, J. (2004). Post-event processing and the retrieval of
autobiographical memories in socially anxious individuals. Journal of Anxiety Disorders, 18,
647-6063.

First, M. B., Spitzer, R. L. y Gibbon, M. (1995). The Structured Clinical Interview for DSM-III-R
Personality Disorders (SCID-II), II: Multi-site test retest reliability study. Jowrnal of
Personality Disorders, 9, 92-104.

First, M. B., Spitzer, R. L., Gibbon, M. y Williams, J. B. W. (1997). User’s guide for the Structural
Clinical Diagnostic Interview for DSM-Axis I Disorders (§CID-I). Washington, DC: American
Psychiatric Press.

Fishman, S. M., Sheehan, S. W. y Carr, D. B. (1985). Thyroid indices in panic disorder. Journal of
Clinical Psychiatry, 46, 432-433.

Foa, E. B., Franklin, M. E. y Kozak, M. J. (2001). Social phobia: An information-processing
perspective. En E. B. Foa, M. E. Franklin y M. |. Kozak (Eds.), from social anxiety to social
phobia: Multiple perspectives (pp. 268-280). Allyn & Bacon, Needham Heights, MA, US.

Foa, E. B., Franklin, M. E., Perry, K. J. y Herbert, J. D. (1996). Cognitive biases in generalized
anxiety disordet. Journal of Abnormal Psychology, 105, 433-439.

Foa, E. B., Gilboa-Schechtman, E., Amir, N. y Freshman, M. (2000). Memory bias in generalizad
social phobia: Remembering negative emocional expressions. Journal of Anxiety Disorders,
14, 501-519.

Fones, C. S. L., Manfo, G. G. y Pollack, M. H. (1998). Social phobia: an update. Harvard Review of
Psychiatry, 5, 247-259.

Francis, G. (1990). Social phobia in childhood. En M. Hersen y C. G. Last, Handbook of child and
adult psychopathology (pp. 163-168). Nueva York: Pergamon Press, Inc.

Francis, G., Last, C. G. y Strauss, C. (1992). Avoidant personality disorder and social phobia in
children and adolescents. Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 6,
1086-1089.

Francis, G., Strauss, C. C. y Last, C. G. (1987). Social anxiety in school phobic adolescents. Documento
presentado en el Annual Meeting of the Association for the Advancement of Behavior
Therapy: Boston.

French, D. C. (1990). Heterogeneity of peer rejected girls. Child Development, 61, 2028-2031.

Freud, S. (1961). Inhibitions, symptoms and anxiety. En J. Strachey (Ed.), The standard edition of the
complete psychological works of Sigmund Freud (vol. 20) (pp. 87-157). Londres: Hogarth Press.

Furmark, T. (2004). Anxiety Disorder; Serotonin transporter gene variation correlates with social
phobia severity. Genomics and Genetics Weekly Atlanta, 6, 12.

Furmark, T., Tillfors, M., Stattin, H., Ekselius, L. y Fredrikson, M. (2000). Social phobia subtypes
in the general population revealed by cluster analysis. Psychological Medicine, 30, 1335-1344.

Fyer, A., Mannuza, S., Champan, T. F., Liebowitz, M. R. y Klein, D. F. (1993). A direct interview
family study of social phobia. Archives of General psychiatry, 50, 286-293.

276



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Fyer, A. ]., Mannuzza, S., Chapman, T. F., Martin, L. Y. y Klein, D. F. (1995). Specifity in familiar
aggregation of phobic disorders. Archives of General Psychiatry, 52, 564-573.

Garcia-Lopez, L. J. (2000). Un estudio de la eficacia entre tres modalidades de tratamiento para poblaciin
adolescente con fobia social. Tesis doctoral no publicada. Facultad de Psicologia. Universidad
de Murcia.

Garcia-Lopez, L. J., Olivares, J., Hidalgo, M. D., Beidel, D. C. y Turner, S. M. (2001).
Psychometric properties of the Social Phobia and Anxiety Inventory, the Social Anxiety
Scale for Adolescents, the Fear of Negative Evaluation Scale and the Social Avoidance
Distress Scale in an adolescent Spanish speaking population. Journal of Psychopathology and
Bebavioral Assessment, 23, 51-59.

Garcia-Lopez, L. ., Olivares, J. y Vera-Villarroel, P. (2003). Fobia social: revision de los
instrumentos de evaluaciéon validados para poblaciéon de lengua espafola. Revista
Latinoamericana de Psicologia, 35, 151-160.

Gelder, M., Gath, D., Mayou, R. (1989). Psiquiatria. México, D. F.: Interamericana-MaGraw-Hill.

Gelernter, J., Page, G. P., Stein, M. B. y Woods, S. W. (2004). Genome-Wide Linkage Scan for
Loci Predisposing to Social Phobia: Evidence for a Chromosome 16 Risk Locus. Awerican
Journal of Psychiatry, 161, 59-66.

Gelernter, C. S., Stein, M. B., Tancer, M. E. y Uhde, T. W. (1992). An examination of syndromal
validity and diagnostic subtypes in social phobia and panic disorder. Journal of Clinical
Psychiatry, 53, 23-27.

Giaconia, R., Reinherz, H., Silverman, A., Pakiz, B., Frost, A. y Cohen, E. (1994). Ages of onset
of psychiatric disorders in a community population of older adolescents. Journal of the
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 33, 706-717.

Gilkinson, H. (1942). Social fears as reported by students in college speech classes. Sepech
Monographs, 9, 141-160.

Gilmartin, B. G. (1987b). Shyness and love: Causes, consequences, and treatment. Lanham, MD:
University Press of America.

Ginsburg, G., La Greca, A. M. y Silverman, W. S. (1998). Social anxiety in children with anxiety
disorders: Linkages with social and emotional functioning. Journal of Abnormal Child
Psychology, 26, 189-199.

Girodo, M. (1980). Como vencer la timidez. Barcelona, Grijalbo.

Glass, C. R. y Arnkoff, D. B. (1989). Behavioral assessment of social anxiety and social phobia.
Clinical Psychology Review, 9, 75-90.

Glass, C. R. y Arnkoff, D. B. (1997). Quesionnaire methods of cognitive self-statement
assessment. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 65, 911-927.

Glass, C. R., Merluzzi, T. V., Biever, J. L. y Larsen, K. H. (1982). Cognitive assessment of social
anxiety: Development and validation of a self-statement questionnaire. Cogritive Therapy
and Research, 6, 37-55.

Godart, N., Flamment, M., Lecrubier, Y. y Jeammet, P. (2001). Anxiety disorders in anorexia
nervosa: Comorbilidad and chronology of apperance. Ewuropean Psychiatry, 15, 38-45.

Goffman, E. (1959). The presentation of self in everyday life. Garden city, NY: Doubleday/Anchor.

Gokalp, P. G., Tukel, R., Solmaz, D., Demir, T. y Kiziltan, E. (2001). Clinical features and co-
morbidity of social phobics in Turkey. Ewuropean Psychiaty, 16, 115-121.

Gold, P. W., Goodwin, F. K. y Chrousos, G. P. (1988). Clinical and biochemical manifestations of
depression: Relation to the neurobiology of stress. New England Journal of Medicine, 319,
348-353.

Goldstein, S. (1987). Treatment of social phobia with clonidine. Biological Psychiatry, 22, 369-372.

Goldstein, A. P., Sprafkin, R. P., Gershaw, N. J. y Klein, P. (1989). Habilidades sociales y autocontrol
en la adolescencia. Barcelona: Martinez Roca.

Graziano, A., DeGiovanni, I. S. y Garcia, K. (1979). Behavioral treatment of children's fears: A
review. Psychological Bulletin, 86, 804-830.

277



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Greco, L. A. y Mortis, T. L. (2001). Treating childhood shyness and related behavior. Empirically
Evaluated approaches to promote positive social interactions. Clinical Child and Family
Psychology Review, 4, 299-318.

Greist, J. H., Klein, M. H. y Exdman, H. P. (1985). Psychiatric Diagnosis by direct patient-computer
Interview. Madison: University of Wisconsin.

Greist, J. H., Kobak, K. A., Jefferson, J. W., Katzelnick, D. J. y Chene, R. L. (1995). The clinical
interview. En Heimberg, R. G., Liebowitz, M. R., Hope, D. A., Schneier, F. R. (Eds.),
Social Phobia. Diagnosis, Assessment and Treatment (pp. 185-201). Nueva York: The Guilford
Press.

Habke, A. M., Hewitt, P. L., Norton, G. R. y Asmundson, G. (1997). The Social Phobia and
Social Interaction Anxiety Scales: An exploration of the dimensions of social anxiety and
sex differences in structure and relations with pathology. Journal of Psychopathology and
Bebavioral Assessment, 19, 21-39.

Ham, L. S. y Hope, D. A. (2003). Alcohol and anxiety subtle and obvious attributes of abuse in
adults with social anxiety disorder and panic disorder. Depression and Anxiety, 18, 128—139.

Hambrick, J. P., Turk, C. L., Heimberg, R. G., Schneier, F. R. y Liebowitz, M. R. (2003). The
experience of disability and quality of life in social anxiety disorder. Depression and Anxiety,
18, 46-50.

Harris, R., Noyes, R., Crowe, R. R. y Chaudry, M. D. (1983). Family study of agoraphobia.
Archives of General Psychiatry, 40, 1061-1064.

Harro, J., Vasar, E. y Bradwejn, J. (1993). CCK in animal and human research on anxiety. Trends in
Psychopharmacological Sciences, 14, 244-249.

Harter, S. (1988). Manual for self Perception Profile for Adolescents. Denver: University of Denver.

Hartman, L. M. (1983). A metacognitive model of social anxiety: Implications for treatment.
Clinical Psychology Review, 3, 435-456.

Hase, H. D. y Goldberg, L. R. (1967). Comparative validity of different strategies of constructing
personality inventory scales. Psychological Bulletin, 67, 231-248.

Hathaway, S. R. y McKinley, J. C. (1942). A multiphasic personalit schedule (Minnesota): I11. The
measurement of symptomatic depression. Journal of Psychology, 14, 73-84.

Hathaway, S. R. y Monachesi, E. D. (1953). Analizing and predicting juvenile delinguency with the MMPL.
Minneapolis: University of Minnesota Press.

Hayward, C., Killen, J., Kraemer, H. C. y Taylor, C. B. (1998). Linking self-reported childhood
behavioral inhibition to adolescent phobia. Journal of American Academy Child and Adolescence
Psychiatry, 37, 1308-1316.

Hazen, A. L. y Stein, M. B. (1995). Differential diagnosis and comorbidity of social phobia. En M.
B. Stein (Ed.), Social Phobia: Clinical and research perspectives (pp. 3-41). Washington, DC:
American Psychiatric Press Inc.

Heckelman, L. R. y Schneier, F. R. (1995). Diagnostic Issues. En R. G. Heimberg, M. R.
Liebowitz, D. A. Hope y F. R. Schneier (Eds.), Social phobia: diagnosis, assessment, and
treatment (pp. 3-20). Nueva York: Guilford Press.

Heimberg, R. G. (1996). Social phobia, avoidant personality disorder and the multiaxial
conceptualization of interpersonal anxiety. En P. M. Salkovskis (Ed.), Trends in cognitive and
bebavioural therapies (pp. 43-61). Chichester, UK: John Wiley & Sons.

Heimberg, R. G. y Barlow, D. H. (1988). Psychosocial treatments for social phobia. Psychosomatics,
29, 27-37.

Heimberg, R. G., Becker, R. E., Goldfinger, K. y Vermilyea, J. A. (1985). Treatment of social
phobia by exposure, cognitive restructuring, and homework assignments. Journal of Nervous
and Mental Disease, 173, 236-245.

Heimberg, R. G., Fresco, D. M., Travers, ]. y Stein, M. B. (2000). Social Phobia or Social Anxiety
Disorder: What's a Name? Archives of General Psychiatry, 57, 191-192.

278



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Heimberg, R. G., Holt, C. S. (1993). The issue of subtypes in the diagnosis of social phobia: A report to the
social phobia subgroup for DSM-I17. Unpublished manuscript.

Heimberg, R. G., Holt, C. S., Schneier, F. R., Spitzer, R. L. y Liebowitz, M. R. (1993). The issue of
subtypes in the diagnosis of social phobia. Journal of Anxiety Disorders, 7, 249-269.

Heimberg, R. G., Hope, D. A., Dodge, C. A. y Becker, R. E. (1990). DSM-III-R subtypes of
social phobia: Comparison of generalized social phobics and public speaking phobics.
Journal of Nervous and Mental Disease, 178, 172-179.

Heimberg, R. G., Horner, K. J, Juster, H. R., Safren, S. A., Brown, E. J., Schneier, F. R. y
Liebowitz, M. R. (1999). Psychometric properties of the Liebowitz Social Anxiety Scale.
Psychological Medicine, 29, 199-212.

Heimberg, R. G., Liebowitz, M. R., Hope, D. A. y Schneier, F. (2000). Fobia social: diagndstico,
evalnacion y tratamiento. Barcelona: Martinez Roca (Original, 1995).

Heimberg, R. G., Mueller, G. P., Holt, C. S., Hope, D. A. y Liebowitz, M. R. (1992). Assessment
of anxiety in social interaction and being observed by others: The Social Interaction
Anxiety Scale and the Social Phobia Scale. Behavior Therapy, 23, 53-73.

Heiser, N. A., Turner, S. M. y Beidel, D. C. (2003). Shyness: Relationship to social phobia and
other psychiatric disorders. Behaviour Research and Therapy, 41, 209-221.

Henderson, L. y Zimbrado, P. (1998). Shyness. En Ewnciclopedia of Mental Heaith. San Diego, CA:
Academic Press.

Herbert, J. D., Bellack, A. S. y Hope, D. A. (1991). Concurrent validity of the Social Phobia and
Anxiety Inventory. Journal of Psychopathology and Behavioral Assessment, 13, 357-368.

Herbert, J. D., Hope, D. A. y Bellack, A. S. (1992). Validity of the distinction between generalized
social phobia and avoidant personality disorders. Journal of Abnormal Psychology, 101, 332-
339.

Hetem, L. A. B., de Souza, C. J., Guimareas, F. S., Zuardi, A. W. y Graeff, F. G. (1996). Effect of
d-fenfluramine on human experimental anxiety. Psychopharmacology, 127, 276-282.

Hettema, J. M., Prescott, C. A., Myers, J. M., Neale, M. C. y Kendler, K. S. (2005). The Structure
of Genetic and Environmental Risk Factors for Anxiety Disorders in Men and Women.
Avrehives of General Psychiatry, 62, 182-189.

Hill, G. J. (1989). An unwillingness to act: Behavioral appropriateness, situational constraint, and
self-efficacy in shyness. Journal of Personality, 57, 871-890.

Hinrichsen, H., Wright, F., Waller, G. y Meyer, C. (2003). Social anxiety and coping strategies in

the eating disorders. Eating Behaviors, 4, 117-126.
Hodges, K., Kline, J. y Stern, L. (1982). The development of a child assessment interview for
research and clinical use. Journal of Abnormal Child Psychology, 10, 173-189.

Hofmann, S., G. (2000). Treatment of social phobia: Potential mediators and moderators. Clinical
Psychology: Science and Practice, 7, 3-16.

Hofmann, S. G. (2004). Cognitive mediation treatment change in social phobia. Journal of
Consulting Clinical Psychology, 72, 392-399.

Hofmann, S. G., Albano, A. M., Heimberg, R. G., Tracey, S., Chorpita, B. F. y Barlow, D. H.
(1999). Subtypes of social phobia in adolescents. Depression and Anxiety, 9, 15-18.

Hofmann, S. G. y Barlow, D. H. (2002). Social Phobia (Social Anxiety Disorder). En D. H.
Barlow (Ed.), Anxiety and its disorders. The nature and treatment of anxiety and panic (2° ed.) (454-
476). Nueva York: The Guilford Press.

Hofmann, S. G., DiBartolo, P. M., Holaway, R. M. y Heimberg, R. G. (2004). Scoring error of
Social Avoidance and Distress Scale and its psychometric implications. Depression and
Aniety, 19, 197-198.

Hofmann, S. G., Gerlach, A. L., Wender, A. y Roth, W. T. (1997). Speech disturbance and gaze
bahavior during public speaking in subtypes of social phobia. Journal of Anxiety Disorders,
11, 573-585.

279



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Hofmann, S. G., Moscovitch, D. A. y Heinrichs, N. (2002). Evolutionary mechanisms of fear and
anxiety. Journal of Cognitive Psychotherapy, 16, 317-330.

Hofmann, S. G., Moscovitch, D. A., Kim, H. J. y Tylor, A. N. (2004). Changes in self-perception
during treatment of social phobia. Journal of Consulting and Clinical Psuchology, 72, 588-596.

Hofmann, S. G., Newman, M. G., Ehlers, A. y Roth, W. T. (1995). Psychophysiological
diffetences between subgroups of social phobia. Journal of Abnormal Psychology, 104, 224-
231.

Hofmann, S. G. y Roth, W. T. (1996). Issues related to social anxiety among controls in social
phobia research. Bebavior Therapy, 27, 79-91.

Hollander, E., Kwon, J., Weiller, F., Cohen, L., Stein, D. J., De Caria, C., Liebowitz, M. y Simeon,
D. (1998). Serotonergic dysfunction in social phobia: Comparison to normal control and
obsessive-compulsive disorder subjects. Psychiatry Research, 70, 213-217.

Holle, C., Neelly, J. H. y Heimberg, R. G. (1997). The effects of blocked versus random
presentation and semantic relatedness or stimulus words on response to a modified
Stroop task among social phobics. Cogritive Therapy and Research, 21, 681-697.

Holmes, P. V. y Drugan, R. C. (1993). Amygdaloid central nucleus lesions and cholinergic blocade
attenuate the response of the renal peripheral benzodiazepine receptor to stress. Brain
Research, 621, 1-9.

Holt, C. S., Heimberg, R. G. y Hope, D. A. (1992). Avoidant personality disorder and the
generalized subtype in social phobia. Journal of Abnormal Psychology, 101, 318-325.

Holt, C. S., Heimberg, R. G., Hope, D. A. y Liebowitz, M. R. (1992). Situational domains of social
phobia. Journal of Anxiety Disorders, 6, 63-77.

Hood, S. D. y Nutt, D. J. (2001). Psychopharmacological treatments: An overview. En W. R.
Crozier y L. E. (Eds.), International handbook of social anxiety (pp. 471-504). Chichester, UK:
Wiley.

Hooke, J. N. y Valentiner, D. P. (2002). Are Specific and Generalized Social Phobias Qualitatively
Distinct? Clinical Psychology: Science and Practice, 9, 379-395.

Hooke, J. N., Valentiner, D. P. y Kim, H. (2000). Distinction of social phobia subtypes. Poster aceptado
en el 34 del Annual Convention of the Association of the Advancement of Behavior
Therapy. New Otleans: LA.

Hope, D. A. y Heimberg, R. G. (1993). Social phobia and social anxiety. En D. H. Barlow (Ed.),
Clinical handbook of psychological disorders. A step treatment mannal (2° ed.) (pp. 99-136). Nueva
York: Guilford Press.

Hope, D. A., Herbert, R. G. y White, C. (1995). Diagnostic subtype, avoidant personality
disorder, and efficacy of cognitive-behavioral group therapy for social phobia. Cognitive
Therapy and Research, 19, 399-417.

Hope, D. A., Rapee, R. M., Heimberg, R. G. y Dombeck, M. J. (1990). Representations of the self
in social phobia: Vulnerability to social threat. Cognitive Therapy and Research, 21, 681-697.

Hudson, J. L. y Rapee, R. M. (2000). The origins of social phobia. Bebavior Modification, 24, 102-
129.

Hygge, S. y Ohman, A. (1978). Modeling processing in the acquisition of fears: Viacarious
electrodermal conditioning to fear/relevant stimuli. Jouwrnal of Personality and Social
Psychology, 36, 271-279.

Inderbitzen, H. M., Walters, K. S. y Bukowski, A. L. (1997). The role of social anxiety in
adolescent peer relations: Differences among sociometric status gropus and rejected
subgroups. Journal of Clinical Child Psychology, 26, 338-348.

Inderbitzen-Nolan, H., Davies, C. A. y McKeon, N. D. (2004). Investigating the construct validity
of the SPAI-C: comparing the sensitivity and specificity of the SPAI-C and the SAS-A.
Journal of Anxiety Disorders, 18, 547-560.

Inderbitzen-Pisaruk, H., Clark, M. L. y Solano, C. H. (1992). Correlates of loneliness in
midadolescence. Journal of Youth and Adolescence, 21, 151-167.

280



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Inglés, C., Méndez, F. X. e Hidalgo, M. D. (2000). Cuestionario de Evaluacién de Dificultades
Interpersonales en la Adolescencia. Psicthema, 12, 390-398.

Inglés, C., Méndez, F. X., Hidalgo, M. D., Rosa, A. I. y Ozgilés, M. (2003). Cuestionarios,
inventarios y escalas de ansiedad social para adolescentes: una revision critica. Revista de
Psicopatologia y Psicologia Clinica, 8, 1-21.

Ingram, R. E., Ramel, W., Chavira, y Scher, C. (2001). Social anxiety and depression. En W. R.
Crozier y L. E. Alden (Eds.), International Handbook of social anxiety: Concepts, research and
interventions relating to the self and shyness (pp. 357-380). Nueva York: John Wiley & Sons Ltd.

Jackson, D. N. (1971). The dynamics of structured personality tests: 1971. Psychological Review, 78,
229-248.

James, W. (1890). The principles of pschology (170l 2). Nueva York: Holt.

Janet, P. (1903). Les Obsessions et la psychasthénie. Paris: Flammarion. Alcan.

Janet, P. (1909). Les néuroses. Paris: Flammarion. Alcan.

Jansen, M. A., Arntz, A., Merckelbach, H. y Mersch, P. P. A. (1994). Personality disorders and
features in social phobia and panic disorders. Journal of Abnormal Psychology, 103, 391-395.

Jiménez-Gémez, F. y Avila-Espada, A. (2003). MMPI-A, Inventario Multifisico de Personalidad de
Minnesota para Adolescentes. Madrid: Ediciones TEA.

Jiménez, L., Saiz, P. A., Bascaran, M. T. e Iglesias, C. (1999). Epidemiologia del trastorno por
ansiedad social. En J. Bobes, M. P. Gonzalez, P. A. Saiz y M. Bousofio (Eds.), Abordaje
actual del trastorno por ansiedad social (pp. 3-26). Barcelona: Masson.

Johnson, H. S., Inderbitzen-Nolan, H. M. y Schapman, A., M. (2005). A comparison between
socially anxious and depressive symptomatology in youth: A focus in perceived family
environment. Journal of Anxiety Disorders, 19, 423-442.

Johnson, M. R., Lydiard, R. B., Zealberg, J. J., Fossey, M. D. y Ballenger, J. C. (1994). A plasma
and CSF HVA level in panic patient's with comorbid social phobia. Biolygical Psychiatry, 36,
426-427.

Joiner, T. E. (2000). Depression’s vicious scree: Self-propogating and erosive processes in
depression chronicity. Clinical Psychology: Science and Practice, 7, 203-218.

Jones, W. H. y Briggs, S. R. (19806). Manual for the Social Reticence Scale. Palo alto, CA: Consulting
Psychologist Press.

Jones, W. H., Briggs, S. R. y Smith, T. G. (19806). Shyness. Conceptualization and mesurement.
Journal of Personality and Social Psychology, 51, 629-639.

Judd, L. L. (1994). Social phobia: a clinical overview. Journal of Clinical Psychiatry, 55, 5-9.

Juster, H. R., Heimberg, R. G. y Holt, C. S. (1996). Social phobia: Diagnostic issues and review of
cognitive behavioral treatment strategies. En M. Hersen, R. M. Eisler y P. M. Miller
(Eds.), Progress in behavior modification (vol. 30) (pp. 75-98). Pacific Grove, CA: Brooks/Cole.

Kagan, J. y Reznick, S. J. (1986). Shyness and temperament. En W. H. Jones, J. M. Cheek y S. R.
Briggs (Eds.), Shyness: Perspectives on research and treatment (pp. 81-90). Nueva York: Plenum
Press.

Kagan, J., Reznick, J. S. y Snidman, N. (1988). Biological bases of childhood shyness. Science, 240,
167-171.

Kagan, J., Snidman, N. y Arcus, D. (1993). On the temperamental categories of inhibited and
uninhibited children. En K. H. Rubin y |J. B. Asendorpf (Eds.), Social withdrawal, inhibition,
and shyness in childhood (pp. 19-28). Hillsdale, NJ: Erlbaum.

Kamphuis, J. y Telch, M. J. (2000). Effects of distraction and guided threat reaprraisal on the
reduction of claustrophobic fear. Bebavionr Therapy and Research, 38, 1163-1181.

Kanfer, F. H. y Hagerman, S. (1981). The role of self-regulation. En L. P. Rehm (Ed.), Behavior
Therapy for Depression: Present status ans future directions (pp. 143-179). Nueva York: Academic
Press.

Kanfer, F. H. y Karoly, P. (1972). Self-control: A behavioristic excursion into the lion’s den.
Behavior Therapy, 3, 398-416.

281



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Kashani, J. H., Orvaschel, H., Rosenberg, T. K. y Reid, J. C. (1989). Psychopathology in a
community sample of children and adolescents: A developmental perspective. Journal of the
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 28, 701-7006.

Kashdan, T. B. (2002). Social anxiety dimensions, neuroticism, and the contours of positive
psychological functioning. Cognitive Therapy and Research, 26, 789-810.

Kashdan, T. B. (2004). The neglected relationship between social interaction anxiety and hedonic
deficits: Differentiation from depressive symptoms. Journal of Anxiety Disorders, 18, 719—
730.

Kashdan, T. B. y Herbert, J. D. (2001). Social anxiety disorder in childhood and adolescence:
Current status and future directions. Clinical Child Family Psychology Review, 4, 37-62.
Katerndahl, D. A. y Vande Creek, L. (1983). Hyperthyroidism and panic attacks. Psychosomatics, 24,

491-496.

Katzelnick, D. J., Kenneth, A. K., Greist, J. H., Jefferson, J. W., Mantle, J. M. y Serlin, R. C.
(1995). Sertraline for social phobia: A double-blind, placebo-controlled crossover study.
American Journal of Psychiarry, 152, 1368-1371.

Katzman, M. A., Koszycki, D. y Bradwejn, J. (2004). Effects of CCK-tetrapeptide in patients with
social phobia ans obsessive-compulsive. Depressive and Anxiety, 20, 51-58.

Kendall, P. C., Chansky, T. E., Freidman, M., Kim, R., Kortlander, E., Sessa, F. M. y Siqueland, L.
(1991). Treating anxiety disorders in children and adolescents. En P. C. Kendall (Ed.),
Child and adolescent therapy: Cognitive-behavioral procedures (pp. 131-164). Nueva York: Guilford
Press.

Kendler, K. S., Neale, M. C., Kessler, R. C., Heath, A. C. y Eaves, L. J. (1992). The genetic
epidemiology of phobias in women: The interrelationship of agoraphobia, social phobia,
situational phobia, and simple phobia. Archives of General Psychiatry, 49, 273-281.

Kennedy, J. L., Neves-Pereira, M., King, N., Lizak, M. V., Basile, V. S., Chartier, M. J., Stein, M.
B. (2001). Dopamine system genes not linked to social phobia. Psychiatric Genetics, 11, 213-
217.

Kessler, R., McGonagle, K. A., Zhao, S. Nelson, C. B., Hughes, M., Eshleman, S., Wittchen, H.
U. y Kendler, K. S. (1994). Lifetime and 12-month prevalence of DSM-III psychiatric
disorders in the United States: Results from the National Comorbidity Survey. Archives
General of Psychiatry, 51, 8-19.

Kessler, R. C., Stang, P., Wittchen, H. U., Stein, M. B. y Walters, E. E. (1999). Lifetime
Comorbidities between Social Phobia and Mood Disorders in the U. S. National
Comorbidity Survey. Psychological Medicine, 29, 555-567.

Kessler, R. C., Stein, M. B. y Berglund, P. (1998). Social phobia subtypes in the National
Comorbidity Survey. Archives of General Psychiatry, 155, 613-619.

Kim, E. J. (2005). The effective of the decreased safty behaviors on anxiety and negative thoughts
in social phobics. Journal of Anxiety Disorders, 19, 69-86.

King, R. J. (1986). Motivational diversity and mesolimbic dopamine: A hypothesis concerning
temperament. En R. Plutchik y H. Kellerman (Eds.), Emotions: Theory, research, and
experience: Biological foundations of emotions (pp. 363-380). Orlando, FL: Academic Press.

King, R. J., Mefford, I. N., Wang, C., Murchison, A., Caligari, E. J. y Berger, P. A. (1986). CSF
dopamine levels correlate with extraversion in depressed patients. Psychiatry Research, 19,
305-310.

Kleinknect, R. A., Dintel, D. L., Kleinknect, E. E., Hiruma, N. y Harada, N. (1997). Cultural
factors in social anxiety: A comparison of social phobia symptoms and taijin kyofusho.
Journal of Anxiety Disorders, 11, 157-177.

Klorman, M. L., Weerts, T. C., Hastings, J. E., Melamed, B. G. y Lang, P. J. (1974). Psychometric
evaluation of some specific-fear questionnaires. Behavior Therapy, 5, 401-409.

Knight, M. L. y Borden, R. J. (1979). Autonomic and affective reactions of high and low socially-
anxious individuals awaiting public performance. Psychophysiology, 16, 209-213.

282



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Koback, K. A., Greist, J. H., Jefferson, J. W. y Katzelnick, D. J. (1996). Computer-administered
clinical rating scales: A review. Psychopharmacology, 127, 291-301.

Kobak, K. A, Schaettle, S., Katzelnick, D. J. y Simon, G. (1995). Guidelines for the Hamilton
Depression Rating Scale: Modified for the Depression in Primery Care Study. Dean Foundation:
Madison, Wisconson.

Kobak, K. A., Schaettle, S. C., Greist, . H., Jefferson, J. W., Katzelnick, D. J., Dotti, S. L. (1998).
Computer-administered rating scales for social anxiety in a clinical drug trial. Depression
and Anxiety, 7, 97-104.

Kranzler, H. R., Ronald, M. K., Burleson, J. A., Babor, T. F., Apter, A. y Rounsaville, B. J. (1995).
Validity of psychiatric diagnosis in patients with substance use disorders: Is the interview
more important than the interviewer? Comprebensive Psychiatry, 36, 278-288.

Kuhlen, R. G. y Houlihan, N. B. (1965). Adolescent heterosexual interest in 1942 and 1965. Child
Development, 36, 1049-1052.

Kushner, M. G, Sher, K. J. y Beitman, B. D. (1990). The relation between alcohol problems and
the anxiety disorders. Awserican Journal of Psychiatry, 147, 685-695.

Lader, M. H. (1967). Palmar skin conductance measures in anxiety and phobic states, Journal of
Psychosomatic Research, 11, 271-281.

Lader, M., Stender, K., Birger, V. y Nil, R. (2004). Efficacy and tolerability of escitalopram in 12-
and 24-week treatment of social anxiety disorder: Randomised, double-blind, placebo-
controlled, fixed-dose study. Depression and Anxiety, 19, 241-248.

La Greca, A. M. (1999). Manual for the Social Anxiety Scales for Children and Adolescents. Miami: Autor.

La Greca, A. M., Dandes, S. K., Wick, P., Shaw, K. y Stone, W. L. (1988). Development of the
Social Anxiety Scale for Children: Reliability and concurrent validity. Journal of Clinical
Child Psychology, 17, 84-91.

La Greca, A. M. y Lopez, N. (1998). Social anxiety among adolescents: Linkages with peer
relations and friendships. Journal of Abnormal Child Psychology, 26, 83-94.

La Greca, A. M. y Stone, W. L. (1993). Social Anxiety Scale for Children-Revised: Factor structure
and concurrent validity. Journal of Clinical Child Psychology, 22, 17-217.

Lampe, L. A. (2002). Social phobia: Common, disabling and treatable. Current Opinion in Psychiatry,
15, 169-175.

Lang, P. J. (1968). Fear reduction and fear behavior: Problemas in treating a construct. En J. M.
Shlien (Ed.), Research in psychotherapy (Vol. 3) (pp. 90-102). Washington, DC: American
Psychological Association.

Lang, P. J. (1993). The three-system approach to emotion. En N. Birbaumer y A. Ohman (Eds.),
The structure of emotion (pp. 18-30). Seattle, WA: Hogrefe y Huber.

Lapouse, R. y Monk, M. A. (1959). Fears and worries in a representative sample of children.
American Journal of Orthopsychiatry, 29, 803-818.

Last, C. G., Hersen, M., Kazdin, A., Ovaschel, H. y Perrin, S. (1991). Anxiety disorders in
children and their families. Archives of General Psychiatry, 48, 928-934.

Last, C. G., Perrin, S., Hersen, M. y Kazdin, A. E. (1992). DSM-III-R anxiety disorders in
children: Sociodemographic and clinical characteristics. Journal of American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry, 31, 928-934.

Last, C. G., Strauss, C. C. y Francis, G. (1987). Comorbidity among childhood anxiety disorders.
Journal of Nervous and Mental Disease, 175, 726-730.

Lauterbach, E. C. y Duvoisin, R. C. (1987). Anxiety disorders in familiar Parkinsonism. American
Journal of Psychiatry, 148, 1274.

Lawson, C., MacLeod, C. y Hammond, G. (2002). Interpretation revealed in the blink of an eye:
Depressive bias in the resolution of ambiguity. Journal of Abnormal Psychology, 111, 321-328.

Leary, M. R. (1983a). Social anxiousness: The construct and its measurement. Journal of Personality
Assessment, 47, 66-75.

283



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Leary, M. R. (1983b). Understanding social anxiety: Social, personality clinical perspectives. Beverly Hills,
CA: Sage Publications.

Leary, M. R. (1990). Responses to social exclusion: Social anxiety, jealousy, loneliness, depression,
and low self-esteem. Journal of Social and Clinical Psychology, 9, 221-229.

Leary, M. R. (1995). Se/f-presentation: Inmpression management and interpersonal bebavior. Milwaukee, WI:
Brown and Benchmark.

Leary, M. R. (2001). Social anxiety as an early warning system: A refinement and extension of the
self-presentation theory of social anxiety. In S. G. Hofmann y P. M. DiBartolo (Eds.),
From social anxiety to social phobia: Multiple perspectives (pp. 321-334). Neeham Heights, MA:
Allyn &Bacon.

Leary, M. R. y Kowalski, R. M. (1987). Manual for the Interaction Anxiousness Scale. Social and
Behavioral Sciences Documents, 16, 2 (Ms. No. 2774).

Leary, M. R. y Kowalski, R. M. (1990). Impression management: A literature review and two-
component model. Psychological Bulletin, 107, 34-47.

Leary, M. R. y Kowalski, R. M. (1993). The interacction Anxiousness Scale: construct and
criterion-related validity. Journal of Personality Assessment, 61, 136-1406.

Leary, M. R. y Kowalski, R. M. (1995). Social anxiety. Nueva York: Guilford Press.

Lecrubier, Y. (1998). Comorbidity in social anxiety disorder: Impact on disease burden and
management. Journal of Clinical Psychiatry, 59, 33-38.

Lecrubier, W. y Weiller, E. (1997). Comorbidities in social phobia. Internacional Clinical
Psychopharmacology, 12, 17-21.

Lecrubier, Y., Wittchen, H., U., Faravelli, C., Bobes, J., Patel, A. y Knapp, M. (2000). A european
perspective on social anxiety disorder. European Psychiatry, 15, 5-16.

Lee, C. K., Kwak, Y. S., Yamamoto, J., Rhee, H., Kim, Y. S., Han, J. H., Choi, J. O. y Lee, Y. H.
(1990). Psychiatric epidemiology in Korea: I. Gender and age differences in Seoul. Journal
of Nervous and Mental Disease, 178, 242-240.

Lemos, S. G., Fidalgo, A. M., Calvo, P. y Menéndez, P. (1992a). Salud mental de los adolescentes
asturianos. Psicothema, 4, 21-48.

Lemos, S. G., Fidalgo, A. M., Calvo, P. y Menéndez, P. (1992b). Estructura factorial de la prueba
YSR y su utilidad en psicopatologia infanto-juvenil. Andlisis y Modificacion de Conducta, 18,
883-905.

Lemos, S. G., Fidalgo, A. M., Calvo, P. y Menéndez, P. (1992c). Validacién de la escala de
psicopatologia infanto-juvenil YSR. Clinica y Salud, 3, 183-194.

Lemos, S., G., Vallejo, G. S. y Sandoval, M. M. (2002). Estructura factorial del Youth Self-Report
(YSR). Psicothema, 14, 816-822.

Lépine, J. P. y Chignon, J. M. (1994). Sémiologie des troubles anxieux et phobigues. Encyclopédie
Médico-Chirurgicale. Tome 1. 37-112-A-10.

Lépine, J. P. y Lellouch, J. (1995). Diagnosis and epidemiology of agoraphobia and social phobia.
Clinical Psychopharmacology, 18, S15-826.

Lépine, J. P., Lellouch, J., Novell, A., Téhérani, M. y Pariente, P. (1993). L'epidemiologie des
troubles anxieus et dépressifs dans une population générale francaise. Confort Psychiatrigues,
35, 139-161.

Lépine, J. P. y Pelissolo, A. (1996). Comorbidity and social phobia: Clinical and epidemiological
issues. International Clincal Psychopharmacology, 11, 35-41.

Lépine, J. P., Wittchen, H. U. y Essau, C. A. (1993). Lifetime and current comorbidity of anxiety
and affective disorders. International Journal of Methodology in Psychiatric Research, 3, 67-77.

Levin, J. B., Marom, S., Gur, S., Wechter, D. y Hermesh, H. (2002). Psychometric properties and
three proposed subscales of a self-report version of the Liebowitz Social Anxiety Scale
translated into Hebrew. Depression and Anxiety, 16, 143—151.

284



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Levin, A. P., Saoud, J. B. Strauman, T. Gorman, J. M., Fyer, A. J., Crawford, R. y Liebowitz, M. R.
(1993). Responses of "generalized" and "discrete" social phobics during public speaking.
Journal of Anxiety Disorders, 7, 207-222.

Lewin, M. R., McNeil, D. W. y Lipson, J. M. (1996). Enduring without avoiding: Pauses and
verbal disfluencies in public speaking anxiety. Journal of Psychopathology and Bebavioral
Assessment, 18, 387-402.

Lewinsohn, P. M., Zinbarg, R., Secley, J. R., Lewinsohn, M. y Sack, W. H. (1997). Lifetime
comorbidity among anxiety disorders and between anxiety disorders and other mental
disorders in adolescents. Journal of Anxiety Disorders, 11, 377-394.

Lieb, R., Wittchen, H. U., Hofler, M., Fuetsch, M., Stein, M. B. y Merikangas, K. R. (2000).
Parental psychopathology, parenting styles, and the risk of social phobia in offspring.
Archives of General Psychiatry, 57, 859-8606.

Liebowitz, M. R. (1987). Social phobia. Modern Problems in Pharmacopsychiatry, 22, 141-173.

Liebowitz, M. R., Campeas, R. y Hollander, E. (1987). MAOIs: Impact on social behavior.
Psychiatry Research, 22, 89-90.

Liebowitz, M. R., Gorman, J., Fyer, A. J., Campeas, R., Levin, A., Sandberg, D., Hollander, E.,
Papp, L. y Goetz, D. (1988). Pharmacotherapy of social phobia: An interim report of a
placebo-controlled comparison of phenelzine and atenolol. Journal of Clinical Psychiatry, 49,
252-257.

Liebowitz, M. R., Gorman, J., Fyer, A. J. y Klein, D. F. (1985). Social phobia: Review of a
neglected anxiety disorder. Archives of General Psychiatry, 42, 729-736.

Liebowitz, M. R., Heimberg, R. G., Fresco, D. M., Travers, J. y Stein, M. B. (2000). Social phobia
or social anxiety disorder: What's in a name. Archives of general Psychiatry, 57, 191-192.

Liebowitz, M. R., Quitkin, F. M. y Stewart, J. W. (1984). Phenelzine versus imipramine in atypical
depression: A preliminary report. Archives of General Psychiatry, 44, 669-677.

Lombardo, T. W. (1988). Marks and Mathews Fear Questionnaire. En M. Hersen y A. S. Bellack
(Eds.), Dictionary of behavioral assessment technigues (pp. 293-294). Nueva York: Pergamon.

Loosen, P. T. y Prange, A. J. J. (1982). Serum thyrotropin response to thyrotropin-releasing
hormone in psychiatric patients: A review. Awerican Journal of Psychiatry, 139, 405-416.

Lovibond, P. F. y Rapee, R. M. (1993). The representation of feared outcomes. Bebaviour Research
and Therapy, 31, 595-608.

Lucas, R. A. y Telch, M. J. (1993). Group wversus individual treatment of social phobia. Ponencia
presentada en el Annual Meeting of the Association for Advancement of Behavior
Therapy, Atlanta, GA, noviembre.

Lucock, M. P. y Salkovskis, P. M. (1988). Cognitive factors in social anxiety and its treatment.
Behaviour Research and Therapy, 26, 297-302.

Lundh, L. y Ost, L. (1996). Recognition bias for critical faces in social phobics. Behavior Research
and Therapy, 34, 787-794.

Lydiard, R. B., Lesser, I. M., Ballenger, J. C., Rubin, R. T., Laraia, M., Dupont, R. (1992). A Fixed-
Dose Study of Alprazolam 2 mg, Alprazolam 6 mg, and Placebo in Panic Disorder.
Journal of Clinical Psychopharmacology, 12, 96-103.

Magee, W. J., Eaton, W. W., Wittchen, H. U., McGonagle, K. A. y Kessler, R. C. (1996).
Agoraphobia, simple phobia, and social phobia in the National Comorbidity Survey.
Archives of General Psychiatry, 53, 159-168.

Maidenberg, E., Chen, E., Craske, M., Bohn, P. y Bystritsky, A. (1996). Specifity of attentional
bias in panic disorder and social phobia. Journal of Anxiety Disorders, 10, 529-541.

Malizia, A. L. (1997). PET studies in experimental and pathological anxiety. Journal of
Psychopharmacology, 11, A88.

Malow, R. M., West, J. A, Williams, J. L. y Stuker, P. B. (1989). Personality disorders
classifications and symptoms in cocaine and opioid addicts. Journal of Consuting and Clinical
Psychology, 57, 765-767.

285



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Mamries, L. M., O "Connor, C. y Cheek, J. M. (1983). Vocational certainty as a dimension of self-esteens in
college women. Trabajo presentado en la reunién de la Eastern Psychological Association.
Filadelfia.

Mancini, C. L. y Van Ameringen, M. A. (1996). Paroxetine in social phobia. Journal of Clinical
Psychiatry, 57, 519-522.

Mannuzza, S., Fyer, A. J., Liebowitz, M. R. y Klein, D. F. (1990). Delineating the boundary of
social phobia: It’s relatioship to panic disorderand agoraphobia. Journal of Anxiety
Disorders, 4, 41-59.

Mannuzza, S., Schneier, F. R., Champan, T. F., Liebowitz, M. R., Klein, D. F. y Fyer, A. J. (1995).
Generalized social phobia: Reliability and validity. Archives of General Psychiatry, 52, 230-
237.

Mansell, W., Clark, D. M., Ehlers, A. y Chen, Y. P. (1999). Social Anxiety and Attention away
from Emotional Faces. Cognition and Emotion, 13, 673-690.

Marazziti, D., Rotondo, A., Martini, C., Giannaccini, G., Lucacchini, A., Pancioli-Guadagnucci,
M. L., Diamond, B. I, Borison, R. y Cassano, G. B. (1994). Changes in peripheral
benzodiazepine receptors in patients with panic disorder and obsessive-compulsive
disorder. Neurgpsychobiology, 29, 8-11.

Marks, I. M. (1969). Fears and Phobias. Nueva York: Academic Press.

Marks, I. M. (1970). The classification of phobic disorders. British journal of Psychiatry, 116, 377-386.

Marks, I. M. (1987). Fears, Phobias and Rituals. Nueva York: Oxford University Press.

Marks, I. M. y Gelder, M. G. (1966). Different ages of onset in varieties of phobia. American
Journal of Psychiatry, 123, 218-221.

Marks, I. M. y Herst, E. R. (1970). A survey of 1,200 agoraphobics in Britain. Socia/ Psychiatry, 5,
16-24.

Marshall, J. R. y Lipsett, S. (1994). Social Phobia: From shyness to stage fright. Nueva York: Basic
Books.

Marteinsdottir, 1., Furmark, T., Tillfors, M., Fredrikson, M. y Ekselius, L. (2001). Personality traits
in social phobia. Eurgpean Psychiatry, 16, 143-150.

Masia-Warner, C. L., Klein, R. G. y Liebowitz, M. R. (2002). The Liebowitz Social Anxiety Scale for
Children and Adolescents (LSAS-CA). Available from Carrie L. Masia-Warner, Ph.D., New
York University School of Medicine, Child Study Center, 215 Lexington Avenue, 13t
floor, Nueva York, NY 10016.

Masia-Warner, C. L., Storch, E. A. y Fisher, P. (2003). Avances recientes y nuevas directrices en la
evaluacion y tratamiento del trastorno de ansiedad social en jovenes. Psicologia Conductual,
11, 623-641.

Masia-Warner, C. L., Storch, E. A., Pincus, D. B., Klein, R. G., Heimberg, R. G. y Liebowitz, M.
R. (2003). The Liebowitz Social Anxiety Scale for Children and Adolescents: An Initial
Psycometric Investigation. Journal of American Acadenry Child and Adolescence Psychiatry, 9,
1076-1084.

Mattick, R. P. y Clarke, J. C. (1989). Development and validation of measures of social phobia scrutiny fear
and social interaction anxiety. Inédito.

Mattick, R. P. y Clarke, J. C. (1998). Developmental and validation of measures of social phobia
scrutiny fear and social interaction anxiety. Bebavior Research and Therapy, 36, 455-470.

Mattick, R. P. y Peters, L. (1988). Treatment of severe social phobia: Effects of guided exposure
with and without cognitive restructuring. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 56, 251-
260.

Mattick, R. P., Peters, L. y Clarke, J. C. (1989). Exposure and cognitive restructuring for social
phobia: A controlled study. Bebavior Therapy, 20, 3-23.

McCabe, R. M., Antony, M. M., Summerfeldt, L. J., Liss, A. y Swinson, R. P. (2003). Preliminary
examination of the relationship between anxiety disorders in adults and self-reported
history of teasing or bullying experiences. Cognitive Behaviour Therapy, 32, 187-193.

286



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

McClintock, J. M. y Evans, I. M. (2001). The underlying psychopathology of eating disorders and
social phobia: A structural equation analysis. Eating Behaviors, 2, 247-261.

McCroskey, J. C., Daly, J. A. y Sorenson, G. A. (1976). Personality correlates of communication
apprehension. Human Communication Research, 2, 376-380.

McGee, R., Feechan, M., Williams, S., Partridge, F., Silva, P. A. y Kelley, J. (1990). DSM-III
disorders in a large sample of adolescents. Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry, 29, 611-619.

McGrath, R. E., Pogge, D. L. y Stokes, J. M. (2002). Incremental validity of selected MMPI-A
content scales in an inpatient setting. Psychological Assessment, 14, 401-409.

McManus, F., Clark, D. M. y Hackmann, A. (2000). Specificity of cognitive biases in social phobia
and their role in recovery. Behavioural and Cognitive Psychotherapy, 28, 201-209.

McNeil, D. W. (2001). Terminology and evolution of construct in social anxiety and social
phobia. En S. G. Hofmann y P. M. DiBartolo (Eds.), From social anxiety to social phobia:
Multiple Perspectives (pp. 8-19). Needham Heights, MA: Allyn & Bacon.

McNeil, D. W., Ries, B. J. y Turk, C. L. (1995). Behavioral assessment: self-report, physiology, and
overt behavior. En R. G. Heimberg, M. R. Liebowitz, D. A. Hope y F. R. Schneier (Eds.),
Social phobia: Diagnosis, assessment and treatment (pp. 202-231). Nueva York: Guilfor Press.

McNeil, D. W., Vrana, S. R., Melamed, B. G., Cuthbert, B. N. y Lang, P. G. (1993). Emotional
imagery in simple and social phobia: Fear vs. Anxiety. Journal of Abnormal Psychology, 102,
212-225.

McShane, G., Walter, G. y Rey, J. M. (2004). Functional Outcome of Adolescents with 'School
Refusal'. Clinical Child Psychology and Psychiatry, 9, 53-60.

Meehl, P. E. y Hathaway, S. R. (1946). The K factor as a suppressor variable in the MMPI. Journal
of Apiplied Psychology, 30, 525-564.

Meier, V. J. y Hope, D. A. (1998). Assessment of social skills. En A. S. Bellack y M. Hersen
(Eds.), Bebavioral Assessment: A practical handbook (pp. 232-255). Massachuesetts: Allyn &
Bacon.

Melfsen, S. y Florin, I. (2002). Do socially anxious children show deficits in classifying facial
expressions of emotions? Journal of Nonverbal Behavior, 26, 109-126.

Melfsen, S., Osterlaw, J. y Florin, I. (2000). Deliberate emotional expressions of socially anxious
children and their mothers. Journal of Anxiety Disorders, 14, 249-261.

Mellings, T. M. B. y Alden, L. E. (2000). Cognitive processes in social anxiety: The effects of self-
focus, rumiation and anticipatory processing. Bebaviour Research and Therapy, 38, 243-257.

Méndez, F. X, Inglés, C. J. e Hidalgo, N. D. (1999). Propiedades psicométricas del Cuestionario
de Confianza para Hablar en Publico: Estudio con una muestra de alumnos de
ensefanzas medias. Psicothema, 11, 65-74.

Méndez, F. X., Inglés, C. J. e Hidalgo, N. D. (2004). La versién espafiola abreviada del
"Cuestionario de Confianza para Hablar en Publico" (Personal Report of Confidence as
Speaker): fiabilidad y validez en poblacion adolescente. Psicologia Conductual, 12, 25-42.

Mennin, D. S., Heimberg, R. G. y Jack, M. S. (2000). Comorbid generalized anxiety disorder in
primary social phobia: Symptom severity, functional impairment, and treatment response.
Journal of Anxiety disorders, 14, 325-343.

Merikangas, M. R., Avenevoli, S., Acharyya, S., Zhang, H. y Angst, J. (2002). The spectrum of
social phobia in the Zurich Cohort Study of young adults. Biological Psychiatry, 51, 81-91.

Mick, M. A. y Telch, M. J. (1998). Social anxiety and history of behavioral inhibition in young
adults. Journal of Anxiety Disorders, 12, 1-20.

Miller, G. A. y Kozak, M. J. (1993). Three-systems assessment and the construct of emotion. En
N. Birbaumer y Ohman (Eds.), The structure of emotion (pp. 31-47). Seatle, WA: Hogrefe y
Huber.

287



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Mills, R. S. L. y Rubin, K. H. (1993). Socialization factors in the development of social
withdrawal. En K. H. Rubin y J. B. Asendorpf (Eds.), Social withdrawal, inhibition, and shyness
in childhood (pp. 117-148). Hillsdale, NJ: Erlbaum.

Mineka, S. y Zinbarg, R. (1995). Conditioning and ethological models of social phobia. En R.
Heimberg, M. Liebowitz, D. Hope y F. Schneier (Eds.), Social Phobia: Diagnosis, Assesment
and Treatment (pp. 134-163). Nueva York: Guilford Press.

Mischel, W. (1971). Introduction to Personality. Nueva York: Holt.

Mogg, K. y Bradley, B. P. (1999). Some methodological issues in assessing attentional biases for
threatening faces in anxiety: A aplication study using a modified versién of the probe
detection task. Bebavionr Research and Therapy, 37, 595-604.

Monachesi, E. D. y Hathaway, S. R. (1963). Analyzing and Predicting Delinguency with the MMPI.
University of Minnesota Press.

Monjas, I. y Caballo, V. E. (2002). Psicopatologia y tratamiento de la timidez en la infancia. En V.
C., M. A. Simén (Eds.), Manunal de Psicologia Clinica Infantil y del adolescente. Trastornos especificos
(pp. 271-297). Madrid: Piramide.

Montero, 1. y Leén, G. O. (2005). Sistema de clasificacion del método en los informes de
investigacion en Psicologia. Revista Internacional de Psicologia Clinica y de la Salud /
Internacional Jonrnal of Clinical and Health Psychology, 5, 115-127.

Moro, M., Botella, C. y Ballester, R. (1997). Personalidad y cambio en pacientes con fobia social, I
Congreso de la Asociacion Espanola de la Psicologia Clinica y Psicopatologia, 3 a 5 de abril. Madrid.

Morris, T. L. (2000). Social Phobia. En M. W. Vasey y M. R. Dadds (Eds.), The development
psychopathology of anxiety (pp. 435-458). Londres: Oxford University Press.

Morris, L. W., Davis, M. A. y Hutchings, C. H. (1981). Cognitive and emotional components of
anxiety: Literature review and a revised worry-emotionality scale. Journal of Educational
Psychology, 73, 541-555.

Morris, T. L. y Greco, L. A. (2003). Social phobia in children: Clinical considerations. En T. L.
Mortis y L. A. Greco (Eds.), children and parents: Clinical issues for psychologists and psychiatrists
(pp. 33-48). Whutr Publishers, Ltd., Londres, England.

Moutier, C. Y. y Stein, M. B (1999). Phenomenology and epidemiology of social anxiety disorder.
Journal of Clinical Psychiatry, 60, 4-8.

Mullaney, J. A. y Tripett, C. J. (1979). Alcohol dependence and phobias: Clinical description and
relevante. British Journal of Psychiatry, 135, 565-573.

Munjack, D. J., Bruns, J., Baltazar, P. L., Brown, R., Leonard, M. y Nagy, M. (1991). A pilot study
of buspirone in the treatment of social phobia. Journal of Anxiety Disorders, 5, 87-98.

Muris, P., Luermans, J., Merckelbach, H. y Mayer, B. (2000). “Danger is lurking everywhere”. The
relation between anxiety and threat perception abnormalities in normal children. Journal of
Behavionr Therapy, 31, 123-1306.

Myers, J. K., Weissman, M. M. y Tischler, G. L. (1984). Six-month prevalence of psychiatric
disorders in three communities. Archives of General Psychiatry, 41, 959-967.

Natale, M., Entin, E. y Jaffe, J. (1979). Vocal interruptions in dyadic communication as a function
of speech and social anxiety. Journal of Personality and Social Psychology, 37, 865-878.

Neal, J. A. y Edelmann, R. J. (2003). The etiology of social phobia: Toward a developmental
profile. Clinical Psychology Review, 23, 761-786.

Nelson, C. B. y Wittchen, H. U. (1998). Smoking and nicotine dependence. Results from a sample
of 14 to 24 years-old in Germany. Eurgpean Addittion Research, 4, 42-49.

Nickel, P. V. y Uhde, T. W. (1995). Neurobiology of social phobia. En R. G. Heimberg, M. R.
Liebowitz, Hope, D. A. y Schneier, F. R. (Eds.), Social Phobia: Diagnosis, Assessment and
Treatment (pp. 113-133). Nueva York: Guilford Press.

Nolsen-Hoeksema, S. y Larson, J. (1992). The worries of adolescent males and females. Manuscrito no

publicado. Stanford University: Stanford, CA.

288



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Norton, G. R, Cox, B. J., Hewitt, P. L. y McLeod, L. (1997). Personality factors associated with
generalized and non-generalized social anxiety. Personality Individual Differences, 22, 655-660.

Norton, G. R., McLeod, L., Guertin, J., Hewitt, P. L., Walker, J. R. y Stein, M. B. (1996). Panic
disorder or social phobia: Wich is worse? Bebaviour Research and Therapy, 3, 272-276.

Nunn, J. D., Mathews, A. y Trower, P. (1997). Selective processing of concern-related
information in depression. British Journal of Clinical psychology, 36, 489-503.

Nutt, D. J., Bell, C. J. y Malizia, A. L. (1998). Brain mechanisms of social anxiety disorder. Journal
of Clinical Psychiatry, 59, 4-9.

O’Boyle, M. y Self, D. (1990). A comparison of tow interviews for DSM-III-R personality
disorders. Psychiatry Research, 32, 85-92.

Oei, T. P, Kenna, D. y Evans, L. (1991). The reliability, validity, and utility of the SAD and FNE
scales for anxiety disorders patients. Personality and Individual Differences, 12, 111-116.
Ohman, A. (1986). Face the beast and fear the face: Animal and social fears as prototypes for

evolutionary analyses of emotion. Psychophysiology, 23, 123-145.

Ohman, A. y Dimberg, U. (1984). An evolutionary perspective on human social behavior. En W.
M. Waid (Ed.), Sociophysiology (pp. 47-86). Nueva York: Springer-Verlag.

Ohman, A., Dimberg, U. y Ost, L. G. (1985). Animal and social phobias: Biological constraints on
the learned fear response. En S. Reiss y R. Bootzin (Eds.), Theoretical issues in bebavior
therapy (pp. 123-175). Nueva York: Academic Press.

Olivares, J. (1999). E/ nifio con miedo a hablar (4" ed.). Madrid: Piramide.

Olivares, J. (2004a). Introduccion. En J. Olivares (Ed.), Programa LAFS. Protocolo para el tratamiento
de la fobia social en la adolescencia (pp. 9-13). Madrid: Piramide.

Olivares, J. (2004b). Introducciéon. En J. Olivares, A. I. Rosa y L. J. Garcia-Lopez (Eds.), La fobia
social en la adolescencia. El miedo a relacionarse y a actuar ente los demas (pp. 11-16). Madrid:
Piramide.

Olivares, J. y Caballo, V. E. (2003). Un modelo tentativo sobre la génesis, desarrollo y
mantenimiento de la fobia social. Psicologia Conductual, 11, 483-515.

Olivares, J., Caballo, V. E., Garcia-Lopez, L. J., Rosa, A. y Lopez-Gollonet, C. (2003). Una
revision de los estudios epidemiolégicos sobre fobia social en poblacion infantil,
adolescente y adulta. Psicologia Conductnal, 11, 405-427.

Olivares, J. y Garcia-Lopez, L. G. (1998). Intervencion en Adolescentes con Fobia Social Generalizada
(LAFS). Disefo inicial. Manuscrito no publicado.

Olivares, J. y Garcia-Lopez, L. G. (2001). Un nuevo tratamiento multicomponente para la
poblaciéon adolescente con fobia social generalizada: Resultados de un estudio piloto.
Psicologia Conductual, 9, 247-254.

Olivares, J., Garcia-Lopez, L. G. e Hidalgo, M. D. (2001). The Social Phobia Scale and the Social
Inteaction Anxiety Scale: Factor structure and reliability in a Spanish-speaking population.
Journal of Psychoeducational Assessment, 19, 69-80.

Olivares, J., Garcfa-Lopez, L. G., Hidalgo, M. D. y Caballo, V. (2004). Relationships among social
anxiety measures and their invariance. Ewuropean Journal of Psychological Assessment, 20, 172-
179.

Olivares, J., Garcia-Lopez, L. J., Hidalgo, M. D., La Greca, A. M., Turner, S. M. y Beidel, D. C.
(2002). A pilot study on normative data for tow social anxiety measures: The Social
Phobia and Anxiety Inventory and the Social Anxiety Scale for Adolescents. Revista
Internacional de Psicologia Clinica y de la Salud | International Journal of Clinical and Health
Psychology, 2, 467-476.

Olivares, J., Garcia-Lopez, L. G., Hidalgo, M. D., Turner, S. M., y Beidel, D. C. (1999). The Social
Phobia and Anxiety Inventory: Reliability and Validity in an adolescent Spanish
population. Journal of Psychopathology and Behavioral Assessment, 21, 67-78.

Olivares, J., Méndez, F. X. y Macia, D. (1996). Mutismo selectivo. Un modelo explicativo.
Psicologia Conductnal, 4, 169-192.

289



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Olivares, J., Méndez, F. X. y Macia, D. (2002). Tratamientos conductuales en la infancia y adolescencia (2°
ed.). Madrid: Piramide.

Olivares, J., Piqueras, J. A. y Sanchez-Garcia, R. (2004). "Escala para la Deteccion de la Ansiedad
Social (EDAS)": estrsuctura factorial y fiabilidad en una muestra de adolescentes entre 14
y 18 afios. Psicologia Conductnal, 12, 251-268.

Olivares, J., Rosa, A. 1. y Garcia-Lépez, L. J. (2004). Fobia social en la adolescencia. El miedo a
relacionarse y a actuar ante los demas. Ediciones Piramide. Madrid.

Olivares, J., Rosa, A. 1., Piqueras, J. A., Sanchez, X, Méndez, X. y Garcia-Lopez, L. J. (2002).
Timidez y fobia social en nifios y adolescentes: un campo emergente. Psicologia Conductnal,
10, 523-542.

Olivares, J., Rosa, A. I. y Sanchez, J. (2000). Meta-analisis de la eficacia de las habilidades de
afrontamiento en problemas clinicos y de la salud en Espafia. Anuario de Psicologia, 31, 43-
61.

Olivares, J., Ruiz, J., Hidalgo, M. D. y Garcia-Lopez, L. J. (1999). An analyses of the factor structure of
the Social Anxiety Scale for Adolescents (SAS-A) in Spanish population. Comunicacion
presentada en el I Iberoamerican Meeting of Clinical and Health Psychology. Granada,
Espana.

Olivares, J., Ruiz, J., Hidalgo, M. D., Garcia-Lopez, L. J., Rosa, A. 1. y Piqueras, J. A. (2005).
Social Anxiety Scale for Adolescents (SAS-A): Psychometric properties in a Spanish-
speaking population. Revista Internacional de Psicologia  Clinica y de la Salud | Internacional
Journal of Clinical and Health Psychology, 5, 85-97.

Ollendick, T. H. (1983). Reliability and validity of the Revised Fear Survey Schedule for children
(FSSC.R). Bebavionr Research and Therapy, 21, 685-692.

Ollendick, T. H. y Hersen, M. (1993). Child and adolescent beahvioral assessment. En T. H.
Ollendick y M. Hersen (Eds.), Handbook of child and adolescent assessment (pp. 3-14).
Massachusetts: Allyn & Bacon.

Ollendick, T. H. y Hirshfeld-Becker, D. R. (2002). The developmental Psychopathology of Social
Anxiety Disorder. Society of Biological Psychiatry, 51, 44-58.

Olson, S. L. y Rosenblum, K. (1998). Preschool antecedents of internalizing problems in children
beginning school: The role of social maladaptation. Early Education and Development, 9, 117-
129.

Olweus, D. (1993). Victimization by beers: Antecedents and long-term outcomes. En K. H.
Rubin y J. B. Asendorpf (Eds.), Social withdrawal, inhibition, and shyness in childbood (pp. 315-
341). Hillsdale, NJ: Erlbaum.

O’Neil, J. M. (1981). Patterns of gender role conflict and strain: Sexism and fear of feminita in
men’s loves. Personnel and Guidance Journal, 59, 203-210.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (CIE-10) (1992). Décima revision de la clasificacion
internacional de las enfermedades. Trastornos mentales y del comportamiento. Madrid: Meditor.

Orsillo, S. M. (2001). Measures of social phobia. En M. M. Antony, S. M. Orssillo y L. Roemer
(Ed.), Practioner’s guide to empirically based measures of anxiety. Nueva York: Kluwe
Academic/Plenum Publishers.

Osman, A., Markway, K. y Osman, J. R. (1992). Psychometric properties of the Social Interaction
Self-Statement Test in a collage sample. Psychological Reports, 71, 1171-1177.

Ost, L. G. (1987). Age of onset in different phobias. Journal of Abnormal Psycholggy, 96, 223-229.

Ost, L. G. y Hugdahl, K. (1981). Acquisition of phobias and anxiety response patterns in clinical
patients. Bebavior Research and Therapy, 16, 439-447.

Otto, M. W., Pollack, M. H., Sachs, G. S., O'Neil, C. A. y Rosenbaum, J. F. (1992). Alcohol
dependence in panic disorder patients. Journal of Psychiatric Research, 26, 29-38.

Owens, R. G, Slade, P. D. y Fielding, D. M. (1996). Patient series and cuasi-experimental designs.
En G. Parry y F. N. Watts (Eds.), Bebavioral and mental health research. A handbook of skills
and methods (2* ed.) (pp. 229-251). Hove: Eflbaum Taylor & Francis.

290



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Page, R. M. (1990). Shyness and sociability: A dangerous combination for illicit substance use in
adolescent males? .Adolescence, 25, 803-806.

Pande, A. C., Davidson, J. R. T., Jefferson, J. W., Janney, C. A., Katzelnick, D. J., Weisler, R. H.,
Greist, J. H. y Sutherland, S. M. (1999). Treatment of Social Phobia with Gabapentin: A
Placebo-Controlled Study. Journal of Clinical Psychopharmacology, 19, 341-348.

Papp, L. A., Gorman, ]. M., Liebowitz, M. R., Fyer, A. J., Cohen, B. y Klein, D. F. (1988).
Epinephrine infusions in patients with social phobia. Awerican Journal of Psychiatry, 145,
733-7306.

Parker, G. (1979). Reported parental characteristics of agoraphobics and social phobics. British
Journal of Medical Psychology, 52, 1-10.

Patel, A., Knapp, M., Henderson, J. y Baldwin, D. (2002). The economic consequences of social

phobia. Journal of Affective Disorders, 68, 221-233.

Paul, G. (1960). Insight vs. Desesibilization in psychotherapy. Satanford, CA: Stanford University Press.

Pelissolo, A. y Lepine, J. P. (1995). Social phobia: historical and conceptial perspectives. Encephale,
21, 15-24.

Peréz, A. y Valenzuela, V. (1991). Estandarizacién de la Escalas de Eviatacién y Ansiedad Social
(SAD) y Temor a la Evaluacion Negativa (FNE) y relacion entre la ansiedad social y los
comportamientos asertivo y agresivo. Tesis doctoral no publicada. Santiago, Chile: Pontificia
Universidad Catolica de Chile.

Perrin, S. y Last, C. G. (1993). Do childhood anxiety measures measure anxiety. Journal of
Abnormal Child Psychology, 20, 567-578.

Persson, G. y Nordlund, C. L. (1985). Agoraphobics and social phobics: Differences in
background factors, syndrme profiles and therapeutic response. Acta Psychiatrica
Scandinava, 71, 148-159.

Perugi, G., Nassini, S., Socci, C., Lenzi, M. (1999). Avoidant personality in social phobia and

panic-agoraphobic disorder: A compatison. Journal of Affective Disorders, 54, 277-282.

Perugi, G. S. y Savino, M. (1990). Primary and secondary social phobia: Psychopathological and
familial differentiations. Comprebensive Psychiatry, 31, 245-252.

Peters, L. (2000). Discriminant validity of the Social Phobia and Anxiety Inventory (SPAI), the
Social Phobia Scale (SPS) and the Social Inteaction Anxiety Scale (SIAS). Bebavionr
Research and Therapy, 38, 943-950.

Pilkonis, P. A. (1977b). Shyness, public and private, and its relationship to other measures of
social behaviot. Journal of Personality, 45, 585-595.

Pine, D. S. (1999). Pathophysiology of childhood anxiety disorders. Biological Psychiatry, 46, 1555-
15606.

Pine, D. S., Cohen, P., Gutley, D. y Ma, Y. (1998). The risk for eatrly-adulthood anxiety and
depressive disorders in adolescents with anxiety and depressive disorders. Archives of
General Psychiatry, 55, 56-64.

Pini, S., Cassano, G. B., Simonini, E., Savino, M., Russo, A. y Montgomery, S. A. (1997).
Prevalence of anxiety disorders comorbidity in bipolar depression, unipolar depression
and dysthymia. Journal of Affective Disorders, 42, 169-80.

Plomin, R. y Daniels, D. (1986). Genetic and shyness. En W. H. Jones, J. M. Cheek y S. R. Briggs
(Eds.), Shyness: Perspectives on research and treatment (pp. 63-80). Nueva York: Plenum Press.

Plomin, R. y Rowe, D. C. (1979). Genetic and environmental etiology of social behavior in
infancy. Developmental Psychology, 15, 62-72.

Pollard, C. A. y Henderson, J. G. (1988). Four types of social phobia in a community sample.
Journal of Nervous and Mental Disease, 176, 440-445.

Potts, N. L. S., Booke, S. y Davidson, J. R. T. (1996). The neurobiology of social phobia.
International Clinzcal Psychopharmacology, 11, 43-48.

Potts, N. L. S., Davidson, J. R. T., Krishnan, R. R., Doraiswamy, P. M. y Ritchie, J. C. (1991).
Levels of urinary free cortisol in social phobia. Journal of Clinical Psychiatry, 52, 41-42.

291



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Poulton, R. G. y Andrews, G. (1996). Change in danger cognitions in agoraphobia and social
phobia during treatment. Bebaviour Research and Therapy, 34, 413-421.

Prescott, C. A., Neale, M. C., Corey, L. A. y Kendler, K. S. (1997). Predictors ofproblem drinking
and alcohol dependence in a population-based simple of female twins. Journal of Study of
Aleobol, 58, 167-181.

Puigcerver, A., Martinez-Selva, J. M., Garcia-Sanchez, F. A. y Gémez-Amor, J. (1989). Individual
differences in psychophysiological and subjective correlatos of speech anxiety. Journal of
Psychophysiology, 3, 75-81.

Quay, H. C. y La Greca, A. M. (19806). Disorders of anxiety, withdrawal, and dysphoria. En H. C.
Quay y J. S. Werry (Eds.), Psychopathological disorders of childhood (3rd ed.) (pp. 73-110). Nueva
York: John Wiley & Sons.

Quero, S. (1999). Sesgos atencionales en la fobia social y su grado de cambio después del tratamiento psicoldgico.
Tesis Doctoral: Universitat Jaume 1.

Quero, S., Bafios, R. M., Botella, C. y Gallardo, M. (2003). Delimitacién de subtipos clinicos en la
fobia social. Psicologia Conductual, 11, 429-458.

Rabe-Jablonska, J., Dietrich-Muszalska, A. y Gmitrowicz, A. (2004). The prevalence of social
phobia in a representative group of adolescents from Lodz. Archives of Psychiatry and
Psychotherapy, 6, 15-22.

Rachman, S. (1983). The modification of agoraphobic avoidance behavior: Some fresh
possibilities. Behaviour Research and Therapy, 21, 567-574.

Rachman, S. (1984). Agoraphobia-a safty signal perspectiva. Bebaviour Research and Therapy, 22, 59-
70.

Rachman, S., Gruter-Andrew, J. y Shafran, R. (2000). Post-event processing in social anxiety.
Behaviour Research and Therapy, 38, 611-617.

Rachman, S. y Hodgson, R. (1974). 1. Synchrony and desynchrony in fear and avoidance. Bebavionr
Research and Therapy, 12, 311-318.

Ramos, V. (2004). Efecto de la retroalimentacion andiovisual en la eficacia del LAFS. Tesis doctoral no
publicada. Facultad de Psicologfa, Universidad de Murcia. Murcia.

Ramos, V., Olivares, J., Piqueras, J. A. y Rosa, A. 1. (2002). Comorbilidad entre el trastorno de
personalidad por evitacion, el trastorno obsesivo compulsivo y el trastorno de ansiedad
social generalizada en poblacion adolescente. Comunicacion presentada en el I Symposium
sobre trastornos de la personalidad: Evaluacion y tratamiento. Granada: Espafia.

Rapee, R. M. (1995). Descriptive psychopathology of social phobia. En R. G. Heimberg, M. R.
Liebowitz, D. A. Hope y F. R. Schneier (Eds.), Social phobia, Diagnosis, assessment and
treatment (pp. 41-66). Nueva York: Guilford Press.

Rapee, R. M. (1997). The potential role of childrearing practices in the development of anxiety
and depression. Clinical Psychology Review, 17, 47-67.

Rapee, R. M. (1998). Overcoming shyness and social phobia: A step-by-step guide. Northvale, N J: Jason
Aronson.

Rapee, R. M., Brown, T. A., Antony, M. A. y Barlow, D. H. (1992). Response to hyperventilation
and inhalation of 5,5% carbon dioxide-enriched air across the DSM-III-R anxiety
disorders. Journal of Abnormal Psychology, 101, 538-552.

Rapee, R. M. y Heimberg, R. G. (1997). A cognitive-behavioral model of anxiety in social phobia.
Behaviour Research and Therapy, 35, 741-756.

Rapee, R. M. y Hilton, D. E. (1993). Se/f-cvaluation of performance in social anxiety: The influence of state
anxiety. Inédito.

Rapee, R. M. y Lim, L. (1992). Discrepancy between self and observer ratings of performance in
social phobics. Journal of Abnormal Psychology, 101, 728-731.

Rapee, R. M., McCallum, S. L., Melville, L. F., Ravenscroft, H. y Rodney, J. M. (1994). Memory
bias in social phobia. Behavior Research and Therapy, 32, 89-99.

292



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Rapee, R. M, Sanderson, W. C. y Barlow, D. H. (1988). Social phobia features across the DSM-III
anxiety disorders. Journal of Psychopathology and Behavioral Assessment, 10, 287-299.

Rapee, R. M. y Spence, S. H. (2004). The etiology of social phobia: Empirical evidence and an
initial model. Clinical Psychology Review, 24, 737-767.

Regier, D. A., Boyd, J. H. y Burke, J. D. (1988). One-month prevalence of mental disorders in the
United States. Archives of General Psychiatry, 41, 971-978.

Reich, J. (2001). The relationship of social phobia to avoidant personality disorder. En S. G.
Hofmann y P. M. DiBartolo (Eds.), From social anxiety to social phobia: Multiple perspectives
(pp- 148-161). Needahm Heights, MA: Allyn & Bacon.

Reich, J. y Yates, W. (1988). Family history of psychiatric disorders in social phobia. Comprehensive
Psychiatry, 29, 72-75.

Reinherz, H. Z., Giaconi, R. M., Lefkowitz, E. S., Pakiz, B. y Frost, A. K. (1993). Prevalence of
psychiatric disorders in a community population of older adolescents. Journal of the
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 32, 369-377.

Reznick, J. S. (1989). Perspectives on bebavioral inhibition. Chicago: University of Chicago Press.

Ries, B. J., McNeil, D. W., Boone, M. L., Turk, C. L., Carter, L. E. y Heimberg, R. G. (1998).
Assessment of contemporery social phobia verbal report instruments. Bebaviour Research
and Therapy, 36, 983-994.

Robins, L., N., Helzer, J. E., Cottler, L. y Goldring, E. (1989). NIMH Diagnostic Interview Schedule,
Version 111-Revised. St. Louis, MO: Washington University, Department of Psychiatry.

Robins, L., N., Helzer, J. E., Croughan, J. y Ratcliff, K. S. (1981). National Institute of Mental
Health diagnostic interview schedule. Its history, characteristics, and validity. Archives of
General Psychiatry, 38, 381-389.

Robins, L. N., Helzer, J. E., Orvaschel, H., Anthony, J. C., Blazer, D. G. y Bumam, A. (1985). The
Diagnostic Interview Schedule. En: Eaton W. W., Kessler LG (Eds.), Epidemiological field
methods in psychiatry: The INIMH Epidemiologic Catchment Area Program (pp. 143-170).
Academic Press: Nueva York.

Roca, M. y Baca, E. (1998). Comorbilidad psiquiatrica. En S. Cervera, M. Roca y J. Bobes (Eds.),
Fobia social (pp. 63-96). Barcelona: Masson.

Roca, M., Bernando, M. y Gili, M. (1998). Epidemiologfa de la fobia social. En S. Cervera, M.
Rocay J. Bobes (Eds.), Fobia social (pp. 197-207). Barcelona: Masson.

Rohde, P., Lewinsohn, P. M. y Seeley, J. R. (1991). Comorbidity of unipolar depression. II.
Comorbidity with other mental disorders in adolescents and adults. Journal of Abnormal
Psychology, 100, 214-222.

Rosen, B. C. y Aneshensel, C. S. (1976). The chameleon syndrome: A social psychological
dimension of the female sex role. Journal of Marriage and the Family, 38, 605-617.

Rosenbaum, J. F., Biederman, J., Hirshfeld, D. R., Bolduc, E. A. y Chaloff, J. (1991). Behavioral
inhibition in children: A possible precursor to panic disorder or social phobia. Journal of
Clinical Psychiatry, 52, 5-9.

Rosenbaum, J. F.,; Biederman, J., Hirshfeld, D. R., Bolduc, E. A., Faraone, S. V., Kagan, J.,
Snidman, N. y Reznick (1991). Further evidence of an association between behavioral
inhibition and anxiety disorders: Results from a family study of children from a non-
clinical sample. Journal of Psychiatric Research, 25, 49-65.

Rosenbaum, J. F., Biederman, J., Pollock, R. A. y Hirsfeld, D. R. (1994). The etiology of social
phobia. Journal of Clinical Psychiatry, 55, 10-16.

Roth, D. (1991). Clinical and scientific implications of recent progression in treatment of phobic
disorders. Psychiatric Annals, 21, 329-340.

Roth, D., Antony, M. M. y Swinson, R. P. (2001). Interpretation for anxiety symptoms in social
phobia. Behavior Research and Therapy, 39, 129-138.

293



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Rothbart, M. K. y Mauro, J. A. (1990). Temperament, behavioral inhibition, and shyness in
childhood. En H. Leitenberg (Ed.), Handbook of social and evaluation anxiety (pp. 139-160).
Nueva York: Plenum Press.

Roy-Byrne, P. P., Bierer, L. y Uhde, T. W. (1985). The dexamethasone suppression test in panic
disorder: Comparison with normal controls. Biological Psychiarty, 20, 1237-1240.

Roy-Byrne, P. P., Uhde, T. W. y Post, R. M. (1986a). The corticotropin-releasing hormone
stimulation test in patients with panic disorder. American Journal of Psychiatry, 143, 896-899.

Rubin, K. H. y Asendorpf, J. B. (1993). Social withdrawal, inhibition, and shyness in childhood:
Conceptual and definitional issues. En K. H. Rubin y J. B. Asendorpf (Eds.), Socia/
withdrawal, inbibition, and shyness in childhood (pp. 3-17). Hillsdale, NJ: Erlbaum.

Rubin, K. H., LeMare, L. y Lollis, S. (1990). Social withdrawal in childhood: Developmental
pathways to rejection. En S. R. Asher y J. D. Coie (Eds.), Peer rejection in childhood (pp. 217-
249). Nueva York: Cambridge University Press.

Rubin, K. H. y Stewart, S. L. (1996). Social withdrawal in childhood: Conceptual and empirical
petspectives. Advences in Clinical Child Psychology, 17, 157-196.

Ruipérez, M. A., Garcia-Palacios, A. y Botella, C. (2002). Clinical features and treatment response
in social phobia: Axis I comorbidity and social phobia subtypes. Psicothema, 14, 426-433.

Ruiz, ]. (2003). Efecto del tamasno del grupo en la eficacia del LAFS. Tesis doctoral no publicada.
Facultad de Psicologfa, Universidad de Murcia: Murcia.

Ruiz, J., Olivares, J., Hidalgo, M. D. y Garcia-Lopez, L. J. (2000). Propiedades psicométricas y otras
cuestiones relativas al SAS-A. Comunicaciéon presentada en el XXX Congress of the
European Association of Behavioral and Cognitive Therapies. Granada, Espana.

Safren, S. A., Heimberg, R. G., Brown, E. J. y Holle, C. (1997). Quality of life in social phobia.
Depression and Anxiety, 4, 126-133.

Safren, S. A., Heimberg, R. G., Horner, K. J., Juster, H. R., Schneier, F. R. y Liebowitz, M. R.
(1999). Factor structure of social fears: The Liebowitz Social Anxiety Scale. Journal of
Anxiety Disorders, 13, 253-270.

Safren, S. A., Turk, C. L. y Heimberg, R. G. (1998). Factor structure of the Social Anxiety Scale
and the Social Phobia Scale. Bebaviour Research and Therapy, 36, 443-453.

Salaberrfa, K. y Echeburda, E. (1998). Fobia Social. En M. A. Vallejo (Ed.), Manual de terapia de
conducta (vol. 1) (pp. 271-305). Madrid: Dykinson-Psicologfa.

Salkovskis, P. (1991). The importance of behaviour in the maintenance of anxiety and panic: A
cognitive account. Bebavionral Psychotherapy, 19, 6-19.

Sanderson, W. C., Di Nardo, P. A., Rapee, R. M. y Barlow, D. H. (1990). Syndrome comorbidity
in patients diagnosed with a DSM-III-R anxiety disorder. Journal of Abnormal Psychology, 99,
308-312.

Sanderson, W. C., Rapee, R. M. y Barlow, D. H. (1987). The DSM-III-R anxiety disorder
categories: Descriptors and patterns of comorbidity. Articulo presentado en el Annual Meeting
of the association for Advancement of Bebavior Therapy. Boston. Understanding comorbidity of
anxiety disorders with antisocial. Journal of Nervous and Mental Disease, 192, 178-180.

Sanz, ]. (1994). The Spanish version of the Interaction Anxiousness Scale: Psychometric
properties and relationship with depression and cognitive factors. Ewropean Journal of
Psychological Assessment, 10, 129-135.

Sareen, J., Stein, M. B., Cox, B. J. y Hassard, (2004). Understanding comorbidity of anxiety
disorders with antisocial behavior. Findings from tow large community surveys. Journal of
Nervous and Mental Disease, 192, 178-186.

Schatzberg, A. F., Samson, ]. A., Rothschild, A. J., Bond, T. C. y Regier, D. A. (1998). McLean
Hospital depression research facility: Eatly-onset phobic disorders and adult-onset major
depression. British Journal of Psychiatry, 173, 29-34.

Schlenker, B. R. (1980). Impression management: The self-concept, social identity, and interpersonal relations.
Monterey, CA: Brooks/Cole.

294



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Schlenker, B. R. y Leary, M. R. (1982). Social anxiety and self-presentation: A conceptualization
and model. Psychological Bulletin, 92, 641-669.

Schneier, F. R., Chin, S. J., Hollander, E. y Liebowitz, M. R. (1992). Flouxetine in social phobia.
Journal of Clinical Psychopharmacology, 12, 62-64.

Schneier, F. R., Heckelman, L. R., Garfinkel, R., Campeas, R., Fallon, B. A., Gitow, A., Street, L.,
Del Bene, D. y Liebowitz, M. R. (1994). Functional impairment in social phobia.
Depression and Anxiety, 4, 126-133.

Schneier, F. R., Johnson, J., Hornig, C. D., Liebowitz, M. R. y Weissman, M. M. (1992). Social
phobia: comorbidity and morbidity in an epidemiological sample. Archives of General
Psychiatry, 49, 282-288.

Schneier, F. R., Liebowitz, M. R., Beidel, D., Garfinkel, R., Heimberg, R., Horning, C. D.,
Johnson, J., Juster, H., Law, K., Mannuza, S., Mattia, J. 1., Oberlander, Orsillo, S., E.,
Turner, S. M. y Weissman, M. M. (1998). MacArthur data reanalysis for DSM-IV: Social
phobia. En T. A. Wideger, A. J. Frances, H. A. Pincus, R. Ross, M. B. First, W. Davis y
M. Klaine (Eds.), DSM-IV" soure book (V'ol. 4) (pp. 307-328). Washington, DC: American
Psychiatric Press.

Schneier, F. R., Martin, L. Y., Liebowitz, R. M., Gorman, J. M. y Fyer, A. J. (1989). Alcohol abuse
in social phobia. Journal of Anxiety Disorders, 3, 15-23.

Schneier, F. R., Spitzer, R. L., Gibbon, M. Fyer, A. y Liebowitz, M. R. (1991). The relationship of
social phobia subtypes and avoidant personality disorder. Comprehensive Psychiatry, 32, 496-
502.

Scholing, A. y Emmelkamp, P. M. G. (1990). Social phobia: Nature and treatment. En H.
Leitenberg (Ed.), Handbook of social and evaluation anxiety (pp. 269-324). Nueva York:
Plenum Press.

Scholing, A. y Emmelkamp, P. M. G. (1993b). Cognitive and behavioural treatments for fear of
blushing, sweating or trembling. Behaviour Research and Therapy, 31, 155-170.

Scholing, A. y Emmelkamp, P. M. G. (1996). Treatment of fear of blushing, sweating or
trembling: Results at long-term follow-up. Bebavior Modification, 20, 338-356.

Schroeder, J. E. (1995). Self-concept, social anxiety, and interpersonal perception skills. Persoality
and Individual Differences, 19, 955-958.

Segal, D. L., Hersen, M., Van Hasselt y V. B. (1994). Reliability of the Structured Clinical
Interview for DSM-III-R.: An evaluative review. Comprebensive Psychiatry, 35, 227-356.

Segal, D. L., Hersen, M., Van Hasselt, V. B., Kabacoff, R. I. y Roth, L. (1993). Reliability of
diagnosis in older psychiatric patients using the Structured Clinical Interview for DSM-
II-R. Journal of Psychopathology and Behavioral Assessment, 15, 347-356.

Segal, D. L., Kabacoff, R. L., Hersen, M. y Ryan, C. F. (1995). Update on the reliability of
diagnosis in older psychiatric outpatients using the Structured Clinical Interview for
DSM-III-R. Journal of Clinical Geropsychology, 1, 313-321.

Shafar, S. (1976). Aspects of phobic illness-A study of 90 personal cases. British Journal of Medical
Psychology, 49, 221-236.

Shearn, D., Bergman, E., Hill, K., Abel, A. y Hinds, L. (1992). Blushing as a function of audience
size. Psychophysiology, 29, 431-436.

Shedlack, S. M. (1987). The definition and development of shyness. Tesis de bachiller inédita. Wellesley
Collage: Wellesley, MA.

Sheehan, D. (1983). The anxiety disease. Nueva York: Charles Scribner’s Sons.

Silverman, W. K. y Nelles, W. K. (1998). The anxiety disorders interview schedule for children.
Journal of the American Acadenry of Child and Adolescent Psychiatry, 27, T72-778.

Silverman, W. K. y Rabian, B. (1995). The test-retest reliability of the DSM-III-R childhood
anxiety disorder symptoms using the anxiety disorders interview schedule of children.

Journal of Anxciety Disorders, 9, 139-150.

295



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Sheehan, D.V., Lecrubier, Y., Janavs, J., Knapp, E., Weiller, E., Bonora, L. I., Amorim, P., Lépine,
J.P., Sheehan, M. F., Baker, R. R. y Sheehan, K. K. (1994). Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI). University of South Florida Institute for Research Psychiatry, Manual.

Smail, P., Stockwell, T., Canter, S., y Hodgson, R. (1984). Alcohol dependence and phobic anxiety
states: A prevalence study. British Journal of Psychiatry, 144, 53-57.

Soifer S., Zgourides, G. D., Himle, J. y Pickering, N. L. (2001). Shy Bladder Syndrome: Your step by
step guide to overcoming parnresis. Oakland, CA: New Harbinger Publication, Inc. p 6—18.

Solan, T. y Telch, M. J. (2002). The effects of safty-secking behaviour and guided threat
reappraisal of fear reduction during exposure: An experimental investigation. Behaviour
Research and Therapy, 40, 235-251.

Solyom, L., Ledwidge, B. y Solyom, C. (1986). Delineating social phobia. British journal of Psychiatry,
149, 464-470.

Sonntag, H., Wittchen, H. U., Kéfler, M., Kessler, R. C. y Stein, M. B. (2000). Are social fears and
DSM-1V social anxiety disorder associated with smoking and nicotina dependence in
adolescents and young adults? Ewuropean Psychiatric, 15, 67-74.

Spector, P. E. (1993). Research designs. En M. S. Lewis-Beck (Ed.), Experimental design &
methods (pp. 1-74). Londres: Sage/Toppan Publishing.

Spitzer, R. L., Williams, J. B. y Gibson , M. (1987). Structural clinical interview for DSM-III-R - Patient
version (SCID-P, 4, 1, 87). Nueva York. State Psychiatric Institute (Biometrics Research
Department).

Sposari, J. A., Abbott, M. J. y Rapee, R. M. (2003). "Se que los demas piensan mal de mi": sesgos
del procesamiento de la informacion en la fobia social. Psicologia Conductual, 11, 459-481.

Steele, C. M. y Josephs, R. A. (1990). Alcohol myopia: Its prized and dangerous effects. American
Psychologist, 45, 921-933.

Stein, M. B. (1995). Social Phobia. Clinical and research perspectives. American Psychiatric Press: Inc.

Stein, M. B. (1996). How shy is too shy? Lancet, 347, 1131-1132.

Stein, M. B. (1997). Phenomenology and epidemiology of social phobia. International Clinical
Psychopharmacology, 12, S23-S26.

Stein, M. B. (1999). Coming face-to-face with social phobia. Awmerican Family Psysician, 60, 2244-
2247.

Stein, M. B., Asmundson, G. y Chartier, M. (1994). Autonomic responsivity in generalized social
phobia. Journal of Affective Disorders, 31, 211-221.

Stein, M. B. y Chavira, D. A. (1998). Subtypes of social phobia and comorbidity with depression
and other anxiety disorders. Journal of Affective Disorders, 50, S11-S16.

Stein, M. B. y Deutsch, R. (2003). In search of social phobia subtypes: Similarity of feared social
situations. Depression and Anxiety, 17, 94-97.

Stein, M. B., Fuetch, M., Miller, N., Hotler, M., Lieb, R. y Wittchen, H. U. (2001). Social anxiety
disorder and the risk of depression. A prospetive community study of adolescents and
young adults. Archives of General Psychiatry, 58, 251-256.

Stein, M. B. y Gelernter, C. S. (1990). Major depression in patients with social phobia. Awmerican
Journal of Psychiatry, 147, 637-639.

Stein, M. B., Heuser, 1. J., Juncos, J. L. y Uhde, T. W. (1990). Anxiety disorders in patients with
Parknson's disease. Awmserican Journal of Psychiatry, 147, 217-220.

Stein, M. B. y Kean, Y. M. (2000). Disability and quality of life in social phobia: Epidemiologic
tindings. American Journal of Psychiatry, 157, 1606—1613.

Stein, M. B., McQuaid, J. R., Laffaye, C. y McCahill, M. E. (1999). Social phobia in the primary
care medical setting. Journal of Family Practice, 48, 514-519.

Stein, M. B., Tancer, M. E. y Uhde, T. W. (1992). Heart rate and plasma norepinephrine
responsivity to orthostatic challenge in anxiety disorders. Archives of General Psychiatry, 49,
311-317.

296



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Stein, M. B., Torgrud, L. J. y Walker, J. R. (2000). Social Phobia Symptoms, Subtypes, and
Severity. Archives of General Psychiatry, 57, 1046-1052.

Stein, M. B. y Uhde, T. W. (1988). Cortisol response to clonidine in panic disorder: Compatison
with depressed patients and normal controls. Biological Psychiatry, 24, 322-330.

Stein, M. B., Walker, J. R. y Forde, D. R. (1994). Setting diagnostic thresholds for social phobia:
considerations from a community survey of social anxiety. Awerican Journal of Psychiatry,
151, 408-412.

Stein, M. B., Walker, J. R. y Forde, D. R. (1996). Public-speaking fears in a community sample.
Prevalence, impact on functioning, and diagnostic classification. Archives of General
Psychiatry, 53, 169-174.

Stemberger, R., Turner, S. M., Beidel, D. C. y Calhoun, K. S. (1995). Social phobia: An analysis of
possible developmental factors. Journal of Abnormal Psychology, 104, 526-531.

Stevenson-Hinde, |. y Glover, A. (1996). Shy gitl's simple phobia in children. Journal of Psychological
Psychiatry, 37, 181-187.

Stevenson-Hinde, J. y Hinde, R. A. (1986). Changes in associations between characteristics and
interactions. En R. Plomin y J. Dunn (Eds.), The study of temperament: Changes, continuities,
and challenges (pp. 115-129). Hillsdale, NJ: Erlbaum.

Stopa, L. y Caltk, D. M. (1993). Cognitive processes in social phobia. Bebavionr Research and
Therapy, 31, 255-267.

Stopa, L. y Calrk, D. M. (2000). Social phobia and interpretation of social events. Bebavior Research
and Therapy, 38, 273-283.

Storch, E. A., Eisenberg, P. S. y Robert, J. W. (2003). Reliability and validity of the Social Anxiety
Scale for Children-Revised for Hispanic children. Hispanic Journal of Behavioral Sciences, 25,
410-422.

Storch, E., Masia-Warner, C., Dent, H. C., Roberti, J. W. y Fisher, P. H. (2004). Psychometric
evaluation of the Social Anxiety Scale for Adolescents and the Social Phobia and Anxiety
Inventory for Children: Construct validity and normative data. Journal of Anxiety Disorders
18, 665—679.

Strauss, C. C., Frame, C. L. y Forehand, R. (1987). Psychological impairment associated with
anxiety in children. Journal of Clinical Child Psychology, 16, 235-239.

Strauss, C. C. y Francis, G. (1989). Phobic disorders. En Last, C. G. y Hersen, M. (Eds.),
Handbook of child psychiatric diagnosis (pp. 170-190). Nueva York: John Wiley & Sons.
Strauss, C. C. y Last, C. G. (1993). Social and simple phobias in children. Journal of Anxiety

Disorders, 7, 141-152.

Stravynski, A., Bond, S. y Amado, D. (2004). Cognitive causes of social phobia: A critical
appraisal. Clinical Psychology Review, 24, 421-440.

Stravynski, A., Lamontagne, Y. y Lavalle, Y. J. (19806). Clinical phobias and avoidant disorder
among alcoholics admitted to an alcoholism rehabilitation setting. Canadian Journal of
Psychiatry, 31, 714-719.

Stukenberg, K. W., Dura, J. R. y Kiecolt-Glaser, J. K. (1990). Depression screening sacle
validation in an elderly, community-dwelling population. Psychological Assessment, 2, 134-
138.

Sutherland, S. M. y Davidson, J. R. T. (1995). Beta-blockers and benzodiazepines in
pharmacotherapy. En Stein M. B. (Ed.), Social Phobia: Clinical and Research Perspectives (pp.
323-346). Washington: American Psychiatric Press.

Suzuki, K., Takei, N., Kawai, M., Minabe y Mori, N. (2003). Is Taijin Kyofusho a Culture-Bound
Syndrome? Amserican Journal of Psychiatry, 160, 1358.

Tancer, M. E. (1993). Neurobiology of social phobia. Journal of Clinical Psychiatry, 54, 26-30.

Tancer, M. E., Stein, M. B., Gelernter, C. S. y Uhde, T. W. (1990). The hypothalamic-pituitary-
thyroid axis in social phobia. American Journal of Psychiatry, 147, 929-933.

297



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Tancer, M. E., Stein, M. B. y Uhde, T. W. (1993). Effects of thyrotropin-releasing hormona on
blood pressure and Herat rate in phobic and panic patients: A pilot study. Biological
Psychiatry, 27, 781-783.

Tancer, M. E., Stein, M. B. y Uhde, T. W. (1995). Lactic acid response to caffeine in panic
disorder: Comparison with social phobics and normal controls. Anxzety, 1, 138-140.

Taylor, S., Woody, S., McLean, P. D. y Koch, W. J. (1997). Sensivity of outcome measures for
treatments of generalized social phobia. Assessment, 1, 181-191.

Teasdale, J. D. y Barnard, P. J. (1993). Affect, cognition and change. Hove, UK: Erlbaum.

Thyer, B., Parrish, R. T., Curtis, G. C., Nesse, R. M. y Cameron, O. G. (1985). Ages of onset of
DSM-III anxiety disorders. Comprebensive Psychiatry, 26, 113-121.

Tiihonen, J., Kuikka, J., Bergstréom, K., Lepola, U., Koponen, H. y Leinonen, E. (1997).
Dopamine Reuptake Site Densities in Patients with Social Phobia. American Journal of
Psychiatry, 154, 239-242.

Tillfors, M. (2004). Why do some individuals develop social phobia? A review with emphasis on
the neurobiological influences. Nordic Journal of Psychiatry, 58, 267-276.

Tillfors, M., Furmark, T., Ekselius, L. y Fredrikson, M. (2001). Social phobia and avoidant
personality disorder as related to parental of social anxiety: A general population study.
Behaviour Research and Therapy, 39, 289-298.

Torgersen, S. (1979). The nature and origins of common phobic fears. British Journal of Psychiatry,
134, 343-351.

Townsley, R. (1992). Social phobia: Identification of posible etiological factors. Disertacion doctoral no
publicada, University of Georgia, Athens.

Tran, G. Q. y Chambless, D. L. (1995). Psychopathology of social phobia: Effects of subtype and
of avoidant personality disorder. Journal of Anxiety Disorders, 9, 489-501.

Trianes, M. V., Jiménez, M. y Mufioz, A. (1997). Competencia social: su educacion y tratamiento. Madrid:
Piramide.

Trower, P. y Gilbert, P. (1989). New theoretical conceptions of social anxiety and social phobia.
Clinical Psychology Review, 9, 19-35.

Trower, P., Gilbert, P. y Sherling, G. (1990). Social anxiety, Evolution and Self-Presentation. An
Interdisciplinary perspective. En H. Leintenberg (Ed.), Handbook of Social and Evolution
Abnxiety (pp. 11-45). Nueva York: Plenum Press.

Tukel, R., Kiziltan, E., Demir, T. y Demir, D. (2000). A comparison of clinical characteristics in

social phobia and panic disorder. Bebavior Therapist, 23, 55-57.

Turk, C. L., Heimberg, R. G., Orsillo, S. M., Holt, C. S., Gitow, A., Street, L. L., Schneier, F. R. y
Liebowitz, M. L. (1998). An investigation of gender differences in social phobia. Journal of
Anxiety Disorders, 12, 209-223.

Turner, S. M. y Beidel, D. C. (1985). Empiracally derived subtypes of social anxiety. Bebavior
Therapy, 16, 384-392.

Turner, S. M. y Beidel, D. C. (1989). Social phobia: Clinical syndrome, diagnosis, and comorbidity.
Clinical Psychology Review, 9, 3-18.

Turner, S. M., Beidel, D. C., Borden, ]J. W., Stanley, M. A. y Jacob, R. G. (1991). Social Phobia:
Axis I and IT Correlates. Journal of Abnormal Psychology, 100, 102-106.

Turner, S. M., Beidel, D. C., Cooley, M. R., Woody, S. R. y Messer, S. C. (1994). A
multicomponent behavioral treatment of social phobia: Social effectiveness therapy.
Behaviour Research and Therapy, 32, 381-390.

Turner, S. M., Beidel, D. C., Dancu, C. V. y Keys, D. J. (1986). Psychopathology of social phobia
and comparison to avoidant personality disorder. Journal of Abnormal Psychology, 95, 389-
394.

Turner, S. M., Beidel, D., Dancu, C. V. y Stanley, M. A. (1989). An empirically derived inventory
to measure social fears and anxiety: The Social Phobia and Anxiety Inventory. Psychological
Assessment, 1, 35-40.

298



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Turner, S. M., Beidel, D. C. y Jacob, R. G. (1994). Social phobia: comparison of behavior therapy
and atenolol. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 62, 350-358.

Turner, S. M., Beidel, D. C. y Larkin, K. T. (1980). Situational determinants of social anxiety in
clinic and nonclinic samples: Psychological and cognitive correlates. Journal of Consulting
and Clinical Psychology, 54, 523-527.

Turner, S. M., Beidel, D. C. y Townsley, R. M. (1990). Social phobia: Relationship to shyness.
Behaviour Research and Therapy, 28, 497-505.

Turner, S. M., Beidel, D. C. y Townsley, R. M. (1992). Social phobia: A comparison of specific
and generalized subtypes and avoidant personality disorder. Journal of Abnormal Psychology,
101, 326-331.

Twentyman, C. T. y McFall, R. M. (1975). Behavioral training of social skills in shy males. Jouxrnal
of Consulting and Clinical Psychology, 43, 384-395.

Uhde, T. W., Tancer, M. E., Gelernter, C. S. y Vittone, B. J. (1994). Normal urinary free cortisol
and post-dexamethasone cortisol in social phobia: Compatison to normal volunteers.
Journal of Affective Disorders, 30, 155-161.

Uren, T. H., Szab6, M. y Lovibond, P. F. (2004). Probability and cost estimates for social and
physical outcomes in social phobia and panic disorder. Journal of Anxiety Disorder, 18, 481-
498.

Vallejo, J. y Bataller, R. (1998). Curso y pronoéstico. En S. Cervera, M. Roca y J. Bobes (Eds.),
Fobia social (pp. 27-50). Barcelona: Masson.

Van Ameringen, M., Mancini, C. y Streiner, D. L. (1993). Fluoxetine efficacy in social phobia.
Journal of Clinical Psychiatry, 54, 27-32.

Van Ameringen, M., Mancini, C., Styan, G. y Donison, D. (1991). Relationship of social phobia
with other psychiatre illness. Journal of Affective Disorders, 21, 93-99.

Van Velzen, C. J. M., Emmelkamp, P. M. G. y Scholing, A. (1997). The impact of personality
disorders on behavioral treatment outcome for social phobia. Bebaviour Research and
Therapy, 35, 889-900.

Van Velzen, C. J. M., Emmelkamp, P. M. G. y Scholing, A. (1997). Trastornos y rasgos de
personalidad en una muestra de sujetos con fobia social: variables predictoras de la
calidad de la relacion terapéutica. Pszcologia Conductnal, 11, 527-537.

Vazquez-Barquero, J. L., Herrera-Castanedo, S., Artal, J., Cuesta-Nunez, J., Gaite, L., Goldberg,
D. y Sartorius, N. (1993). Factores implicados en las "rutas asistenciales" en salud mental.
Actas Luso-Espariolas de Neurologia Psiquiatrita i Ciencias Afines, 5, 189-203.

Veale, D., Boocok, A. y Gournay, K. (1996). Body disorder. A survey of fifty cases. British Journal
of Psychiatry, 169, 196-201.

Veljaca, K. A. y Rapee, R. M. (1998). Detection of negative and positive audience behaviours by
socially anxious subjects. Bebavionr Research and Therapy, 36, 311-321.

Velting, O. N. y Albano, A. M. (2001). Current trenes in the understanding and treatment of
social phobia in youth. Journal of Child Psychology and Psychiatry and Allied Disciplines, 42, 127-
140.

Verhulst, F. C. y Van der Ende, J. (1991). Assessment of child psychopathology relationship
between different methods, different informants and clinical judgement of severity. Acta
Psychiatrica Scandinavica, 84, 155-159.

Verhulst, F. C., Van der Ende, . y Koot, H. M. (1997). Handleiding voor de Y outh Self-Report (YSR)
{Manual ~ for — the Youth SelfReport}. Rotterdam, the Netherlands: FErasmus
University/Sophia Children’s Hospital.

Vernberg, E. M., Abwender, D. A., Ewell, K. K. y Beery, S. H. (1992). Social anxiety and peer
relationships in eatly adolescence: A prospective analysis. Journal of Clinical Child Psychology,
33, 448-457.

299



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Versiani, M., Nardi, A. E., Mundim, F. D.; Alves, A. B., Licbowitz, M. R.y Amrein, R. (1992).
Pharamcotherapy of social phobia: A controllled study with moclobemide and
phenelzine. British Journal of Abnormal Psychology, 101, 340-343.

Villa, H., Botella, C., Quero, S., Ruepérez, M. A. y Gallardo, M. (1998). Propiedades psicométricas de
dos medidas de autoinforme en fobia social: Miedo a la evalnacion negativa (FINE) y Escala de evitacion
y ansiedad social (SADS). Comunicacion presentada en el I Symposium Internacional sobre
Fobias y otros Trastornos de Ansiedad. Granada: Espafia.

Vythilingum, B., Stein, D. J. y Soifer, S. (2002). Is “Shy bladder syndrome” a subtype of social
anxiety disorders? A survey of people with paruresis. Depression and Anxiety, 16, 84-87.

Waldron, S. (1976). The significance of childhood neurosis for adult mental health: A follow-up
study. Awmserican Journal of Psychiatry, 133, 532-538.

Waters, W. F., Williamson, D. A., Bernard, B. A., Blouin, D. C. y Faulstich, M. E. (1987). Test-
retest reliability of psychophysiological assessment. Bebaviour Research and Therapy, 25, 213-
221.

Watson, D. y Friend, R. (1969). Measurement of social evaluative anxiety. Journal of Consulting and

Clinical Psychology, 33, 448-457.

Weiller, E., Bisserbé, J. C., Boyer, P., Lepine, J. P. y Lecrubier, Y. (1996). Social phobia in general
health care: an unrecognized undertreated disabiling disorder. British Journal of Psychiatry,
168, 169-174.

Weinstein, S. R., Noam, G. G., Grimes, K., Stone, K. y Schwab-Stone, M. (1991). Convergence of
DSM-III diagnosis and self-reported symptoms in child and adolescent inpatients. Journal
of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 29, 627-634.

Weissman, M. M. (1985). The epidemiology of anxiety disorders: Rates, risks and familial patterns.
En H. Tuma y J. Maser (Eds.), Anxiety and the anxiety disorders (pp. 275-296). Hillsdale, NJ:
Erlbaum.

Weissman, M. M., Bland, R. C., Canino, G. L., Greenwald, S., Lee, C. K., Newman, S. C., Rubio-
Sipec, M. y Wickramatne, P. J. (1996). The cross-national epidemiology of social phobia:
A ptliminary report. International Clinical Psychopharmacology, 11, 9-14.

Wells, A. y Clark, D. (1997). Social phobia: A cognitive approach. En G. C. L. Davey (Ed.), A4
handbook of theory, research and treatment (pp. 3-26). Chichester: Wiley.

Wells, A. y Matthews, G. (1994). Attention and emotion: A clinical perspective. Hove, UK: Erlbaum.

Wells, A. y Papageorgiou, C. (1998). Social phobia: Effects of external attention on axiety,
nehgative beliefs and perspective talking. Babaviour Therapy, 29, 357-370.

Wells, A. y Papageorgiou, C. (2001). Social phobic interoception: Effects of bodily information in
anxiety, beliefs and self-processing. Behaviour Research and Therapy, 39, 1-11.

Wenzel, A., Jackson, L. C. y Holt, C. S. (2002). Social phobia and the recall of autobiographical
memoties. Depression and Anxiety, 15, 186—189.

Whaley, S. E., Pinto, A. y Sigman, M. (1999). Characterizing interactions between anxious
mothers and their children. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 67, 826-8306.

Williams, C. L. y Butcher, J. N. (1989a2). An MMPI study of adolescents: II. Verification and
limitations of codetype classifications. Psychological Assessment: A Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 1, 251-259.

Williams, J. B. W., Gibbon, M., First, M. B., Spitzer, R. L., Davis, M., Borus, J., Howes, M. H.,
Kane, J., Pope, H. G., Rounsaville, B. y Wittchen (1992). Structures Clinical Interview for
DSM-III-R (SCID): Multisite test-retest reliability. Archives of General Psychiatry, 49, 630-
0630.

Williams, J. M., Watts, F. N., MacLeod, C. y Matthews, A. (1988). Cognitive psychology and emotional
disorders. Chichester: Wiley and Sons.

Williams, J. M., Watts, F. N., MacLeod, C. y Matthews, A. (1997). Cognitive psychology and emotional
disorders (2 ed.). Chichester: Wiley and Sons.

300



Thab Zubeidat Referencias bibliograficas

Wilson, J. K. y Rapee, M. R. (2005). The interpretation of negative social events in social phobia
with versus without comorbid mood disorder. Journal of Anxiety Disorders, 19, 245-274.

Wittchen, H. U. (1986). Epidemiology of panic attacks and panic disorders. En I. Hand y H. U.
Wittchen (Eds.), Panic and phobias. Empirical evidence of theoretical models and longterm effects of
bebavioral treatments (pp. 18-28). Nueva York, Ny: Springer-Verlag, Inc.

Wittchen, H. U. (1998). Prevalence, risk factors and course of SAD. En Social Phobia: Symposinm 9%
Congress of the AEP. Copenhague, 20-24 September.

Wittchen, H. U. y Beloch, E. (1996). The impact of social phobia on quality of life. International
Clinical Psychopharmacology, 11, 15-23.

Wittchen, H. U. y Fehm, L. (2003). Epidemiology and natural course of social fears and social
phobia. Acta Psychiatrica Scandinavica, 108, 4-18.

Wittchen, H. U. y Pfister, H. (1997). DLA-X Interviews: Manual fiir Screeningverfabren und Interview: PC-
Programm — zur — Durch-fiibrung — des — Interviews — (Ldngs-  und — Querschnittuntersuchung);
Auswertungsprogramm. Swets and Zeitlinger, Frankfurt.

Wittchen, H. U., Stein, M. B. y Kessler, R. C. (1999). Social fears and social phobia in a
community sample of adolescents and young adults: prevalence, risk factors and
comorbidity. Pschological Medicine, 29, 309-323.

Woody, S. R. y Rodriguez, B. F. (2000). Self-focused attention and social anxiety in socially
anxious individuals and normal controls. Cognitive Therapy and Research, 24, 473-488.

Wyss, A. C., Voelker, L. S., Cornock, L. B. y Hakim-Larson, J. (2003). Psychometric Properties of
a French-Canadian Translation of Achenbach’s Youth Self-Report. Canadian Journal of
Bebavioural Science, 35, 67-71.

Zhang, W., Ross, J. y Davidson, J. R. T. (2004). Social anxiety disorder in callers to the Anxiety
Disorders Association of America. Depression and Anxiety, 20, 101-1006.

Zimbardo, P. G. (1977). Shyness: What it is, what to do about if? Reading, MA: Addison-Wesley.

301



ANEXOS



Thab Zubeidat

Anexos

ANEXO A:

Autoinforme del Comportamiento de Jovenes de 11-18 afios (Youth Self-

Report for Ages 11-18, YSR) (Achenbach, 1991a; Achenbach y Edelbrock,

198y

Por favor completa este cuestionario con tu opinién, incluso aunque piensas que otras

personas no estan de acuerdo.

I. ;Cuales son las
actividades deportivas en
las que mas te gusta
participar?

Por ejemplo: natacion,
fatbol, basquet, montar
en bicicleta, monopatin,

pescat, etc.

Ninguna

En comparacién con otros(as)
jovenes de tu edad, scuanto
tiempo dedicas a cada uno de

estos deportes?

Menos  Igual Mas que
quelos  quelos los demas
demas demas
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En comparacién con
otros(as) jovenes de tu edad,
¢como haces cada uno de

estos deportes?

Peor Igual Mejor
quelos quelos  quelos
demas  demas  demas
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II. ;Cuales son tus En comparacién con otros(as) En comparacién con
actividades, juegos o jovenes de tu edad, scuanto otros(as) jovenes de tu edad,
pasatiempos favoritos? tiempo dedicas a cada una de ¢como haces estas

(No incluyas deportes) estas actividades? actividades?

Por ejemplo: coleccionar
sellos, jugar con
mufiecas, leer, tocar el
piano, artesania, coches,
cantar, etc. (No incluyas

ver TV u oir la radio).

Ninguna Menos  Igual Mis que Peor Igual Mejor
quelos  quelos losdemas quelos quelos quelos
demas demas demas  demds  demas

a.

b.

c.

III. ;A que organizaciones, En comparacioén con otros(as) jovenes de
clubes, equipos u otros grupos tu edad, ¢en que grado participas en cada
perteneces? uno de estos grupos?

Ninguna Menos activo  Promedio ~ Mas activo
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IV. :Que trabajos o tareas haces? En comparacioén con otros(as) jovenes de tu edad,
Por ejemplo: cuidar nifios, hacer la como llevas a cabo estas tareas?

cama, dar clases particulares, tirar la

basura, repartir pizzas, etc. (Incluya

tanto trabajos o tareas pagados como

no pagados)

Ninguna Peor que Igual que los  Mejor que los
los demas  demas demas

a.

b.

c.

V. 1. Cuantos amigos o amigas intimos (as) Ninguno 1 203 4omas

tienes (No incluyas a tus hermanos (as).

2. Sin contar las horas que estas en la
escuela, cuantas veces a la semana haces Menos de 1 lo2 3 0 mas
cosas con tus amigos

(No incluyas a tus hermanos (as).

VI. En comparacién con otros jovenes de tu edad scomo...

Peor que  Igual que Mejor que No tengo hermanos
los demas  los demas  los demas y hermanas

a. Te llevas con tus

hermanos y hermanas?

b. Te llevas con otros (as)

jovenes?

c. Te comportas con tus

padres?

d. haces cosas por ti

mismo (a)?
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VII. Rendimiento escolar  No voy al colegio porque...

Marca una cruz en cada Suspenso del ~ Pordebajo  Promedio del Por encima del
asignatura indicando tu promedio del promedio  promedio promedio
rendimiento. (0-3) (5-6) (7-10)

a. Lectura, Idiomas
nacionales, Literatura,
Gramatica

b. Historia, Ciencias
Sociales

c. Matematicas

d. Ciencias (fisica,

quimica, biologfa)

¢Tienes alguna enfermedad, incapacidad o dificultad especial?  No Si-indica que:
Por favor, indica si tienes alguna preocupacion o problema relacionada con el colegio:
Por favor, describe cualquier otra preocupacion que tengas:

Por favor, describe tus aspectos mas positivos:

A continuacién hay una lista de frases que describen a los (las) jévenes. Para cada frase

que te escribe ahora o durante los ultimos seis meses haz un circulo en el nimero 2 si la frase te
escribe muy a menudo o bastante a menudo. Haz un circulo en el nimero 1 si la frase te

describ y do o bastant do. Haz ircul 1 ro 1 si la frase t

describe algo o algunas veces. Haz un circulo en el 0 si la descripcién no es cierta en tu caso.

Por favor escribe en letra de imprenta. Asegurate de contestar todas las preguntas.

0 = No es cierto 1 = Algo, algunas veces cierto 2 = Cierto muy a menudo o

bastante 2 menudo
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S O O O O o o O
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[e BN e Y, B >N VS I \S ]

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29

30
31

Me comporto como si fuera mas pequefio

Bebo alcohol sin permiso de mis padres

Discuto mucho

No termino las cosas que empiezo

Hay muy pocas cosas que me hacen disfrutar

Me gustan los animales

Soy presumido(a), engreido(a), fanfarrén(a)

No puedo concentrarme o prestar atenciéon durante mucho
tiempo

No puedo quitarme de la mente ciertos pensamientos

Me cuesta estar quieto(a)

Dependo demasiado de las personas mayores

Me siento solo(a)

Estoy distraido o en las nubes

Lloro mucho

Soy bastante honesto(a)

Soy malo(a) con los demas

Sueno despierto(a) a menudo

He intentado suicidarme o hacerme dafio deliberadamente
Intento llamar mucho la atencién

Rompo mis cosas

Rompo las cosas de otras personas

Desobedezco a mis padres

Desobedezco en la escuela

No como tan bien como deberfas

No me llevo bien con otros(as) nifios(as)/chicos(as)

No me siento culpable después de portarme mal

Tengo celos de otras personas

Me salto las normas en casa, en la escuela y en otros lugares

Tengo miedo a ciertas situaciones, animales o lugares diferentes

Tengo miedo de ir a la escuela

Tengo miedo de pensar o hacer algo malo
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32
33
34
35
36
37
38
39
40

41
42
43
44
45
46
47
48
49

50
51
52
53
54
55
56

Creo que tengo que ser perfecto(a)

Creo que nadie me quiere

Creo que las demds me quieren perjudicar

Me siento inferior a los demads o creo que no valgo nada
Me hago dafio accidentalmente con mucha frecuencia
Me meto en muchas pelas

Los demas se burlan de mi a menudo

Voy con nifios(as)/chicos(as) que se meten en problemas

Oigo sonidos 0 voces que otros creen que no existen

Hago las cosas sin pensar

Prefiero estar solo(a) que con otras personas
Digo mentiras o engafio

Me muerdo las ufias

Soy nervioso(a), estoy tenso(a)

Tengo pasadillas

No caigo bien a otros nifios(as)/chicos(as)

Puedo hacer algunas cosas mejor que la mayoria de los
chicos(as)

Soy demasiado ansioso(a) o miedoso(a)

Me siento mareado(a)

Me siento demasiado culpable

Como demasiado

Me siento demasiado cansado(a)

Peso mas de lo que deberia

Tengo problemas fisicos sin causa medica:

Dolores o molestias (no incluyas dolor de estomago o de
cabeza)

Dolores de cabeza

Nauseas, me siento mal

Problemas con los ojos (valoralo como o si llevas gafas)

Erupciones u otros problemas en la piel
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57
58

59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77

78
79
80
81
82
83
84

f. Dolores de estomago o retortijones

g.

Vémitos

Pego a los demas

Me meto el dedo en la nariz, me arafio la piel u otras partes del

Puedo ser bastante amble

Me gusta probar cosas nuevas

Mi rendimiento escolar es bajo

Soy torpe; no tengo mucha coordinacién

Prefiero estar con nifios(as)/chicos(as) mayores que yo
Prefiero estar con nifios(as)/chicos(as) menotres que yo

Me niego a hablar

Me escapo de casa
Grito mucho

Soy muy reservado(a); me callo todo

Me averglienzo con facilidad; tengo mucho sentido de ridiculo
Prendo fuegos

Soy habilidoso(a)

Me gusta llamar la atencién o hacerme el/la gracioso(a)

Soy timido(a)

Duermo menos que la mayoria de los/las nifios(as)/chicos(as)
Duermo mas que la mayoria de los/las nifios(as)/chicos(as)
durante el dfa y/o la noche

Soy desatento(a), me distraigo facilmente
Defiendo mis derechos

Robo en casa

Robo fuera de casa
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85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112

Tengo ideas que otras personas pensatian que son extrafias
Soy tozudo(a)

Cambio de humor o sentimientos de repente
Me gusta estar con otras personas

Soy desconfiado(a)

Digo groserias o palabras

Pienso en matarme

Me gusta hacer reir a los demas

Hablo demasiado

Me burlo mucho de los demas

Me enfado con facilidad

Pienso demasiado en el sexo

Amenazo con hacer dafio a otras personas
Me gusta ayudar a otras personas

Fumo tabaco

Hago novillos, falto a la escuela sin motivo
Tengo poca energia
Me siento infeliz, triste o deprimido(a)

Soy mas ruidoso(a) que otros chicos(as)

Trato de ser justo con los demas

me gusta un buen chiste

Me gusta tomarme las cosas con calma
Trato de ayudar a los demas cuando puedo
Desearia ser del sexo opuesto

Evito relacionarme con los demas

Me preocupo a menudo
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ANEXO B

Escala de Ansiedad en Interaccion Social (Social Interaction Anxiety

Scale, SIAS) (Mattick y Clarke, 1998)

Cédigo Personal Edad
Sexo: Hombre Mujer Pareja: Si No Trabajo: Si

Curso Escolar

Por favor, conteste a las siguientes afirmaciones utilizando el siguiente codigo:

0 = No se corresponde NADA con mi forma de ser

1 = Se corresponde LIGERAMENTE con mi forma de ser

2 = Se corresponde MODERADAMENTE con mi forma de ser
3 = Se corresponde MUCHO con mi forma de ser

4 = Se corresponde TOTALMENTE con mi forma de ser

1. Me pongo nervioso si tengo que hablar con una figura de autoridad
(profesor, jefe, etc.)

Me cuesta trabajo mirar a los ojos a otras persona

Me pongo tenso si tengo que hablar sobre mi o mis sentimientos

Me cuesta trabajo relacionarme cémodamente con la gente que trabajo

2.

3.

4.

5. Encuentro facil hacer amigos de mi edad

6. Me pongo tenso si me encuentro a alguien conocido en la calle

7. Cuando me relaciono socialmente, me encuentro incémodo

8. Me siento tenso si estoy con una sola persona

9. Me encuentro relajado cuando encuentro a gente en las fiestas, etc.
10. Me cuesta trabajo hablar con otras personas

11. Me es facil pensar en cosas de las que hablar

12. Me preocupa decir lo que pienso por si parezco torpe

13. Me cuesta trabajo expresar que discrepo del punto de vista de otra persona
14. Me cuesta trabajo hablar con una persona atractiva del sexo opuesto

15. Me preocupa no saber qué decir en las situaciones sociales

16. Me pongo nervioso cuando tengo que relacionarme con personas que no

310

No

oSO O O O O O O o o o o o o o o

O N N S G VN G G O G U O S

DD NN NDNNNDND DN NN DN NN

LW W LW W W L W L LW W LW W LW W W

N N N N N N N N N N N U



Thab Zubeidat

Anexos

conozco bien

17. Presiento que voy a meter la pata cuando estoy hablando 0
18. Me preocupa que me ignoren cuando estoy en un grupo 0
19. Estoy tenso cuando estoy en grupo 0
20. Cuando me encuentro con alguien que sélo conozco ligeramente no estoy 0

seguro de si debo saludarlo
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ANEXO C

Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (Liebowitz Social Anxiety Scale,

LSAS) (Liebowitz, 1987)

Cada item se evalia desde las dos dimensiones Miedo o ansiedad:

fundamentales del trastorno de fobia social: el 0 Nulo
grado de temor o ansiedad experimentado ante las 1 Leve
situaciones y su nivel de evitacion. Puntuar segin 2 Moderado

los siguientes criterios: 3 Severo

Temor o ansiedad
1. Hablar por teléfono en publico (P)
2. Participar en pequefios grupos (P)
3. Comer en lugares publicos (P)
4. Beber con otros en lugares publicos (P)
5. Hablar con personas con autoridad (S)
0. Actuar, representar o dar un discurso frente a
una audiencia (P)
7. Ir a una fiesta (S)
8. Trabajar mientras le estan observando (P)
9. Escribir mientras le estan observando (P)
10. Telefonear a alguien a quien no conoce muy
bien (S)
11 Hablar con alguien a quien no conoce muy
bien
12. Conocer a extrafios (S)
13. Orinar en un bafio publico (P)
14. Entrar en un cuarto cuando los demas ya
estan sentados (P)
15. Ser el centro de atencion (S)
16. Hablar en una reunién (P)

17. Hacer un examen (P)

312

Evitacién

0 Nunca

1 Ocasionalmente
2 Frecuentemente

3 Usualmente

Evitacion
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18. Expresar desacuerdo o desaprobacion a
personas a quienes no conoce muy bien (S)
19. Mirar a los ojos a personas a quienes no
conoce muy bien (S)

20. Dar un informe a un grupo (P)

21. Tratar de enamorar a alguien (P)

22. Devolver compras en una tienda (S)

23. Organizar una fiesta (S)

24. Resistir a un vendedor insistente (S)

313



Thab Zubeidat Anexos

ANEXO D
Escala de Estrés y Evitacion Social (Social Avoidance and Distress Scale,

SAD) (Watson y Friend, 1969)

¢Qué piensa usted acerca de las afirmaciones que se encuentran mas abajo?
Por favor, conteste utilizando: V = Verdadero F = Falso

1. Me siento relajado incluso en situaciones sociales desconocidas

2. Intento evitar situaciones que me obligan a ser muy sociable

3. Normalmente suelo estar relajado cuando estoy con personas extrafias

4. Generalmente no deseo evitar a las personas

5. A menudo encuentro desagradables las situaciones sociales

6. Generalmente me encuentro tranquilo y comodo en situaciones sociales

7. Normalmente me encuentro a gusto cuando hablo con alguien del sexo opuesto

8. Procuro evitar hablar con la gente, a no ser que la conozca bien

9. Si tengo oportunidad de conocer a personas nuevas, normalmente suelo hacerlo

10. A menudo me encuentro nervioso o intranquilo cuando por casualidad me encuentro con un
grupo de personas de ambos sexos

11. Si no conozco bien a la gente, generalmente suelo sentirme nervioso cuando estoy con ellos
12. Normalmente me siento relajado cuando estoy con un grupo de personas

13. A menudo quiero evadirme de la gente

14. Normalmente me siento comodo cuando estoy con un grupo de personas que no conozco
15. Normalmente me siento relajado cuando conozco a alguien por primera vez

16. Cuando me presentan a alguien me pongo nervioso y tenso

17. Puedo entrar en una sala aunque esté llena de personas desconocidas

18. Normalmente suelo evitar juntarme con un grupo grande de personas

19. Cuando mis superiores quieren hablar conmigo, lo hago con gusto

20. Cuando estoy con un grupo de gente suelo estar muy nervioso

21. Procuro evitar a las personas

22. No me importa hablar con gente en reuniones sociales

23. Raras veces me encuentro a gusto cuando estoy con un grupo de gente
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24. Generalmente suelo inventar excusas para evitar los compromisos sociales
25. Algunas veces acepto de presentar a las personas

26. Procuro evitar situaciones sociales formales

27. Generalmente acudo siempre a cualquier compromiso social que tenga

28. Creo que es facil estar relajado en presencia de otras personas
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ANEXO E
Escala de Miedo a la Evaluacidon Negativa (Fear of Negative Evaluation

Scale, FNE) (Watson y Friend, 1969)

Por favor, conteste si esta de acuerdo o no con las siguientes afirmaciones.

Para ello utilice el siguiente codigo: Verdadero =V Falso = F

1. Casi nunca me preocupa parecer tonto ante los demas.

2. Me preocupa lo que la gente pensara de mi, incluso cuando sé que no me creard ningin
problema.

3. Me pongo tenso y nervioso si sé que alguien me estd analizando/ evaluando.

4. No me preocupa saber si la gente esta formandose una impresion desfavorable de mi.

5. Me siento muy afectado cuando cometo algin error en una situacién social.

0. Las opiniones que la gente que considero importante tiene de mi me causan poca ansiedad.

7. Temo a menudo que pueda parecer ridiculo o hacer alguna tonterfa.

8. Apenas sé como reaccionar cuando otras personas me censuran.

9. Temo a menudo que la gente se dé cuenta de mis defectos.

10. La desaprobacion de los demas podria tener poco efecto sobre mi.

11. Si alguien me esta evaluando, tiendo a esperar lo peor.

12. Raramente me preocupo de la impresiéon que estoy causando en alguna persona.

13. Tengo miedo de que otros no aprueben mi conducta.

14. Me da miedo que la gente me critique.

15. Las opiniones de los demas sobre mi no me preocupan.

16. No me siento necesariamente afectado si no le caigo bien a alguien.

17. Cuando estoy hablando con alguien, me preocupa lo que pueda estar pensando acerca de mi.
18. Creo que se pueden cometer errores sociales algunas veces. Entonces, ¢por qué preocuparme?
19. Generalmente me preocupa la impresion que pueda causar.

20. Me preocupa bastante lo que mis jefes piensen de mi.

21 Si sé que alguien me esta juzgando, esto tiene poco efecto sobre mi.

22. Me preocupa que los demas piensen que no valgo la pena.

23. Me preocupa poco lo que los demas puedan pensar de mi.
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24. A veces pienso que estoy demasiado preocupado por lo que otras personas piensen de mi.

25. A menudo me preocupa que pueda decir o cometer equivocaciones.

26. A menudo soy indiferente acerca de las opiniones que los demas tienen de mi.

27. Generalmente conffo en que los demas tendran una impresion favorable de mi.

28. A menudo me preocupa que la gente que me es importante no piense muy favorablemente de
mi.

29. Me obsesiono por las opiniones que mis amigos tienen de mi.

30. Me pongo tenso y nervioso si sé que estoy siendo juzgado por mis jefes.
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ANEXO F

Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota para Adolescentes

MMPI-A) (Minnesota Multiphasic Personality Inventory-Adolescent

(Butcher et al., 1992)

INSTRUCCIONES
Este Cuestionario contiene una serie de frases. Lee cada una de ellas y decide si, aplicada a ti
mismo, es verdadera o falsa. Anota tus contestaciones en la Hoja de respuestas que se te ha

proporcionado.

Si una frase aplicada a ti mismo, es verdadera o casi siempre verdadera, debes rellenar con lapiz el
espacio comprendido bajo la letra V. Del mismo modo, si la frase, aplicada a ti mismo es falsa o
casi siempre falsa, debes rellenar el espacio situado debajo de la letra F. Mira cémo se ha hecho en

el siguiente ejemplo:

FRASES En Hoja de respuestas
1 Me gusta la musica A%
2 Me levanto muy temprano %

Si el contenido de una frase no tiene aplicaciéon en tu caso, o bien es algo de lo que no podtias
decir si es verdadero o falso, no hagas ninguna marca y deja los espacios en blanco.

Recuerda que debes dar tu propia opiniéon acerca de ti. Trata de ser SINCERO CONTIGO
MISMO vy usa tu propio criterio. Si puedes hacerlo, intenta no dejar las respuestas en blanco.

Al marcar tu contestaciéon en la Hoja de respuestas asegurate de que el nimero de la frase que ta
contestas corresponde con el nimero colocado al lado del espacio que td marcas. Rellena bien
este espacio. Si deseas cambiar alguna respuesta, borra por completo la sefial hecha y marca el

otro espacio.

NO ESCRIBAS NADA EN ESTE CUADERNILLO.
AHORA, ABRE EL. CUADERNILLO Y COMIENZA LA TAREA.
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1- Me gustan las revistas de mecanica.

2- Tengo buen apetito.

3- Casi siempre me levanto por las mafianas descansado y como nuevo.

4- Rara vez me preocupo por mi salud.

5- El ruido me despierta facilmente.

6- Mi padre es un buen hombre o (si ya ha fallecido) mi padre fue un buen hombre.
7- Me gusta leer articulos sobre crimenes en los periédicos.

8- Normalmente tengo bastante calientes las manos y los pies.

9- En mi vida diaria hay muchas cosas que me resultan interesantes.

10- Actualmente tengo tanta capacidad de trabajo como antes.

11- La mayor parte del tiempo me parece tener un nudo en la garganta.

12- Mis profesores la tienen tomada conmigo.

13- Me divierten las historias de detectives o de misterio.

14- Trabajo bajo una tension (presion) muy grande.

15- De vez en cuando pienso en cosas demasiado malas como para hablar de ellas.
16- Estoy seguro de que la vida es dura para mi.

17- Sufro ataques de nauseas y vomitos.

18- Muy rara vez sufro de estrefiimiento.

19- A veces he deseado muchisimo marcharme de casa.

20- Nadie parece comprenderme.

21- A veces tengo ataques de risa y llanto que no puedo controlar.

22- A veces estoy poseido por espiritus diabolicos.

23- Cuando me encuentro en dificultades o con problemas creo que lo mejor es callarme.
24- Cuando alguien me hace una faena, siento deseos de devolvérsela si me fuera posible; y esto,
por cuestion de principios.

25- Me molesta el estbmago varias veces a la semana.

26- A veces siento ganas de maldecir.

27- Me acobardo ante las dificultades o las crisis.

28- Me cuesta bastante concentrarme en una tarea o trabajo.

29- He tenido experiencias muy peculiares y extrafias.

30- A veces uso laxantes para no engordar.

31- Nunca he tenido dificultades a causa de mi comportamiento sexual.

32- A veces he robado algunas cosas.

33- Tenso miedo a ir al coléalo.
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34- A veces siento deseos de destrozar las cosas.

35- He tenido periodos de dias, semanas o meses, en los que no podia ocuparme de las cosas,
porque no tenfa animos para nada.

36- Mi suefio es irregular e intranquilo.

37- La mayor parte del tiempo parece dolerme la cabeza por todas partes.

38- No siempre digo la verdad.

39- Si los demas no la hubieran tomado conmigo, tendria mas éxito.

40- Mis razonamientos son ahora mejores que nunca.

41- Una vez a la semana, o mas a menudo, siento calor por todo el cuerpo sin causa aparente.

42- Tengo tan buena salud fisica como la mayor parte de mis amigos.

43 Prefiero hacerme el desentendido con conocidos que no veo desde hace tiempo, a menos que
ellos me hablen primero.

44- Casi nunca he tenido dolores en el pecho o en el corazon.

45- Muchas veces preferiria sentarme y sofiar despierto antes que hacer cualquier cosa.

46- Soy una persona muy sociable.

47- Frecuentemente he recibido érdenes de personas que no sabifan tanto como yo.

48- No leo diariamente todos los editoriales del periédico.

49- No he llevado un tipo de vida adecuado y normal.

50- A menudo me parece sentir ardores, punzadas, o que se me quedan dormidas algunas partes
del cuerpo.

51- A mi familia no le gusta la profesion o el tipo de trabajo que tengo elegido para mi futuro.

52- A veces insisto tanto en una cosa que los demas pierden la paciencia conmigo.

53- Me gustaria ser tan feliz como parecen ser los demas.

54- Muy raras veces siento dolor en la nuca.

55- Pienso que una gran mayoria de la gente exagera sus desgracias para lograr la simpatia y ayuda
de los demas.

56-Tengo molestias en la boca del estémago casi a diario.

57- A mis padres no les gustan mis amigos.

58- Soy una persona importante.

59- A menudo he deseado ser chica o (si eres chica) nunca me ha molestado ser chica.

60- Mis sentimientos no son heridos facilmente.

61- Me gusta leer novelas de amor.

62- La mayor parte del tiempo me siento triste.

063- Serfa mejor que se anulasen casi todas las leyes.
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64- Me gusta la poesia.

65- A veces hago rabiar (jugando) a los animales.

66- Creo que me gustaria trabajar de guarda forestal.

67- En una discusion o debate me dejo vencer facilmente.

068- Actualmente me es dificil no perder la esperanza de llegar a ser alguien.

09- Pienso que el colegio es una pérdida de tiempo.

70- Definitivamente no tengo confianza en mi mismo.

71- Normalmente siento que la vida vale la pena vivirla.

72- Cuesta mucho trabajo convencer a la mayoria de la gente de la verdad.

73- De vez en cuando dejo para mafiana lo que debiera hacer hoy.

74- Le agrado a la mayor parte de la gente que me conoce.

75-No me importa que se diviertan a mi costa.

76- Me gustarfa ser enfermero.

77- Creo que la mayor parte de la gente mentirfa con tal de conseguir lo que busca.
78- Hago muchas cosas de las que luego me arrepiento. (Me arrepiento de mas cosas o mas
frecuentemente que los demas).

79- Tengo muy pocos disgustos con los miembros de mi familia.

80- Me han echado del colegio una o mas veces por mi mal comportamiento.

81- A veces siento grandes deseos de hacer algo dafiino o escandaloso.

82- Me gusta asistir a reuniones o fiestas animadas y alegres.

83- Me he enfrentado a problemas con tantas posibilidades de solucién que me ha sido imposible
tomar una decision.

84- Creo que la mujer debe tener tanta libertad sexual como el hombre.

85- Los conflictos mas graves que tengo son conmigo mismo.

86- Quiero a mi padre o (si ya ha fallecido) quise a mi padre.

87- Rara vez o nunca tengo espasmos o calambres musculares.

88- Parece que no me importa mucho lo que pueda sucederme.

89- A veces, cuando no me encuentro bien, estoy de mal humor.

90- Muchas veces siento haber hecho algo malo o incorrecto.

91- Casi siempre soy feliz.

92- Veo a mi alrededor cosas, animales o personas que otros no ven.

93- La mayor parte del tiempo mi cabeza o mi nariz parecen estar congestionadas.
94- Hay algunas personas tan mandonas que me gustaria hacer lo contrario de lo que me piden,

aunque sepa que tienen razon.
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95- Alguien me la tiene jurada.

96- Nunca he hecho algo peligroso sélo por la emocién de hacetlo.

97-A menudo siento como si tuviera una venda puesta fuertemente alrededor de mi cabeza.

98- Algunas veces me enfado.

99- Me divierte mas el juego o una partida cuando apuesto.

100- La mayoria de la gente es honrada por temor a ser descubierta.

101- En el colegio a veces he sido enviado al director por mi mal comportamiento.

102- Mi forma de hablar es como siempre (ni mas rapida, ni mas lenta, ni balbuceante, ni ronca).
103- Mis modales en la mesa no son tan correctos en mi casa como cuando salgo a comer fuera.
104- Cualquier persona que sea capaz y esté dispuesta a trabajar duramente, tiene muchas
probabilidades de obtener éxito.

105- Me parece que soy tan listo como la mayor parte de los que me rodean.

106- Tengo muchos problemas con el estbmago.

107- La mayoria de la gente utilizarfa medios algo injustos para conseguir lo que quiere.

108- A veces me provoco el vomito después de comer, para no engordar.

109- Sé quién es el responsable de la mayoria de mis problemas.

110- La vision de la sangre no me asusta ni me marea.

111- A menudo no puedo comprender por qué he estado tan enfadado y malhumorado.

112- No me preocupa contraer enfermedades.

113- Nunca he vomitado o escupido sangre.

114- Me gusta coger flores o cultivar plantas en casa.

115- Frecuentemente encuentro que es necesario defender lo que es justo.

116- A veces mis pensamientos han ido mas rapidamente y por delante que mis palabras.

117- Si pudiera entrar en un espectaculo sin pagar y estuviera seguro de no ser visto,
probablemente lo haria.

118- A menudo me pregunto qué razén oculta puede tener otra persona cuando me hace un
favor.

119- Creo que mi vida en casa es tan agradable como la de la mayorfa de la gente que conozco.
120- Creo en la obligacién de hacer cumplir la ley.

121- Las criticas o reprimendas me hieren profundamente.

122- Me gusta cocinar.

123- La mayor parte de mi conducta esta controlada por el comportamiento de los que me
rodean.

124- Ciertamente, a veces siento que soy un inutil.
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125- Pertenezco a un grupo de amigos que intentamos mantenernos unidos ante cualquier
adversidad.

126- Creo que existe otra vida después de ésta.

127- Me gustaria ser militar.

128- A veces siento deseos de liarme a pufietazos con alguien.

129- A menudo pierdo o desaprovecho oportunidades por no decidirme a tiempo.

130- Me molesta que la gente me pida consejo o que me interrumpan cuando estoy trabajando en
algo importante.

131- Suelo llevar un diario personal.

132- Creo que se esta tramando algo contra mi.

133- En el juego prefiero ganar a perder.

134- Casi todas las noches me duermo sin ideas o pensamientos preocupantes.

135- En los ultimos afios he gozado casi siempre de buena salud.

136- Creo que me estan persiguiendo.

137- Creo que frecuentemente he sido castigado sin razon.

138- Nunca he tenido un ataque o convulsiones.

139- Lloro con facilidad.

140- No estoy engordando ni adelgazando.

141- No comprendo lo que leo con la misma facilidad que antes.

142- Nunca en mi vida me he sentido mejor que ahora.

143- A veces me duele la parte superior de la cabeza.

144- Tengo problemas con el alcohol o con las drogas.

145- Me molesta que alguien se haya burlado tan habilmente de mi que yo haya tenido que
reconocer que me engafié.

146- No me canso facilmente.

147- Me gusta conocer a gente importante porque esto me hace sentir importante.

148- Siento miedo cuando miro hacia abajo desde un lugar alto.

149- No me preocuparia si algun familiar mfo tuviera problemas con la ley.

150- No me preocupa lo que los demas piensen de mi.

151- Me siento incomodo cuando tengo que hacer una payasada en una fiesta, incluso aunque los
demas estén haciendo lo mismo.

152- Nunca me he desmayado.

153- Me gusta el colegio o el instituto.

154- Frecuentemente tengo que esforzarme para no demostrar que soy timido.
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155- Alguien ha estado intentando envenenarme.

156- Las serpientes no me dan mucho miedo.

157- Nunca, o rara vez, tengo mareos.

158- Mi memoria parece estar en buenas condiciones.

159- Estoy preocupado por el sexo.

160- Me es dificil entablar una conversacién cuando conozco a gente nueva.

161- He tenido épocas durante las cuales he realizado actividades que luego no recordaba haberlas
hecho.

162- Cuando estoy aburrido me gusta provocar algo excitante o divertido.

163- Tengo miedo de volverme loco.

164- Estoy en contra de dar dinero a los mendigos.

165- Frecuentemente noto que tiemblan mis manos cuando intento hacer algo.

166- Puedo leer mucho tiempo sin que se me cansen los o0jos.

167- Siento debilidad general la mayor parte del tiempo.

168- Me duele la cabeza muy pocas veces.

169- Mis manos no se han vuelto torpes ni han perdido habilidad.

170- Me gusta leer y estudiar acerca de cosas en las que estoy trabajando.

171- A veces, cuando me encuentro en una situacion incomoda, empiezo a sudar de tal modo que
me llega a molestar muchisimo.

172- No he tenido dificultades para mantener el equilibrio al caminar.

173- Algo no marcha bien en mi cabeza.

174- No tengo crisis de alergia o asma.

175- He tenido ataques en los que perdia el control de mis movimientos o de la palabra, pero
sabia lo que estaba pasando a mf alrededor.

176- No me agradan todas las personas que conozco.

177- A veces pienso en suicidarme.

178- Me gustarfa no ser tan timido.

179- Disfruto con muy diferentes tipos de juegos y diversiones.

180- Me gusta coquetear.

181- Mi familia me trata como si fuera un nifio.

182- Mi madre es una buena mujer o (si ya ha fallecido) mi madre fue una buena mujer.

183- Cuando camino tengo mucho cuidado de no pisar las rayas o grietas.

184- En comparacién con otros hogares, en mi familia hay muy poco carifio y compafierismo.

185- Frecuentemente me encuentro preocupado por algo.
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186- Creo que me gustaria el trabajo de contratista de obras.

187- Tengo un problema fisico que me impide disfrutar de actividades después del colegio.

188- Me gusta la ciencia.

189- No me cuesta pedir ayuda a mis amigos, incluso aunque no pueda devolverles el favor.

190- Me gusta muchisimo cazar.

191- A menudo mis padres se oponen a la clase de gente con la que salgo.

192- A veces chismorreo un poco.

193- Aparentemente oigo tan bien como la mayoria de la gente.

194- Alguno de mis familiares tienen costumbres que me molestan y me irritan muchisimo.

195- A veces me siento capaz de tomar decisiones con extraordinaria facilidad.

196- Rara vez noto los latidos de mi corazén y pocas veces se me corta la respiracion.

197- Me gusta hablar sobre temas sexuales.

198- Me gusta visitar lugares en los que nunca habfa estado antes.

199- Me han sugerido un programa de vida basado en el deber y desde entonces lo he seguido
cuidadosamente.

200- A veces he estorbado a alguien que trataba de hacer algo, no porque eso importara mucho,
sino por cuestién de principios.

201- Me enfado facilmente, pero se me pasa pronto.

202- He vivido bastante libre e independiente de las normas familiares.

203- Estoy muy preocupado.

204- Casi todos mis familiares simpatizan conmigo.

205- Tengo periodos de tanta inquietud que no puedo estar sentado mucho tiempo en la silla.
206- He sufrido desengafios amorosos.

207- Nunca me preocupo por mi apariencia fisica.

208- Frecuentemente suefio sobre cosas que es mejor mantenerlas en secreto.

209- Creo que no soy mas nervioso que la mayoria de la gente.

210- Tengo pocos o ningun dolor.

211- Mi forma de hacer las cosas tiende a ser mal interpretada por los demas.

212- Algunas veces, sin razéon alguna, o incluso cuando las cosas me van mal, me siento
animadamente feliz, como flotando entre nubes.

213- No culpo a nadie por tratar de apoderarse de todo lo que pueda en este mundo.

214- He tenido momentos de turbacion tal que interrumpi mis actividades, y no sabia qué estaba
ocurriendo a mf alrededor.

215- Mis padres, realmente, no me quieren.
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216- Puedo mostrarme amable con gente que hace cosas que considero incorrectas.

217- Me gusta estar en un grupo en el que se gastan bromas unos a otros.

218- Me cuesta comenzar a hacer cualquier cosa.

219- Creo que ya estoy condenado.

220- En el colegio me cuesta aprender.

221- No me molesta no tener mejor apariencia fisica.

222- Sudo muy facilmente, incluso en dfas frios.

223- Estoy totalmente seguro de mi mismo.

224- A veces no he podido evitar robar o llevarme algo de una tienda.

225- Es mas seguro no confiar en nadie.

226- Me pongo muy excitado una vez por semana o con mas frecuencia.

227- Cuando estoy con un grupo de gente, tengo dificultades para pensar temas adecuados de
conversacion.

228- Cuando me siento abatido, algo emocionante me saca casi siempre de este estado.

229- Cuando salgo de casa no me preocupo de si la puerta y las ventanas quedan bien cerradas.
230- Creo que mis pecados son imperdonables.

231- Se me adormecen una o mas partes de mi piel.

232- No culpo a aquella persona que aprovecha de otra que se expone a ello.

233- Mi vista es ahora tan buena como lo ha sido siempre

234- A veces me ha divertido tanto el ingenio de un picaro que he tenido la esperanza de que
tuviera éxito.

235- A menudo he tenido la sensacion de que los extrafios me estaban mirando con ojos criticos.
236- Todas las cosas me saben igual.

237-Todos los dias bebo una cantidad excesivamente grande de agua.

238- La mayor parte de la gente hace amigos porque es probable que les sean utiles.

239- Casi nunca noto que me zumben o me silben los oidos.

240- De vez en cuando siento odio hacia familiares que normalmente quiero.

241- Si fuese periodista me gustarfa mucho hacer reportajes sobre deportes.

242- A nadie le preocupa mucho lo que a ti te suceda.

243- De vez en cuando me rfo con un chiste verde.

244- Comparandome con mis amigos, tengo muy pocos miedos.

245- No me sentirfa molesto si en un grupo de gente me pidieran que iniciara una discusiéon o

diera mi opinién sobre algo que conozco bien.
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246- Siento siempre aversion por la ley cuando un criminal sale libre gracias a la habilidad de un
abogado astuto.

247- He abusado del alcohol.

248- Por lo general no le hablo a tas personas hasta que ellas me hablan.

249- Nunca he tenido problemas con la ley.

250- A veces mi alma abandona mi cuerpo.

251- Me gustaria no ser perturbado por pensamientos sexuales.

252- Si varias personas se encuentran inculpadas, lo mejor que pueden hacer es ponerse de
acuerdo en lo que van a decir y no cambiarlo después.

253- Creo que mi sensibilidad es mas intensa que la de la mayoria de la gente.

254- En ningun momento de mi vida me ha gustado jugar con mufiecas.

255- Para mi la vida es tension (estrés) la mayor parte del tiempo.

256- Soy tan susceptible respecto de algunos temas que ni siquiera puedo hablar de ellos.

257- En el colegio o instituto me cuesta mucho hablar delante de los demas.

258- Quiero a mi madre o (si ya ha fallecido) quise a mi madre.

259- Incluso cuando estoy con gente, me siento solo la mayor parte del tiempo.

260- Tengo todas las simpatias que debiera recibir.

261- Me niego a participar en algunos juegos porque no soy habil en ellos.

262- Me parece que hago amigos tan rapidamente como los demas.

263- Quien provoca la tentacion dejando una cosa valiosa sin protegerla es tan culpable del robo
como el mismo ladrén.

264- Me desagrada tener gente a mi alrededor.

265- Pienso que casi todo el mundo mentirfa para evitarse problemas.

266- Soy mas sensible que la mayoria de la gente.

267- Intimamente, a la mayoria de la gente le molesta ayudar a los demas.

268- Muchos de mis suefios se relacionan con temas sexuales.

269- Mis padres y familiares me encuentran mas defectos de los que debieran.

270- Me siento avergonzado con facilidad.

271- Me preocupa el dinero.

272- Nunca he estado enamorado de nadie.

273- Me da miedo utilizar cuchillos u objetos muy afilados o puntiagudos.

274- Casi nunca suefio. |

275- Nunca he tenido paralisis ni sufrido una debilidad desacostumbrada en alguno de mis

musculos.
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276- Algunas veces pierdo o se me cambia la voz, incluso sin estar resfriado.

277- Mi padre o mi madre me obligan frecuentemente a obedecer, incluso cuando pienso que no
tienen razon.

278- A veces percibo olores muy raros.

279- No puedo concentrarme en una sota cosa.

280- Tiendo a dejar de hacer algo que deseo cuando los demas piensan que no vale la pena
realizarlo.

281- La mayor parte del tiempo me siento preocupado por algo o por alguien.

282- Pierdo facilmente la paciencia con la gente.

283- Muchas veces desearfa estar muerto.

284- Algunas veces me encuentro tan intranquilo que me cuesta conciliar el suefio.

285- Sin duda he tenido que preocuparme por mas cosas de las que me correspondian.

286- Estoy seguro de que la gente habla de mi.

287- A veces oigo tan bien que me llega a molestar.

288- Olvido enseguida lo que la gente me dice.

289- A veces estoy lleno de energfa.

290- A menudo cruzo la calle para evitar encontrarme con alguna persona.

291- A menudo siento como si las cosas no fueran reales.

292- Me gustan las fiestas y reuniones sociales.

293- Tengo la costumbre de contar objetos sin importancia, como las bombillas de un anuncio
luminoso o cosas similares.

294- No tengo enemigos que deseen realmente hacerme dafio.

295- Tiendo a ponerme en guardia con aquellos que se muestran mas amables de lo que yo
esperaba.

296- Tengo pensamientos extraflos y raros.

297- Me pongo nervioso e inquieto cuando tengo que hacer un viaje corto.

298- Tengo épocas en las que me siento mas animado que de costumbre sin que exista una razon
especial.

299- Oigo cosas extrafas cuando estoy solo.

300- He tenido miedo de cosas o personas que sabia que no podian hacerme dafio.

301- No me da miedo entrar solo en un salén donde hay gente reunida hablando.

302- Algunos de mis familiares han hecho algunas cosas que me han asustado.

303- A veces disfruto hiriendo a personas que amo.

304- Siempre que puedo evito encontrarme entre mucha gente.
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305- Tengo mas dificultad para concentrarme que la que parecen tener los demas.

306- En varias ocasiones he dejado de hacer algo porque he dudado de mi habilidad.

307- Se me ocurren palabras feas, a veces horribles, y no puedo deshacerme de ellas.

308- Algunas veces me ronda por la cabeza un pensamiento sin importancia y me molesta durante
dias.

309- Casi todos los dias ocurre algo que me asusta.

310- Normalmente tengo que detenerme a pensar antes de actuar, incluso en asuntos sin
importancia.

311- Tiendo a tomarme las cosas demasiado en serio.

312- Cuando estoy en un tren o autobus suelo hablar con personas que no conozco.

313- La gente deberia intentar comprender sus suefios y guiarse por ellos o tomarlos como un
aviso.

314- La gente dice de mis cosas ofensivas y vulgares.

315- Alguien controla mi mente.

316- En las fiestas o reuniones, antes que mezclarme entre la gente, prefiero sentarme solo o con
otra persona.

317- La gente me decepciona con mucha frecuencia.

318- A veces he sentido que las dificultades me abrumaban tanto que no podia superatlas.

319- Me gusta ir a bailar.

320- En ocasiones mi mente parece funcionar mas lentamente que de costumbre.

321- A veces he disfrutado al ser herido por una persona querida.

322- Me gustan los nifios.

323- Me gusta apostar cuando se trata de poco dinero.

324- Si me dieran la oportunidad podria hacer algunas cosas que beneficiarfan mucho a la
humanidad.

325- A menudo me he encontrado con personas con fama de expertas, pero que no eran mejores
que yo.

326- Me siento un fracasado cuando me hablan del éxito de alguien a quien conozco bien.

327- Con frecuencia pienso: "Me gustatfa seguir siendo un nifio".

328- Nunca soy tan feliz como cuando estoy solo.

329- Si me dieran la oportunidad podtia ser un buen lider.

330- Normalmente la gente pide mas respeto para sus propios derechos del que esta dispuesta a
conceder a los demis.

331- Me gustan las reuniones sociales por el simple hecho de estar con gente.
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332- Una o mas veces en mi vida he sentido que alguien, hipnotizaindome, me obligaba a hacer
algo.

333- Me cuesta bastante interrumpir, aunque sea por poco tiempo, una tarea que ya he iniciado.
334- A menudo he encontrado personas envidiosas de mis buenas ideas, simplemente porque a
ellas no se les habfan ocurrido antes.

335- Disfruto con la animacién de la multitud.

336- No me importa reunirme con gente desconocida.

337 Alguien ha estado intentando influir en mi mente.

338- Recuerdo haber fingido estar enfermo para evitar algo.

339- Mis preocupaciones parece que desaparecen cuando estoy con un grupo de amigos.

340- Cuando las cosas van mal tiendo facilmente a darme por vencido.

341- Me gusta que la gente conozca mi punto de vista sobre las cosas.

342- S6lo cuando bebo puedo expresar mis verdaderos sentimientos.

343- He tenido épocas en las que me sentia tan animado que me parecia que no necesitarfa dormir
durante dfas.

344- Estoy deseando que llegue el dia en que me vaya de casa para siempre.

345- Mis amigos suelen estar frecuentemente en apuros.

346- No le temo al agua.

347- No estoy satisfecho con mi manera de ser.

348- Me gustaria vestir ropa cara.

349- Me da miedo estar solo en lugares amplios y abiertos.

350- Me siento intranquilo en lugares cerrados.

351- La unica parte interesante de los periédicos son las tiras comicas.

352- Tengo razones para sentirme celoso de uno o mas miembros de mi familia.

353- A menudo tengo pesadillas por las noches.54- Facilmente puedo atemorizar a la gente, y a
veces lo hago por diversion.

355- No me enfado facilmente.

356- Nunca he comentado a nadie las cosas malas que he hecho.

357- Me pongo nervioso cuando la gente me hace preguntas personales.

358- Siento que no puedo planificar mi propio futuro.

359- Me enfado cuando mis amigos o familiares me aconsejan sobre cémo vivir mi vida.

360- Muy rara vez tengo periodos de tristeza.

361- Es correcto bordear los limites de la ley con tal de no violarla claramente.

362- No me gusta oir a la gente dar opiniones sobre la vida.
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363- A menudo discrepo profundamente con personas muy proximas a mi.

364- A menudo me preocupo por cosas que suceden en el colegio o en el instituto.

365- Cuando las cosas se ponen realmente mal, sé que puedo contar con la ayuda de mi familia.
366- Me han pegado mucho.

367- A menudo me dicen que tengo mal genio.

368- Quisiera poder olvidarme de cosas que he dicho y que quizas hayan herido los sentimientos
de otras personas.

369- Me siento incapaz de contarle a alguien todas mis cosas.

370- Frecuentemente en mis proyectos he encontrado tantas dificultades que he tenido que
abandonarlos.

371- El futuro es demasiado incierto como para que una persona haga planes importantes.

372- Con frecuencia, incluso cuando todo me va bien, siento que nada me interesa.

373- A menudo la gente ha malinterpretado mis intenciones cuando trataba de corregirles o
ayudarles.

374- No tengo dificultades al tragar.

375- Normalmente soy una persona tranquila y no me altero facilmente.

376- Si me hallara en dificultades junto con varios amigos que fuesen tan culpables como yo,
preferiria echarme toda la culpa antes que delatarles.

377- Me afectan tanto los desengafios que luego no puedo alejarlos de mi pensamiento.

378- A menudo me molesta tanto que alguien trate de colarse delante de mi en una fila, que no
puedo dejar de llamarle la atencion.

379- A veces pienso que no valgo para nada.

380- A menudo hago novillos en el colegio o instituto (no voy a clase cuando tengo que ir).

381- Uno o varios de mis familiares son muy nerviosos.

382- A veces he tenido que ser descortés con personas groseras o inoportunas.

383- Me preocupo mucho por posibles desgracias.

384- Me siento incémodo cuando la gente me halaga.

385- Tiendo a dejar algo que deseo hacer porque otros piensan que no lo estoy haciendo
correctamente.

386- Me gusta todo lo emocionante.

387- Nunca he tenido visiones.

388- A menudo suelo lamentarme de tener mal genio o ser tan grufién.

389- En el colegio mis calificaciones en conducta son generalmente malas.

390- Me fascina el fuego.
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391- Cuando me encuentro en una situacion dificil sélo digo aquella parte de la verdad que
probablemente no me va a perjudicar.

392- Merezco un severo castigo por mis pecados.

393- Rapidamente me convenzo por completo de una buena idea.

394- Debo admitir que a veces he estado demasiado preocupado por cosas sin importancia.

395- A menudo he trabajado para personas que se atribuyen el mérito de un buen trabajo y que
echan la culpa de los errores a sus subordinados.

396- Algunos de mis familiares tienen mal genio.

397- Prefiero trabajos que requieran mucha atencién a trabajos en los que pueda estar poco
atento.

398- Mis familiares y parientes cercanos se llevan bastante bien.

399- No tengo ninguna esperanza en mi futuro.

400- La gente puede hacerme cambiar de opinién muy facilmente, incluso cuando ya he tomado
una decision.

401- Me pone de mal humor que la gente me meta prisas.

402- Varias veces por semana siento como si fuera a suceder algo espantoso.

403- Me gusta leer sobre temas cientificos.

404- A veces siento que estoy al borde de una crisis nerviosa.

405- Odio a toda mi familia.

406- Mucha gente es culpable de mala conducta sexual.

407- La persona a la que he estado mas unido, y a la que mas he admirado, es una mujer (madre,
hermana, tfa u otra mujer).

408- Algunas personas piensan que es dificil llegar a conocerme.

409- Me gusta leer los editoriales del periédico.

410- Paso solo la mayor parte de mi tiempo libre.

411- Me gustan las lecturas sobre temas serios.

412- He tenido épocas en las que perdia el suenio debido a una excesiva preocupacion.

413- Serfa feliz viviendo completamente solo en una cabafia en los bosques o en las montafias.
414- Tengo tan arraigados uno, o mas, malos habitos que es indtil combatirlos.

415- No puedo hacer ninguna cosa bien.

416- Soy muy cabezo6n (tozudo, terco o insistente).

417- Los fantasmas, o los espiritus, pueden influir en la gente para bien o para mal.

418- No soy responsable de las malas cosas que me suceden.

419- Los principales objetivos de mi vida estan a mi alcance.
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420- La enfermedad mental es un signo de debilidad.

421- Me siento incapaz de tomar una decisiéon importante.

422- So6lo con que mi salud fuese mejor mis problemas acabarian.

423- Creo que la gente deberfa guardarse sus problemas.

424- En estos dias no estoy sintiendo mucha presion o estrés.

425- Pienso que mis profesores en el colegio son estupidos.

426- Aunque no soy feliz en mi vida ya no puedo hacer nada para cambiarla.

427- Odio admitir que me siento enfermo.

428- Hay gente que esta intentando apoderarse de mis pensamientos e ideas.

429- Tengo algunos habitos que me hacen dafio realmente.

430- Cuando hay que resolver los problemas habitualmente dejo que otros se hagan cargo de
ellos.

431- A menudo es mas provechoso hablar los problemas y las preocupaciones con alguien que
tomar drogas o medicamentos.

432- Reconozco que tengo algunos defectos que no seré capaz de cambiar.

433- Cuando estoy con gente me molesta oir cosas muy extrafnas.434- Odio ir al médico, incluso
cuando estoy enfermo.

435- Preferiria dar un paseo con los amigos antes que ir al colegio o asistir a un acontecimiento
deportivo.

436- Quiero seguir estudios superiores.

437- Cuando tengo algun problema me ayuda el hablarlo con alguien.

438- Mis padres no me comprenden demasiado bien.

439- A menudo oigo voces sin saber de donde vienen.

440- He pasado noches fuera de casa sin que mis padres supieran dénde estaba.

441- La gente no me encuentra atractivo.

442- La gente deberia guiarse siempre por sus propias ideas, aunque ello significase saltarse las
normas.

443- En mi vida he faltado mucho al colegio debido a las enfermedades.

444- Me molesta mucho pensar en hacer cambios en mi vida.

445- Suelo meterme en problemas por romper o destrozar cosas.

446- La gente no es muy amable conmigo.

447- Normalmente espero tener éxito en las cosas que hago.

448- La mayoria de la gente piensa que puede contar conmigo.

449- Me cuesta mucho romper con los malos habitos.

333



Thab Zubeidat Anexos

450- Me llevo bien con la mayoria de la gente.

451- En mi familia no tenemos problemas para hablar unos con otros.

452- Lo tnico bueno del colegio o instituto son mis amigos.

453- Los demas dicen que utilizo las rabietas para salirme con la mia.

454- Otros familiares parecen obtener mas atenciéon de la que yo recibo.

455- Frecuentemente me dicen que no muestro ningun respeto por los demas.
456- Me gusta escandalizar a la gente diciendo palabrotas.

457- Hago las tareas de la casa que me corresponden.

458- A veces, cuando bebo, me meto en peleas.

459- Mis notas en el colegio o instituto son como las de la media o mejores.

460- Nunca me he escapado de casa.

461- A menudo tengo que gritar para que me entiendan.

462- A menudo tengo que mentir para salir del paso.

463- No tengo amigos intimos.

464- Los demas dicen de mi que soy un vago.

465- No me gusta tener que discutir o pelearme con la gente.

466- En el colegio, frecuentemente estoy aburrido o con suefio.

467- Disfruto fumando porros o drogas.

468- Suelo confundirme y olvidarme de lo que querfa decir.

469- A veces hago lo contrario de lo que los demas quieren, sélo para que "se enteren".
470- Tengo tos la mayor parte del tiempo.

471- Evito a los demas para que no me tomen el pelo o me molesten.

472- Tengo muchos secretos que guardo para mi mismo.

473- Me parece que no me divierto tanto como otras personas de mi edad.

474- A menudo la gente dice de mi que tengo el problema de que bebo demasiado.
475- Normalmente estoy muy callado cuando me encuentro entre la gente.

476- Tengo un amigo intimo con quien puedo compartir mis secretos.

477- Mis amigos suelen convencerme para hacer cosas que sé que son incorrectas.
478- He hecho algunas cosas malas que no querfa hacer sélo porque mis amigos pensaban que

debia hacerlas.
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