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ALGUNAS PRECISIONES EN TORNO AL ESTILO UTILIZADO
EN ESTA TESIS DOCTORAL

El uso del masculino gramatical

Pese a que somos conscientes de las recomendaciones que desde algunos ambitos se
preconizan —en no pocas ocasiones de forma reiterativa, obstinada y pugnaz, y con fundamentos
linglisticos y gramaticales mds bien escasos- sobre el denominado “uso no sexista del lenguaje”,
hemos utilizado el masculino gramatical teniendo en cuenta que éste no sélo se emplea para
referirse a los individuos de sexo masculino, sino también para designar la clase. Esto lo hemos
hecho con el fin de evitar repeticiones engorrosas o que imposibilitan la lectura que supondria el uso
de términos que hacen alusidn explicita a los dos sexos (p. ej., “los/las pacientes”, “los/las
estudiantes”, etc.) Asimismo, hemos evitado el uso de signos (no linglisticos, como la arroba) o de
frases inadmisibles desde el punto de vista normativo de la gramdtica y que son de reciente
incorporacion en algunos ambitos (asombrosamente, incluso universitarios), tales como “l@s

pacientes”, “lo/as estudiantes”, “las estudiantas” y similares.

El uso de las normas de la APA

Hemos tratado de ajustarnos a las normas de publicacién cientificas establecidas por la
American Psychological Association, en su 62 edicidn. Sin embargo, cabe mencionar que algunas de
ellas han sido adaptadas intentando preservar el buen uso de nuestro idioma (p. ej., el uso de la
coma para las cifras decimales y de los puntos para los miles, el uso del cero [a la izquierda] en las
cifras decimales, el uso de la mayuscula Unicamente en la inicial de la primera palabra del titulo de
un libro o el nombre de un instrumento, el uso de la “y” en vez del “&”, etc.) y otras se han
modificado por razones de menor importancia, como la estética (p. ej., utilizar la “justificacién” del
texto, incluir primero el nombre del instrumento en espaiol y luego el original en inglés, letra de

tamafio un punto menor para las tablas y las referencias, etc.)

! Real Academia espafiola (2005). Diccionario panhispdnico de dudas. Recuperado el 14 de abril de 2012, desde
http://lema.rae.es/dpd/.
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RESUMEN

Las medidas de autoinforme para la ansiedad/fobia social (AS/FS) que han tenido un amplio uso
internacional fueron desarrolladas en paises anglosajones. Una revision de la literatura ha permitido
identificar algunas limitaciones de estos autoinformes, sobre todo, en cuanto a su validez factorial y
de contenido y los puntos de corte definidos para detectar la presencia de AS/FS. El objetivo
principal de esta tesis doctoral fue desarrollar y evaluar las propiedades psicométricas de un nuevo
instrumento de autoinforme, el “Cuestionario de ansiedad social para adultos” (CASO-A30), para la
evaluacion transcultural de la AS/FS en adultos de paises iberoamericanos. Se presentan 13 estudios
realizados con amplias muestras clinicas y no clinicas de 20 paises iberoamericanos. Los analisis
estadisticos apoyaron la sdlida estructura pentafactorial del CASO-A30, asi como su validez de
constructo y concurrente y sus altos niveles de consistencia interna y fiabilidad. El analisis de las
diferencias de sexo mostré que las mujeres tenian mayores niveles de AS/FS que los hombres en las
dimensiones y de forma global en el cuestionario. Con base en esto se establecieron puntos de
corte, segun el sexo, para cada una de las cinco dimensiones y para la puntuacion total del CASO-
A30. Las adecuadas propiedades psicométricas, la longitud (30 items) y la sencillez (en la formulacién
de los items y el formato de respuesta) del CASO-A30 perfilan a este cuestionario como un
instrumento Gtil para la evaluacion de la AS/FS, cuidando las diferencias de sexo y permitiendo
identificar con gran precisidn la naturaleza de los temores sociales y el grado de generalizacién del

problema.

PALABRAS CLAVE: CASO-A30, ansiedad social, fobia social, evaluacion, fiabilidad, validez.
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PRESENTACION

El trastorno de ansiedad social (TAS) o fobia social (FS) (como aparecera denominado en el DSM-
5; American Psychiatric Association, APA 2012), uno de los trastornos de ansiedad mdas comunes, se
caracteriza por un intenso y persistente miedo a estar expuesto a personas poco conocidas, a ser
observado o evaluado por los demas o por la posibilidad de hacer o decir algo embarazoso en
situaciones de actuacion o de interaccién social. El inicio del TAS/FS ocurre generalmente en la
adolescencia (aunque hay casos de este trastorno en nifios de 6 afios), su curso es crénico si no se
trata y se asocia con un deterioro funcional importante para el individuo. Adicionalmente, presenta
un alto grado de comorbilidad con (y precede en muchos casos a) otros trastornos psiquiatricos,
como los trastornos del estado de danimo, otros trastornos de ansiedad y el abuso/dependencia de

drogas (sobre todo de alcohol).

Dado que el TAS/FS es un trastorno relativamente nuevo dentro de los sistemas de clasificacion
diagnostica, su evaluacién también es un campo de relativo reciente desarrollo. Los métodos que
tradicionalmente se han empleado para la evaluacion del TAS/FS son las entrevistas y las medidas de
autoinforme. La primera ha sido la técnica por excelencia dada la calidad y la cantidad de
informacion que puede obtenerse con ella. En particular, las entrevistas (semi)estructuradas que
ayudan al psicélogo a la realizacion del diagndstico clinico poseen un valor considerable pues
permiten obtener una vision amplia sobre la situacién actual e histdrica del paciente y de sus
temores sociales, asi como del impacto que han tenido en su vida. Sin embargo, este tipo de
entrevistas supone una inversién importante de tiempo, dinero y personal, de los que en algunas
circunstancias y contextos no se dispone. Es ahi cuando entran en juego las medidas de autoinforme,
que en vez de ser utilizadas de manera complementaria a la entrevista (con el fin de lograr una
evaluacion mas precisa de los pacientes), en algunos contextos (p. ej., los paises en vias de
desarrollo) y circunstancias (p. ej., las unidades de salud mental de los hospitales publicos que
atienden un elevado volumen de pacientes), se usan de forma alternativa porque el tiempo apremia

y/o los recursos escasean.

Las medidas de autoinforme para el TAS/FS, en su mayoria, han sido desarrolladas en paises
anglosajones y, posteriormente, han sido traducidas y utilizadas por clinicos e investigadores de todo
el mundo. En otras palabras, se estan utilizando autoinformes con personas cuya lengua materna no
es el inglés y que a nivel sociocultural, posiblemente, sean distintas de aquellas pertenecientes a los
paises en los cuales estos instrumentos fueron creados. Por ejemplo, hay version brasilefia (Picon et

al., 2006; Picon, Gauer, Fachel y Manfro, 2005; Picon, Gauer, Hirakata et al., 2005) y espafiola
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(Olivares, Garcia-Lopez, Hidalgo, Turner y Beidel, 1999) del “Inventario de ansiedad y fobia social”
(Social Phobia and Anxiety Inventory, SPAI; Turner, Beidel et al., 1989), hay versién brasilefia (Terra
et al., 2012), espaiiola (Bobes et al., 1999), francesa (Heeren et al., 2012), hebrea (Levin, Marom,
Gur, Wechter y Hermesh, 2002) y Japonesa (Sugawara et al., 2012) de la LSAS-SR, hay versién
alemana (Sosic, Gieler y Stangier, 2008), brasilefia (Osério, Crippa y Loureiro, 2010a), china (Tsai,
Wang, Juang y Fuh, 2009) y francesa (Radomsky et al., 2006) del “Inventario de fobia social” (Social
Phobia Inventory, SPIN; Connor et al., 2000), cuyos originales son estadounidenses, o estan las
versiones alemana (Heidenreich, Schermelleh-Engel, Schramm, Hofmann y Stangier, 2011) y
espanfiola (Olivares Garcia-Lopez e Hidalgo, 2001) de la “Escala de fobia social” (Social Phobia Scale,
SPS; Mattick y Clarke, 1998) y de la “Escala de ansiedad en la interaccion social” (Social Interaction

Anxiety Scale, SIAS; Mattick y Clarke, 1988, 1998), que son originales de Australia.

En el mejor de los casos, ademas de la traduccidn, se ha hecho algun tipo de validacion de la
medida (p. ej., Bobes et al., 1999). No obstante, una revisién sistematica de la literatura nos ha
permitido identificar algunas limitaciones importantes para el uso de estos instrumentos en paises
distintos a los de su procedencia. Por ejemplo, hemos detectado algunas inconsistencias en cuanto a
la validez factorial de los cuestionarios, pues carecen de estabilidad en el nimero de factores que lo
componen y varian segun el pais del que procedan las muestras. Su validez de contenido también es
cuestionable, pues la mayoria de los autoinformes incluyen situaciones sociales poco relevantes (por
lo menos para las poblaciones con lenguas hispanas), como beber, comer, escribir o trabajar
mientras le observan, o no recogen otras que si lo son, como la interaccion con el sexo opuesto (o
por el que se siente atraido). Otra limitacién interesante son los puntos de corte que han sido
definidos para la identificacion de los sujetos con TAS/FS. Aunque los informes originales presentan
una propuesta, la réplica de algunos estudios con distintas muestras (de otros paises) termina con
recomendaciones sobre el cuidado que debe tenerse a la hora de clasificar a los sujetos con TAS/FS
con tales puntuaciones (p. ej., Kummer, Cardoso y Teixeira, 2008; Osério et al., 2010a; Peters, 2000;
Sosic et al., 2008). Y esta cuestidn es alin mas problematica cuando se trata de las mujeres, porque
aunque éstas presentan generalmente mayores niveles de ansiedad social, al utilizarse los mismos

puntos de corte que para los hombres, se estdn produciendo muchos falsos positivos.

Todas estas cuestiones forman parte de las principales motivaciones de esta investigacién y, por
supuesto, de esta tesis doctoral. Este documento incluye un apartado tedrico que presenta la
definicion del TAS o FS, los criterios para su diagndstico (tanto para poblaciéon adulta como
infantojuvenil) segun los dos principales sistemas de clasificacidn utilizados en la actualidad, el DSM-

IV-TR (APA, 2000) y la CIE-10 (Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 1992, 2000). Asimismo, se
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describen y comentan los criterios diagndsticos propuestos para el DSM-5 (APA, 2012), cuya
publicacién se realizd el pasado mes de mayo; la prevalencia, la edad de inicio y el curso del
trastorno, su diagnostico diferencial y la comorbilidad con otros problemas psicolégicos. También se
incluye la etiologia del TAS, teniendo en cuenta las principales variables que han sido consideradas a
la hora de explicar el origen y el mantenimiento del trastorno y, luego, se describen cuatro de los
principales modelos explicativos de la fobia social (el cognitivo de Beck y Emery, el cognitivo de Clark
y Wells, el biopsicosocial de Hofmann y Barlow y el integrador de Kimbrel), para concluir el tema
presentando una propuesta de un nuevo modelo explicativo para el TAS por parte de nuestro equipo
tras afios de investigacion. Las dos Ultimas secciones del apartado tedrico de esta tesis doctoral
incluyen una puesta al dia sobre la evaluacion y el tratamiento de la fobia social, cuestiones a las que
dedicamos una mayor atencién por ser las areas sobre las que esperamos tener alguna influencia
para su desarrollo, no sélo a través de esta tesis sino con el trabajo continuado de nuestro equipo de

investigacion.

El otro apartado que forma esta tesis doctoral es el experimental. En primer lugar se incluyen los
objetivos de la investigacidon, que de modo general fueron, por una parte, desarrollar un nuevo
instrumento de autoinforme, el “Cuestionario de ansiedad social para adultos” (CASO-A30), para la
evaluacion transcultural de la ansiedad/fobia social en adultos de paises iberoamericanos y, por
otra, evaluar las propiedades psicométricas de dicho cuestionario. A lo largo de este capitulo,
encontraran el producto de muchos afos de trabajo, resumidos en 13 estudios distintos, que fueron
posibles gracias a la colaboracién de 149 equipos de 20 paises iberoamericanos®. Los primeros
estudios realizados tuvieron como principal propdsito la seleccion de los items mas representativos
del universo de situaciones sociales temidas, hasta llegar a construir una version del “Cuestionario
de ansiedad social para adultos” (el CASO-A30), cuya longitud facilitara su uso en los dmbitos clinico
y de investigacidon. Aunque las propiedades psicométricas del cuestionario fueron halldndose a
medida que se obtenian las distintas versiones, los ultimos trabajos permiten conocer plenamente
los datos sobre la validez de constructo y concurrente, la fiabilidad y la consistencia interna de la
version final de esta nueva medida de autoinforme, asi como los puntos de corte que se podran

utilizar para identificar a los sujetos con AS/FS.

El cuestionario original, el “Cuestionario de interaccién social para adultos” (CISO-A), con 512
items + 4 items de control, se consiguid a partir de las mas de 10 mil situaciones sociales descritas

por la poblacion general (estudiantes, amigos y familiares) como productoras de ansiedad y que

2 Aparecen en orden alfabético y entre paréntesis el nimero de colaboradores: Argentina (6), Bolivia (1), Brasil (6), Chile
(6), Colombia (17), Costa Rica (1), Ecuador (1), El Salvador (2), Espafia (63), Guatemala (1), Honduras (1), México (17),
Panama (2), Paraguay (2), Peru (13), Portugal (2), Puerto Rico (2), Republica Dominicana (1), Uruguay (3) y Venezuela (3).
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fueron reunidas a lo largo de seis afios. Se realizd una seleccidon de los posibles escenarios
(situaciones) por parte de dos expertos en el tema de la ansiedad social, quienes excluyeron aquellas
situaciones que fueran redundantes o que no tuvieran un cardcter social, quedando 2171
escenarios. Estos fueron a su vez reagrupados, quedando un total de 512 situaciones, las cuales se
redactaron en forma de items y frente a las cuales las personas pudieran valorar el nivel de tension,
malestar o nerviosismo que les producia cada uno. Para mayor informacion sobre la forma en que se
construyd el cuestionario y las caracteristicas psicométricas iniciales véase Caballo et al. (2006). A
partir de entonces, el cuestionario sufrié una serie de modificaciones: su nombre (se cambid a
“Cuestionario de ansiedad social para adultos”, CASO-A), el nimero de items (pasé de 512 a 72,
luego a 116, después a 82 y finalmente a 30 items) y el nimero de opciones de respuesta para la

escala Likert (que pasé de siete a cinco opciones).

Concretamente, en el primer estudio de esta tesis doctoral se obtuvo la version revisada del
CISO-A, el CASO-AR (con 72 items) y algunas de sus propiedades psicométricas. Para ello se utilizd
una muestra comunitaria de 13397 sujetos de 11 paises. El analisis factorial exploratorio (AFE) de
componentes principales con rotacién varimax y el analisis jerarquico de factores oblicuos, asi como
el andlisis de conglomerados (clusters) mostraron una solucién de seis factores, compuestos por 12
items cada uno, que explicaban el 50,24% de la varianza acumulada: 1) Comportamientos torpes en
situaciones embarazosas, 2) Interaccién con el sexo opuesto, 3) Interaccién con desconocidos, 4)
Quedar en evidencia o en ridiculo, 5) Expresion asertiva de molestia, desagrado o desagrado y 6)
Hablar/actuar en publico/Interaccién con personas de autoridad. Esta solucién fue apoyada por el
analisis paralelo utilizando el procedimiento de Monte Carlo con 200 repeticiones. El analisis
factorial confirmatorio (AFC), con el método de estimacion robusta de maxima verosimilitud (robust
maximum likelihood, RML), permitié la evaluacién de tres modelos: 1) un factor simple, 2) seis
factores relacionados y 3) seis factores de primer orden y un factor de segundo orden. El modelo 2
fue el que mejor ajuste presentd de los tres. Los niveles de consistencia interna (alfa de Cronbach)
de los seis factores fueron muy altos (entre 0,86 y 0,92) y demostré su validez discriminante al
compararse la varianza media extraida (que en todos los factores fue superior a 0,50) con el

coeficiente de determinacién y ser aquella mayor.

El segundo estudio tuvo como objetivo establecer las propiedades psicométricas del CASO-AR
(formado por 72 items + 4 de control). En este estudio participaron 11026 sujetos de la poblacidn
general de 11 paises. El AFC permitié probar cual de los modelos, 1) el de seis factores o 2) el de seis
factores de primer orden y un factor de segundo orden, presentaba el mejor ajuste. Con los nuevos

datos, el modelo de seis factores relacionados presentd, en términos generales, un mejor ajuste que
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el modelo jerarquico. Los niveles de consistencia interna (alfa de Cronbach) de los seis factores
fueron muy altos (entre 0,84 y 0,90), asi como la fiabilidad (método de las dos mitades de Guttman=
0,97). La validez discriminante quedd demostrada porque los indicadores estaban fuertemente

relacionados con las variables latentes (R? estuvo en un rango entre 0,41y 0,77).

El tercer estudio se realizé con el fin de hallar los otros dos tipos de validez de constructo (la
validez convergente y divergente) del CASO-AR (DeVellis, 2003). Participaron 514 estudiantes
universitarios espafioles, a los que se les aplicé el CASO-AR, el “Inventario de ansiedad y fobia social”
(Social Phobia and Anxiety Inventory, SPAI; Turner, Beidel et al., 1989), la “Escala de ansiedad social,
de Liebowitz - version de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale - self-report version, LSAS-SR;
Liebowitz, 1987) y el “Inventario de fobia social” (Social Phobia Inventory, SPIN; Connor et al., 2000).
Para la validez convergente y divergente se calcularon los coeficientes de correlacién (de Pearson)
entre la puntuacion global del CASO-AR vy las demas escalas. Todas las correlaciones entre el CASO-A
y los demas instrumentos que miden ansiedad social fueron moderadas (entre 0,56 y 0,78),
apoyando de este modo que estas medidas coincidan parcialmente en el constructo que estan
midiendo (validez convergente). Por otra parte, la correlacién entre la puntuacion global del CASO-
AR y la subescala de Agorafobia del SPAI fue pequefia (r= 0,37), indicando que miden constructos
diferentes (validez divergente). Los niveles de consistencia interna (o= 0,97) y de fiabilidad (r= 0,92)

del CASO-AR fueron altos.

El cuarto estudio se llevo a cabo por la necesidad de darle una nueva oportunidad a aquellas
situaciones sociales que en la literatura aparecian como relevantes para los sujetos con ansiedad
social. Por esta razén fueron nuevamente incluidos algunos de los items que habian sido descartados
estadisticamente de la versién original del cuestionario. Esta tarea fue llevada a cabo por un grupo
de clinicos expertos, teniendo en cuenta los seis factores del CASO-AR, con el fin de aportar a la
validez de contenido del cuestionario (Haynes, Richard y Kubany, 1995). Esta nueva versién del
cuestionario quedd formada por 116 items (+ 2 de control) y fue aplicada a 2105 sujetos de la
poblacidon general en 14 paises. EIl AFE mostré una solucidon de cinco factores, que explicaba el
42,59% de la varianza acumulada: 1) Quedar en evidencia o en ridiculo, 2) Interaccidn con el sexo
opuesto, 3) Expresidn asertiva de molestia, desagrado o enfado, 4) Hablar en publico o con personas
de autoridad y 5) Interaccidn con desconocidos. Esta nueva solucién factorial fue similar a la de los
trabajos anteriores y el cambio ocurrido fue que el primer factor reunié items muy similares que
antes habian formado dos factores distintos: “Comportamientos torpes en situaciones embarazosas”

y “Quedar en evidencia o en ridiculo”.
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Teniendo en cuenta que la ultima version del cuestionario, el CASO-A con 116 items (+ 2 de
control), habia aumentado de forma importante el nimero de items, el quinto estudio pretendia
hallar su validez factorial con una muestra clinica, para luego seleccionar estadisticamente los items
que conformarian una versidn mas breve del cuestionario. Participaron 280 pacientes con un
diagnodstico primario de fobia social, segln los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR (APA, 2000) o la
CIE-10 (OMS, 1992, 2000), que podian tener (o no) algin otro trastorno comérbido excepto un
trastorno psicotico. Se realizd un AFE con rotacién promax y se encontré nuevamente una solucién
con los mismos cinco factores que en el estudio anterior y los items que antes habian formado dos
factores (“Comportamientos torpes en situaciones embarazosas” y “Quedar en evidencia o en
ridiculo”) en el CASO-AR (de 72 items) formaron en esta ocasion un solo factor “Quedar en evidencia
o en ridiculo”. Para alcanzar el segundo objetivo, se tomaron en consideracion las muestras clinica y
no clinica, de este estudio y del anterior. De los 116 items se seleccionaron aquellos en los que se
observaba una mayor diferencia de medias en ambas muestras segun la t de Student y la d de

Cohen. Asi quedo formado el CASO-AS82.

Puesto que ahora, teniamos una nueva versién del cuestionario, el CASO-A82 (80 items + 2 de
control), el sexto estudio se dirigié a hallar la validez factorial con los datos de 13303 sujetos de la
poblacidn general, de 16 paises iberoamericanos. El CASO-A82 tuvo una modificacidn en la escala de
respuesta, es decir, de una escala Likert de 7 puntos pasé a una de 5 (de 1 a 5), para indicar el nivel
de “malestar, tensidn o nerviosismo” en cada situacién. Para la eleccion del nimero éptimo de
factores se utilizé un andlisis paralelo (Horn, 1965), ademds del criterio utilizado hasta ahora del
valor propio superior a la unidad. El AFE con rotacidn promax, realizado con la mitad de la muestra
(n1= 6690), mostré una solucidn de cinco factores que explicaba el 50,97% de la varianza acumulada:
1) Hablar en publico o con personas de autoridad; 2) Interaccidén con el sexo opuesto; 3) Expresién
asertiva de molestia, desagrado o enfado; 4) Quedar en evidencia o en ridiculo y 5) Interaccidn con

desconocidos.

El séptimo estudio, tuvo un objetivo similar al del estudio anterior, pues se trataba de hallar la
validez factorial del CASO-A82, pero utilizando ahora una muestra clinica. Adicionalmente, se
seleccionarian los items para la versidn definitiva del cuestionario. Participaron 259 pacientes con un
diagndstico principal de fobia social, segun los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR (APA, 2000) o la
CIE-10 (OMS, 1992, 2000), con/sin algln otro trastorno comérbido, excepto un trastorno psicético.
En esta ocasion se afadio el criterio de inclusién de que los pacientes debian tener una puntuacién
de 30 o mas en la LSAS-SR (Liebowitz, 1987). Al igual que en el estudio anterior, el AFE con rotacién

promax y el andlisis paralelo mostraron una solucién de cinco factores que explicaba el 40,80% de la
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varianza acumulada: 1) Hablar en publico o con personas de autoridad, 2) Interaccion con el sexo
opuesto, 3) Expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado, 4) Interaccion con desconocidos y 5)
Quedar en evidencia o en ridiculo. Para obtener la version definitiva del cuestionario, se tomaron en
consideracidn la muestra clinica de este estudio y la no clinica del estudio anterior. De los 80 items
se seleccionaron aquellos que: a) tenian una saturacién en el factor de al menos 0,40, b) formaban
parte del mismo factor en ambos estudios y ¢) mostraban las diferencias mas altas de medias entre

pacientes y no pacientes. Asi quedo formado el CASO-A30 (anexo 1).

El octavo estudio presenta los andlisis para la validez de constructo (factorial y convergente) y la
fiabilidad de la version definitiva del cuestionario, el CASO-A30, asi como los puntos de corte para el
diagndstico del TAS/FS. En esta ocasidn, no se realizd una nueva aplicacidn del cuestionario sino que
se utilizé la otra mitad de la muestra del sexto estudio (n,- 6613) y se extrajeron los 30 items que
formaban esta version definitiva del cuestionario. El AFC y el modelo exploratorio de ecuaciones
estructurales (ESEM) mostraron que el modelo de cinco factores relacionados mostraba un mejor
ajuste que el modelo de cinco factores de primer orden y uno de segundo orden. La validez
convergente quedé demostrada por los niveles moderados de relaciéon (r= 0,62 y r= 0,59,
respectivamente) entre las puntuaciones totales del CASO-A30 y la LSAS-SR de la submuestra no
clinica (n,- 6613) y de la muestra clinica del estudio 7 (n= 259). Los niveles de consistencia interna
(Otno clinica= 0,93; Olaiinica= 0,88) y de fiabilidad (método de las dos mitades de Guttman, rye cinica= 0,90;
ramica= 0,82) de la puntuacidn total del cuestionario fueron altos. Finalmente, se calculd la invarianza
de los modelos en ambas muestras y se determinaron los puntos de corte para el diagndstico del
TAS/FS con el CASO-A30 por medio del andlisis ROC. Estos puntos de corte fueron calculados para
cada dimension del cuestionario, con base en las diferencias de sexo (calculado mediante un anélisis

de medias estructuradas).

En este punto, ya hemos conseguido la versidn definitiva cuestionario, por lo tanto, los estudios
siguientes estuvieron orientados a analizar las diferentes propiedades psicométricas del CASO-A30
en las distintas muestras. En el noveno estudio se analizé la validez factorial, la validez convergente,
la fiabilidad y la consistencia interna del cuestionario, con una muestra de 15540 universitarios
espafioles. También analizamos las diferencias y similitudes en ansiedad social teniendo en cuenta el
sexo. El AFE y el analisis paralelo mostraron que la mejor solucién es la de cinco factores, que
explican el 54,39% de la varianza comun: 1) Hablar en publico/Interacciéon con personas de
autoridad, 2) Interaccién con desconocidos, 3) Interaccién con el sexo opuesto, 4) Expresion asertiva
de molestia, desagrado o enfado y 5) Quedar en evidencia o en ridiculo. El AFC y el ESEM pusieron a

prueba tres modelos que explicaran la ansiedad social, 1) uno simple, 2) de cinco factores
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relacionados y 3) de cinco factores de primer orden y uno de segundo orden. El segundo modelo
mostré el mejor ajuste. Las correlaciones entre los factores del CASO-A30 fueron bajas (entre 0,22 y
0,48) indicando que aunque existe alguna relacion, ésta es relativamente débil, tal y como se
esperaba. La validez convergente quedd demostrada por el nivel moderado de relacidn que tuvieron
las puntuaciones globales del CASO-A30 y la LSAS-SR (r= 0,66). La fiabilidad del cuestionario fue alta
(r=0,89) seguin el método de las dos mitades de Guttman y los indices de fiabilidad compuesta de los
factores del cuestionario fueron de moderados a altos (0,74 a 0,87). La consistencia interna también
fue alta (o= 0,91). En cuanto a las diferencias de sexo, encontramos que las mujeres puntuaron
significativamente mas alto que los hombres en todas las dimensiones y de forma global en el CASO-

A30, aunque la magnitud de las diferencias fue de pequefia a moderada.

El décimo estudio se hizo con una muestra general mucho mas amplia, de 18133 participantes
de 18 paises. Se subdividid la muestra en dos y con la primera submuestra se hizo un analisis
paralelo (procedimiento de Montecarlo con 200 repeticiones) que mostré una solucidon de cinco
factores. Con la segunda submuestra se hizo un AFE de componentes principales con rotacién
promax. Nuevamente, se encontré que la mejor solucion era de cinco factores que explicaban el
53,60% y el 56,79% de la varianza acumulada en ambas submuestras: 1) Interaccién con
desconocidos, 2) Hablar en publico o con personas de autoridad, 3) Interaccion con el sexo opuesto,
4) Quedar en evidencia o en ridiculo y 5) Expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado. Con la
segunda submuestra (n,= 9067) se calculd la validez factorial. El AFC y el ESEM permitieron la
evaluacion de cinco modelos, encontrandose que el modelo de cinco factores correlacionados
presentaba un mejor ajuste que los demas modelos. Con la muestra completa, el nivel de relacion
entre la puntuacion total del CASO-A30 y de la LSAS-SR fue moderado (r= 0,59), obteniéndose asi la
validez convergente del CASO-A30. La fiabilidad (método de las dos mitades de Guttman) y la
consistencia interna de la puntuacién global del cuestionario fueron altas (r= 0,89; a= 0,92,
respectivamente). Nuevamente, se encontraron diferencias de sexo y las mujeres puntuaban
significativamente mas alto que los hombres en todas las dimensiones y en la puntuacion global del

cuestionario, aunque la d de Cohen indicé que estas diferencias eran pequenas.

De manera similar, se hallaron las propiedades psicométricas del CASO-A30 con muestra clinica
de 12 paises y a ello se sumé la especificacién de los puntos de corte para la deteccidn del TAS/FS.
En este undécimo estudio participaron 342 pacientes con un diagndstico primario de fobia social,
segln los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR (APA, 2000) o la CIE-10 (OMS, 1992, 2000), con/sin
alglin otro trastorno comodrbido excepto un trastorno psicotico. Para esta ocasiéon un criterio de

inclusion en la muestra fue que los pacientes debian puntuar 60 o mas en la LSAS-SR. El AFE mostré
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una solucion de cinco factores que explicaban el 47,82% de la varianza acumulada: 1) Hablar en
publico/Interactuar con personas de autoridad, 2) Quedar en evidencia o en ridiculo, 3) Interaccién
con el sexo opuesto, 4) Interaccién con desconocidos y 5) Expresion asertiva de molestia, desagrado
o desagrado. Se realizaron analisis de invarianza por sexo, utilizando la segunda submuestra (n,=
9067) del estudio anterior y la muestra clinica (n= 342) de éste. El resultado fue que las invarianzas
configural, débil, fuerte y estricta tuvieron apoyo en la submuestra no clinica, pero sélo la invarianza
configural tuvo apoyo en la muestra clinica. La correlacidn entre la puntuacién total del CASO-A30 y
de la LSAS-SR fue moderada (r= 0,55), apoyando asi su validez convergente. Los indices de
consistencia interna y fiabilidad fueron altos (a= 0,88; r= 0,84, respectivamente). Las diferencias de
sexo se observaron en las dimensiones 2 y 3 y en la puntuacién global del CASO-A30, aunque la
magnitud del efecto (d de Cohen) de estas diferencias era pequefia. El analisis ROC sirvid para
determinar los puntos de corte para el diagndstico del TAS/FS con el CASO-A30. De nuevo, dadas las
constantes diferencias entre hombres y mujeres, los puntos de corte fueron calculados por sexo
para cada dimension del cuestionario. Todos los puntos de corte son distintos excepto en la quinta

dimensidn.

Una ultima cuestion que nos quedaba por explorar era la validez concurrente del cuestionario y
para ello elegimos como criterio o gold standard, la “Entrevista para los trastornos de ansiedad a lo
largo de la vida, segin el DSM-IV” (Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV: Lifetime
Version, ADIS-IV-L; Di Nardo, Brown y Barlow, 1994). También consideramos oportuno evaluar,
ademads de la validez convergente, la validez discriminante utilizando dos medidas de autoinforme,
una de depresidn, el “Inventario de depresion-Il, de Beck” (Beck Depression Inventory-Il, BDI-II; Beck,
Steer y Brown, 1996) y otra de alcoholismo, el “Cuestionario CAGE” (Ewing, 1984). Por esta razon,
llevamos a cabo los dos ultimos trabajos que se incluyen en esta tesis doctoral y que resefiamos a

continuacioén.

En el duodécimo estudio fueron evaluados 368 estudiantes de Psicologia de la Universidad de
Granada (Espafia) con las medidas de autoinforme. De estos, 155 participaron posteriormente en las
entrevistas diagndsticas y sobre estos fue que se hicieron todos los andlisis estadisticos. Los indices
de fiabilidad (dos mitades de Guttman) y consistencia interna del CASO-A30 fueron muy altos (r=
0,90; a= 0,92, respectivamente). Al comparar la distribuciéon de los sujetos segun tuvieran fobia
social generalizada (FSG), fobia social no generalizada (FSNG) o sin fobia social, encontramos que la
distribucion era mas similar entre el CASO-A30 y la ADIS-IV-L que entre la LSAS-SR y la ADIS-IV-L. Para
hallar la validez concurrente, la variable de diagndstico fue dicotomizada y se obtuvo una

coincidencia en el 70,6% de los casos de FS y del 78,8% en los casos en que no tenian FS. La chi
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cuadrado de Pearson indicd que existia una asociacidn entre ser diagnosticado con un TAS mediante
la ADIS-IV-L y ser identificado como tal por el CASO-A30, aunque la magnitud de la relacion (V de
Cramer) era pequefia. Para la validez convergente calculamos el coeficiente de relacién de Pearson
entre el CASO-A30 y la LSAS-SR que fue moderado (r= 0,53) y la chi cuadrado de Pearson que indicd
que existia una relacion entre tener ansiedad social segin la LSAS-SR y el CASO-A30 aunque la
magnitud de la relacidn era pequefia. En lo que respecta a la validez divergente, encontramos que
las correlaciones entre el CASO-A30 y el BDI-Il y el CASO-A30 y el Cuestionario CAGE fueron pequefia
(r=10,33) y practicamente nula (r=-0,05), respectivamente, tal y como se esperaba. Las diferencias de
sexo se observaron en la puntuaciéon global del CASO-A30 y en todas las dimensiones excepto en la

de “Interaccion con desconocidos". La magnitud del efecto de estas diferencias fue pequefia.

Nuestro ultimo estudio fue realizado con 21 pacientes que tenian un diagndstico principal de
fobia social (trastorno de ansiedad social), segin el DSM-IV, con/sin algin otro trastorno psicoldgico
excepto un trastorno psicotico y que cumplian el criterio de tener 60 o mas en la puntuacién total de
la LSAS-SR. Estos pacientes acudieron a consulta psicoldgica en gabinetes publicos y privados de
Espafia y tres paises latinoamericanos. Los indices de fiabilidad y consistencia interna del CASO-A30
fueron muy altos. Segun la ADIS-IV-L, el 100% de los pacientes tenia FSG y de estos el CASO-A30
identificd al 81% con FSG y el porcentaje restante como sujetos con FSNG. Esto muestra como la
asociacién entre ser diagnosticado con un TAS mediante la ADIS-IV-L y ser identificado como tal por
el CASO-A30 es perfecta, lo cual da un apoyo importante a la validez concurrente del cuestionario. El
nivel de relacién de Pearson entre el CASO-A30 y la LSAS-SR fue moderado (r= 0,79). Como en el
estudio anterior, en lo que respecta a la validez divergente, las correlaciones entre el CASO-A30 vy el
BDI-Il y el CASO-A30 y el Cuestionario CAGE fueron pequefia (r= 0,45) y practicamente nula (r=0,15),
respectivamente. Las diferencias de sexo en este caso, no fueron analizadas debido al tamafio tan

pequeiio de la muestra.

Visto todo lo anterior, nos gustaria sefialar que, aun reconociendo algunas limitaciones de
nuestra linea de investigacién, como por ejemplo, el no haber conseguido una muestra clinica mas
grande para nuestro Ultimo trabajo (precisamente por las dificultades para usar las entrevistas
diagnosticas en estos paises, tal y como lo comentamos al inicio) para hallar la validez concurrente
del cuestionario, consideramos que ya existen otros datos que respaldan la solidez y la estabilidad
factorial del CASO-A30, su fiabilidad, su consistencia interna y su validez convergente y, por tanto, lo
convierten en una opcidn interesante (y hasta la fecha la Unica autéctona, en los paises de habla
hispana) para evaluar a individuos que se sospecha tienen un problema de ansiedad social.

Confiamos en que los clinicos y los investigadores encontraran que es una ventaja contar con puntos

XXiv



de corte distintos para hombres y mujeres, dadas las diferencias de sexo que existen en este campo.
Estos y otros aspectos, como el logro de los objetivos y las perspectivas futuras para la investigacién

se presentan en un apartado general de discusion al final de este documento.

Sélo nos queda invitarles a leer el resto del manuscrito, a disfrutarlo (en el mejor de los casos) y
a criticarlo, pues estamos seguros que sus comentarios seran aportaciones que enriquezcan el
trabajo que venimos haciendo y que esperamos continuar los préximos afios en pro del desarrollo

del campo de la ansiedad social.
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I. APARTADO TEORICO






1. INTRODUCCION

La interaccion social parece ser una caracteristica constitutiva de los seres humanos. Basta con
observar como la mayor parte de nuestro tiempo y de las actividades que realizamos
cotidianamente implican tener algun tipo de contacto con otras personas. Cuando logramos
relacionarnos de forma adecuada y eficaz, podemos satisfacer desde nuestras necesidades afectivas
y emocionales (p. ej., amistad, amor, compafia, sexo, etc.) hasta aquellas vinculadas con la
posibilidad de alcanzar nuestras metas educativas y profesionales. Sin embargo, la interaccion o la
actuacion social no siempre resultan reforzantes o placenteras para todas las personas,
especialmente cuando se trata de desconocidos, personas con autoridad o individuos del sexo
opuesto. Algunas (e incluso muchas) de las situaciones sociales pueden llegar a ser aversivas y
amenazantes, experimentandose niveles de temor tan elevados que las personas las llegan a tolerar
con todo el malestar que conllevan y, en cuanto les es posible, prefieren escapar de ellas o evitarlas
(nuevamente, si es posible). Cuando estos niveles de malestar y/o de evitacidn son clinicamente
significativos o interfieren con el buen funcionamiento del individuo en su vida diaria, constituyen un
problema psicoldgico, conocido como “trastorno de ansiedad social”, “fobia social” o “fobias

sociales”.

Los sujetos con trastorno de ansiedad social (TAS) o fobia social (FS) suelen caracterizarse por
ser extremadamente timidos en los contactos interpersonales o durante su actuacion frente a otros,
hasta tal punto que ellos mismos lo consideran un problema porque afecta a sus relaciones sociales
y a su funcionamiento cotidiano. Antes de continuar, hay que precisar que no todos los sujetos
timidos presentan ni desarrollan un TAS y, en este caso, la timidez se considera una caracteristica del
temperamento (inhibido) que se hace evidente en las situaciones sociales. En cualquier caso,
quienes si tienen un TAS, dejan ver desde el primer contacto que hablan poco, bajan la mirada y
tienen algunas sefiales fisicas de incomodidad (p. ej., rubor facial, temblores, manos frias,
sudoracidn, etc.), prefieren pasar desapercibidos y en un grupo pueden ser poco activos y mostrar
incluso un retraimiento social, especialmente en los contextos pocos familiares, todo lo cual

contrasta con su deseo por estar con otras personas.

Quienes padecen un TAS o una FS estan preocupados por hacer el ridiculo y temen que los
demds observen su ansiedad, su debilidad o su torpeza en las situaciones sociales de interaccién (p.
ej., iniciar y mantener conversaciones, quedar con alguien que les atrae, hacer una reclamacién,
expresar sus sentimientos a otra persona, etc.) o de actuacion (p. ej., participar en clase o en una

reunion, dar una charla, comer en sitios publicos, escribir mientras le estdan observando, etc.). Asi,



pueden tener miedo a hablar en publico porque les preocupa que las personas que estan
observédndoles se den cuenta de que estan ansiosos, que su voz titubea, que tienen rubor facial o les
parezca que esta contando algo estupido, mientras que para el caso de ser incapaces de iniciar una

conversacion puede ser por su temor a ser rechazados por, o hacer el ridiculo ante, la otra persona.

El TAS fue un asunto con el que la Psiquiatria y la Psicologia fueron negligentes hasta las ultimas
décadas del siglo XX, a pesar de que a comienzos del mismo existian descripciones clinicas acerca del
temor a hablar en publico, tocar el piano en publico o escribir mientras les observaban, a los cuales
Janet (1903, 1909) denomind “phobie du situations sociales”. Otra aproximacién al concepto de
fobia social fue realizada por Marks y Gelder (1966), quienes la definieron como el miedo a parecer
ridiculo ante otras personas o a estar sujeto al escrutinio por parte de los demas mientras se realiza
una tarea, tal y como ocurre en situaciones sociales como comer, beber o escribir. Los autores
también incluyeron el temor a temblar, ruborizarse o desmayarse en presencia de otros. Por esta
misma época, otros cientificos hicieron referencia a distintos aspectos (p. ej., miedo a la evaluacién
social negativa, temor al rechazo, evitacién social, etc.) que parecian tener relacidon con la fobia
social, pero que no fueron considerados como tal y sobre los cuales se crearon también diversas

formas de medida mundialmente conocidas.

Dado que hasta 1948 la OMS se hizo cargo de la Clasificacion internacional de las enfermedades
(International classification of diseases, injuries, and causes of death, CIE-6) e incluyé un apartado
para los “trastornos mentales”, entre los que estaban los “trastornos psiconeuréticos”, era de
esperarse que la fobia social tuviera que esperar algunos afios para ser reconocida. Actualmente, la
décima revisién de la CIE (OMS, 1992) incluye este trastorno en el apartado de “trastornos de
ansiedad fébica” bajo la denominacién de “Fobias sociales”. Con relacién al otro sistema de
clasificacion internacional, no fue sino hasta 1980, cuando el Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales (Diagnostic and statistical manual of mental disorders), de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association, APA), incluyd, en su tercera version
(DSM-III), a la “fobia social” como un problema psiquiatrico. En esta primera ocasion, el trastorno
fue clasificado y conceptualizado como un “trastorno fébico” junto con la agorafobia y la fobia
simple (actualmente conocida como fobia especifica). El concepto permanecié bdasicamente
inalterado en el DSM-III-R (APA, 1987), excepto en lo que se refiere a que los individuos pueden
padecer a la vez mas de una de esas fobias sobre su actuacidn. Mientras que en el DSM-III el
diagndstico de fobia social se limitaba a un temor social circunscrito (p. ej., miedo a hablar o actuar
en publico, temor a comer, beber, escribir delante de otros o utilizar aseos publicos), en el DSM-III-R

se indicé que los miedos podrian abarcar practicamente todas las situaciones sociales y entre los



ejemplos fue incluido el miedo a decir tonterias o de no ser capaz de contestar a preguntas en
situaciones sociales. Incluyd, ademas, la especificacién del tipo “generalizado” para aquellos
individuos que temieran a la mayoria de las situaciones sociales, en cuyo caso podria considerarse el
diagndstico adicional de trastorno de la personalidad por evitacidon (TPE). En el DSM-IV (APA, 1994),
y asi se mantiene en el DSM-IV-TR (APA, 2000), se amplid la denominacién del trastorno incluyendo

|n

“trastorno de ansiedad social” entre paréntesis después de “fobia social” y, a diferencia del DSM-III-
R, se incluyeron ejemplos de situaciones sociales de interaccidn, como iniciar o mantener
conversaciones, participar en pequeios grupos, tener citas, hablar con personas de autoridad, etc.,
ampliando de este modo el espectro de posibles situaciones sociales temidas (que ya no se limita a
las situaciones de actuacion). En estas versiones del manual, se alude a que los miedos del individuo
con fobia social tienen que ver con el temor a que otros los juzguen como ansiosos, débiles, locos o

estupidos y la definicidn del trastorno incluye el temor a mostrar sintomas de ansiedad, de tal forma

que puedan resultar en una situacion humillante o embarazosa.

En el caso de la poblacidon infantojuvenil, sélo hasta el DSM-IV (APA, 1994) se decidid eliminar el

|II

“trastorno de evitacion infantil” e incluir parte de estos criterios dentro de la fobia social, haciendo
énfasis en que la ansiedad ante las situaciones sociales no debia estar limitada a la interaccién con
adultos sino que también debia mostrarse ante los iguales (Caballo, 1995). A partir de entonces
aparecieron los primeros trabajos de investigacidn, la mayoria con muestras combinadas de nifios y
adolescentes, a pesar del hecho de que este rango de edad representa un periodo demasiado
amplio e inespecifico. SAlo hasta finales de la primera década del siglo XXI se examinaron aspectos
diferenciadores entre estos dos periodos evolutivos y se han considerado propuestas como la de Rao

et al. (2007) que han comparado la presentacién clinica del TAS en nifios de 7 a 12 afios frente a

adolescentes de 13 a 17 aios.

La aparicion del TAS como un cuadro complejo, con sintomas que antes se veian de manera
aislada, captd la preocupacion cientifica y aumentaron los estudios para su identificacion, evaluacidn
y tratamiento a partir de los afios 80. La relevancia de este trastorno estuvo y continla centrada en
los problemas que emergen como consecuencia de su padecimiento (sobre todo, en quienes
presentan fobia social de tipo generalizado), debido a que el deterioro ocurre en las areas social,
ocupacional y econémica del individuo, asi como en la salud mental. Para considerar el impacto del
TAS o FS habra que tener en cuenta que el temor puede presentarse en un amplio abanico de
situaciones sociales y que cuanto mayor sea la variedad y nimero de situaciones a las que se tema
mayor sera el impacto. Asi mismo podremos referirnos a sufrir desde pequefios contratiempos

(como sucede en lo que en la literatura se ha denominado “fobia social circunscrita, especifica o no



generalizada”) hasta el tener una existencia dominada por el temor a todo tipo de situaciones
sociales (“fobia social generalizada”). Estos Ultimos son los que se consideran los casos mas graves y,
en la mayoria de las ocasiones, se trata de individuos que sufren las peores consecuencias, ya que
van reduciendo el contacto social, muy a pesar de desear tenerlo. Esto los convierte en personas
mas bien solitarias, con muy pocos amigos y con menos posibilidades para conseguir pareja.
Normalmente, tienen muy pocas actividades de ocio que impliquen a otros, asumen tareas y
responsabilidades de forma individual y, durante la etapa adulta, concretamente en el ambito
laboral, pueden tener menores oportunidades o mayores dificultades para lograr un ascenso dada su
inhibicion o su torpeza en las actuaciones (p. ej., hablar en una reunion, exponer en publico) e
interacciones profesionales (p. ej., iniciar y mantener conversaciones con los jefes y compafieros). Si
bien estas consecuencias ya revelan el impacto del trastorno en el individuo, tenemos que sefalar
que también lo convierten en un precursor de otros trastornos mentales igualmente importantes,
como los trastornos depresivos, los trastornos por consumo de sustancias u otros trastornos de
ansiedad, razon por la cual el TAS es, también, un tema de relevancia para la salud publica. Afiadido
a lo anterior, estan los altos costes que tiene el no recibir un tratamiento oportuno (p. ej., el
absentismo y la desercion escolar/laboral, la baja productividad y el coste econdémico de los
farmacos, si fuesen necesarios para el tratamiento), ya que estd demostrado que el TAS no remite
por si mismo (Lecrubier et al., 2000; Nardi, 2005; Waghorn, Chant, White y Whiteford, 2005;
Wittchen, Fuetsch, Sonntag, Miiller y Liebowitz, 2000).



2. DEFINICION Y CLASIFICACION DIAGNOSTICA DE LA FOBIA SOCIAL
(TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL)

2.1. Definiciéon

El trastorno de ansiedad social o fobia social (TAS/FS) se define, actualmente, como un miedo
intenso y persistente ante una o varias situaciones sociales, en las que la persona es objeto de
observacion y/o de evaluacion por parte de los demas y en las que anticipa un resultado negativo, ya
sea actuar de alguna manera que pueda ser humillante o embarazosa, o mostrar sintomas de

ansiedad (p. ej., rubor facial, temblor, tics, etc.) o ser rechazado por los otros (APA, 2000).

La percepcion social es inherente al hecho de que somos seres sociales y que, como en otros
aspectos de la vida/del mundo, nos formamos ideas sobre los demds y estamos atentos a su
reaccion. Esto es algo razonable desde esta perspectiva. No obstante, cuando las personas llegan a
estar tan preocupadas por la manera como son percibidas y evaluadas por otros individuos y
experimentan niveles de ansiedad/temor que se consideran desproporcionados para la(s)
situacion(es) y que son persistentes en el tiempo, estamos ya en el terreno de los problemas

psicoldgicos, en este caso, en el del TAS/FS.

Esta valoracion del temor/ansiedad como algo desproporcionado se relaciona con que las
preocupaciones del individuo sobre lo que pueda suceder en las situaciones sociales o por las
consecuencias que anticipa, no representan un peligro real para su vida ni para su integridad
personal y, a pesar de saber esto, la sensacidn intensa de ansiedad no puede ser razonada de la
misma manera. Este nivel de conciencia sobre el problema no es esperable en los nifios, tal y como

lo sefiala el DSM-IV-TR (APA, 2000).

El temor en las situaciones sociales puede llegar a tal punto, que el individuo las soporta con un
alto nivel de malestar o, en cuanto puede, escapa de ellas. Cuando el temor se muestra de manera
anticipada, pueden llegar a evitar las situaciones. En los casos en que hay escape o evitacion,
ademads de reforzarse negativamente el temor a las situaciones sociales, se deteriora el nivel de
funcionamiento social y laboral/académico del individuo, ya que se ven entorpecidas algunas
actividades que forman parte de la vida cotidiana. Por ejemplo, en las relaciones con los demas, se
les observa mas retraidos, aislados y mas torpes a la hora de interactuar, es probable que tengan
menos amigos, la calidad de las relaciones puede ser menor y tendrian mas dificultades para
conseguir pareja. En lo que tiene que ver con el funcionamiento ocupacional, ya sea en la escuela o

en el trabajo, cabe esperar que participen menos en clase/reuniones, que realicen las tareas o los



trabajos en solitario, que actien menos en publico, como, por ejemplo, en
exposiciones/presentaciones orales, que se queden rezagados en los grupos, que hagan todo cuanto
les permita pasar desapercibidos (y no ser el centro de atencidn), lo cual puede conducir a que no se
les reconozcan sus capacidades intelectuales/profesionales y que, por tanto, tengan menos
oportunidades para expandir su formacion o crecer profesionalmente (p. ej., no reciben

becas/ascensos, no se les promociona de cargo, etc.).

Cuando pensamos sobre la naturaleza del temor que sienten las personas con fobia social,
podemos considerar también que éste se relaciona con la falta de seguridad acerca de si van a caer
bien o de que no van a ser criticados o rechazados. Tanto es asi que cuando estas personas realizan
las actuaciones (p. ej., comer, escribir, etc.) sin la presencia o la observacidon de alguien mas, no

parecen presentar mayores dificultades.

2.2. Clasificacion diagndstica segun el DSM y la CIE

En los sistemas de clasificacién diagndstica internacional, vigentes en la actualidad, la fobia
social [300.23] esta considerada dentro de los “trastornos de ansiedad”, segun el DSM-IV-TR (APA,
2000) y dentro de los “trastornos de ansiedad fdébica” [F40.1] segun la CIE-10 (OMS, 1992, 2000).
Estos ultimos estan, a su vez, en la categoria de “trastornos neuréticos, secundarios a situaciones

estresantes y somatomorfos”. En la tabla 1 aparecen los criterios diagnésticos de ambos sistemas.

Tabla 1. Criterios diagndsticos para la Fobia social (Trastorno de ansiedad social), seguin el DSM-IV-
TR (APA, 2000) y para la investigacion de las Fobias sociales, segun la CIE-10 (OMS, 2000)

Criterios diagnosticos seguin el DSM-IV-TR Criterios diagndsticos segun la CIE-10
A. Un temor acusado y persistente a una o mas situaciones |A. Presenciade (1) o (2):

sociales o de actuacion en las cuales el individuo se expone (1) Miedo marcado a ser el centro
a personas poco conocidas o un posible escrutinio por parte de atencion o miedo a
de los demas. El individuo teme actuar de tal forma (o comportarse de un modo que
presentar sintomas de ansiedad) que puedan ser resulte embarazoso o
humillantes o embarazosos. Nota: en los nifios, hay pruebas humillante.

de su capacidad para relacionarse socialmente con personas Evitacidn notable de ser el
conocidas y la ansiedad ocurre en situaciones con sus centro de atenciébn o de
iguales, no sélo en su interaccién con los adultos. situaciones en las cuales hay

miedo a comportarse de un
modo que resulte embarazoso
o humillante.

(Continua)



Tabla 1. Criterios diagndsticos para la Fobia social (Trastorno de ansiedad social), segin el DSM-IV-

TR (APA, 2000) y para la investigacion de las Fobias sociales, segun la CIE-10 (OMS, 2000)

(continuacion)

Criterios diagnodsticos segun el DSM-IV-TR

Criterios diagnosticos segun la CIE-10

Un temor acusado y persistente a una o mas situaciones
sociales o de actuacion en las cuales el individuo se expone
a personas poco conocidas o un posible escrutinio por parte
de los demas. El individuo teme actuar de tal forma (o
presentar sintomas de ansiedad) que puedan ser
humillantes o embarazosos. Nota: en los nifios, hay pruebas
de su capacidad para relacionarse socialmente con personas
conocidas y la ansiedad ocurre en situaciones con sus
iguales, no sélo en su interaccién con los adultos.

La exposicidon a la situacidon social temida provoca ansiedad
de modo casi invariable, ansiedad que puede tomar la forma
de un ataque de panico situacionalmente circunscrito o
situacionalmente predispuesto. Nota: en los nifios la
ansiedad puede expresarse mediante el llanto, berrinches,
inhibicion o retraimiento en situaciones sociales con
personas desconocidas.

La persona reconoce que el temor es excesivo o poco
razonable. Nota: en los nifios esta caracteristica puede estar
ausente.

Las situaciones sociales o de actuacidn en publico se evitan o
bien se soportan con una ansiedad o un malestar intensos.
La evitacidn, la anticipacion ansiosa o el malestar en las
situaciones sociales o de actuacion temidas interfieren de
forma significativa con la rutina normal de la persona, su
funcionamiento laboral (académico) o con las actividades o
relaciones sociales, o bien se da un notable malestar por el
hecho de padecer la fobia.

En individuos menores de 18 afios, la duracion es de al
menos seis meses.

El temor o la evitacién no se deben a los efectos fisioldgicos
directos de una sustancia (p. €j., abuso de drogas, farmacos)
o a una enfermedad médica y no se puede explicar mejor
por otro trastorno mental (p. ej., trastorno por panico con o
sin agorafobia, trastorno por ansiedad de separacién,
trastorno dismérfico corporal, trastorno generalizado del
desarrollo, trastorno esquizoide de la personalidad).

Si se encuentran presentes una enfermedad médica u otro
trastorno mental, el temor descrito en el criterio A no esta
relacionado con ellos (p. €j., el temor no es a tartamudear, a
temblar como en la enfermedad de Parkinson, o a mostrar
una conducta de comer anormal como en la anorexia
nerviosa o en la bulimia nerviosa).

Especificar si:

Generalizada: si los temores hacen referencia a la mayoria
de las situaciones sociales (considerar también el
diagnodstico adicional de trastorno de la personalidad por
evitacion).

(2) Estos miedos se manifiestan
en situaciones sociales como
comer o hablar en publico,
encontrarse  conocidos en
publico o introducirse o
permanecer en actividades de
grupo reducidos (p. ej., fiestas,
reuniones de trabajo, clases).

Al menos dos sintomas de ansiedad
ante la situacion temida, los cuales
tienen que presentarse
conjuntamente al menos en una
ocasion desde que se inicio el
trastorno. Y ademds tener uno de
los siguientes sintomas:

(1) Ruborizacion.

(2) Miedo a vomitar.

(3) Necesidad imperiosa o temor a
orinar o defecar.

Malestar emocional significativo

ocasionado por los sintomas o la

conducta de evitacion, que el
paciente reconoce como excesivos

o irracionales.

Los sintomas se limitan a las

situaciones temidas o a la

contemplacién de las mismas.

Criterios de exclusion: los criterios

A y B no se deben a ideas

delirantes, alucinaciones u otros

trastornos, como los trastornos
mentales  organicos  (FOO0-f09),
esquizofrenia o trastornos
relacionados (F20-F29), trastornos

del humor (afectivos) (F30-F39) o

trastorno  obsesivo compulsivo

(F42), ni tampoco son secundarios

a creencias de la propia cultura.




Los criterios para la fobia social del DSM apenas han variado desde la publicacion del DSM-III-R
(APA, 1987). Actualmente, la fobia social (trastorno de ansiedad social) se define en el DSM-IV-TR
(APA, 2000) como “un temor acusado y persistente a una o mas situaciones sociales o de actuacidn
en las que la persona se ve expuesta a gente desconocida o al posible escrutinio por parte de los
demads. El sujeto teme actuar de alguna manera (o mostrar sintomas de ansiedad) que pueda ser
humillante o embarazosa” (APA, 2000, p. 456). En esta definicion se presentan dos tipos de
situaciones: aquellas en las que el individuo tiene que realizar alguna actividad frente a los demas
(ansiedad ante la actuacion) y las que implican interacciones interpersonales (p. ej., asistir a fiestas,
quedar con alguien). En general, el sujeto tiene que hacer algo mientras sabe que los demas le
estaran observando y, en cierta medida, evaluando su conducta. La caracteristica distintiva de quien
tiene fobia social es el temor al escrutinio por parte de los demas, es decir, temor ante la perspectiva
de ser observado por otras personas y, especialmente, cuando manifiesta ansiedad al llevar a cabo
ciertas actividades (p. ej., comer/beber, trabajar, escribir, utilizar aseos publicos, andar, hacer una
exposicidon oral) en presencia de los demds, lo que serda embarazoso o humillante. Esto es
claramente fobia “social”, porque los sujetos con este trastorno no tienen dificultades cuando
realizan las mismas tareas en privado. En palabras de Hofmann y Barlow (2002), “la conducta se

deteriora sélo cuando los demas les estan observando” (p. 456).

Quienes sufren un TAS reconocen que su temor es excesivo e irracional en la medida que sus
preocupaciones por lo que pueda suceder en las situaciones sociales o por las consecuencias que
anticipan, no representan un peligro real para su vida ni para su integridad personal. No obstante,
experimentan casi invariablemente un alto nivel de ansiedad o malestar emocional (con algunas
alteraciones psicofisiolégicas, como ocurre en todos los trastornos fébicos, que pueden aparecer
incluso antes del evento ansiégeno —ansiedad anticipatoria-) y, en algunos casos, puede esperarse
que lleven a cabo conductas de escape o evitacion para reducir el malestar. El DSM-IV-TR enfatiza
que las conductas de evitacion/escape son un elemento clave para el diagndstico, ya que sélo puede
hacerse si éstas llegan a interferir de forma significativa en la vida cotidiana de la persona (en el
estudio o el trabajo, asi como en sus relaciones sociales) o generan un malestar importante. Esta
segunda opcidn resulta interesante debido a que el escape o la evitacion pueden ser dificiles de
conseguir si se tiene en cuenta que las situaciones sociales son propias del desarrollo y la
socializacion, con lo cual, lo mas factible es que las personas permanezcan en dichas situaciones
soportando niveles de ansiedad muy elevados. Desde comienzos de los afios 90 se comentaba que
algunos sujetos con fobia social puede que no eviten las situaciones sociales en si mismas, sino que

muestren una conducta de evitacion mas sutil estando en la situacién (p. ej., sentarse atras en una
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actividad de grupo, no hacer preguntas en una reunién o pedir disculpas cuando no existe razén

para ello), evitando asi ser el centro de atencidn o ser criticados.

Respecto a los menores (de 18 afios) hay cuatro aspectos a tener en cuenta para su diagnostico,
segun la APA (2000): 1) el temor se observa en situaciones sociales con sus iguales y no
exclusivamente en presencia de los adultos; 2) sus habilidades para relacionarse con los familiares
deben ser normales y existir desde siempre; 3) no se requiere que sean conscientes de que su temor
es excesivo e irracional (no cumplen el criterio C) y 4) deben presentar los sintomas durante un
minimo de seis meses. De esta forma, se evitard confundir el TAS/FS con la incapacidad para las
relaciones sociales de algunos nifios con un trastorno generalizado del desarrollo y se tendrd mas
cuidado a la hora de diagnosticar fobia social en nifios que son simplemente timidos (algo que puede

ser relativamente frecuente y que no implica patologia).

Para los casos en que el individuo teme a la “mayoria” de las situaciones sociales debe
especificarse que la fobia social es generalizada. Esta anotacidn parece tener una utilidad clinica en
la medida que indica la gravedad del trastorno. Segun la APA (2000), generalmente los individuos
que presentan este subtipo temen a los dos tipos de situaciones sociales, tanto de interaccién como
de actuacidn, con lo que cabe esperar que tengan un mayor deterioro social y ocupacional. Aquellas
personas que tienen manifestaciones clinicas de fobia social pero que temen a situaciones
particulares (sin llegar a ser la mayoria) forman un grupo muy heterogéneo que en la literatura se ha

nombrado como fobia social no generalizada, circunscrita o especifica.

Esta clasificacion de los subtipos de fobia social (generalizada vs. no generalizada) se inicid a
partir de la publicacién del DSM-III-R (APA, 1987) y es, en la actualidad, un tema polémico muy a
pesar de que para el DSM-5 (APA, 2012) posiblemente desaparezca esta especificacién. Respecto a
este tema habria que plantearse algunas cuestiones como: 1) équé significa temer a la “mayoria” de
las situaciones?, ¢a partir de cudntas situaciones se consideraria que un individuo tiene fobia social
generalizada?; 2) si lograra definirse este criterio (teniendo en cuenta sobre todo, la variabilidad que
existe entre los distintos métodos e instrumentos de evaluacién), écomo podria garantizarse que se
estan evaluando todas (o “la mayoria”) de las situaciones representativas del universo de situaciones
sociales a las que se puede temer? y 3) considerando que los puntos de corte que se definen en
muchos de los instrumentos (especialmente los autorregistros) empleados para evaluar la fobia
social se basan en las puntuaciones globales y parecen clasificar mejor a quienes tienen fobia social
generalizada, ¢qué sucede con aquellos individuos que sufren una ansiedad intensa en situaciones
sociales circunscritas pero cuyas puntuaciones globales no alcanzan el punto de corte para ser

identificados como sujetos con ansiedad social?, ésignifica esto que estamos dejando sin detectar
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aquellos casos de fobia social no generalizada? Esta y otras cuestiones quedan aun por discutirse en
el ambito cientifico y sin duda podran ayudar a definir mejor algunos aspectos relacionados con la

clasificacion diagnéstica.

Otra polémica desatada a partir de la inclusién de esta especificacién sobre la fobia social
generalizada en el DSM-III-R (APA, 1987) se refiere a la posibilidad de estarse solapando con el
“trastorno de la personalidad por evitacion” (TPE). En realidad, no parece haber diferencias entre
ambos trastornos, ni en la edad de inicio, ni en la gravedad ni en la cronicidad. Si consideramos los
criterios diagndsticos de ambos trastornos podriamos ver que los de la fobia social generalizada
podrian servir para diagnosticar al TPE y viceversa. Se ha planteado que sélo un criterio de este
ultimo trastorno podria ser exclusivo del mismo, redactado como “es extremadamente reacio a
correr riesgos personales o a implicarse en nuevas actividades debido a que pueden ser
comprometedoras”. Si de los siete criterios que definen al TPE, seis son comunes a la fobia social
generalizada, no parece que estemos hablando de trastornos diferentes, maxime cuando para
satisfacer el diagndstico de TPE es suficiente cumplir con cuatro (cualesquiera) de los siete criterios

que lo definen. No parece que el DSM-5 haya solucionado este problema de solapamiento.

Por su parte, la CIE-10 (OMS, 1992, 2000) hace referencia a las “Fobias sociales” como aquellas
que giran en torno al miedo a ser juzgado por los demas (asi se trate de un grupo relativamente
pequefio), a ser el centro de atencidn, a estar bajo el escrutinio por parte de otras personas o a que,
de alguna manera, la situacion resulte embarazosa y humillante. Ademas, es posible que las
personas eviten situaciones sociales, como comer o hablar en publico, encontrarse con personas
conocidas en lugares publicos, entrar y formar parte de situaciones en pequefios grupos, como
sucede en las fiestas, en reuniones o en clase. En casos extremos la evitacion puede llevar al

aislamiento social.

Segun esta clasificacidn, las fobias sociales pueden ser discretas, si el temor se restringe a
situaciones muy particulares (p. ej., comer en publico, hablar en publico, encontrarse con alguien del
sexo opuesto) o difusas, si el temor se produce en “casi todas” las situaciones sociales fuera del
circulo familiar. Tal y como sucede con el DSM-IV-TR, aqui también son cuestionados los limites para

considerar una fobia social como discreta o difusa.

Entre las pautas que sefiala la CIE-10 (OMS, 1992) para el diagndstico de las fobias sociales

estan:

1) los sintomas emocionales, conductuales y auténomos deben ser manifestaciones primarias de la

ansiedad y no deberse a otros sintomas como ideas delirantes u obsesivas;
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2) la ansiedad debe restringirse o predominar en las situaciones sociales concretas; y

3) lasituacion fobica se evita siempre que sea posible.

Sin embargo, en la publicacion de la version para la investigacién de la CIE-10 (OMS, 2000) se
explicitan mejor los criterios diagndsticos. Como se observa en la tabla 1, en esta clasificacidon

diagndstica no existen criterios especificos para la poblacidn infantojuvenil.

Dejando un poco de lado las clasificaciones diagndsticas, Mattick y Clarke (1988) propusieron
dos definiciones relativas a dos aspectos de la fobia social: la ansiedad ante la interaccion social y los

|ll

temores al escrutinio. Para estos autores, el término “ansiedad ante la interaccidn social” se refiere a
la ansiedad que se experimenta cuando se conoce y se habla con otras personas, pudiendo ser éstas
del sexo opuesto, desconocidas o amigas. De forma especifica, las preocupaciones principales
incluyen temores a ser incapaz de expresarse, a ser aburrido, a parecer estupido, a no saber qué
decir o cdmo responder en las interacciones sociales y temor a ser ignorado. Muchos de estos

temores han sido investigados en el campo de las habilidades sociales (p. ej., Caballo, 1997).

In

Por otra parte, el “temor al escrutinio” se refiere al temor ante la perspectiva de ser observado
por otras personas y, especialmente, cuando el individuo manifiesta ansiedad al llevar a cabo ciertas
actividades en presencia de los demas. Esas actividades pueden incluir el comer, beber, escribir,
firmar, utilizar aseos publicos, trabajar o viajar en transportes publicos ante la vista de los demas,
andar frente a los demds o simplemente que le miren. Durante estas actividades la preocupacion es

que se den cuenta de que estd ansioso, se ruborice, que tiemble o muestre cualquier otra sefial fisica

de ansiedad, que le vean desmayarse o que parezca enfermo.

Una ultima cuestién relacionada con el diagndstico del TAS/FS, es que puede que exista un alto
subdiagndstico debido, en parte, a que las familias o los individuos con el trastorno pueden llegar a
considerar que se trata de una timidez excesiva. Al respecto vale la pena comentar que la timidez es
un “rasgo de personalidad”, refleja una preocupacién por el si mismo durante una situacién social
(imaginaria o real) y estd acompafiada de sentimientos negativos hacia si mismo (Crozier, 1981),
preocupacidon que no es patoldgica, excepto cuando se observa que tal preocupacion y los
sentimientos negativos son excesivos y la persona considera que es molesto tenerlos debido a
posibles efectos negativos en su funcionamiento social y ocupacional. En estos casos se puede
sospechar de un trastorno fébico. La timidez puede identificarse como un factor de predisposicion
para la ansiedad social pero, como se ha dicho antes, no todos los adultos con fobia social fueron
timidos en la nifiez o en la adolescencia (Stein y Stein, 2008) y no todas las personas timidas llegan a

desarrollar fobia social. Esto dependera de diversos factores personales y ambientales que entran en
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juego durante la interaccién social, como, por ejemplo, las habilidades sociales y, en general, las
estrategias de afrontamiento que utilice durante las situaciones sociales estresantes (Schmidt, Polak

y Spooner, 2005).

2.2.1. Situaciones sociales temidas

Aunque las situaciones sociales potencialmente ansiégenas puede ser muy variadas, muchos
coinciden en afirmar que hay basicamente dos tipos; por una parte, realizar una tarea o actividad en
presencia de otras personas (temor a la actuacidn) y, por la otra, parecer o ser poco competentes en

la interaccidn interpersonal (temor a la interaccion). Ejemplos de este tipo de situaciones aparecen

en la tabla 2.

Tabla 2. Listado de posibles situaciones sociales temidas por sujetos con fobia social

Situaciones interactivas

Situaciones no interactivas

e Iniciar y/o mantener conversaciones

e Quedar (citarse) con alguien que le atrae

e Asistir a una fiesta

e Asistir a reuniones, congresos

e  Expresar desacuerdo u oposicion

e Rechazar una peticion

e  Expresar molestia

o Telefonear (especialmente a personas
desconocidas o poco conocidas)

e Hablar con personas con autoridad

e Hablar con personas del sexo opuesto

e Hacery recibir cumplidos

e Conversar en un grupo pequefio

e  Expresar sentimientos positivos a otra persona

e Interactuar con alguien que le atrae

e Devolver un articulo en una tienda

Especificas para nifios y adolescentes:

e  Participar en actividades deportivas

e Invitar a jugar a alguien del sexo opuesto

e Pedir prestado alguin objeto (p. ej., |apices de
colores, un libro de texto)

e  Felicitar a un compafiero por su cumpleafios

e Hablar en publico (ante una audiencia )

e Contestar/hacer una pregunta en una reunién

e (Cantar o tocar un instrumento musical en
publico

e Ser el centro de atencién

e Comer/beber en publico

e  Escribir/trabajar mientras le estan observando

e Utilizar urinarios publicos

e Entrar en un lugar cuando ya estan los demds

e Romper un articulo, sin querer, en un
establecimiento

e Desmayarse, marearse o ponerse enfermo
delante de los demas

e Que le hagan una broma delante de otros

e Pasar delante de un grupo y que se le queden
mirando

Especificas para nifios y adolescentes:

e  Contestar/hacer una pregunta en clase

e Hacer una presentacion o una actuacion (oral,
musical, de danza, teatro) delante de otras
personas

e  Entrar en la cafeteria del colegio

La literatura muestra los intentos que se han realizado por agrupar los distintos tipos de

temores sociales. De entre los primeros que se refirieron a este asunto estan Holt, Heimberg, Hope y
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Liebowitz (1992), quienes sugirieron (aunque no con una base empirica) clasificar las situaciones
sociales dentro de cuatro “categorias primarias”: 1) hablar e interactuar en contextos formales (p.
ej., dar una charla delante de una audiencia, presentar un examen oral, dar un informe a un grupo,
hablar en una reunidn); 2) hablar e interactuar en contextos informales (p. €j., en una fiesta, conocer
a otras personas, ligar con alguien); 3) interactuar requiriendo el uso de comportamientos asertivos
(p. €j., hablar con una figura con autoridad, expresar desacuerdo, devolver objetos en una tienda,
resistir la presion del dependiente) y 4) cuando son observados mientras realizan algin

comportamiento, como trabajar, escribir o comer.

Como la anterior, pueden encontrarse otras clasificaciones en el ambito anglosajén. Esto
depende en gran medida del instrumento utilizado, aunque en la mayoria de los casos (si no es en
todos), se utilizan medidas de autoinforme. El mayor inconveniente que se registra es que existe una
variabilidad en las estructuras factoriales de algunos de estos instrumentos, con lo que seguimos sin
saber cudles son los tipos de fobia social o las dimensiones/dominios que la forman. En el DSM-5 se
incluiran tres tipos de situaciones sociales: 1) observacidn, 2) interaccién y 3) actuacion (Bogels et
al., 2010), segun ha considerado el equipo de trabajo formado para la revision de los criterios
diagnosticos de esta nueva versién del manual (APA, 2012), lo que podria ser un asunto
desafortunado, al desconocerse el aporte de investigaciones realizadas en culturas no anglosajonas

(Caballo, Salazar, Garcia-Lépez e Irurtia, 2011; Caballo, Salazar, Garrido e Irurtia, 2012).

2.3. Propuestas para una caracterizacion del trastorno de ansiedad social o

fobia social en el DSM-5

Durante estos ultimos afos y hasta diciembre de 2012, el grupo de trabajo del DSM-5 estuvo
revisando y redactando los criterios diagndsticos para los distintos trastornos mentales que fueron
publicados el pasado mes de mayo. Aunque ya habiamos comentado algunos de los informes del
grupo de trabajo para la fobia social (Caballo et al., 2011), hemos realizado una actualizacion de los
criterios propuestos (tabla 3), con base en la informacién que estuvo disponible (hasta finales de
2012) en la pagina web de la APA (2012). Nuestros comentarios respecto a esta propuesta deben
leerse sin perder de vista que podria suceder que estos criterios no correspondan al 100% con los
cambios definitivos para esta version del DSM, ya que para el momento de entrega de esta tesis no

disponiamos aun de un ejemplar del DSM-5.
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Tabla 3. Criterios diagndsticos propuestos para el Trastorno de ansiedad social (Fobia social) en el
DSM-5 (APA, 2012)

A. Ansiedad o temor intensos sobre una o mas situaciones sociales en las que la persona se ve expuesta al
posible escrutinio por parte de los demas. Los ejemplos incluyen interacciones sociales (p. ej., mantener
una conversacion), ser observado (p. e]., comer o beber) o actuar frente a otras personas (p. ej., dar una
charla).

B. El individuo teme actuar o presentar sintomas de ansiedad de tal forma que pueda ser evaluado
negativamente (p. ej., ser humillado, avergonzado o rechazado) u ofender a los demas.

C. Las situaciones sociales provocan casi siempre ansiedad o temor. Nota: en los nifios, el temor o la
ansiedad pueden expresarse mediante el llanto, berrinches, bloqueo/inhibicién, conducta pegajosa,
retraimiento o rechazo a hablar en situaciones sociales.

D. Las situaciones sociales intentan evitarse o se enfrentan con un temor intenso o ansiedad.

E. El temor o ansiedad son desproporcionados con la amenaza real de la situacién social. Nota: No
proporcional alude al contexto sociocultural.

F. Eltemor, la ansiedad o la evitacion son persistentes, la duracion es de al menos seis meses.

El temor, la ansiedad y la evitacién ocasionan un malestar clinicamente importante o un deterioro social,
ocupacional o en otra area importante de funcionamiento.

H. El trastorno no puede atribuirse a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. ej., abuso de
drogas, farmacos) o a una enfermedad médica.

I.  El trastorno no se explica mejor por otro trastorno mental (p. ej. ansiedad sobre un posible ataque de
panico en el Trastorno de panico, en situaciones agorafébicas en la Agorafobia, por la separacién de las
figuras de apego en el Trastorno de ansiedad por separacion, por la exposicion publica de defectos fisicos
percibidos en el Trastorno dismdrfico corporal o problemas de comunicacidn en el Trastorno del espectro
autista). Los fallos para hablar no se explican mejor por la tartamudez o problemas del lenguaje expresivo
en los Trastornos de la comunicacién, o el rechazo a hablar no se debe a la oposicién del Trastorno
oposicionista-desafiante.

J. Si hay alguna una enfermedad médica (p. ej., tartamudez, enfermedad de Parkinson, obesidad,
desfiguracion por quemaduras o lesiones), el temor, la ansiedad o la evitacién no estén relacionados con
ellos o son excesivos.

Especificar si:

Actuacion solamente: si el temor se restringe a hablar o actuar en publico.

Mutismo selectivo: si los fallos para hablar son consistentes en situaciones sociales especificas en las cuales
hay una expectativa de que hable (p. ej., en la escuela), a pesar de que lo haga sin problema en otras
situaciones.

El primer cambio consiste en la reorganizacion del nombre del trastorno. Actualmente se
denomina “Fobia social (trastorno de ansiedad social)” y para el DSM-5 se hard una inversién de los
nombres, quedando “Trastorno de ansiedad social (fobia social)”. Asi mismo, se utilizaran las
palabras “temor, ansiedad” de forma consistente en la mayoria de los criterios. El siguiente cambio
se refiere a la division del criterio A del DSM-IV-TR en dos criterios distintos en el DSM-5 (criterios A
y B). En el criterio A del DSM-5 se utiliza el término “acusado” (del DSM-IV-TR) para referirse a la
intensidad del temor o ansiedad. Aqui mismo se explicitan dos nuevos elementos “observacién” e
“interaccidon” para completar (junto con “actuacion”) los tres tipos de situaciones sociales temidas. A
este respecto, nos gustaria comentar dos cosas; en primer lugar, aunque el grupo de trabajo

considera que ambos son elementos novedosos, en realidad sélo se estd agregando un nuevo
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elemento, el de “observacion”, pues el de interaccidn estaba incluido en lo que se denominaban
“sociales” (en el DSM-IV-TR). Sin embargo, nos surge la duda acerca de a qué se refieren con
“observacién”, debido a que este concepto estd implicito en gran parte de (si no en todas) las
situaciones temidas por los sujetos con TAS/FS. En segundo lugar, esta propuesta sobre los “tres
tipos de situaciones sociales”, que se basa en lo planteado por Bogels et al. (2010), no coincide con
los datos de una revisién reciente de la literatura que muestra los resultados de los analisis
factoriales de numerosos estudios respecto a los tipos de situaciones sociales que temen los sujetos
con fobia social (véase Caballo, Salazar, Irurtia et. al., 2010; Caballo, Salazar, Irurtia et al., 2012;
Caballo et al., en evaluacidn). Otra cuestion del criterio A del DSM-IV-TR fue la eliminacidn de la nota
correspondiente a los nifios que advierte que, en su caso, debe haber pruebas sobre su capacidad

para relacionarse adecuadamente (segun su edad) con los adultos.

El criterio B del DSM-5 incluye ahora el temor a “presentar sintomas de ansiedad” (que en el
DSM-IV-TR formaba parte del criterio A) eliminando incluso los paréntesis para enfatizar que esto es
un aspecto caracteristico del TAS. Como se observa, en este nuevo criterio el que los sintomas sean
humillantes o vergonzosos se ha incluido como ejemplo de “ser evaluado de forma negativa”, por
ser éste el nucleo del temor en la fobia social. Lo mismo sucede con el concepto de que sean
“ofensivos para otros”, en un intento de incluir aspectos especificos de algunas culturas orientales

(p. €j., Japon).

La formulacidon del criterio C del DSM-5 (antes criterio B del DSM-IV-TR) se ha hecho de forma
consistente con los criterios para la Fobia especifica y la Agorafobia. Ademas, de la nota incluida en
el DSM-IV-TR ha desaparecido la parte que insistia en que las manifestaciones de ansiedad en los
nifios debian ocurrir en situaciones con personas desconocidas, lo que nos parece oportuno, puesto
que la ansiedad puede ocurrir en presencia de personas conocidas. El rechazo a hablar se ha afiadido

como un comportamiento de evitacion habitual en nifios y adolescentes.

El criterio D del DSM-5 se mantiene casi igual que en el DSM-IV-TR, cambiando Unicamente la

palabra “malestar” por “temor”.

En el criterio E (antes criterio C del DSM-IV-TR) ya no aparece la expresidon “excesivo o poco
razonable” (para referirse a la valoracién del miedo por parte del propio sujeto) por la dificultad de
los pacientes con TAS para considerar sus miedos como tales y lo operativiza de tal forma que se
entienda que el temor es “desproporcionado” respecto al dafio potencial de la situacién y toma en

cuenta las normas sociales del contexto del individuo.
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El criterio F, que se refiere a la duracidn minima del trastorno, funcionaria igualmente para
nifios, adolescentes y adultos (antes estaba sélo para los menores de 18 afios), con la intencién de
evitar un sobrediagndstico del trastorno ya que, segun el grupo de trabajo, algunas ansiedades
sociales transitorias ocurren en la edad adulta. A este respecto queremos comentar que
posiblemente cuando se refieren a “ansiedades sociales transitorias” se estdn refiriendo al temor en
situaciones sociales muy concretas que aparecen posiblemente ante situaciones novedosas que se
plantean a lo largo del ciclo vital (p. ej., el temor a las exposiciones orales que muestran los
estudiantes de primer afio de universidad cuando antes no habian tenido que enfrentarse a ellas).
En estos casos es posible que hayan sido mal diagnosticados, pues se trata de un Unico miedo y no
de un conjunto de miedos sociales que formen una categoria amplia, pero sélida, referida a una
misma dimension social (p. ej., situaciones de hablar en publico e interactuar con personas de

autoridad). Este fallo es muy comun en los instrumentos de evaluacién.

En el criterio G del DSM-5 hay una sutil variacion correspondiente a que “el miedo, la ansiedad y
la evitacidn generan un malestar clinicamente significativo o un deterioro importante en el
funcionamiento social, laboral o de otro tipo”. Aunque se entiende bien que lo que se pretende
resaltar es el impacto que tienen estos tres aspectos en la vida del individuo, la utilizacion de la
conjuncion “y” en lugar de “0” parece que obliga a que la evitacidn ocurra de forma invariable con el
miedo y la ansiedad, lo cual no es del todo cierto. Si bien existe una tendencia a evitar, también hay
casos en los que la ansiedad puede presentarse con gran intensidad pero las personas no tienen (y a

veces no eligen) la opcidn de escapar de ellas o evitarlas y soportan el malestar en la situacién, sin

que, finalmente, el temor/ansiedad interfieran en su funcionamiento.

El criterio G del DSM-IV-TR se subdividié en los criterios H e | en el DSM-5. El criterio H se refiere
Unicamente a que el trastorno no se explica por condiciones fisicas (efectos fisioldgicos del consumo
de una sustancia y enfermedades médicas), mientras que el criterio | incluye los trastornos
mentales. Ambos criterios tienen alguna limitacidn. El criterio H parece superponerse con el criterio J
del DSM-5 en cuanto a las enfermedades médicas se refiere, mientras que del criterio | se han
eliminado los trastornos generalizados del desarrollo y el trastorno esquizoide de la personalidad
(criterio G en el DSM-IV-TR), entre los distintos trastornos que bien podrian explicar la ansiedad o la

evitacion.

Del criterio J se han eliminado las conductas alimentarias anormales (anorexia y bulimia

nerviosa) y se han incluido la obesidad y la desfiguracion por quemaduras o lesiones.
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En el apartado para las especificaciones hay dos novedades. Por una parte, la inclusién de dos
especificadores, es decir, si es “actuacidon solamente” o si es “mutismo selectivo”. Respecto a la
primera opcidn hay que decir que no hay pruebas de que ésta sea la mejor de las alternativas, segun
se comento anteriormente sobre los tipos de miedos sociales, y respecto a la segunda opcidn sefialar
gue esta decision implicaria la eliminacién del mutismo selectivo como trastorno independiente. Por
otra parte, para esta nueva version del DSM se propone la eliminacion de la especificacidon del
subtipo “generalizado”, algo que podria ser desafortunado y que bien se habria podido solucionar

con una mejor operativizacion del concepto.
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3. CARACTERISTICAS CLINICAS DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL O
FOBIA SOCIAL

Los individuos con TAS/FS se identifican esencialmente por: 1) su inhibicion o sus déficit
conductuales en las situaciones de interaccidn social o en la actuacién frente a los demads, 2) las
conductas de escape y evitacidn de las situaciones sociales, o 3) si permanecen en las situaciones o
las anticipan se les observa ansiosos (con manifestaciones fisicas y fisiologicas) por la posibilidad de
ser evaluados negativamente o de resultar ofensivos para los demds (como ocurre en el taijin
kyofusho en Japon). Sus cogniciones suelen ser muy tipicas porque estan asociadas con la valoracién
negativa de si mismo y de la situacion y el miedo al rechazo por parte de los demas, mostrandose

especialmente sensibles a la critica.

Tomando como base que los componentes mas importantes del miedo son la conducta de
evitacidn, la reactividad fisioldgica y los informes verbales/cognitivos del temor subjetivo, podemos
esperar que estos tres niveles de respuesta también estén presentes en el TAS/FS, que covarien de
un individuo a otro y que lo hagan con el tiempo (Heimberg, Dodge y Becker, 1987), segun la

situacion y el contexto sociocultural.

3.1. Aspectos conductuales

Como se comentd anteriormente, los sujetos con TAS/FS temen o evitan situaciones en las que
es posible la observaciéon por parte de los demds. Hay dos componentes conductuales que
sobresalen en el TAS/FS: las habilidades sociales y la conducta de evitacion. Algunos estudios (p. €j.,
Caballo y Turner, 1994; Heimberg et al., 1987) han mostrado que los sujetos con fobia social son
evaluados con menos habilidades sociales que sujetos sin ansiedad social; sin embargo, también
ocurre que a veces los individuos no presentan un déficit sino una inhibicidn de sus habilidades

sociales debida a los altos niveles de ansiedad (p. e]., Thompson y Rapee, 2002).

En el estudio de Caballo y Turner (1994) en el que los sujetos interactuaban con un colaborador
del sexo opuesto durante cuatro minutos, se encontré que aquellos con fobia social generalizada
eran evaluados (por diferentes grupos de jueces) como menos habilidosos, menos atractivos
fisicamente y menos activos que sujetos no ansiosos socialmente y algunos de los elementos
moleculares de su comportamiento (p. ej., expresion facial, mirada, orientacidn corporal, tiempo de

habla y fluidez del habla) como menos adecuados. Conger y Farrell (1981) y Pilkonis (1977),
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encontraron que los sujetos con fobia social generalizada miraban menos y tenian mas pausas en el

habla que los sujetos control.

Estos datos parecen coincidir con los de algunos estudios con poblacidn infantil que confirman
los déficit en las habilidades sociales desde edades tempranas en quienes han sido diagnosticados
con fobia social (p. ej., Cartwright-Hatton, Tschernitz y Gomersall, 2005; Spence, Donovan y
Brechman-Toussaint, 1999). Concretamente, durante la observacién del comportamiento en la
escuela, Spence et al. (1999) encontraron que los nifios con TAS tuvieron menos iniciativa en las
interacciones con otros nifios, hablaban menos e interactuaban por un tiempo mads corto que sus

iguales sin ansiedad social.

Si se revisan estudios con otro tipo de muestras, como, por ejemplo, el de Davila y Beck (2002),
en el cual se evalué a universitarios de primer afio de Psicologia, también se encuentra que los altos
niveles de ansiedad social estan asociados con un comportamiento menos asertivo (p< 0,01) y el de
Tsutsui, Yoshii, Kanzaki, Naruo y Nozoe (2003), con pacientes con enfermedades dermatoldgicas, en
el que se encontré que las habilidades sociales (y no la gravedad o la duraciéon de las enfermedades

de la piel) eran el Unico predictor de la ansiedad social y la evitacién (= 0,75; p< 0,001).

Otros aspectos interesantes y de reciente investigaciéon en cuanto a las habilidades sociales de
individuos con fobia social son: 1) la expresién emocional y 2) su capacidad para interpretar
adecuadamente las expresiones faciales (de alegria, ira, miedo y tristeza). Respecto al primero, Turk,
Heimberg, Luterek, Mennin y Fresco (2005) encontraron que los individuos con ansiedad social eran
menos expresivos de emociones positivas, prestaban menos atencién a sus emociones y tenian mas
dificultad para describirlas comparados con quienes presentaban un trastorno de ansiedad
generalizada o no tenian ningln trastorno. Respecto al segundo tema, ain no hay datos
concluyentes puesto que algunos han sefalado que las personas con TAS tienen mds déficit que los
sujetos no fobicos para interpretar algunas emociones, como, por ejemplo, la ira (Horley, Williams,
Gonsalvez y Gordon, 2004; Joormann y Gotlib, 2006), mientras que otros autores afirman que los
sujetos con TAS tienen una mayor habilidad en la interpretacidon de toda la gama de expresiones
faciales emocionales (p. ej., Hunter, Buckner y Schmidt, 2009). También nos encontramos con
autores que son un poco mas finos al sefalar que las diferencias entre los sujetos con y sin fobia
social aparecen Unicamente en la velocidad para identificar emociones negativas (p. €j., ira, miedo,
tristeza) cuando estan bajo condiciones sociales amenazantes y que en situaciones que no son
amenazantes las diferencias entre ambos grupos desaparecen (p. €j., Leber, Heidenreich, Stangier y

Hofmann, 2009).
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Con respecto a las diferencias en la conducta de evitacidén entre sujetos con y sin fobia social,
Dodge, Heimberg, Nyman y O'Brien (1987), empleando un diario conductual de interacciones
heterosociales de estudiantes universitarios, encontraron que los estudiantes que tenian una
elevada ansiedad social participaban en menos interacciones que estudiantes con baja ansiedad
social, lo que podria ser el resultado de tendencias de evitacidn mas potentes. Caballo y Turner
(1994) hallaron que los sujetos con fobia social generalizada tenian menos amigos y amigas intimos,
menos amigas no intimas, conocieron a menos gente durante el mes anterior a la entrevista y
habian tenido menos “ligues” durante el Ultimo afio, que sujetos no ansiosos socialmente. Estos
menores indices de interaccion social en los sujetos con fobia social generalizada podrian deberse a
dificultades en la iniciacién y/o mantenimiento de conversaciones, en la expresion de sentimientos
positivos, en hacer y recibir cumplidos, etc. (Caballo, 1997). Otra explicacidn a esa menor interaccidn
con los demas podria encontrarse en la ansiedad condicionada a toda una serie de situaciones
sociales, de modo que el sujeto intentaria evitar las situaciones temidas, implicarse lo menos posible
en ellas o bien soportar dichas situaciones con una gran ansiedad cuando no hay posibilidad de
escapar. La conducta que se ha mostrado eficaz previamente para disminuir la ansiedad, ya sea la de
evitacién total de la situacién o la de mantenerse en la periferia de un grupo social, tenderd a
volverse una respuesta estable, de una elevada probabilidad, en esas situaciones (Trower y Turland,

1984).

En el estudio realizado por Moitra, Herbert y Forman (2008) con pacientes (de entre 18 y 60
afos) con fobia social como diagndstico primario, se hallé que la conducta de evitacién mediaba la
relacion entre los sintomas de fobia social y los sintomas depresivos. El papel de las conductas de
evitacidn resultd ser tan relevante que, ademas, aquellos pacientes con fobia social que recibieron
tratamiento para disminuir las conductas de evitacion presentaron a su vez menos sintomas

depresivos.

En los nifios, otras manifestaciones conductuales particulares de la ansiedad en situaciones
sociales son el llanto, las rabietas, el tartamudeo, quedarse paralizado o retraerse ante los
desconocidos y aferrarse o permanecer muy cerca de figuras de apego o personas mas cercanas. En

la tabla 4 se resumen algunos de los componentes conductuales de la fobia social.
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Tabla 4. Caracteristicas conductuales, cognitivas, fisioldgicas y emocionales de la fobia social

Aspectos conductuales

Conductas de escape de las situaciones sociales temidas

Conductas de evitacion de las situaciones sociales temidas

Contacto ocular escaso con desconocidos o poco conocidos

Comportamiento frio, distante y tenso con aquellos que no conoce

Generalmente callados o poco habladores con gente con la que no tienen mucha familiaridad
Temor e intranquilidad observables ante situaciones sociales temidas

Vigilancia y alerta constantes antes amenazas sociales potenciales; deteccién de los menores
indicios de rechazo y desaprobacion

Aislamiento social activo

Se distancian de las situaciones sociales que propicien interrelaciones estrechas

Torpes, rigidos y reservados en situaciones sociales nuevas con mucha gente o poco
estructuradas

Ponen a prueba a los demas para ver si pueden confiar en ellos

Busqueda de privacidad

Reaccionan mal a los comentarios sugerentes de ridiculo o burla

Personas de habitos fijos

Introvertidos, timidos, desconfiados

Tartamudeo

Aspectos cognitivos

Se desbordan con detalles ambientales irrelevantes

Conceptos rigidos sobre la conducta social apropiada

Interferencia cognitiva por pensamientos perturbadores, confusos y distractores

Didlogo interno de autoverbalizaciones negativas

Creencias sociales disfuncionales

Patrones excesivamente elevados para la evaluacion de la actuacion

Tendencia a rebajar la eficacia de la propia conducta

Hipervigilante ante los sentimientos e intenciones de los demds, especialmente los indicios de
rechazo o desaprobacién

Preocupacidn excesiva por la critica, la evaluacion negativa y el temor al rechazo social
Busqueda de aprobacion por parte de los demas

Baja autoestima al devaluar sus logros y enfatizar sus fracasos

Mayor conciencia de si mismo, especialmente de aspectos internos como la tension, el temblor
o la torpeza

Atencidn selectiva hacia las sefiales socialmente amenazantes y hacia aspectos negativos de la
propia actuacion

Fantasias negativas que producen ansiedad de anticipacién

Patrdn patoldgico de la atribucion de las causas de los éxitos y fracasos sociales

Percepcidn de falta de control sobre la propia conducta

Sensacion de ser inferiores o menos capaces que los demds

Preocupados por parecer sumisos, torpes e incompetentes a nivel social

Preocupacion excesiva por hacer el ridiculo

Preocupacion por las situaciones embarazosas

Reacios a involucrarse en riesgos personales

Sobreestimacion de la probabilidad de ocurrencia de sucesos sociales desagradables

Exageran los riesgos asociados a nuevas actividades

Bloquearse o quedarse en blanco

(continua)
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Tabla 4. Caracteristicas conductuales, cognitivas, fisioldgicas y emocionales de la fobia social
(continuacion)

e  Palpitaciones
e  Temblores (manos y piernas especialmente)
“ e  Tensién muscular
,8 . Rubor facial
E e  Sudor
;% e  Nduseas
E e Alteracion de la respiraciéon
g e  Sensacién de vacio o un pellizco en el estémago
:(% e Boca seca
e Escalofrios
e Manos frias y pegajosas
e Sensacién de hormigueo o entumecimiento
e Temerosos y ansiosos ante situaciones novedosas y personas poco conocidas
% e Hipersensibilidad al rechazo, la desaprobacién y la critica
S e  Sentimientos de inadecuacion social y personal
'g e  Sensacién de angustia
5 e Soledady tristeza
§ o Sensaciones de vacio
cz.:_ e Labilidad emocional
2 e  Bajatolerancia al dolor fisico y psicoldgico
e  Despersonalizacion

3.2. Aspectos cognitivos

Si atendemos a un modelo de procesamiento de la informacién compuesto por procesos de
entrada, procesamiento (o transformacion) y salida de la informacidn, podria afirmarse que quienes
sufren un TAS parecen tener problemas importantes en cada una de las fases o procesos de este
modelo. Respecto a la fase de entrada de la informacion (en la que se incluirian principalmente los
procesos de atencidn y percepcidn), segin Hope, Rapee, Heimberg y Dombeck (1990), las personas
con TAS tienen un sesgo para atender a la informacidn relacionada con el fracaso social (p. €j., las
deficiencias conductuales y el malestar subjetivo) y parecen guiarse mds por sus creencias
preconcebidas (relacionadas con la incompetencia, el ridiculo, la aprobacién) que por la
retroalimentacidn sobre su actuacion real en una situacién concreta (Alden y Wallace, 1995). Un
tema que parece estar en auge en los ultimos afios, corresponde a las capacidades de los individuos
con un TAS para atender e interpretar adecuadamente las expresiones faciales (de alegria, ira, miedo
y tristeza) de los demas en las situaciones sociales (p. ej., Horley et al., 2004; Hunter et al., 2009;
Joormann y Gotlib, 2006; Leber et al., 2009). No obstante, hasta el momento no se tienen datos

concluyentes.
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Voncken y Bogels (2008) mostraron que existe un sesgo en la percepcidon de si mismo en
situaciones sociales interactivas y de actuacién por parte de los individuos con fobia social. Para
esto, formaron dos grupos, uno con fobia social (n= 48) y otro sin el trastorno (n= 27), y les pidieron
que evaluaran su propio desempefio durante una conversacion (situacidn interactiva) y una charla
formal (situacién de actuacidn). Estas evaluaciones fueron comparadas entre ambos grupos y con la
realizada por observadores externos. Los resultados confirmaron que aquellos que tienen fobia
social tienden a calificarse mucho peor en su desempefio que los sujetos control y que su
desempefio social “real” (valorada por los observadores) fue peor en la situacion de interaccidén que
en la de actuacion. Estos datos sugieren, segun los autores, que los sujetos con FS muestran mds
déficit en las habilidades interpersonales al enfrentarse a situaciones de interaccion y un mayor

sesgo cognitivo para las situaciones de actuacion, que los sujetos normales.

En lo que respecta a la fase de procesamiento de la informacidn, hay que sefalar que las
cogniciones de los sujetos con TAS tienen de base el miedo excesivo a la evaluacidn negativa y la
critica por parte de los demads, el posible rechazo y a hacer el ridiculo. Uno los estudios que respalda
lo anterior es el de Ruiz, Caballo y Salazar (2008), que muestra que las preocupaciones de estos
individuos estdn relacionadas con: 1) no caerle bien a la gente, 2) hablar en publico, 3) decir algo
inapropiado en situaciones de interaccion, 4) no saber comportarse con desconocidos, 5) lo que los
demds puedan pensar de ellos y 6) hacer el ridiculo. En términos generales, se encuentra una
evaluacion de las situaciones sociales como amenazantes y su vision sobre ellas es catastrdfica, con
lo cual la anticipacion y la sobrestimacidn de los resultados y de las consecuencias que tendrd en las

situaciones son negativas.

Entre las hipdtesis que se estudian actualmente esta aquella que plantea que los individuos con
ansiedad social tienen patrones muy elevados para juzgar su propia conducta, con lo cual sus
expectativas de actuacidn son muy pobres (y su desempefio, en ocasiones, también) y que realizan
mas anticipaciones negativas sobre su conducta y los resultados que sujetos que no tienen fobia
social y, al final, es posible que obtengan como resultado una baja tasa de refuerzos y una alta tasa

de castigos para si mismos.

La tercera fase del modelo incluiria aquellas frases o autoverbalizaciones que reflejan el
producto de los pensamientos del sujeto sobre si mismo y la situacién. Con cierta frecuencia pueden
identificarse los temores sociales al escucharles expresiones tales como “no voy a saber qué decir”,
“no sabré qué hacer”, “iqué tal que diga una tonteria!” “me voy a quedar en blanco”, “voy a hacer el
tonto”, “le pareceré aburrido”, “voy a quedar en ridiculo”, “se van a reir de mi”, “se van a quedar

mirdandome”, “se van a dar cuenta de que estoy nervioso”, “no quiero que se den cuenta de lo mal
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que lo estoy pasando”, “en cuanto abra la boca no querran volver a estar cerca”, etc. Todas ellas
relacionadas con el temor al ridiculo, la evaluacidn negativa, el posible rechazo o que se den cuenta
de los sintomas de ansiedad. En la tabla 4 se resumen algunos de los componentes cognitivos de la

fobia social.

3.3. Aspectos fisioldgicos y emocionales

Los individuos con TAS/FS experimentan alteraciones fisioldgicas y emocionales al estar en la
situacion social en si e incluso de forma anticipada al pensar que tendran/tendrian que enfrentarla.
Estos sintomas son similares a los de otros trastornos de ansiedad, que incluyen palpitaciones,
sofocos, escalofrios, tension muscular, nauseas, dolores abdominales (“el estémago revuelto”, “un
pellizco en la boca del estémago”), boca seca, manos frias y pegajosas, sensacion de hormigueo o
entumecimiento, alteracidn de la respiracidn, entre otras (Barlow, Blanchard, Vermilyea, Vermilyea y
DiNardo, 1986; Heimberg et al., 1987; Liebowitz, Gorman, Fyer y Klein, 1985; OMS, 2000). Los
sujetos con TAS parecen estar especialmente afectados por sintomas mds visibles como sonrojarse,
temblar y sudar y en los nifios es comuUn encontrar que “sienten que se les hace un nudo en la
garganta”. Segun la OMS (1992), las personas que padecen fobias sociales pueden experimentar
urgencia por orinar o defecar. Quienes llegan a experimentar un ataque de panico, posiblemente
afiadan entre sus sintomas la dificultad para respirar, la sensacién de ahogo o dolor u opresién en el
pecho. En la CIE-10 se sefiala, incluso, que las personas con fobias sociales llegan a considerar que

estos sintomas secundarios suelen ser la causa del trastorno primario.

Estudios llevados a cabo por Lader y sus colaboradores (Lader, 1967; Lader y Mathews, 1970;
Lader y Wing, 1966) encontraron que los sujetos con fobia social mostraban un estado crénico de
sobreactivacion comparable con el de los agorafébicos y el de individuos con estados de ansiedad.
Aunque Lader y Mathews adscriben un papel causal al elevado nivel de activacion en el desarrollo de

la fobia social, el elevado nivel de activacidén podria ser también una consecuencia de la fobia.

Estudios mas recientes indican que la hiperactividad auténoma parece ser mayor entre quienes
sufren una fobia social especifica y se enfrentan a la situacion temida (p. ej., exponer en publico,
hablar en una reunidn) que entre quienes tienen una fobia social de tipo generalizado. En la tabla 4

se resumen algunos de los componentes fisioldgicos y emocionales de la fobia social.
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4. EPIDEMIOLOGIA, EDAD DE INICIO Y CURSO DEL TRASTORNO DE
ANSIEDAD SOCIAL O FOBIA SOCIAL

4.1. Epidemiologia del trastorno

Un referente frecuentemente utilizado sobre la epidemiologia del TAS/FS es el de la APA (1994,
2000), que informa que, en poblacidn general y en estudios epidemioldgicos, la prevalencia de este
trastorno, a lo largo de la vida, esta entre el 3% y el 13%. Estos datos parecen ser confirmados por
las ultimas encuestas de salud mental (con poblacién general) de distintos paises (Kessler y Ustun,
2008). En los 15 paises en los cuales se obtuvo informacion sobre la fobia social se encontré que la
prevalencia a lo largo de la vida estaba entre 0,2% de Nigeria (Gureje et al., 2008) y el 12,1% de
Estados Unidos (Kessler et al., 2008) y que, en los ultimos 12 meses, también en estos paises, la

prevalencia oscilaba entre el 0,2% y el 6,8%, respectivamente.

Tomando en consideracion el informe de cada pais participante en estas encuestas mundiales,
puede concluirse también que la fobia social esta entre los trastornos mentales mas comunes (de los
evaluados) a lo largo de la vida y casi siempre después de los trastornos depresivos, la fobia
especifica y el abuso de alcohol. Concretamente, ocupa el cuarto lugar en Estados Unidos, lo mismo
que en ltalia (1,8%) (De Girolamo, Morosini, Gigantesco, Delmonte y Kessler, 2008) y en Nueva
Zelanda (9,5%) (Oakley-Browne, Wells y Scott, 2008), el quinto lugar en Alemania (2,5%) (Alonso y
Kessler, 2008) y en Colombia (5%) (Posada-Villa et al., 2008). En Nigeria, ocup6 el séptimo lugar
(0,2%) (Gureje et al., 2008) y en Espafia el octavo lugar (1,2%) (Haro et al., 2008). La ventaja de estos
datos se debe a que pueden ser comparados, debido que se empled el mismo instrumento, la
version 3.0 de la “Entrevista diagndstica internacional de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)”
(World Health Organization [WHO] Composite International Diagnostic Interview [CIDI]; WHO, 1990)
y se consideraron los mismos criterios diagndsticos (los del DSM-IV y la CIE-10), a diferencia de lo
qgue suele ocurrir con otros estudios, en los que no hay uniformidad en cuanto a los métodos de
evaluacion y los criterios para su identificacion. En la tabla 5 se resumen los datos mas relevantes
sobre la prevalencia de la fobia social en cada pais y segun la edad obtenidos en las encuestas

nacionales de salud.

Teniendo en cuenta el resto de la literatura cientifica, se observa también que Estados Unidos
presenta histéricamente las mayores tasas de prevalencia para la fobia social (ha llegado a ser hasta
del 16,3%) en comparacidon con otros paises. En Fehm, Pelissolo, Furmark y Wittchen (2005) pueden

encontrarse datos concretos de distintos estudios de prevalencia de la fobia social, utilizando los
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criterios del DSM-III-R y el DSM-IV, en 13 paises de Europa. La media hallada en estos estudios a lo
largo de la vida fue de 6,7% y en los ultimos 12 meses de 2,0%. Es necesario indicar que no todos los
estudios son susceptibles de comparacién debido a las diferencias en los criterios diagndsticos, a los
métodos de evaluacién utilizados, al nimero y tipo de situaciones sociales evaluadas, al tiempo en
que se mide la prevalencia y al método mismo de investigacién (p. ej., forma de seleccion de los
sujetos). De cualquier manera, el valor principal de esta revisién es que permite hacerse una idea

sobre el estado de la fobia social en los distintos paises.

4.1.1. Prevalencia de la fobia social segun el sexo

Respecto a la distribucion de la fobia social por sexo entre la poblacién general adulta, hay que
comentar que se observa una mayor tendencia de la presencia de este trastorno entre las mujeres
(p. €j., Acarturk, de Graaf, van Straten, ten Have y Cuijpers, 2008; Bijl, Ravelli y van Zessen, 1998;
DeWit et al., 2005; ESEMeD/MHEDEA 2000 Investigators, 2004; Lee, Ng, Kwok y Tsang, 2009;
Medina-Mora et al., 2008; Merikangas, Avenevoli, Acharyya, Zhang y Angst, 2002; Stein, Walker y
Forde, 1994; Wittchen, Stein y Kessler, 1999) y esto difiere de lo expresado por la OMS (1992)
respecto a que “las fobias sociales se presentan con igual frecuencia en varones que en mujeres” (p.
172). Se han encontrado menos estudios en los que se informa que las diferencias de sexo no son
significativas (p. ej., Bourdon et al., 1988; Lee, Lee y Kwok, 2005). Sin embargo, a nivel clinico parece
que la distribucidn de la fobia social es similar en hombres y mujeres (p. ej., Herbert, Bellack y Hope,
1991; Holt, Heimberg y Hope 1992; Mattick, Peters y Clarke, 1989; Turk et al., 1998; Turner, Beidel,
Borden, Stanley y Jacob, 1991; Turner, Beidel y Townsley, 1992; Yonkers, Dyck y Keller, 2001). Entre
las mujeres parece que el subtipo de fobia social mas frecuente es el generalizado (p. ej., DeWit et
al., 2005; Wittchen et al., 1999) y segun algunas investigaciones (p. ej., DeWit et al., 2005; Ruscio et
al., 2008; Wittchen et al., 1999), es posible que ese subtipo se presente a edades mas tempranas

que la fobia social no generalizada.

Cuando se centra la mirada en los estudios con poblacidn general universitaria, se encuentran
porcentajes mucho mayores de sujetos afectados por la fobia social y las diferencias entre hombres
y mujeres no resultan significativas, aunque en todos los casos excepto en Eggleston, Woolaway-
Bickel y Schmidt (2004) e lancu et al. (2006), las mujeres obtienen puntuaciones mayores de

ansiedad social que los hombres (tabla 6).
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4.1.2. Diferencias de sexo en ansiedad social segtn las medidas de autoinforme

Segun las medidas de autoinforme utilizadas en distintos estudios, encontramos dos vertientes
diferentes, una que apoya las diferencias entre hombres y mujeres y otra que apoya que tales
diferencias no existen. Asi, estudios realizados con poblacién general y que apoyan el primer
planteamiento, indican que las mujeres tienen mayores niveles de ansiedad social que los hombres.
Este es el caso de los estudios que han utilizado el SPAI (Turner, Beidel et al., 1989) (p. ej., Bafios et
al., 2007; Caballo y Nobre, 2007), la LSAS-SR (Liebowitz, 1987) (p. €j., Glltekin y Dereboy, 2011) y la
SPS (Mattick y Clarke, 1998) (p. ej., Hirai, Vernon, Clum y Skidmore, 2011; Olivares et al., 2001) para
evaluar la ansiedad social. Por otra parte, estdn los estudios con poblacion general que sefialan que
las diferencias de sexo, en cuanto a la ansiedad social, no existen. Estas mediciones han sido
realizadas con el SPAI (p. ej. Gillis, Haaga y Ford, 1995; Herbert et al., 1991; Picon, Gauer, Hirakata et
al., 2005) y la SIAS (Mattick y Clarke, 1988, 1998) (p. ej., Hirai et al., 2011; Olivares et al., 2001),
principalmente. En los estudios con poblacién universitaria (tabla 6), como comentdbamos antes, las
diferencias tampoco parecen ser significativas aunque en todos los casos, las mujeres obtienen

puntuaciones mas altas que los hombres en las medidas de ansiedad social.

El panorama con la poblacion clinica estd menos claro, quizas porque existen menos estudios
que analicen tales diferencias. Nuevamente encontramos que las posiciones parecen estar dividas.
Por ejemplo, Bafios et al. (2007), quienes evaluaron a los pacientes con el SPAI, informaron que no
existian diferencias de sexo, mientras que Turk et al. (1998), que utilizaron la SPS y la SIAS para
medir la ansiedad social, informaron que las diferencias si existen y que las mujeres presentan

mayores puntuaciones en las medidas de autoinforme que los varones.

Con los nifos y los adolescentes (entre 9 y 18 afios) también encontramos posiciones distintas
en cuanto a las diferencias de sexo para la ansiedad social. En estudios con muestras generales se ha
encontrado que tales diferencias existen, pero otra vez vemos divisiones. Recientemente, Caballo,
Arias et al. (2012) encontraron que las chicas puntuaban significativamente mas alto que los chicos
en cinco de las seis dimensiones de la ansiedad social que evalla el “Cuestionario de ansiedad social
para nifos” (CASO-NIV”), asi como también en la puntuacién global del cuestionario. Cunha, Gouveia
y Salvador (2008), quienes evaluaron con la “Escala de ansiedad social para adolescentes” (Social
Anxiety Scale for Adolescents, SAS-A; La Greca y Lopez, 1998), informaron que las chicas puntuaban
significativamente mds alto que los chicos en ansiedad social. Sin embargo, en otro estudio (Cakin
Memik et al., 2010), también con la SAS-A, los chicos obtuvieron puntuaciones significativamente

mayores que las chicas (aunque no en la subescala de “Malestar y evitacién social en general”). Por
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otra parte, estan los estudios que indican que las diferencias de sexo no son significativas. A este
respecto, vemos que las mediciones de la ansiedad social fueron efectuadas con el SPAI (p. ej.,
Garcia-Lopez, Olivares, Hidalgo, Beidel y Turner, 2001) y la SAS-A (p. ej., Garcia-Lépez, et al., 2001;
Inglés, La Greca, Marzo, Garcia-Lépez y Garcia-Fernandez, 2010; Ranta, Junttila et al., 2012; Zhou,
Xu, Inglés, Hidalgo y La Greca, 2008). Sin embargo, aunque en la puntuacién global del cuestionario
no aparecen diferencias de sexo, si las hay en las subescalas que forman el instrumento, como, por
ejemplo, en la subescala de “Miedo a la evaluacién negativa” de la SAS-A, en la que las chicas
puntuaron significativamente mas alto que los chicos (p. ej., Garcia-Lopez et al., 2001) y en la
subescala de “Malestar y evitacion social en general”, también de la SAS-A, en la que los chicos
tuvieron puntuaciones mas altas que las chicas (p. ej., Ranta, Junttila et al., 2012; Zhou et al., 2008).
Se ha encontrado también que las chicas punttan significativamente mas alto que los chicos en
ambas subescalas de la SAS-A, pero no se observaban diferencias en la puntuacién total (p. ej., Inglés
et al., 2010). Hasta aqui los datos con muestras generales. En lo que respecta a la poblacidn clinica

infantojuvenil, no se encontré ningun estudio que mostrara si existian o no las diferencias de sexo.

4.1.3. Diferencias de sexo con poblacion general en cuanto a las situaciones

sociales temidas

Haciendo una revision cronoldgica de las investigaciones sobre las diferencias de sexo en
cuanto a las situaciones sociales temidas se encuentra que, en términos generales, las mujeres
informan de un mayor numero de situaciones temidas y de una mayor intensidad del miedo en
comparacion con los hombres. Stein et al. (1994) encuestaron por teléfono (utilizando un
cuestionario ad hoc) a 526 canadienses (55,5% mujeres) sobre el nivel de nerviosismo o malestar
que experimentan en situaciones sociales. De 519 que contestaron, el 60,9% informaba sentirse
mucho mas o algo mas ansioso en al menos una de las siete situaciones sociales evaluadas y el
39,1% no informaba de ansiedad asociada con alguna de las situaciones. Las situaciones mas temidas
fueron: hablar en publico (80,5%), tratar con personas con autoridad (7,9%), hablar a un pequefio
grupo de personas conocidas (3,1%), hablar con extrafios o conocer gente (2,8%). Las mujeres tenian
un mayor nivel de ansiedad que los hombres (67,1% vs. 53,0%) en al menos una situacion, x2= 10,1;
p< 0,0001. Las situaciones mads temidas por las mujeres fueron: hablar en publico, hablar en frente
de un pequeiio grupo de personas conocidas, hablar con extrafios o en una reunidn con gente nueva
y tratar con personas con autoridad. Por el contrario, no hubo diferencias de sexo en situaciones de

actuacion como escribir o comer en frente de otros y atender reuniones sociales.
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Por su parte, Wittchen et al. (1999) en un estudio longitudinal, con 3021 sujetos (que cuando
inicid el estudio tenian entre 14 y 24 afios), encontraron diferencias de sexo significativas en cuatro
(de las seis) situaciones sociales evaluadas: comer o beber en publico (6,4% mujeres y 2,4%
hombres), escribir mientras alguien los observan (2,8% mujeres y 1,7% hombres), participar en
eventos sociales (6,2% mujeres y 3,0% hombres) y hablar con otras personas (charla social) (8,5%

mujeres y 4,2% hombres).

Dell’Osso et al. (2002, 2003) analizaron el continuo de la ansiedad social segun el sexo en 520
estudiantes (de ultimo curso) en varios institutos de ensefianza media, que tenian 18 afios 0 mas
(M= 18,6 afos). Los investigadores dividieron la muestra en tres grupos segun las puntuaciones de
ansiedad social (alta, media y baja) y encontraron que en el grupo con puntuaciones mas altas,
comparado con los otros dos grupos, habia mas mujeres que hombres, en una proporcién de 4 a 1.
Especificamente, de los cuatro dominios evaluados (aspectos de la ansiedad social en la infancia y la
adolescencia, sensibilidad interpersonal, inhibicion conductual y sintomas somaticos y fobias
especificas), las diferencias significativas por sexo ocurrieron en sensibilidad interpersonal, siendo
mavyor el porcentaje de mujeres que de hombres en mas de la mitad de los items que formaban este
dominio. Estos resultados indicarian que las mujeres mostraban mas hipersensibilidad a la critica
(sobre todo respecto a su apariencia fisica y su atractivo) a ser juzgadas (como torpes, tontas,
ineptas, groseras o ridiculas, por ejemplo) y al rechazo, experimentaban sentimientos de malestar o
verglienza por la posibilidad de ser el centro de atencidn (p. ej., por no ir vestidos adecuadamente) y
tenian mas dificultades para expresar sus sentimientos a alguien que les atraia o para ser asertivos

(p. ej., rechazando a quien intenta ligar, expresando desacuerdo en una discusién).

En lo que respecta a las muestras clinicas, los resultados de los estudios no permiten llegar a
una conclusién unificada sobre las diferencias de sexo en cuanto a las situaciones sociales temidas
debido a que hay pruebas que apoyan la existencia de tales diferencias (p. ej., Pollard y Henderson,
1988; Turk et al., 1998) y otras que dicen lo contrario (p. ej., Yonkers et al., 2001). Segun Pollard y
Henderson (1988), la razén entre mujeres y hombres que cumplen con los criterios para la fobia
social, segin el DSM-III, es de 3 a 2. Los autores identificaron cuatro situaciones sociales temidas:
hablar/actuar en publico (20,6%), escribir frente a otros (2,8%), comer en restaurantes (1,2%) y usar
bafios publicos (0,2%). En cuanto a las diferencias de sexo, se hallé que el miedo a comer en
restaurantes y escribir en publico era mayor en los hombres, mientras que usar bafios publicos y

hablar/actuar en publico fue mayor en mujeres.

Turk et al. (1998), en una muestra de 212 pacientes con fobia social segun el DSM-IV,

encontraron que no habia diferencias significativas en la prevalencia total segin el sexo, ni en los
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subtipos, ni en la comorbilidad con otros trastornos de ansiedad, del estado de animo o del
trastorno de la personalidad por evitacién. Los autores hicieron énfasis en que quizds algunas
diferencias estarian en el grado de ansiedad mas que en el tipo de situacién social temida. Los
autores mencionan que el nivel de temor es mucho mayor en mujeres que en hombres, en las
siguientes situaciones: hablar a una persona con autoridad, actuar en frente de una audiencia,
trabajar mientras lo observan, entrar en un salén cuando otros ya estdn sentados, ser el centro de
atencién, hablar en una reunidn, expresar desacuerdo o desaprobacién a personas que no conocen
muy bien, dar un informe a un grupo y dar una fiesta; mientras que los hombres informan tener mas
miedo que las mujeres respecto a orinar en bafios publicos y devolver productos a una tienda. Sin
embargo, también hallaron que se comparten muchos miedos sociales, como situaciones de
interaccién informal (p. ej., participar en pequefios grupos, ir a una fiesta) o situaciones de

observacion (p. ej., hablar por teléfono o comer en publico).

4.1.4. Prevalencia de la fobia social segun la edad

Segun la edad, en la mayoria de los paises que participaron en las encuestas de salud mental a
nivel mundial (Kessler y Ustun, 2008), la fobia social esta significativamente mas presente en los

grupos de menor edad, sobre todo en el de 18 a 34 afios.

Algunos datos histéricos (Fehm, Beesdo, Jacobi y Fiedler, 2008; Furmark, 2002; Heimberg,
Stein, Hiripi y Kessler, 2000; Magee, Eaton, Wittchen, McGonagle y Kessler, 1996; Schneier, Johnson,
Hornig, Liebowitz y Weissman (1992) muestran esa misma tendencia a una mayor prevalencia de la
fobia social a lo largo de la vida en las cohortes de individuos mas jovenes (entre 15 y 25 afios) y la

tendencia a disminuir a medida que aumenta la edad.

4.1.5. Prevalencia de la fobia social en nifios y adolescentes

Los estudios muestran que las tasas de prevalencia del TAS van de un 3% a un 6,8% en
muestras pediatricas de atencién primaria. En muestras clinicas, el rango de prevalencia de fobia
social en la infancia es muy amplio, esta entre un 1,0% y un 40,0% (Chavira, Stein, Bailey y Stein,
2004; Hammerness et al., 2008; Hoff, Hoeyera, Dyrborghb, Letha y Kendall, 2010; Kendall y Warman,
1996; Leyfer, Gallo, Cooper-Vince y Pincus, 2013; Pauschardt, Remschmidt y Mattejat, 2010;

Southam-Gerow, Flannery-Schroeder y Kendall, 2003) y se le considera uno de los trastornos de
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ansiedad infantil mas comunes. En Espafia, las cifras conocidas, con muestras clinicas de nifios entre
6 y 17 afios, corresponden al trastorno de evitacién infantil y estdn entre un 1,2% y un 14,2%
(Bragado, Bersabé y Carrasco, 1999; Bragado, Carrasco, Sanchez y Bersabé, 1996; Taboada, Ezpeleta
y de la Osa, 1998).

En diversos paises se ha informado sobre la presencia de la fobia social entre la poblacién
general de nifos y adolescentes, entre 9 y 17 afios. Estas tasas van desde el 1,6% (en Alemania)
hasta un 24% (en Finlandia). En Alemania se informa de cifras de 1,6% (Essau, Conradt y Petermann,
1999) y 4,0% (Wittchen et al., 1999); en Noruega de 2,3% (van Roy, Kristensen, Groholt y Clench-Aas,
2009); en Turquia de 3,9% (Demir, Karacetin, Eralp-Demir y Uysal, 2013); en Suecia de 4,4% (Gren-
Landell et al., 2009) y en Espafia las tasas estdn entre 7,1% y 8,2% (Canals, Hernandez-Martinez, Cosi
y Domeénech, 2012; Olivares, Piqueras y Rosa-Alcazar, 2006). En Finlandia y EE.UU. se ha informado
de tasas con un mayor rango de variabilidad. En Finlandia las cifras varian desde un 3,2%, pasando
por un 8,7%, hasta alcanzar un 24,0% (Ranta, Junttila et al., 2012; Ranta, Kaltiala-Heino, Pelkonen y
Marttunen, 2009; Ranta, Kaltiala-Heino, Rantanen y Marttunen, 2012) y en EE.UU. van desde el 6,0%
hasta el 70,6% (Beidel, Turner y Trager, 1994; Chapman, Petrie, Vines y Durrett, 2012).

Como puede verse, existe una variacion amplia en las tasas de prevalencia. Esto puede
deberse a cuestiones metodoldgicas, como quiénes son los informadores (los padres o los nifios), las
diferencias en las edades de los nifios (y adolescentes) evaluados, los diferentes instrumentos de
diagndstico, asi como la variabilidad en el umbral de deterioro que se utiliza para determinar un

diagnostico.

4.1.6. Diferencias de sexo con poblacion general de nifios y adolescentes

En las muestras infantojuveniles generales, la prevalencia de la fobia social segin el sexo
parece tener apoyo en dos sentidos. Por una parte, estan los trabajos (de muy diversos paises) que
han hallado que las nifias experimentan significativamente mds sintomas de ansiedad social o
manifiestan un temor mas intenso y frecuente que los nifios (p. ej., Caballo, Arias et al., 2012;
Crocetti, Hale, Fermani, Raaijmakers y Meeus, 2009; Demir et al., 2013; Essau, Olaya, Pasha,
O’Callaghan y Bray, 2012; Essau, Sakano, Ishikawa y Sasagawa, 2004; Gren-Landell et al., 2009;
Ishikawa, Sato y Sasagawa, 2009; Isolan, Salum, Osowski, Amaro y Manfro, 2011; Linyan, Kai, Fang, Yi
y Xueping, 2008; Spence, Barrett y Turner, 2003; Storch, Masia-Warner, Dent, Roberti y Fisher, 2004;

Wittchen et al., 1999; Zhao, Xing y Wang, 2012) y, por otra parte (aunque en menor cantidad), estan

38



los que informan que tales diferencias no existen (p. ej., Ranta, Kaltiala-Heino, Pelkonen et al., 2009;
Ranta, Kaltiala-Heino, Rantanen et al., 2009; van Roy et al., 2009). No obstante, cabe sefialar que, el
estudio realizado por van Roy et al. (2009) se basa en entrevistas realizadas a los padres de nifios
entre 8 y 13 afios y el de Ranta, Kaltiala-Heino, Pelkonen et al. (2009) fue realizado sélo con una

muestra adolescentes entre 15y 16 afios.

4.2. Edad de inicio del trastorno de ansiedad social

Los estudios retrospectivos coinciden en que la media de la edad de inicio del TAS, entre las
muestras de adultos, se ubica en la adolescencia y los primeros afos de la edad adulta.
Concretamente, se ha encontrado que el inicio esta entre los 12 y los 18 afios (p. ej., Beidel, 1998;
Chartier, Walker y Stein, 2003; DeWit et al., 2005; Eng, Heimberg, Coles, Schneier y Liebowitz, 2000;
Faravelli, Zucchi, Viviani, Salmoria y Perone, 2000; Fehm et al., 2008; Heimberg et al., 2000; Kessler,
Stang, Wittchen, Stein y Walters, 1999; Lampe, Slade, Issakidis y Andrews, 2003; Merikangas et al.,
2002; Schneier et al., 1992; Wittchen et al., 1999; Wittchen et al., 2000; Yonkers et al., 2001), con
una edad media aproximada de 15 afos. Sin embargo, otros autores afirman que el trastorno suele
aparecer un poco mas tarde, entre los 16 y los 20 afios (p. ej., Acartuk et al., 2008; Lee et al., 2005).
El estudio de Nelson et al. (2000) constituye una excepcidn ya que la media de edad de inicio fue de
10,8 afios. Esta informacion es relevante porque también se ha informado que nifios de tan sélo 6

afios ya cumplen con los criterios diagndsticos para este trastorno (p. ej.,, Hammerness et al., 2008).

Al parecer no existen diferencias en cuanto a la edad de inicio segin el sexo, pero si hay
pruebas que muestran una tendencia a que los sujetos con fobia social generalizada tienen una edad
de inicio mas temprana (p. ej., Chavira y Stein, 2005; Wittchen et al., 1999). De cualquier manera, un
problema importante respecto a estos trabajos es que se evalla la aparicion de las dificultades con
base en el recuerdo de los sujetos y sus informes son susceptibles a las alteraciones que puede sufrir

la memoria.

4.3. Curso del trastorno de ansiedad social

El TAS tiene un curso crénico, especialmente el subtipo generalizado, pues no cesa

espontaneamente y remite sdélo si se recibe tratamiento. Algunos estudios sefialan medias elevadas
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de la duracion del trastorno. Por ejemplo, Acartuk et al. (2008) informan de una media de duracion

de 19,2 afios.

La relevancia del TAS se mide por el impacto negativo en la calidad de vida de quien lo padece
y en su insatisfaccion o dificultades en distintas areas vitales (p. €j., relaciones familiares y de pareja,
relaciones sociales, cuestiones educativas o profesionales, estatus laboral y econédmico) (Brunello et
al., 2000; Davila y Beck, 2002, Fehm et al., 2008; Kessler et al., 1999; Lecrubier et al., 2000; Lee et al.,
2005; Nardi, 2005; Ranta, Kaltiala-Heino, Rantanen et al., 2009; Safren, Heimberg, Brown y Holle,
1997; Schneier et al., 1994; Waghorn et al., 2005; Weinstock, 1999; Wenzel, Graff-Dolezal, Macho y
Brendle, 2005; Wittchen et al., 2000). Como cabe esperar, aquellos que han tenido un inicio mas
temprano de la fobia social acusan peores consecuencias a nivel individual y social (Fehm et al.,

2008).

Quienes tienen un TAS tienden a permanecer mas tiempo solos y a evitar cualquier tipo de
interaccién personal y de actuacién frente a los demds, tienen menos éxito en iniciar y mantener
relaciones romanticas y de amistad; se sienten aislados y probablemente obtienen menos apoyo
social en algin momento dificil en sus vidas, tienen dificultad para ampliar su formacidn profesional,
tener un empleo, ser productivo y obtener buenos ingresos econdémicos (Caballo, 1995; Fehm et al.,
2008; Stein et al.,1994; Wittchen et al., 2000). Esto sucede principalmente con quienes tienen
multiples y generalizados miedos sociales (Ruscio et al., 2008; Wittchen et al., 1999). En suma,
padecer un TAS en la edad adulta disminuye la productividad y reduce las oportunidades de mejorar

los niveles de vida (Nardi, 2005; Waghorn et al., 2005; Wittchen et al., 2000).

Los niflos y adolescentes con este trastorno pueden tener pocos amigos, una limitada
participacion en actividades fuera de casa, dificultad para asistir a la escuela (absentismo y desercion
escolar) asociado con un bajo rendimiento académico, un menor apoyo social percibido, niveles
mayores de afectividad negativa y pesimismo social y vulnerabilidad a enfermedades o quejas

somaticas (van Roy et al., 2009), en comparacidn con nifios que no tienen TAS.

Quizas, entre los efectos personales mds destacados haya que decir que la fobia social precede,
en muchos casos, la aparicion de otros trastornos mentales, como los trastornos del estado de
animo, otros trastornos de ansiedad y los trastornos por abuso de alcohol (Chartier et al., 2003;
Dell’Osso et al., 2002; Fehm et al., 2008; Kessler et al., 1999; Lampe et al., 2003; Lecrubier et al.,
2000; Magee et al., 1996; Merikangas et al., 2002; Stein, 2008) y aumenta el riesgo de suicidio
(Caballo y Turner, 1994; Davidson, Hughes, George y Blazer, 1993, 1994; Nelson et al., 2000;
Schneier et al., 1992; Yonkers et al., 2001).
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Este tipo de consecuencias pueden observarse especialmente en quienes tienen multiples
miedos sociales (Ruscio et al., 2008; Wittchen et al., 1999). En un sentido mas amplio, los problemas
ocasionados por la fobia social pueden llegar a afectar a la salud publica, la economia y el desarrollo
de un pais. Esta situacidn se agrava debido a que pocas personas acuden a tratamiento y cuando lo
hacen es, generalmente, por la comorbilidad con otro trastorno (Fehm et al., 2008; Magee et al.,

1996; Merikangas et al., 2002; Ruscio et al., 2008; Schneier et al., 1992; Wittchen et al., 1999).

41






5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y COMORBILIDAD DEL TRASTORNO DE
ANSIEDAD SOCIAL O FOBIA SOCIAL

5.1. Diagnéstico diferencial

Hay algunos trastornos fisicos y mentales que son comodrbidos o presentan sintomas
compartidos con el TAS/FS. Sin embargo, realizar un diagndstico diferencial en la mayoria de los
€asos no supone un problema grave. Respecto a los trastornos del eje I, es importante considerar
que la fobia social generalizada y el trastorno de la personalidad por evitacion (TPE) (siguiendo los
criterios diagndsticos del DSM) presentan caracteristicas que se superponen y aunque, en afios
anteriores (segun el DSM-III), los casos de fobia social generalizada fueron clasificados Unicamente
como parte de los trastornos del eje Il, en la actualidad (segin el DSM-IV) son diagndsticos
diferentes, si bien con un conjunto de sintomas similares que no justifica su condicién de trastornos
diferenciados. No obstante, el DSM-IV permite que se puedan realizar ambos diagnodsticos. Asi,
estudios recientes (p. ej., Chambless, Fydrich y Rodebaugh, 2008; Cox, Pagura, Stein y Sareen, 2009;
Reichborn-Kjennerud et al., 2007) muestran que una cantidad significativa de pacientes con fobia

social presentan también un diagndstico de TPE y viceversa.

El trastorno esquizoide de la personalidad también puede diferenciarse de la fobia social debido
a que los primeros presentan una falta de interés por las relaciones sociales en contraste con los

individuos con fobia social que si desean el contacto social y sentirse cdmodos en estos contextos.

Entre los trastornos del eje | es importante hacer referencia al trastorno por pdnico (TP) con y sin
agorafobia. Los sujetos con fobia social pueden sufrir ataques de panico en las situaciones sociales
temidas; no obstante, la principal diferencia con la fobia social esta en que quienes tienen TP sufren
ataques que no se circunscriben Unicamente a las situaciones sociales. La agorafobia, como conducta
de evitacion, puede hacer que ocurra un aislamiento social, pero se puede hacer un diagndstico
diferencial con base en la naturaleza del temor. En la agorafobia, la evitacion se debe al temor a
sufrir un ataque de panico o a no poder escapar de una situacidn, mientras que en la fobia social la
evitacion se da por el temor a la evaluacion negativa o al posible rechazo por parte de los demas en

las situaciones sociales.

También es comun hallar sintomas similares a los del TAS en otros trastornos psiquidtricos,
como en la depresion mayor y la distimia, debido a que muchas veces los sintomas fébicos,
especialmente la evitacién social, pueden ser una consecuencia mas de la depresién. Si esto ocurre,

y la fobia social no antecede a la depresidn, no se debe realizar un diagndstico de fobia social. Otro
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caso es el de la esquizofrenia, pero para el diagndstico diferencial se tendra en cuenta que ademas
de los sintomas fdbicos aparecen los sintomas psicoticos. Con los trastornos alimentarios es
importante determinar si la ansiedad y la evitacion social estan relacionadas Unicamente con los
comportamientos anormales relacionados con la ingesta y el control del peso, con lo cual no se haria
un diagndstico de fobia social. Respecto al trastorno obsesivo compulsivo es importante sefialar que
se diferencia en que el centro de las obsesiones y las compulsiones no son Unicamente los temores
sociales y la evitacidn. En el caso del trastorno dismdrfico corporal hay que identificar si los temores
sociales son debidos a la opinion sobre la propia apariencia fisica o a un defecto fisico imaginario vy,
en tal caso, no debe realizarse un diagndstico de fobia social. Finalmente, no estad indicado un
diagndstico de trastorno por consumo de sustancias cuando la fobia social se presenta de manera
previa y el consumo de sustancias (psicoactivas o medicamentos) forma parte de las estrategias de

afrontamiento empleadas por el individuo.

En cuanto a los trastornos fisicos hay que sefialar que no puede realizarse un diagndstico de
fobia social en los casos en que la presencia de una enfermedad fisica esté relacionada con las
preocupaciones por atraer la atencion de los demds y ser observado por sus sintomas, tal y como
ocurre, por ejemplo, en la enfermedad de Parkinson, la obesidad, el acné, una mutilacién o una

desfiguracion.

El diagndstico de TAS/FS en la infancia y adolescencia puede confundirse, ocasionalmente, con
las formas mas leves de los trastornos generalizados del desarrollo (TGD). Estos trastornos (que
incluyen tanto el autismo como el Asperger) se caracterizan por el deterioro en las relaciones
sociales y por patrones repetitivos y estereotipados del comportamiento, de los intereses y de las
actividades. Pese a ello, la diferenciacion es clara, ya que mientras que un niflo o adolescente con
TAS/FS ha de demostrar que tiene la capacidad para mantener relaciones sociales con gente
conocida o familiar, los nifios y adolescentes con TGD presentan niveles diversos de deterioro
neuropsicolégico en su capacidad para adquirir y mejorar sus habilidades sociales basicas, que van
desde su falta de habilidad para mantener una conversacién simple hasta otras mas complejas y
abstractas como descifrar la comunicacién no verbal, con lo cual sus interacciones sociales son muy

deficitarias o nulas.

Otro trastorno frecuentemente asociado con la FS es el mutismo selectivo, que es un trastorno
de la nifiez caracterizado por un rechazo persistente a hablar en una o mas situaciones sociales
relevantes, a pesar de tener la capacidad de hablar y de comprender el lenguaje hablado. Algunos
autores mantienen que es una variante extrema del TAS, donde el miedo y el panico intensos

pueden conducir a la incapacidad para hablar en ciertos acontecimientos sociales, o una condicion
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comorbida. Aunque parece existir una relacién obvia entre el TAS y el mutismo selectivo, la
naturaleza exacta de esta relacidn aun no se ha establecido. De hecho, como se dijo antes, se esta

considerando incluir el mutismo como parte del TAS en el DSM-5.

5.2. Comorbilidad de la fobia social

La fobia social tiene una alta comorbilidad con los trastornos depresivos, por consumo de
alcohol y los trastornos de ansiedad (p. ej., trastorno por panico, agorafobia, fobia especifica,
trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de ansiedad generalizada). En la mayoria de los casos
(excepto en la fobia especifica), la fobia social antecede a estos trastornos y parece actuar como un
factor de riesgo para su aparicidn, especialmente si la fobia social se ha iniciado antes de los 15 afios

(Lecrubier et al., 2000). A continuacidn se presentan algunos de los trabajos que ilustran estas ideas.

Schneier et al. (1992) hallaron una comorbilidad de la fobia social con otros trastornos y
estimaron el riesgo relativo (odds ratio [OR]) de que estos problemas ocurrieran si la fobia social
estaba presente. Los trastornos mas significativos (p< 0,001) fueron: la agorafobia (OR= 11,81), la
fobia especifica (OR= 9,44), el trastorno por somatizacion (OR= 8,02), la depresion mayor (OR=4,41),

el trastorno obsesivo compulsivo (OR= 4,36), la distimia (OR=4,30) y el trastorno bipolar (OR= 4,09).

Los hallazgos de Magee et al. (1996) siguieron la misma linea, pues la fobia social tenia
comorbilidad con todos los trastornos evaluados, siendo significativamente mads alta con la
depresidn mayor (37,2%), la dependencia del alcohol (23,9%), la agorafobia (23,3%) y los ataques de
panico (20,7%).

También hay informes sobre la presentacién comdrbida de la fobia social con los trastornos
del estado de animo, especialmente el trastorno depresivo mayor (OR= 2,9) y la distimia (2,7)
(Kessler et al., 1999). Nelson et al. (2000) informaron sobre resultados similares, al evaluar a 1344
mujeres gemelas y encontrar que el riesgo de comorbilidad de la fobia social con el trastorno

depresivo mayor y la dependencia al alcohol era significativo (OR= 3,2 y OR= 2,1, respectivamente).

Faravelli et al. (2000) informaron de la condicién comodrbida (p< 0,001) de la fobia social con el
trastorno por panico (con y sin agorafobia) en el 50% de los casos, el trastorno de ansiedad
generalizada (41,4%), el episodio depresivo mayor (40,0%), el trastorno obsesivo compulsivo (25,7%)

y la agorafobia (15,7%). En la mayoria de los casos la fobia social antecedia a todos estos trastornos.

45



Datos mas recientes no muestran una variacion significativa respecto a la comorbilidad de la
fobia social. Fehm et al. (2008) informaron que los sujetos con fobia social en comparacién con el
grupo control (sin fobia social) tenian una mayor asociacién con otros trastornos de ansiedad (OR=
22,2), especialmente con el trastorno obsesivo compulsivo (OR= 41,5), el trastorno de ansiedad
generalizada (OR= 35,4), el trastorno por panico (OR= 26,4) y la agorafobia sin panico (OR= 20,7).
Respecto a su comorbilidad con los trastornos del estado de animo (OR= 19,7), su mayor asociacion
se presenta con la distimia (OR= 20,2) y la depresion mayor (OR= 15,9). Entre los trastornos por

dependencia, se destaca la comorbilidad de la fobia social con la dependencia del alcohol (OR= 3,9).

Acarturk et al. (2008) hallaron que el 66,2% de los sujetos con fobia social tenia otro trastorno
comérbido. La fobia social estaba fuertemente asociada (fiabilidad del 95%) con el trastorno
obsesivo compulsivo (OR= 14,26), el trastorno bipolar (OR= 13,09), la agorafobia sin trastorno por

panico (OR=12,76) y con trastorno por panico (OR=12,74).

Un estudio mas concreto sobre la fobia social generalizada (Cox et al., 2009) revelé que estos
sujetos presentaban una mayor comorbilidad con trastornos del estado de animo, especialmente
con el trastorno depresivo mayor (53,6%), seguido por el abuso/dependencia de alcohol (43,3%), la

fobia especifica (37,0%) y el trastorno de ansiedad generalizada (23,5%).

En cuanto a la comorbilidad del TAS en nifios y adolescentes, comentar que es similar a la que
hay entre los adultos, pues se presenta con trastornos del estado de animo, otros trastornos de
ansiedad y trastornos por abuso/dependencia de alcohol u otras sustancias tdxicas y en ocasiones

que suele precederlos.

5.3. Fobia social, trastorno de la personalidad por evitacién y timidez

Cuando hablamos de fobia social, de trastorno de la personalidad por evitacion (TPE) o de
timidez, énos estamos refiriendo a aspectos del mismo constructo? Algunos autores han intentado
distinguir el TPE de la fobia social. Nuestra impresion es que ese intento puede haber tenido éxito
cuando Unicamente se consideraba la fobia social discreta, es decir, que se limitaba el temor del
individuo a una sola situacion social (p. ej., APA, 1980). De esta forma, no seria dificil encontrar
diferencias entre la fobia social discreta y el TPE (Marks, 1985; Turner, Beidel, Dancu y Keys, 1989).
No obstante, los intentos por diferenciar la fobia social generalizada del TPE han fracasado y han
provocado una verdadera confusion entre ambos. Aparentemente seria redundante afadir a la fobia

social generalizada el diagndstico de TPE (Caballo, Bautista, Lépez-Gollonet y Prieto, 2009).
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Diferencias similares a las encontradas entre la fobia social discreta y el TPE podrian hallarse
también entre este subtipo de fobia social y la fobia social generalizada, aunque esas posibles
diferencias pueden ser pequefias cuando se evalla a todos los sujetos en la situacién-problema
(Caballo y Turner, 1994). Herbert, Hope y Bellack (1992) afirmaron que la fobia social generalizada y
el TPE son variaciones cuantitativamente diferentes del mismo espectro de psicopatologia, en vez de
trastornos cualitativamente distintos, tras evaluar a 23 sujetos que cumplian con los criterios para
ambos diagndsticos. A este respecto, podria sefialarse que hay poca validez discriminativa para esta
categorizacion y parece poco légico tener dos categorias nosoldgicas distintas que muestran la
misma fenomenologia y que, como sefialan Herbert et al. (1992), responden mdas o menos a los
mismos tratamientos, especialmente en ausencia de datos claros sobre las diferencias en la etiologia

o en el curso.

Es probable que la psicopatologia en este ambito varie a lo largo de un continuo, desde la fobia
social circunscrita hasta el TPE. Tanto los individuos con TPE como los que tienen fobia social estan
preocupados por las percepciones que los demds tengan de ellos, desean la aceptacidon de los
demas, pueden sufrir deterioro laboral o social y estan preocupados porque los demas descubran
sus fallos. En el DSM-IV-TR, los criterios para la fobia social son similares a los criterios para el TPE. Si
se consideran, ademas, las caracteristicas asociadas, propuestas por el DSM-IV-TR, de la fobia social,
caracteristicas que incluyen la hipersensibilidad a la critica, a la evaluacién negativa o al rechazo,
pocas habilidades sociales, sefiales observables de ansiedad y baja autoestima, el solapamiento de
ambos trastornos es mas que notable. Como sefialaba Widiger (1992), “una persona que satisface
los criterios de la fobia social generalizada y del TPE no sufre dos trastornos mentales comorbidos,

sino simplemente un trastorno que satisface los criterios de dos diagndsticos diferentes” (p. 341).

La timidez seria otro constructo muy relacionado con el campo interpersonal que estamos
considerando. Jones, Briggs y Smith (1985) la definen como malestar e inhibicidn en presencia de
otras personas, mientras que Zimbardo (1977) la caracteriza como un estado de incomodidad
causado por la expectativa de posibles consecuencias negativas en las relaciones con otros. Ese
malestar e inhibicion que se experimenta en presencia de otras personas refleja una tendencia o
predisposicion duradera y no simplemente una reaccidn ante algunas caracteristicas temporales y
especificas de la situacién. La timidez, como rasgo, es la propensién a responder con una elevada
ansiedad, una notable conciencia de si mismo y retraimiento en una serie de contextos sociales; una
persona con un rasgo elevado de timidez experimentard mayor activacion que una persona con un
rasgo bajo de timidez, independientemente del nivel de amenaza interpersonal de la situacion. La

ansiedad social parece correlacionar altamente con los concomitantes conductuales de la timidez.
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Las definiciones de fobia social, TPE y timidez incluyen todas a la vergiienza y al ridiculo como
sentimientos asociados. Pero las diferentes tasas de prevalencia para la fobia social, el TPE y la
timidez sugieren que no son el mismo concepto. Zimbardo hablaba de un 40% de personas de
distintos paises que se consideran timidas (Zimbardo, 1977), mientras que las estimaciones de la
prevalencia de la fobia social y del TPE son mucho mas bajas. En un intento por diferenciar la timidez
de la fobia social, Turner, Beidel y Townsley (1990) revisaron la literatura sobre timidez vy
concluyeron que, aunque hay similitudes somdticas y cognitivas entre los dos sindromes, existen

también una serie de diferencias. Estos autores sefialan algunas de las siguientes:

1. El grado de deterioro social y laboral en los sujetos con fobia social suele ser mucho mayor que en
aquellos sujetos considerados timidos. Puede ser que los individuos timidos, aunque se
encuentren incémodos en situaciones sociales, no estén tan perturbados hasta el punto en que
su funcionamiento académico, social o laboral esté deteriorado (Turner y Beidel, 1989). Por
consiguiente, el grado de deterioro puede ser una distincion importante entre la timidez y la

fobia social.

2. La timidez suele tener un comienzo mas temprano que la fobia social.

3. La fobia social es una condicién crénica, mientras que la timidez podria ocurrir en épocas

tempranas de la vida y luego desaparecer para muchos individuos.

4. La evitacion suele asociarse mucho mas con la fobia social que con la timidez y la gravedad de

dicha evitacion es mucho mayor en la fobia social que en la timidez.
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6. ETIOLOGIA DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL O FOBIA SOCIAL

A pesar de los avances producidos en el campo de la fobia social o trastorno de ansiedad social,
todavia no se conocen claramente los factores etioldgicos de este trastorno o las interrelaciones
entre las variables individuales y del ambiente que llegan a producirlo. Cualquier explicacion posible
sobre el origen, desarrollo y mantenimiento del TAS/FS tiene, hoy en dia, que relacionar
inexcusablemente las variables bioldgicas, psicoldgicas y sociales implicadas en el trastorno, pero
especialmente debe resaltar cdmo el TAS es producto de las interacciones concretas entre dichas
variables. Este supuesto de partida resulta importante para comprender cémo, por ejemplo, un
individuo con un temperamento conductualmente inhibido o con alta sensibilidad a la ansiedad
puede o no desarrollar un TAS, o cdmo alguien que presenta escasas predisposiciones bioldgicas si
podria hacerlo por la influencia de los factores ambientales y el aprendizaje. Este supuesto de la
interaccidn entre las variables, también implica que los modelos unicausales, como por ejemplo, los
centrados en aspectos cognitivos, resultan insuficientes para dar una explicacién causal al TAS,
aunque si que ayuden a comprender el papel que juegan las cogniciones, sesgos e interpretaciones

en el origen y el mantenimiento del trastorno.

Los dos modelos etiolégicos integrativos del TAS que se han planteado hasta la fecha son el de
Hofmann y Barlow (2002) y el de Kimbrel (2008). El primer modelo plantea una perspectiva evolutiva
del comportamiento social del ser humano y lo compara, en cierta medida, con el de los animales.
Resalta el valor del contacto ocular en las relaciones que se establecen dentro de los miembros de
una especie y su importancia en el condicionamiento de los miedos sociales en el hombre. Explican
como estos miedos sociales condicionados (por la asociacién de las situaciones sociales con las
“alarmas”), junto con la actividad cognitiva, hacen que se produzca una interferencia en la conducta
social del individuo que padece un TAS. Asimismo, sefialan una forma de desarrollo de la fobia social

sin que medien las alarmas.

El modelo de Kimbrel (2008) es el mas actual y se destaca por ilustrar como lo que podria
denominarse “factores de vulnerabilidad” se convierten, bajo ciertas condiciones y circunstancias
pero no en otras, en factores causales para la fobia social (generalizada). Este tipo de modelo puede
ser de mucha utilidad en el ambito clinico, puesto que puede orientar concretamente aquellos
aspectos que debemos buscar en el momento actual y en la historia del individuo para poder
comprender cémo llegd a producirse el trastorno y cudles serian los elementos sobre los que deberia

intervenirse en el presente para disminuir el problema y los efectos que ocasiona.
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Antes de presentar los distintos modelos explicativos del TAS, mencionaremos brevemente
algunas de las variables que se han estudiado para intentar dar respuesta a qué es lo que hace a

alguien tan vulnerable a padecer una FS o un TAS.

6.1. Variables relacionadas con el origen del trastorno

6.1.1. Variables bioldgicas

Los trabajos de investigacién con gemelos han mostrado una moderada influencia de la
genética en el desarrollo de la fobia social. A este respecto, Kendler, Karkowski y Prescott (1999)
evaluaron la historia de las fobias a lo largo de la vida en 1708 mujeres gemelas y hallaron que la
heredabilidad de los miedos y la fobia social es de 51%. Mas adelante, Nelson et al. (2000) también
desarrollaron un estudio con mujeres gemelas (n= 1344; M= 18,2 afios) y encontraron una fuerte
correlacion entre la vulnerabilidad bioldgica y la fobia social, la cual tuvo una heredabilidad de 28%.
Stein, Jang y Livesley (2002) midieron la heredabilidad del miedo a la evaluacidn negativa en 437
parejas de gemelos (245 monocigéticos y 192 dicigdticos) y determinaron que era del 48%; asi
mismo hallaron una alta correlacién genética (r,= 0,78 a 0,80) entre este temor, la sumisién, la
ansiedad y la evitacién social. Y, mds recientemente, Reichborn-Kjennerud et al. (2007), en su
trabajo con 1427 pares de mujeres gemelas de Noruega, mostraron que la heredabilidad de la fobia

social ocurrié en el 39% de los casos.

Entre otras cuestiones bioldgicas que parecen contribuir a la fobia social estd la vulnerabilidad
del sistema nervioso auténomo (Lang y Stein, 2001; Merikangas et al., 2002), pues segun se informa
existe una mayor labilidad de este sistema entre quienes tienen un mayor nivel de gravedad en el
espectro de la ansiedad social. La elevada activacion auténoma (el doble o el triple de los niveles de
la linea base) de estas personas se manifiesta mediante sintomas como taquicardia, sudor y temblor
cuando sienten que estan bajo evaluacion u observacion. La hipdtesis que se plantea es que esto se
debe a una produccidn exagerada de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina, especificamente)
en condiciones estresantes o al aumento de la sensibilidad ante la elevacidn normal de las

catecolaminas en respuesta al estrés.

Otra variable bioldgica, nada despreciable, lo constituye el temperamento, concretamente la
inhibicion conductual. Se trata de un patrén conductual y emocional constante frente a situaciones,

lugares, personas y objetos desconocidos o novedosos, caracterizado por la lejania, la precaucidn, el
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realizar pocos intentos de aproximacidn, el aislamiento, la quietud, las muestras de timidez y el
permanecer callado (Beidel, 1998; Merikangas et al., 2002; Neal, Edelmann y Glachan, 2002;
Wittchen et al., 1999). Este concepto también fue utilizado por Kagan y Snidman (1991), aunque lo
denominaron “inhibicidon conductual ante lo no familiar” y, ademas de referirse al patréon conductual
estereotipado de distanciamiento extremo, timidez y pasividad cuando se expone al nifio a personas,
objetos o situaciones no familiares, agregan que se caracteriza por cambios fisioldgicos indicativos
del aumento de la reactividad auténoma. Estos autores han especulado que la inhibiciéon conductual
puede estar relacionada con la hipersensibilidad de las areas limbicas del cerebro, concretamente
con el nucleo central de la amigdala, debido a una mayor densidad en las conexiones entre estas
areas y el coértex frontal derecho. En uno de sus trabajos, compararon la reacciones motoras y
afectivas de tres grupos de infantes (n= 81) clasificados segun el temperamento (reactividad
negativa, reactividad positiva y poca reactividad) ante estimulos novedosos, a los 4, 9, 14 y 24
meses, registrando la actividad eléctrica cerebral (EEG). Sus resultados mostraron que el grupo de
infantes de reactividad negativa (que mostraba una mayor cantidad de actividad motora, alto afecto
negativo y bajo afecto positivo hacia los estimulos novedosos, tanto sociales como no sociales), tenia
mayores respuestas de sobresalto y mayor reactividad del Iébulo frontal derecho a los 9 y a los 24
meses, asi como una mayor inhibicién conductual a los 14 meses, comparado con los otros dos

grupos de temperamento.

Un cuarto aspecto bioldgico caracteristico de los individuos con TAS es la sensibilidad a la
ansiedad (Pollock et al. 2002), es decir, que con frecuencia realizan una interpretacién inadecuada
de sus sensaciones corporales, pues tienen la creencia de que las sensaciones de la ansiedad son
indicativas de un dafio fisioldgico, psicoldgico o social (p. ej., un desmayo, un problema cardiaco,

etc.).

Una cuestion interesante, en cuanto a una posible diferencia de sexo, en lo que respecta a la
influencia de las variables bioldgicas versus las ambientales fue planteada por Kendler, Jacobson,
Myers y Prescott (2002). En un estudio que realizaron con 3086 parejas de gemelos encontraron que
la semejanza hallada entre los varones con fobia social era explicada por los factores genéticos,
mientras que en el caso de las mujeres se explicaba mejor por factores del contexto familiar. A

continuacion se examinan ésta y otras variables ambientales y de aprendizaje.

51



6.1.2. Variables ambientales y del contexto

Entre los factores ambientales y del contexto que contribuyen a la aparicién y mantenimiento
de la fobia social se pueden mencionar largos periodos de separacidon de los padres durante la
infancia o inicio de la adolescencia (Wittchen et al., 1999), la pérdida de alguna relacién cercana con
un adulto (Chartier, Walker y Stein, 2001) sobre todo en el caso de los varones (DeWit et al., 2005),
la historia de psicopatologia de los padres (Chartier et al., 2001; DeWit et al., 2005; Wittchen et al.,
1999) particularmente de ansiedad social (Fyer, Mannuzza, Chapman, Martin y Klein, 1995; Lieb et
al., 2000; Merikangas et al., 2002) y el haber sufrido algin tipo de intimidacidon o abuso (p. e€j.,
sexual, escolar, etc.) (Chartier et al., 2001; DeWit et al., 2005; Erath, Flanagan y Bierman, 2007,
Magee, 1999).

De manera importante, entre las variables del contexto familiar que contribuyen al desarrollo
de la fobia social, hay que sefalar las caracteristicas de los padres (p. ej., el que sean menos
sociables, hipercriticos y otorguen mucha importancia e incluso se muestren estresados por las
opiniones de los demas) y la forma de interaccidn con los hijos, sobre todo la presencia de los estilos
de crianza caracterizados por un alto nivel de control y en los que se utiliza la verglienza como un
método de disciplina, asi como el desarrollo de un apego inseguro durante los primeros afios de vida

(Cohn, 1990).

6.1.3. El aprendizaje de los miedos sociales

Si partimos de la base de que la fobia social forma parte del grupo de las fobias, también
podriamos considerar los mecanismos normales de aprendizaje de los temores, como son el
condicionamiento directo (clasico y operante), el condicionamiento vicario o por observacion y la
transmision de informacién y/o de instrucciones, las “tres vias hacia el miedo”. Sin embargo, no es
frecuente que un sujeto con fobia social describa un Unico suceso traumatico como inicio de la fobia
social y es incluso factible que no reconozca ninguno. Lo que si sucede es que el miedo va
aumentando gradualmente como resultado de repetidas experiencias productoras de temor o por
medio del aprendizaje social. A veces esto ocurre en un momento de estrés o de elevada activacion,

cuando las respuestas de temor se aprenden facilmente.

Una interpretacion amplia de la teoria de los dos factores de Mowrer sirve para explicar la

adquisicién y el mantenimiento de las reacciones fébicas. Los sintomas de la fobia social constituyen

52



una respuesta (de ansiedad) condicionada adquirida por medio de la asociacién entre la situacion
social (originalmente “neutra”) que se convierte en fébica (“condicionada”) y una experiencia
aversiva (“incondicionada”). Una vez que se ha adquirido la fobia, la evitacion de la situacion fobica
reduce la ansiedad condicionada, reforzando consecuentemente la evitacidon. Esta evitacion
mantiene la ansiedad porque hace dificil aprender que el objeto o la situacién temidos no son de
hecho peligrosos o no tan peligrosos como piensa o anticipa la persona. Los pensamientos pueden
servir también para mantener el temor, los pensamientos sobre sintomas somaticos, sobre las

posibles consecuencias negativas de la actuacion, etc.

Otra explicacion sobre la adquisicion de la fobia social a través de la exposicidn a situaciones
sociales aversivas sefiala que, ademads de los patrones de respuesta emocional asociados con dichas
situaciones y la consecuente produccion de conductas dirigidas a disminuir de forma inmediata el
malestar experimentado, esta el hecho de que la situacion social adquiere para la persona un valor
informativo de gran relevancia. A partir del condicionamiento, a esa situacion (o los elementos que
forman parte de ella, como los gestos/expresiones de los demds) se la considera como un evento
que predice, con gran fiabilidad, la aparicion de otros elementos (p. €j., sentirse en la mira de los
otros, recibir criticas o evaluaciones negativas, ser acosados, rechazados, ridiculizados o humillados,
etc.) considerados como amenazas para la integridad personal y, por ello, prepara su organismo para
la huida o la evitacion. Dada la capacidad de generalizar los aprendizajes, las cogniciones
relacionadas con la amenaza de sufrir alguna humillacién, quedar en evidencia o ser rechazado, van
configurando patrones de pensamiento y creencias desadaptativas, como la necesidad de ser
aprobado y aceptado por los demads, que al estar automatizados no tienen la posibilidad de ser
cuestionados por los individuos, dando por cerrado y definitivo el ciclo de pensamiento-conducta-
emocién de una manera disfuncional. En suma, este proceso explica como los individuos con fobia
social guian luego sus actuaciones (de caracter evitativo, sobre todo) a partir de las anticipaciones
condicionadas y cémo ellas tienen un papel fundamental en el desarrollo de las reacciones
fisioldgicas y emocionales sin ni siquiera estar expuesto a la situacidn, ya que puede ocurrir sélo con

imaginar/pensar (anticipar) que lo estara.

Otra explicacion sobre el desarrollo de la fobia social toma en consideracion el papel de la
transmision de informacion y/o de instrucciones, otro de los mecanismos habituales del aprendizaje
de los miedos. Con frecuencia, y mas en la infancia, se reciben mensajes relacionados con el control
de la conducta social. Esto es habitual y necesario para el proceso de socializacién. Sin embargo, en
algunas ocasiones se ofrecen mensajes que tienen dos efectos; por una parte, inhiben

comportamientos socialmente competentes y, por la otra, aumentan las creencias o pensamientos
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distorsionados, como por ejemplo, la necesidad de aprobacion o de caer bien a los demads,
produciendo una preocupacion excesiva hacia ello. Este mecanismo de aprendizaje ayuda en la
explicacién del trastorno y, sobre todo, de las diferencias asociadas al sexo en algunos ambitos
concretos. Considérese, por ejemplo, cdmo en algunos paises se valora positivamente que las
mujeres tengan comportamientos de sumision y que los hombres no expresen sus sentimientos y
que se muestren un poco mas agresivos en sus conductas. Por ello, en el primer caso, puede existir
una tendencia a mantener de forma prolongada el trastorno, mientras que posiblemente los
hombres (por la exigencia de su rol de género) estén mas expuestos al castigo o la pérdida de
refuerzos cuando evitan asi como cuando expresan sus temores sociales y, de este modo, se vean

mas obligados a buscar ayuda terapéutica para solucionar su problema.

Finalmente, entre las formas de adquirir los temores sociales cabe mencionar el
condicionamiento vicario. Segun este paradigma, observar a los demds experimentar ansiedad en
situaciones sociales puede conducir a que el observador tema esas situaciones sociales. Bruch,
Heimberg, Berger y Collins (1989) encontraron que los padres de los sujetos con fobia social
evitaban ellos mismos las situaciones sociales, aunque también se conoce que el porcentaje de
sujetos que adquiere la fobia social por esta via es bajo (alrededor del 12%) (p. ej., Ost y Hugdahl,

1981).

6.2. Modelos explicativos del trastorno de ansiedad social o fobia social

6.2.1. Modelo cognitivo de Beck y Emery

Beck y Emery (1985) desarrollaron un modelo cognitivo de la ansiedad y las fobias, incluida la
fobia social. El concepto fundamental de este modelo son los “esquemas”, considerados como las
estructuras cognitivas basicas que guian el procesamiento de la informacidn. Los esquemas son un
conjunto de reglas que clasifican, priorizan e interpretan la informacién de entrada y facilitan la
recuperacién de informacion de la memoria. Los esquemas se agrupan en “modos” para crear una
forma cognitiva o un sesgo en el procesamiento de las situaciones. Segun los autores, las personas
con trastornos de ansiedad funcionan tipicamente con el modo de vulnerabilidad, es decir, que ven
el mundo como un lugar peligroso en el que constantemente deben vigilar las amenazas potenciales.
Como resultado, las sefales neutrales o ligeramente positivas son malinterpretadas negativamente,
mientras que las sefiales positivas o de seguridad son descartadas o ignoradas. Los recuerdos de

acontecimientos pasados o los recursos de afrontamiento disponibles también son subestimados o
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se pasan por alto. Asi, los esquemas se manifiestan en errores logicos del pensamiento y se
evidencian cuando la persona informa sobre sus pensamientos acerca de los estimulos que le

provocan ansiedad.

Los sujetos con fobia social se muestran hipervigilantes ante sefiales que denotan la posibilidad
de una evaluacion negativa por parte de los demds. Estas sefiales pueden ser de la situacién (p. ej.,
un comentario inesperado acerca de una presentacion en clase o en una reunién de trabajo),
interpersonales (p. ej., un compafiero no responda el saludo) o internas (p. ej., temblores,
ruborizacién, sudoracidn como sefiales de ansiedad que pueden ser visibles para otros o interferir
con el comportamiento). En general, suelen prestar demasiada atencién para detectar posibles
amenazas sociales. La importancia que le dan a estas sefiales puede ser tan exagerada que un
tartamudeo leve durante una conversacion puede interpretarse como inadecuadas y rechazar una

cita, lo cual favorece una existencia solitaria.

6.2.2. Modelo cognitivo de Clark y Wells

El modelo cognitivo de la fobia social de Clark y Well (1995) se divide en dos partes, una
referida a lo que sucede cuando el individuo esta en la situacidn social temida y otra a lo que sucede
antes y después de enfrentarse a dicha situacion. Este modelo enfatiza cémo el sujeto con fobia
social centra su atencidén en si mismo y cdmo utiliza la informacion interna para construir una
impresioén distorsionada y negativa de si mismo. Adicionalmente, sefiala que algunos fébicos sociales
procesan algunas sefiales externas, propias de la situacidn social, de una forma negativa (p. ej.,
tienden a fijarse y recordar las respuestas de los demas que pueden interpretar como sefial de

desaprobacion).

La figura 1 ilustra cdmo ocurre el procesamiento que realiza el individuo con fobia social
durante las situaciones sociales. En este modelo se parte de la base de que el paciente tuvo
experiencias tempranas en las cuales desarrolld una serie de supuestos acerca de si mismo y su
mundo social. Estas suposiciones pueden dividirse en tres categorias: 1) estandares excesivamente
altos para el desempefio social (p. €j., “no deberia mostrar ningun signo de debilidad”, “siempre
deberia mostrarme inteligente y fluido”, “sélo deberia hablar cuando la otra persona hace una
pausa”, “deberia tener siempre algo interesante que decir”), 2) creencias condicionadas acerca de
las consecuencias de actuar de cierta manera (p. €j., si estoy en desacuerdo con alguien, ellos

pueden pensar que soy estupido/me rechazardn”, “si mis manos tiemblan/si me ruborizo/o si
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”

muestro otras sefiales de ansiedad, la gente pensara que soy incompetente/raro/estupido”, “si estoy

” o«

callado, las personas podrian pensar que soy aburrido”, “si la gente me conoce, no les gustaré”) y 3)

“

creencias negativas no condicionadas acerca de si mismo (p. ej., “soy raro/diferente”, “soy

” o« ” o«

desagradable/inaceptable”, “soy aburrido”, “soy esttpido”).

Figura 1. Modelo del procesamiento cognitivo mientras el sujeto con fobia social enfrenta la
situacion temida (adaptado de Clark y Wells, 1995 tomado de Crozier y Alden, 2005, p. 195)

Situacion social

A\ 4

Supuestos activados

A\ 4

Peligro social percibido
A‘l’

Procesamiento de
si mismo como un
objeto social

Comportamientos de Sintomas somdticos y
seguridad cognitivos

A

Cada supuesto lleva a la persona a valorar las situaciones sociales como peligrosas, a predecir
que ellos no alcanzardn el nivel deseado de rendimiento (p. ej., “temblaré”, “haré el tonto”) y a
interpretar las sefiales benignas o ambiguas como evaluacion negativa por parte de otros. Una vez
que la situacion social es valorada de esta forma, se produce la ansiedad. Este circulo vicioso luego

mantiene el malestar y dificulta poner a prueba las creencias negativas y las valoraciones.
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El procesamiento de si mismo como un objeto social se refiere a que los sujetos con fobia social
centran su atencién en el seguimiento y observacién si mismos (cuando en una situacion social
consideran que estan en peligro de ser evaluados negativamente) y a partir de esta informacién
interna infieren lo que otras personas podrian estar pensando acerca de ellos. De esta forma,
quedan atrapados en un sistema cerrado en el que la mayoria de las pruebas de sus miedos es
autogenerada y las pruebas que las contradecirian (como, por ejemplo, las respuestas de los demas)

se hacen inaccesibles o son ignoradas.

Los comportamientos de seguridad son los que pone en marcha el sujeto para intentar prevenir
o minimizar la “catastrofe” temida. Si al final lo temido no ocurre atribuyen que se debid a sus
comportamientos de seguridad mas que inferir que la situacion es menos peligrosa de lo que
pensaban. Hay que tener en cuenta que los comportamientos de seguridad no son sélo conductas
explicitas; se trata también de procesos mentales (internos) (p. ej., memorizar y hacer seguimiento a
lo que van a decir), que pueden variar segun el nivel de temor en la situacién fébica (p. ej., si temen
ruborizarse o sudar abren las ventanas del lugar, evitan tocar un tema que les parezca dificil en una
conversacion o evitan tener contacto ocular con el interlocutor), que pueden aumentar algunos de
los sintomas que temen se presenten en la situacion social (p. ej., sudar mas por ponerse una
chaqueta para intentar ocultar el sudor), que pueden tener como consecuencia un aumento de la
atencién y seguimiento de ellos mismos, que pueden atraer mas la atencién de los otros con estos
comportamientos vy, finalmente, que pueden influir en los demas de tal forma que se confirme su

temor social.

Los individuos con fobia social estan particularmente preocupados por sus sintomas somdticos
y cognitivos y lo que otros puedan pensar al verlos (p. ej., sudando, con la cara sonrojada, temblando
o quedandose en blanco) y los interpretan como las sefales de amenaza o fracaso real para alcanzar
sus patrones deseados de actuacioén social. Dado el significado que tienen la activacién fisiolégica y
los sintomas cognitivos, los pacientes se vuelven hipervigilantes de estos y eso aumenta la
intensidad subjetiva de los sintomas, lo que a su vez les conduce a realizar los comportamientos de

seguridad que menciondbamos anteriormente.

En lo que respecta al procesamiento antes de enfrentar las situaciones sociales temidas, hay
que sefialar que muchos individuos con fobia social sufren un nivel considerable de ansiedad al
anticiparlas. Antes del evento suelen revisar con detalle aquello que consideran que puede suceder;
no obstante, este ejercicio estd afectado por un sesgo al verse dominados por una serie de
recuerdos de fracasos anteriores, imagenes negativas de si mismos durante un evento y por otras

predicciones de una actuacidn muy pobre o de rechazo. Estas rumiaciones pueden llevar, ademas de

57



un aumento de la ansiedad, a la evitacion de la situacidén. Cuando finaliza la situacion social o se
escapan de ella, no siempre terminan de forma inmediata los pensamientos negativos y el malestar,
sobre todo porque lo habitual es que contintdien repasando con detalle la situacion y cémo fue su

actuacion, siempre bajo el sesgo negativo de si mismos.

6.2.3. Modelo de ansiedad de Hofmann y Barlow

Hofmann y Barlow (2002) son dos de los principales expositores de un modelo etioldgico para
los trastornos de ansiedad, que tiene en cuenta los aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales
implicados en el trastorno. Estos autores sugirieron que los miedos sociales son el resultado de una
predisposicién bioldgica determinada para asociar el miedo con gestos de enfado, critica o rechazo
por parte de otros. Este condicionamiento sélo puede darse de forma directa, es decir, cuando la
persona es objeto del enfado, la critica o el rechazo y requiere del contacto ocular. En especies en las
cuales los vinculos son estrechos, el contacto ocular puede ser aterrador hasta tal punto que puede
utilizarse como una amenaza para un potencial depredador. Marks (1987) sugirié que en nuestra
especie, el miedo a ser observado en un individuo con fobia social puede ser una exageracion de la

sensibilidad humana a la mirada.

Los sujetos con fobia experimentan verdaderas y falsas alarmas (o activacion) y desarrollan
ansiedad con respecto a la posible pérdida de control sobre sus emociones, con base en
vulnerabilidades bioldgicas y psicoldgicas. Esta ansiedad se limita a la anticipacién de la posibilidad
de experimentar el miedo o la emocidn intensa una vez mas (ataque de panico). Dentro de la fobia
social se desarrolla una complicacién adicional. Debido a la actividad cognitiva negativa (o
preocupacion) productora de activacidn, la atencion del individuo se desvia de la tarea (en la
situacion social) que esta realizando lo que ocasiona un deterioro de su actuacion. Los individuos con
fobia social presentan un sesgo atencional (basado en sus prejuicios) hacia la informacién

socialmente amenazante.

Por razones evolutivas, los seres humanos también somos muy sensibles a la ira, la critica, u otras
formas de desaprobacién social (Ohman, 1986). Por consiguiente, puede esperarse que la mayoria
de las personas padezcan algun(os) temor(es) social(es) en una u otra ocasidn, especialmente en la
adolescencia, pero pocos desarrollan fobia social. Segun Hofmann y Barlow (2002), para que se
produzca este trastorno, una persona tiene que ser bioldgica y psicolégicamente vulnerable a la

aprensién ansiosa (figura 2). Si esto es asi, acontecimientos negativos de la vida relativamente
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pequefios, que implican actuacidn o interaccidn social pueden conducir a la ansiedad, especialmente
en el caso en que una alarma se encuentre asociada con estos acontecimientos sociales. Los autores
sefialan que en el caso de las fobias sociales no generalizadas (especificas o circunscritas) es mas
plausible que la via de desarrollo del trastorno sea a través de las alarmas verdaderas (experiencias
traumaticas condicionadas) y que el individuo muestre por ello una reaccién de miedo (similar a la
que presentan los individuos con fobias especificas), mientras que en las fobias sociales
generalizadas se produce una reaccién de ansiedad (que involucra sentimientos de verglienza) ante
alarmas falsas asociadas con situaciones de evaluacidn social. La tercera via del desarrollo de la fobia
social se basa probablemente en la caracteristica especifica y Unica de los déficit de actuacién. Los
individuos que experimentan ansiedad social pueden experimentar, en ocasiones, algunos déficit en
la actuacién durante una tarea (p. ej., déficit en sus habilidades sociales) sin encontrarse con una
alarma, verdadera o falsa. Los déficit en una actuacién pueden esperarse, entonces, de forma
aprensiva en ocasiones futuras y llegado el momento, si la actuacidn resulta deficiente, se refuerza
la aprensién ansiosa y se cierra el circulo vicioso, manteniéndose igualmente los déficit de actuacion.
Este proceso de ansiedad sin alarmas parece ser mas probable que ocurra entre las personas con
fobia social que entre aquellos con otros trastornos fébicos. No obstante, seguin los autores, una
gran parte de sujetos con fobia social informa de ataques de panico, bien provocados por estimulos

especificos (situaciones sociales) o sin estimulos especificos.

6.2.4. Modelo integrador de Kimbrel

Kimbrel (2008) propone un modelo del desarrollo y mantenimiento de la fobia social
generalizada (FSG) que podria servir de base para las futuras investigaciones orientadas a establecer
un marco ampliamente aceptado de la fobia social (figura 3). Dicho modelo se basa en la teoria de la
sensibilidad al refuerzo, que postula que hay tres subsistemas del cerebro que subyacen a las
diferencias individuales en personalidad, psicopatologia y sensibilidad al refuerzo. Estos sistemas
cerebrales se denominan sistema de lucha-huida-inmovilidad (SLHI), sistema de aproximacion
conductual (SAC) y sistema de inhibicion conductual (SIC) (véase Kimbrel [2008] para una explicacién
mas detallada de los mismos). El modelo supone que hay diferentes vias para el desarrollo de la FSG,
incluyendo factores de riesgo que aumentarian la probabilidad de que desarrollase una FSG y
factores de proteccion que la disminuirian. Se tendrian en cuenta también tanto las causas distales

(p. €j., los genes, las experiencias pasadas) como los proximales (p. €j., situacién actual).
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Figura 2. Modelo de la etiologia de la fobia social (traducido de Hofmann y Barlow, 2002, p. 462)

Vulnerabilidad psicoldgica Vulnerabilidad biolégica generalizada
generalizada (incluye el componente heredable de
inhibicién conductual)

v

Evento/situacion Experiencia
estresante directa

(asociada con evaluacion

en situaciones sociales)

Alarma

alarma falsa

Alarma
aprendi-
da

(pero percepcion de pocas
habilidades sociales)

Aprehension ansiosa, incluye

aumento de la atencién a si mismo

v

Vulnerabilidad psicoldgica especifica
(la evaluacidn social es peligrosa)

v

Fobia social

Causas distales de la fobia social generalizada

a)

Factores genéticos. La vulnerabilidad inicial de una persona hacia la FSG es principalmente el
resultado de influencias genéticas en el funcionamiento del SIC y del SLHI. Asi, se supone que los
individuos que poseen genes que conducen a un aumento de la reactividad del SIC y del SLHI
tienen un mayor riesgo de desarrollar una FSG. Cuando son nifios, seria de esperar que los
sujetos que estdn predispuestos genéticamente a desarrollar elevados niveles de reactividad del
SIC y del SLHI mostrasen altos niveles de inhibicion conductual (IC) y timidez, mientras que
cuando son adultos se esperaria que manifestaran elevados niveles de neuroticismo, ansiedad-

rasgo y timidez.
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b)

c)

d)

e)

Temperamento. Se supone que las influencias genéticas sobre la sensibilidad del SIC y del SLHI
produciran diferencias temperamentales entre los nifios. Se plantea que la IC es el rasgo
temperamental de los primeros afios que mejor refleja la elevada sensibilidad de estos dos
sistemas. Asi, los nifios con una elevada IC tienen un alto riesgo de desarrollar una FSG. Por el
contrario, los nifios desinhibidos o con una baja IC tiene un riesgo bajo de desarrollar una FSG.
Se plantea también que los individuos con elevada sensibilidad del SIC y del SLHI son
especialmente vulnerables ante experiencias aversivas futuras, que deberian aumentar ain mas

su riesgo de desarrollar una FSG.

Experiencias de sensibilizacion y habituacion social. Las experiencias sociales de sensibilizacién
(p. ej., abuso continuo durante la infancia) aumentan el riesgo de desarrollar una FSG al
aumentar la sensibilidad del SLHI a los estimulos sociales (p. ej., los iguales). Por su parte, las
experiencias sociales de habituacion (p. ej., el componente de exposicién de la terapia
conductual) pueden producir una reduccién de la ansiedad social a través de la disminucién de la

sensibilidad del SIC y del SLHI.

Experiencias estresantes. La exposicion a niveles elevados de estrés seria otra via a través de la
cual las experiencias ambientales podrian modificar las vulnerabilidades genéticas y
temperamentales de la FSG. Parece que el SIC es muy vulnerable a los efectos del estrés, por lo
que los individuos expuestos a elevados niveles de estrés se vuelven mas vulnerables a los
efectos de futuras experiencias sensibilizadoras y estresantes debido al aumento de la

sensibilidad del SIC, por lo que incrementa su riesgo hacia la FSG.

Sensibilidad del SAC. Aunque se supone que la hiperactividad del SIC y del SLHI constituye el
principal sustrato neural que subyace a la FSG, Kimbrel (2008) plantea que la baja sensibilidad
del SAC es un factor de riesgo temperamental afadido que aumenta el riesgo hacia la FSG al
facilitar la actividad del SLHI. Por el contrario, se considera que una elevada sensibilidad del SAC
es un factor protector en el desarrollo de la FSG porque es un antagonista de la actividad del

SLHI.

Causas proximales de la fobia social generalizada

a)

Variables situacionales. Se supone que el nivel de ansiedad que experimenta una persona en una
situacion social determinada es, en parte, una funcién de las variables situacionales presentes.

Asi, por ejemplo, se supone que el grado de ansiedad que una persona experimenta en una
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b)

d)

situacion determinada se corresponde con: 1) su potencial de evaluacion negativa y 2) su

potencial de refuerzo.

Diferencias individuales en el procesamiento de la informacion y en la sensibilidad del SIC y del
SLHI. Mientras que las variables situacionales tienen un impacto sobre la expresion de la
evitacidn y la ansiedad social en una situacidon determinada, se supone que las diferencias
individuales en la sensibilidad del SIC y del SLHI ante las sefiales sociales son determinantes mas
potentes de la magnitud de la respuesta de una persona a situaciones sociales especificas. Esto
se debe a que las personas con una elevada sensibilidad del SIC y del SLHI se supone que
perciben las situaciones sociales nuevas o ambiguas como mas amenazantes que los demas. Asi,
esos sujetos manifestardan un aumento de la inhibiciéon y de la activaciéon, un aumento de la
atencién hacia las amenazas potenciales y un aumento de las conductas evaluadoras del riesgo
(p. €j., aumento de la atencidn hacia expresiones faciales de enfado) en esos tipos de

situaciones.

Estimulos estresantes actuales. La sensibilidad del SIC y del SLHI aumentara bajo condiciones de
estrés. Asi, bajo condiciones estresantes, es mas probable que los sujetos con una FSG perciban
las situaciones sociales como amenazantes y muestren, como consecuencia, un aumento de la

evitacién y la ansiedad social.

Factores de mantenimiento. Se plantean tres procesos diferentes para el mantenimiento de la
FSG. En primer lugar, se supone que el procesamiento sesgado de la informacion que tiene la
gente con FSG cuando se enfrenta a situaciones sociales reales ocurre también cuando se
enfrenta a situaciones sociales potenciales, de modo que es frecuente que las eviten si son
percibidas como amenazantes (con lo que no se habitua a los estimulos sociales). En segundo
lugar, los comportamientos de evitacidon que realizan las personas con FSG son reforzados
negativamente por la disminucién de la ansiedad. De esta forma, se aumenta la probabilidad de
futuras conductas de evitacion debido a la reduccién de la ansiedad que ha seguido a las
conductas de evitacion del pasado. En tercer lugar, es probable que la gente con FSG manifieste
una pobre actuacién en situaciones sociales y de evaluacién como producto de un aumento de la
ansiedad y de la atencidon hacia amenazas potenciales. Ademas, puede que la fobia social se
encuentre asociada a déficit reales en habilidades sociales. En ambos casos, estos
comportamientos sociales problemdticos podrian llevar a una retroalimentacién negativa por

parte de los demas y servirian para aumentar ain mas los temores sociales de los individuos.
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6.2.5. Propuesta de un nuevo modelo para el trastorno de ansiedad social

Tomando como referencia las principales aportaciones de los modelos sobre el TAS/FS,
presentados anteriormente, hemos construido un nuevo modelo con el propdsito de facilitar a los

clinicos la elaboracidn de una explicacidn del problema de la ansiedad social al paciente (figura 4).

Las situaciones sociales estresantes actian en el TAS como estimulos/situaciones
desencadenantes de la respuesta de ansiedad. Aunque se han propuesto diversas formas de
clasificacion de las situaciones sociales, ninguna ha sido construida con una base empirica, a
diferencia de la propuesta por nuestro equipo de investigacion. Para los adultos, las principales
dimensiones temidas se agrupan en: 1) Hablar en publico/Interactuar con personas de autoridad, 2)
Interactuar con desconocidos, 3) Interactuar con el sexo opuesto, 4) Expresion asertiva de molestia,
desagrado o enfado y 5) Quedar en evidencia o en ridiculo (Caballo et al., en evaluacion; Caballo,
Salazar, Arias et al., 2010; Caballo, Salazar, Garrido et al., 2012; Caballo, Salazar, Irurtia et al., 2012).
Para los nifos, ademas de estas dimensiones de la ansiedad social se ha descrito una sexta
dimensién denominada “Actuar en publico” (Caballo, Arias et al., 2012) y que incluye situaciones
mas frecuente en estas edades, como cantar en publico, bailar delante de gente, tocar un
instrumento musical en publico, etc. Cuanto mas extendido o generalizado sea el temor en estas
dimensiones posiblemente sea mayor (o peor) el impacto (o las consecuencias) y el malestar para la

persona, pues, como se observa, cubriria distintos aspectos de la vida del sujeto.

Para comprender la respuesta de ansiedad en situaciones sociales, consideramos pertinente
analizarla utilizando los tres sistemas de respuesta clasicos: el cognitivo, el fisioldgico/emocional y el
conductual. A nivel cognitivo aparecen los pensamientos automaticos que reflejan sesgos,
distorsiones, ideas irracionales respecto a si mismo, los demas y la(s) situacidn(es) social(es). El
componente cognitivo es mas evidente en adolescentes y adultos y menos en nifios. A nivel
fisiolégico encontramos una activacién del sistema auténomo, responsable de sintomas fisicos
caracteristicos como las palpitaciones, el temblor, la sudoracidn, alteraciones en la respiracion, el
rubor facial, etc. y, una reactividad mayor del eje hipotalamico-hipofisario-adrenal, que explicaria,
por ejemplo, las molestias gastrointestinales y otras reacciones propias del estrés. En los sujetos con
fobia social especifica parece haber una mayor activacion autondémica (cuando se enfrentan a
situaciones sociales concretas, sobretodo de actuacién, como dar una charla, actuar, cantar, etc.)
que en aquellos que tienen una fobia social de tipo generalizado. También se ha encontrado un
aumento de la presion sanguinea en individuos con FS/TAS al hacer frente a estimulos sociales como

exponer en publico o interactuar con otras personas, debido, en parte, a la disfuncién del eje
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hipotalamico-hipofisario-adrenal (Roelofs et al., 2009). A nivel emocional, el individuo refiere
experimentar una sensacion de angustia y agobio en tales situaciones. A nivel conductual cabe
esperar una actuacién deficiente (algunas veces por una falta o déficit de las habilidades necesarias
para hacer frente a la situacion y, en otras ocasiones, por la inhibicién conductual), caracterizada por
cierta torpeza, la aparicion de tics (p. ej., parpadeo, muletillas), tartamudez y las conductas de
escape y evitacion de la situacion (p. ej., hablar demasiado rapido para acabar pronto una exposicién
oral, utilizar una excusa para irse de una reunion, hacerse en la parte de atras de una clase, etc.). Los
sujetos con fobia social aprenden también a evitar las situaciones sociales, tanto de forma explicita
como encubierta, asi que estos aspectos también deben ser considerados en la formulacidon clinica
del caso. Esta tendencia se explica también por una disfuncidon del eje hipotaldmico-hipofisario-
adrenal (Roelofs et al., 2009) y por los sistemas de refuerzo del comportamiento. Por su parte, las
conductas de seguridad (p. ej., ubicarse en la parte de atras del lugar, abrir las ventanas, llevar un
objeto, cruzar los brazos, hablar lo menos posible, etc.) se convierten en acciones que intentan

controlar la ansiedad y algunos sintomas y que sean menos evidentes sus déficit conductuales.

Al analizar las consecuencias que siguen a las conductas de escape y evitacidn, se observa cémo
se produce un efecto, casi inmediato, de reduccidn de la ansiedad y un refuerzo negativo de dichas
conductas. Asimismo, se obtienen ganancias secundarias, como la evasion de responsabilidades (p.
ej., se les exime de hacer exposiciones o informes orales) y de interacciones temidas (p. €j.,
consiguen que otras personas hablen en su nombre). A medio y largo plazo (mas de seis meses), de
mantenerse estas conductas no sélo se perpetuaria la ansiedad en las situaciones sociales, sino que
sus efectos se reflejarian en cuestiones mas amplias, como un bajo rendimiento en los contextos
educativos y laborales, absentismo escolar/laboral, aislamiento social (con pérdida de oportunidades
para hacer amigos o conseguir pareja) y un aumento del malestar debido a la incompetencia social, a

la falta de refuerzo social y a la no consecucién de sus objetivos profesionales.

Si la respuesta de ansiedad no se explica mejor por otro trastorno mental, por el efecto de una
enfermedad o por el consumo de una sustancia (medicamentos o drogas ilegales) tendriamos, hasta
aqui, todo lo necesario para hacer un diagnéstico clinico del TAS. No obstante, para comprender lo
que ocurre con un paciente es necesario analizar los factores antecedentes de lo que hemos
sefialado como una fobia social. A diferencia del modelo de Kimbrel, este modelo no incluye factores
protectores pues, como hemos sefialado, esta concebido principalmente para ser utilizado como una

guia en la formulacién de un caso clinico de TAS.
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Los factores antecedentes pueden ser considerados como causales en la medida en que la
interaccién entre ellos ha llegado a producir el trastorno, algo que posiblemente nunca ocurriria de
manera aislada, por cuestiones ya explicadas en el modelo de Kimbrel. Los factores antecedentes
pueden ser considerados de forma proxima y distal y pueden ser del propio individuo asi como
ambientales. Los factores proximos, como lo indica la palabra, se refieren a aquellos que temporal y
espacialmente estdn mas cerca de la respuesta de ansiedad. A nivel personal (utilizando
nuevamente los tres sistemas de respuesta), se identifican factores cognitivos, fisioldgicos,
emocionales y conductuales muy caracteristicos de los sujetos que padecen un TAS y que se
retroalimentan entre si. Algunos de los factores cognitivos caracteristicos de los sujetos con FS/TAS
fueron ya mencionados por Clark y Wells. Fundamentalmente, encontramos un sesgo importante en
la atencidn a las sefiales de amenaza (social), a la interpretacidn catastroéfica de los sintomas fisicos
(y el significado social de mostrar “nerviosismo”), la anticipacién negativa de su actuacién y de las
consecuencias sociales (p. ej., el rechazo, la valoracion negativa por parte de otros, la
desaprobacion, el ser considerado incompetente/tonto/aburrido, etc.), el descartar o ignorar las
sefiales de seguridad (p. ej., sefiales no verbales de retroalimentacién positiva por parte del
interlocutor o la audiencia), estandares elevados de autoexigencia (sobre todo respecto a cémo
deberia ser su desempefio social) y pocas expectativas de éxito y control de la situacién. A nivel
fisiolégico, se observa un mayor nivel de activacion del sistema auténomo, una disfuncién del eje
hipotaldmico-hipofisario-adrenal y una hiperactividad de la amigdala (y del circuito del miedo), lo
que se relaciona con las respuestas exageradas al estrés social. Este funcionamiento fisiolégico
fundamenta las respuestas emocionales de miedo y de estrés, que son mas exageradas en un
individuo fébico. A nivel conductual, se ha encontrado como los déficit conductuales o la inhibicion
de las habilidades, tanto sociales (p. ej., no saber cémo iniciar y mantener una conversacion, no
saber cdmo expresar sus puntos de vista de forma asertiva, no saber cdmo expresar sentimientos
positivos, etc.), como en general de afrontamiento (p. ej., para regular la ansiedad), aumentan los

niveles de ansiedad en las situaciones sociales.

Los factores distales estan relacionados con la historia personal del paciente e incluyen
principalmente variables bioldgicas y de los contextos primarios (familia, escuela) que rodearon al
individuo. El factor bioldgico esta considerado como un elemento de vulnerabilidad para sufrir un
TAS y su valor clinico es informativo. A este respecto, se podria indagar sobre la historia familiar que
revele una posible heredabilidad del TAS y de los miedos en general (p. €j., si hay familiares en linea
ascendente con trastornos de ansiedad), asi como sobre los posibles comportamientos que durante
los primeros afios caracterizaron al individuo y que son propios del temperamento inhibido (p. €j.,

llanto, berrinche, negativa u otras conductas indicativas de malestar ante estimulos/situaciones
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novedosos o el alejamiento de las figuras de apego, no establecer ni mantener el contacto visual,
etc.) y la sensibilidad a la ansiedad (p. ej., mostrar temor cuando experimenta sintomas fisicos,
mostrar preocupacion porque los demas se den cuenta de sus sintomas fisicos o su nerviosismo).
Ademas de los comportamientos, es importante conocer la forma en que estos fueron regulados por
las contingencias ambientales, pues una sobreproteccion por parte de los cuidadores primarios
(padres, familiares) y las figuras mas relevantes durante la infancia (p. €j., los profesores), asi como
una falta de exposicién a situaciones sociales, pudieron incubar el miedo, principalmente por
restringir las oportunidades de aprendizaje de las habilidades sociales y para la regulacion

emocional.

Otro aspecto que contribuye al desarrollo de la fobia social es el aprendizaje de los miedos y, al
respecto, recordaremos las tres posibles vias de aprendizaje del miedo: el modelado, el
condicionamiento directo y la instruccidn. En el caso del TAS, los padres o figuras mas importantes
para el nifio juegan un papel como modelos y el observar éste dichos comportamientos asi como las
consecuencias que tienen por ellos puede ser una fuente importante de aprendizaje de los miedos
sociales. Ademas, los padres pueden modelar no sélo la respuesta de ansiedad social sino la forma
en que se manejan tales situaciones sociales. El condicionamiento directo, en especial el operante,
deja ver como las contingencias ambientales van perfilando las respuestas de ansiedad por el
refuerzo negativo, pero también por el refuerzo positivo de conductas de sumision e inhibicién en
algunos contextos socioculturales. El condicionamiento clasico posiblemente sea menos frecuente,
pero puede ocurrir que a edades tempranas la persona tuviera experiencias estresantes,
embarazosas o humillantes, por las que situaciones sociales originalmente “neutras” (p. ej., hablar
en clase, exponer delante de otros, dar una opinién) se convirtieron en situaciones aversivas
condicionadas mediante su asociacidn con experiencias aversivas incondicionadas (p. ej., ser
criticado, humillado, recibir una regafiina). Por ultimo, la instruccién también se considera una forma
de aprendizaje eficaz del miedo social y de las conductas sumisas cuando los padres o adultos del
entorno utilizan mensajes sobre el comportamiento social (p. ej., “la vas a liar con lo que dices”, “no
debes ir diciendo todo lo que piensas”, “no deberias pelear”, “que feo te ves cuando lloras”, “qué
van a decir de ti si...”) o expresiones referidas al miedo de enfrentar situaciones sociales (p. €j., “lo
de preguntar lo llevo muy mal”, “qué bochorno que me llamen la atencién”, “qué mal lo paso si

”ou.

tengo que decir que no”, “éy si lo que digo es una tonteria?”).

Un ultimo elemento, nada despreciable en el origen de la fobia social, lo constituyen las

experiencias tempranas traumaticas (p. ej., maltrato infantil, abuso sexual, acoso) durante los
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primeros afios de vida, que actuarian de forma similar al condicionamiento cldsico de los miedos

sociales.
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7. EVALUACION DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL O FOBIA SOCIAL

La evaluacidn psicoldgica tiene por objetivo reunir, de forma coherente y sistematica, toda la
informacidn sobre lo que le sucede al individuo con TAS/FS y concluir con un informe claro sobre
cuales son las situaciones sociales en las que aparecen las respuestas problematicas (cogniciones,
emociones y conductas), asi como los factores personales y ambientales que las estan manteniendo.
En pocas palabras, el clinico deberia poder hacer un analisis del caso, de tal forma que identifique las

relaciones funcionales entre la conducta fébica y sus consecuencias.

Como en cualquier otro proceso de atencidn psicoldgica, una entrevista clinica general que
permita conocer el motivo de consulta, obtener un listado de los posibles problemas (quejas) que
actualmente enfrenta el paciente a causa de sus déficit o que forman parte del trastorno psicolégico
(en este caso, de la fobia social), las principales dreas de la vida que estan afectadas y, por supuesto,
una revisidon de algunas de las situaciones concretas para hacer los andlisis funcionales iniciales,
podrian ser un buen punto de partida. Es posible que resulte util, segin las hipdtesis que vaya
realizando el clinico con base en la informacién obtenida con el paciente, emplear otros métodos de

evaluacion como una entrevista diagndstica (semi)estructurada, cuestionarios, autorregistros, etc.

7.1. Las entrevistas

La entrevista es uno de los métodos tradicionales para la evaluacion de la ansiedad/fobia social
y ha sido la técnica por excelencia. Basicamente, la informacién obtenida mediante la entrevista
permite realizar un diagndstico clinico y tener una visidn mds amplia sobre la situacién actual e
histérica del paciente, cuales son sus temores sociales y el impacto que han tenido en su vida.
Aunque, generalmente, los clinicos utilizan sus propias guias de entrevista, hay algunas que tienen
una mayor difusidn y ayudan al diagnédstico clinico, como es el caso de la “Entrevista diagndstica”
(Diagnostic Interview Schedule, DIS; Robins, Helzer, Croughan y Ratcliff, 1981), la “Entrevista para la
evaluacion clinica en neuropsiquiatria” (Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry, SCAN;
WHO, 1994), la “Entrevista clinica estructurada para los trastornos del eje | del DSM-IV” (Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders, SCID; First, Spitzer, Gibbon y Williams, 1997), la
“Entrevista diagndstica internacional” (Composite International Diagnostic Interview, CIDI; WHO,
1990) y la “Entrevista para los trastornos de ansiedad a lo largo de la vida, segun el DSM-IV” (Anxiety

Disorders Interview Schedule for DSM-IV: Lifetime Version, ADIS-IV-L; Di Nardo et al., 1994).
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La DIS es una entrevista muy estructurada, cuya versién mas actual es la IV e incluye los criterios
diagnésticos del DSM-IV y la CIE-10 (Robins, Marcus, Reich, Cunningham y Gallagher, 1996). Fue
creada para ser utilizada en los estudios epidemiolégicos a gran escala que realiza el Instituto
Nacional de Salud Mental de los EE.UU. (National Institute of Mental Health, NIMH), utilizando los
criterios del DSM-III. La entrevista puede ser realizada por una persona entrenada distinta al clinico,
pero es éste quien hace el diagndstico (Blanchard y Brown, 1998). Las preguntas son cerradas y
evallan la frecuencia y gravedad de los sintomas, los periodos en que suceden los sintomas, si estos
se produjeron en ausencia de circunstancias bajo las cuales serian parte de una respuesta emocional
normal, si los sintomas se produjeron en ausencia de enfermedades fisicas, condiciones u otros
trastornos psiquiatricos que podrian explicarlos. La DIS-IV permite saber si los pacientes cumplen
con los criterios para los trastornos en el ultimo afio, cudl ha sido su curso, el nivel de deterioro
producido, la respuesta a los tratamientos recibidos. El tiempo de realizacién de la entrevista puede
estar entre 45 y 75 minutos. La fiabilidad entre jueces (entrevistadores y psiquiatras) informada
sobre la versidn original fue > 0,50, pero tiene la limitacion de que se realizé utilizando Unicamente
pacientes psiquiatricos (Blanchard y Brown, 1998). Los estudios que fueron hechos con poblaciones
no clinicas tienen distintas metodologias y sistemas diagndsticos con lo cual no puede hacerse una
interpretacion clara sobre su fiabilidad. De la DIS-IV se ha informado que tiene unos niveles
adecuados de fiabilidad (kappa), que para la fobia social fue de 0,56 (Robins et al., 1996), pero
tienen la limitacion de haberse obtenido sélo con personas con trastornos por consumo de

sustancias.

La SCAN es una entrevista semiestructurada utilizada por los clinicos (psiquiatras y psicélogos
clinicos) para evaluar los sintomas y el curso de los trastornos psiquiatricos en adultos, entre los que
se incluye la fobia social. La version inicial incluia los criterios de la CIE-10 y el DSM-III, aunque la
versién mas actual tiene los criterios del DSM-IV. Esta entrevista fue creada con el propdsito de ser
utilizada para investigaciones a nivel mundial. El eje central de la SCAN es el “Examen de estado
actual” (Present State Examination, PSE), que fue desarrollado y ha sido probado desde los afios 50
mostrando una buena fiabilidad y validez y actualmente encuentra en la 102 version (PSE-10).
Adicionalmente, la SCAN incluye un “Glosario de definiciones diferenciales” (Glossary of Differential
Definitions), una “Lista de items agrupados” (Item Group Checklist, IGC) y una “Entrevista para la
historia clinica” (Clinical History Schedule, CHS) (Sartorius y Janca, 1996). Segun Aboraya, Tien,
Stevenson y Crosby (1998), la SCAN fue desarrollada en el marco del “Proyecto de diagndstico y
clasificacion de los trastornos mentales, el alcohol y problemas relacionados”, de la WHO y el NIMH
(NIMH Joint Project on Diagnosis and Classification of Mental Disorders, Alcohol and Related

Problems). El tiempo medio de duracién de la SCAN es de 90 minutos.
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Hoy en dia, la DIS y la SCAN apenas se utilizan. La SCID, por su parte, es util para realizar los
diagnosticos de los trastornos del eje | del DSM-IV, entre los que se incluye la fobia social (dentro de
los trastornos de ansiedad). La SCID tiene dos ventajas sobre las entrevistas anteriores. Una es que
ha sido revisada varias veces debido a los cambios en los criterios diagndsticos y otra que se trata de
una entrevista semiestructurada mas flexible, en la que el entrevistador puede hacer sus propias
preguntas, dar ejemplos, presentar situaciones hipotéticas y clarificar las inconsistencias. Esto ultimo
exige al entrevistador una amplia experiencia clinica y conocimientos sobre psicopatologia y
evaluacion diagnostica (Blanchard y Brown, 1998). La ultima versién es la SCID-IV, utilizada tanto en
la clinica como en la investigacion. En cuanto a sus propiedades psicométricas, Ventura, Liberman,
Green, Shaner y Mintz (1998), citados por Tran y Smith (2004), afirman que la SCID-IV tiene una alta
fiabilidad entre jueces para la evaluacion de los trastornos. Sin embargo, Tran y Hagga (2002),
citados por estos mismos autores, hallaron que el nivel de fiabilidad entre jueces para el apartado de
la fobia social era aceptable (k= 0,60). Es posible que su nivel de fiabilidad haya sido ese debido a
que por la extension de la entrevista han tenido que omitirse de la seccidn de la fobia social algunos

aspectos importantes para realizar el diagndstico.

Las dos entrevistas estructuradas que posiblemente estén usandose con mas frecuencia en la
actualidad, tanto en la clinica como en la investigacidn, son la CIDI y la ADIS-IV-L. La CIDI fue
disefiada como una entrevista diagndstica completamente estructurada y por médulos para realizar
estudios epidemioldgicos transculturales y estudios comparativos de psicopatologia entre la
poblacidon general. La CIDI permite medir la prevalencia, gravedad y carga de los trastornos
mentales, la utilizacién de los servicios de salud, el uso de medicamentos para el tratamiento y
evalUa quién ha sido tratado, quién no y cuales son los impedimentos para el tratamiento. Una
ventaja de esta entrevista es que los entrevistadores (que no tienen que ser necesariamente
clinicos) pueden ser entrenados en cinco dias y no requieren de experiencia profesional previa para
realizar la codificacidn de las respuestas de los entrevistados para obtener un diagndstico (Sartorius
y Janca, 1996). Esta entrevista se cred a partir de la solicitud de la Organizacién Mundial de la Salud y
el Equipo de Trabajo de Instrumentos de Evaluacién Psiquiatrica de la Administracion de Salud
Mental, Alcohol y Abuso de Drogas de los EE.UU. (World Health Organization/US Alcohol, Drug
Abuse, and Mental Health Administration Task Force on Psychiatric Assessment Instruments). Su
version inicial incluyd algunos items modificados de la DIS, los criterios diagndsticos del DSM-IIl y de
la CIE-9 (Blanchard y Brown, 1998; Robins et al., 1988), pero desde 1995 fueron incorporados los
criterios del DSM-IV y de la CIE-10 (Sartorius y Janca, 1996). El tiempo de aplicacién es de
aproximadamente 90 minutos. La CIDI cuenta con varios estudios que apoyan su fiabilidad y sefialan

su importancia por la aplicacion transcultural (Blanchard y Brown; Robins et al., 1988). Sin embargo,
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para la fobia social pueden encontrarse informes muy distintos sobre la fiabilidad, desde aceptable
(k= 0,64; Magee et al., 1996) hasta deficiente (k= 0,35; Ruscio et al., 2008). La mayoria de los autores
(p. €j., Ruscio et al., 2008) utiliza el criterio de temer a ocho o mas situaciones (de las 13 que evalua

la CIDI) para especificar el subtipo generalizado para la fobia social.

La ADIS-IV-L es muy utilizada para evaluar de forma amplia los trastornos de ansiedad, en el
presente y a lo largo de la vida, aunque incluye también los trastornos del estado de animo, los
trastornos psicoéticos, por consumo de sustancias y los trastornos somatoformes. Dada su estructura,
la ADIS-IV-L permite también realizar diagnésticos diferenciales y para el caso de la fobia social es
especialmente importante debido a su comorbilidad con otros trastornos de ansiedad, los del estado
de animo y por consumo de sustancias. El caracter modular de la entrevista es otra ventaja para los
clinicos, en la medida que ellos pueden decidir sobre los apartados que ven necesario utilizar.
Teniendo presente que las preguntas de la entrevista sirven para evaluar si se cumplen o no los
criterios diagndsticos y facilitar un diagndstico diferencial, las primeras preguntas incluidas en un
apartado denominado “preguntas iniciales” de la seccidon de la fobia social se refieren a: 1) si se
experimenta temor, ansiedad o nerviosismo en situaciones sociales en las que puede ser observado
o evaluado por otros o cuando conoce gente nueva, y 2) si se preocupa mucho por hacer o decir algo
que le ponga en una situacion embarazosa o humillante delante de otros o en la que los demas
puedan pensar mal de él. Preguntas similares son utilizadas para explorar ese mismo temor en el
pasado y de si ha habido épocas en la que no experimentaba esos miedos, con lo que se obtienen los
primeros indicios acerca del curso y la duracién del trastorno. Posteriormente, se presenta un listado
de 12 posibles situaciones sociales (p. ej., asistir a fiestas, participar en una reunion o en clase, dar
una charla formal, hablar con personas poco conocidas, comer/escribir en publico, utilizar aseos
publicos, quedar (citarse) con alguien, hablar con personas de autoridad, ser asertivo,
iniciar/mantener una conversacién) en las que se experimente ansiedad y se debe indicar (por
separado) el nivel de miedo (o ansiedad) y de evitacion de la situacion, utilizando una escala Likert
de 0 (ninguno) a 8 (muy grave). Al final de ese listado esta la opcidn de incluir “otra” situacién social
que tema el entrevistado y puntuarla igual que las otras 12. El apartado que sigue a continuacion,

III

denominado “episodio actual”, permite explorar qué es lo que preocupa que ocurra en aquellas
situaciones sociales descritas como las mds graves, si la ansiedad aparece la mayoria de las veces
que se enfrenta a dichas situaciones, si la experimenta de forma anticipada o in situ, cdmo
interfieren esos miedos con su vida, en su funcionamiento diario y cudnto malestar siente por tener
esos temores. Luego esta la seccidén de “episodios pasados”, que contiene la misma informacion que

la seccién descrita anteriormente, pero que se centra en indagar los periodos pasados de ansiedad

social y que son distintos al episodio actual. Finalmente, esta el apartado de “investigacion”, que
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permite recoger los principales sintomas de ansiedad que experimentan los sujetos con ansiedad
social en las situaciones temidas (p. ej., palpitaciones, sudoracion, temblores, falta de aliento o
sensacion de ahogo, sensacién de atragantarse, opresion en el pecho, nauseas/molestias
estomacales, escalofrios/sofoco/rubor, mareo/sensacién de inestabilidad/desmayo, sensacion de
irrealidad, entumecimiento, miedo a morirse/a volverse loco/a perder el control, tics). La gravedad
de estos sintomas se puntuan utilizando una escala de 0 (ninguno) a 8 (muy grave). Al finalizar la
entrevista, el clinico realiza la clasificacion diagndstica (utilizando los cinco ejes) del DSM-IV y asigna
una puntuacién a la gravedad de cada trastorno, teniendo en cuenta el nivel de
interferencia/malestar asociado con el diagndstico. Para esto utiliza una escala Likert de 0 (ninguno)
a 8 (muy grave), considerandose que una puntuacion de 4 o mas indicaria la presencia del trastorno
y que una puntuacion de 3 o menos indicaria un diagndstico subclinico, que seria, por ejemplo, en
los casos en que se informe de miedo excesivo (de 4 o mas) en las situaciones sociales pero que no
se cumple con el criterio de interferencia/malestar. Esto permite establecer cudl es el diagndstico

principal y cudles serian otros diagndsticos.

En suma, todo esto resulta de utilidad para el clinico, puesto que la entrevista no se limita a
cuestiones diagndsticas, sino que indaga a cerca de la historia del problema, de los aspectos
situacionales y cognitivos relacionados con la fobia social y, ademdas de evaluar de manera
dimensional el trastorno, permite conocer el deterioro ocasionado. Brown, DiNardo, Lehman y
Campbell (2001) encontraron que la fiabilidad de la ADIS-VI-L para todas las categorias estaba entre
aceptable y alta (0,67 <k <0,86) y, en particular, para la fobia social era aceptable (k= 0,77). Por sus
caracteristicas, la ADIS-IV-L es considerada el “patréon tipo” (gold standard) o criterio para la

evaluacién de los trastornos de ansiedad.

Para la evaluacion y el diagndstico del TAS/FS en nifios y adolescentes hay varias entrevistas
diagnosticas cuyas versiones actuales han tomado como base los criterios del DSM-IV, entre ellas
estan la “Entrevista para los trastornos de ansiedad segun el DSM-IV, version para nifios” (Anxiety
Disorders Interview Schedule for DSM-IV, Child Version, ADIS-C; Albano y Silverman, 1996), que es
posiblemente la mas utilizada y que, al igual que la versidon para adultos, se le considera como el
patrén tipo (gold standard), la “Entrevista diagndstica para nifios, del Instituto Nacional de Salud
Mental (NIMH), versidn IV” (National Institute of Mental Health (NIMH) the Diagnostic Interview
Schedule for Children, Version IV, DISC-IV; Shaffer, Fisher, Lucas, Dulcan y Schaw-Stone, 2000) vy la
“Entrevista diagndstica para nifios y adolescentes” (Diagnostic Interview for Children and

Adolescents-1V, DICA-IV; Reich, Welner y Herjanic, 1997).
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La ADIS-C es una revision de la “Entrevista de los trastornos de ansiedad para nifios” (Anxiety
Disorders Interview Schedule for Children, ADIS-C; Silverman y Nelles, 1988), la cual se creé a partir
de la version para adultos, la ADIS, pero a diferencia de ésta evalua sélo el momento actual e incluye
una entrevista para los nifios y otra para los padres. La ADIS-C es una entrevista semiestructurada
que permite realizar los diagndsticos clinicos (segun los criterios del DSM-IV) y hacer los diagndsticos
diferenciales de los trastornos de ansiedad (trastorno de ansiedad por separacidn, fobia social, fobia
especifica, trastorno de panico, agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno obsesivo
compulsivo y trastorno de estrés postraumatico/trastorno de estrés agudo), los trastornos del
estado de animo (distimia y trastorno depresivo mayor) y trastornos exteriorizados (déficit de
atencion/trastorno de hiperactividad). Asimismo puede establecerse la asociacion de los sintomas
con el nivel de interferencia en el funcionamiento cotidiano del nifio (escuela, amigos o relacién con
iguales, vida familiar, funciones vegetativas -comida, suefio, concentracién, llanto, irritabilidad).
Concretamente, la seccion referida a la fobia social (trastorno de ansiedad social) incluye tres
apartados: 1) “Preguntas iniciales” que se refieren a si siente preocupacion por hacer algo estupido o
tonto cuando esta en lugares como la escuela, un restaurante o en una fiesta, o que la gente pueda
reirse de él o si, estando en esas situaciones con otras personas, le preocupa hacer o decir algo que
le ponga en una situaciéon embarazosa o humillante. 2) “Miedo y evitaciéon”, donde se evaluan el
miedo y la evitacidén de 22 situaciones sociales (p. ej., responder preguntas en clase, dar un informe
o leer en frente de la clase, preguntar al profesor alguna duda o pedirle ayuda, invitar a un amigo a
hacer cosas juntos, caminar por los pasillos o merodear por la taquilla, actuaciones musicales o
deportivas, hablar con adultos —un dependiente, un camarero-, ir a fiestas, bailes o actividades
nocturnas de la escuela, quedar (citarse) con alguien). En primer lugar, se le pregunta si se siente
nervioso o temeroso la mayoria de las veces que esta en cada una de esas situaciones; en segundo
lugar, en aquellas a las que ha contestado que “si” se le pide que evalle el nivel de temor (usando el
termometro de los sentimientos, una escala Likert de 0 a 8) y, en tercer lugar, para las situaciones en
que se puntia 4 o mas se le pregunta si evita o no tal situacion. 3) “Interferencia”, en donde se le
pregunta cuanto han afectado estos problemas a los distintos aspectos de su vida (sus cosas con los
amigos, la escuela y en casa) o cuanto desearia poder parar todo esto y se le pide que puntie
usando en el termdmetro de los sentimientos. El diagndstico de fobia social se realizaria si cumple
estos tres criterios: respondié “si” a cualquiera de las preguntas iniciales, evita una o mas situaciones

y punttia 4 o mas en interferencia.

La ADIS-C también permite realizar una evaluacion amplia de lo que le sucede al nifio al incluir
varias secciones sobre la historia escolar, los patrones de comportamiento problematicos en la

escuela, la relacion funcional entre la evitacion escolar y los problemas de ansiedad del nifio, los
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patrones de escape, evitacion y busqueda de seguridad, etc. Adicionalmente, para completar la
entrevista se incluyen preguntas de cribado (pero no para el diagndstico) sobre otros posibles
trastornos en la infancia y la adolescencia, como el abuso de sustancias, la esquizofrenia, el mutismo
selectivo, los trastornos de la conducta alimentaria y los trastornos somatoformes (hipocondriasis y
trastorno de somatizacion). La versidn para padres de la ADIS-C incluye lo mismo que para los nifios,
aunque las preguntas suelen ser mas detalladas en cuanto a la historia del problema y las
consecuencias que ha traido para el niflo. En la seccidon que cubre los trastornos exteriorizados
incluye ademas preguntas sobre el trastorno de conducta, el trastorno negativista desafiante,
enuresis y terrores nocturnos. Adicionalmente se incluyen una seccién sobre la gravedad del
diagndstico y otra sobre informacidon demografica y familiar. Esta informacion obtenida con la ADIS-

C suele ser de utilidad para el posterior tratamiento.

La DISC-IV es una entrevista diagnodstica estructurada disefiada para evaluar la presencia de 34
trastornos psiquiatricos en los Ultimos 12 meses y “actualmente” (las ultimas cuatro semanas) en
nifios y adolescentes, teniendo en cuenta los criterios diagnosticos del DSM-IV, el DSM-III-R y la CIE-
10. La entrevista puede ser pasada por personas que no necesariamente tienen formacién especifica
en clinica, después de un periodo minimo de entrenamiento. La DISC-IV incluye una versién para
padres (de nifios entre 8 y 15 afios) y otra para los nifios (entre 8 y 19 afios) y, basicamente, retne
informacion sobre la presencia o ausencia de sintomas, sin incluir informacién contextual, a
diferencia de la ADIS-C. La DISC-IV comienza con un mdédulo introductorio que presenta el objetivo
de la entrevista, permite reunir informacion demografica y prepara al entrevistado para el tipo de
preguntas que se le hardn. También se realiza una lista de los acontecimientos mds importantes de
su vida y se enfatiza en los del Ultimo afio, explicando que a ellos se hara referencia durante la
entrevista. La DISC-IV estd organizada en seis secciones que evaltan la presencia de trastornos de
ansiedad, trastornos del estado de animo, trastornos perturbadores, trastorno por consumo de
sustancias, esquizofrenia y una variedad de trastornos. Cada seccidén de diagndstico esta organizada
de la misma manera y las preguntas se utilizan para evaluar si se cumplen los criterios (sintomaticos)
para el diagndstico. Si al menos la mitad de los criterios se cumplen, el entrevistador indaga acerca
de la edad de inicio, el deterioro producido a partir de los sintomas en seis areas (con
padres/cuidadores, la participacion en actividades familiares, con los iguales, el funcionamiento
académico/ocupacional, la relacion con profesores/jefes y el malestar atribuido a los sintomas) y los
tratamientos recibidos, asi como las expectativas de tratamiento. La escala original, la DISC, fue
desarrollada para hacer estudios epidemioldgicos con nifios entre 6 y 18 afios (Blanchard y Brown,
1998) y la DISC-IV incluye un mddulo al final (opcional) que se utiliza sobre todo en estudios

genéticos y sobre factores de riesgo para obtener informacién a lo largo de la vida. Este mdédulo
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permite identificar si los diagndsticos que no han estado presentes en los Ultimos 12 meses han

ocurrido entre los cinco afios de edad y antes este ultimo afio.

La DICA-IV es una entrevista diagndstica estructurada que evalia la psicopatologia
infantojuvenil mas comun en nifios y adolescentes (entre 8 y 17 afios), utilizando los criterios del
DSM-IV, aunque también es compatible con los del DSM-III-R y la CIE-10. La DICA-IV tiene tres
versiones: DICA-C para nifios entre 6-12 afios, DICA-A para adolescentes entre 13-17 afios y DICA-P
que es para padres. La DICA-IV incluye un amplio rango de problemas, como trastorno de conducta,
trastorno por déficit de atencidén, trastorno negativista, trastorno depresivo mayor, mania-
hipomania, trastorno distimico, trastorno de ansiedad por separacién, agorafobia, trastorno de
panico, trastorno de ansiedad generalizada, fobia especifica, fobia social, trastorno obsesivo
compulsivo, trastorno de estrés postraumatico, trastornos de la conducta alimentaria, trastornos de
la eliminacion, abuso de sustancias e identidad de género. La DICA-IV incluye ademas una lista de
“items criticos de Stein-Reich” (Stein-Reich Critical Items) para identificar las caracteristicas de mayor
riesgo mediante las respuestas que reflejan un comportamiento potencialmente peligroso (p. €j.,
ideacion suicida, tendencias violentas, abuso de drogas). Los items criticos de Reich-Stein se
distribuyen en seis categorias: trastorno de conducta, alcohol, drogas callejeras, marihuana,
trastorno depresivo mayor y trastorno de estrés postraumatico. La version para padres contiene las
mismas categorias que la versidn para los hijos y afiade dos areas: embarazo/parto y desarrollo
temprano. La versidn espafiola, la “Entrevista diagndstica para nifios y adolescentes” (EDNA-IV) es
una adaptacién combinada de la DICA-IV y de la “Entrevista de evaluacion de la genética para nifios,
de Missouri” (Missouri Assessment of Genetics Interview for Children, MAGIC) y hasta la fecha se
conoce poco sobre sus propiedades psicométricas (p. ej., Sala, Granero y Ezpeleta, 2005) a diferencia
de la versién anterior, la DICA-R (p. ej., de la Osa, Ezpeleta, Doménech, Navarro y Losilla, 1996;
Ezpeleta, de la Osa, Doménech, Navarro y Losilla, 1997; Ezpeleta, de la Osa, Judez et al., 1997). La
version original de la entrevista, la DICA, fue creada para estudios clinicos y epidemioldgicos y puede

ser pasada por personal no clinico entrenado (Blanchard y Brown, 1998).

Independientemente del caracter estructurado y directivo de la entrevista, el clinico debe ser
un buen observador, sobre todo de los aspectos paralinglisticos del paciente. Como se ha dicho
antes, estos pacientes durante la entrevista pueden dar sefiales de incomodidad, precisamente por
enfrentarse a una situacidn social (interpersonal) con el terapeuta, con lo cual cabe esperarse
(teniendo en cuenta la gravedad del trastorno) que hablen poco y contesten Unicamente y de
manera breve a las preguntas planteadas por el clinico, que eviten y no mantengan el contacto

ocular, que se ruboricen, que su voz tiemble, que las frases salgan entrecortadas (incluso que
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tartamudeen) o que suden. En estos casos, el clinico tendra que tener la habilidad para mantener la

interaccién y lograr al mismo tiempo los objetivos de la evaluacion.

Con las ventajas mencionadas para las entrevistas, cabe sefialar que ellas suponen también una
mayor inversidn de tiempo y dinero vy, por lo tanto, se hace necesario emplear de manera alternativa

(y no complementaria) las medidas de autoinforme.

7.2. Las medidas de autoinforme

7.2.1. Los cuestionarios, inventarios o escalas

Los cuestionarios, inventarios o escalas para evaluar la ansiedad social (y en general, los
problemas psicolédgicos) han sido desarrollados en su mayoria en paises anglosajones y se han
utilizado en el resto del mundo por clinicos e investigadores con muestras cuya lengua materna no
es el inglés. En algunos casos se han hecho las validaciones correspondientes (p. ej., Bobes et al.,
1999), pero, concretamente en el ambito hispanohablante, se han encontrado algunas limitaciones
importantes en su uso, como, por ejemplo, que no recogen situaciones sociales que sean tipicas de
las poblaciones con lengua espafola o portuguesa o que sean de otra cultura distinta de aquella para

la que se crearon.

El desarrollo de cuestionarios para la ansiedad social fue mas comun a partir de la década de los
80, cuando se dio una progresiva atencidn a la fobia social (Safren et al., 1999; Storch et al., 2006).
Antes de 1987 no se conocian instrumentos para medir la fobia social tal y como se define
actualmente (APA, 2000), sino que se utilizaban, principalmente, escalas que evaluaban constructos
relacionados con el tema (p. ej., Collins, Westra, Dozois y Stewart, 2005; Hofmann, DiBartolo,
Holaway y Heimberg, 2004; Weeks et al., 2005). Las mas conocidas son la “Escala de miedo a la
evaluacion negativa” (Fear of Negative Evaluation Scale [FNE]), el “Cuestionario de miedos” (Fear

Iu

Questionnaire, FQ; Marks y Matthews, 1979) y la “Escala de malestar y evitacién social” (Social

Avoidance and Distress Scale, SAD; Watson y Friend, 1969).

El uso de medidas de autoinforme exige del clinico un conocimiento preciso sobre los aspectos
de la ansiedad social que evalla cada cuestionario, la composicién (p. ej., nimero de items y
formato de respuesta), la forma de calificacion, sus propiedades psicométricas y si estd adaptado y
validado para las poblaciones en las que desea emplearse. Hoy en dia, los cuestionarios mas

empleados ya estan mas en sintonia con la conceptualizacion actual del trastorno de ansiedad social.
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Algunos de los que se usan con poblacién adulta son la “Escala de ansiedad social de Liebowitz”
(Liebowitz Social Anxiety Scale, LSAS; Liebowitz, 1987), el “Inventario de ansiedad y fobia social”
(Social Phobia and Anxiety Inventory, SPAI; Turner, Beidel et al., 1989), la “Escala de fobia social”
(Social Phobia Scale, SPS; Mattick y Clarke, 1998), la “Escala de ansiedad en la interaccion social”
(Social Interaction Anxiety Scale, SIAS; Mattick y Clarke, 1988, 1998) y el “Inventario de fobia social”
(Social Phobia Inventory, SPIN; Connor et al., 2000).

La LSAS fue la primera escala creada para que el clinico calificara el nivel de temor y evitacion de
las situaciones sociales temidas por el paciente (Clinician-Administered Version, LSAS-CA), pero
posteriormente se adaptd y empezo a utilizarse como un instrumento de autoinforme (self-report
version, LSAS-SR) (p. ej., Baker, Heinrichs, Kim y Hofmann, 2002; Cox, Ross, Swinson y Direnfeld,
1998), dado que las propiedades psicométricas de ambas versiones son similares (Fresco et al., 2001;
Oakman, van Ameringen, Mancini y Farvolden, 2003). Esta escala esta formada por 24 items que
evaltan el grado de temor y la frecuencia de evitacion de situaciones sociales de interaccion social
(13 items) y actuacién (11 items) en la uUltima semana. Cada escala se puntia por separado en una
escala Likert de 4 puntos (de 0= “ninguno/nunca” a 3= “grave/habitualmente”). La puntuacidn total
de la escala, asi como de ambas subescalas, se obtiene sumando las puntuaciones directas
informadas por el individuo y se encuentra en un rango entre 0 y 144. Algunos estudios utilizan las
subescalas que se derivan tedricamente de esta medida: total de la escala, total de temor, total de
evitacion, temor en la interaccion social, evitacion de la interaccion social, temor en la actuacién,
evitacion de la actuacion, total de interaccion social y total de actuacidon. La LSAS-SR ha sido
empleada frecuentemente para la evaluacidn de los cambios de los pacientes cuando han recibido
tanto tratamiento farmacoldgico (p. ej., Liebowitz, 1987; Bhogal y Baldwin, 2007; Guastella et al.,
2008) como cognitivo conductual para la ansiedad social (p. €j., Cox et al., 1998; Hayes, Miller, Hope,
Heimberg y Juster, 2008; Heimberg et al., 1999; Hofmann, Schulz, Meuret, Moscovitch y Suvak,
2006; Klinger et al., 2005; Smits, Powers, Buxkamper y Telch, 2006). En la ultima década se han
aportado pruebas sobre la utilidad de la LSAS-SR para el cribado de sujetos con fobia social
utilizando los puntos de corte de 30 y 60, con el fin de establecer si tiene un trastorno de ansiedad
social o la especificacion del subtipo “generalizado”, respectivamente (Mennin et al., 2002;
Rytwinski et al., 2009). No obstante, en Brasil se han presentado propuestas diferentes sobre los
puntos de corte. Kummer et al. (2008) sefialaron que 42 seria el punto de corte mas dptimo, con un
mejor balance entre sensibilidad y especificidad, mientras que Terra et al. (2012) utilizaron otros
puntos de corte para evaluar la gravedad de la fobia social con pacientes alcohdlicos hospitalizados;
asi, puntuaciones inferiores a 52 sugerian un nivel leve, entre 52 y 81 un nivel moderado vy

puntuaciones superiores a 82 indicaba un nivel grave de fobia social. De sus propiedades
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psicométricas se ha informado sobre buenos indices de fiabilidad test-retest, consistencia interna y
validez convergente y discriminante (p. ej., Baker et al., 2002; Fresco et al., 2001; Heimberg et al.,
1999), incluso con versiones traducidas a otros idiomas (p. €j., Heeren et al., 2012; Levin et al., 2002;
Sugawara et al., 2012; Terra et al., 2006). Para esta escala se han propuesto soluciones estructurales
de tres (Romm et al., 2011), cuatro (Beard et al., 2011; Oakman et al., 2003; Safren et al., 1999;
Sugawara et al., 2012), cinco (Perugi et al., 2001; Terra et al., 2006) y ocho (Heeren et al., 2012)
factores, lo que pone en duda su validez factorial. La versién espafiola de LSAS-SR, segun Bobes et al.
(1999) y Gonzélez et al. (1998), estd formada por cuatro factores que explican el 48,9% de la

varianza y presenta altos niveles de consistencia interna (o> 0,86).

El SPAI fue construido a partir de otros cuestionarios, de la revisidn de los criterios diagndsticos
especificados en el DSM-IIl y de un listado de quejas de algunos pacientes. Turner, Beidel et al.
(1989) consideraron la importancia de tener un instrumento que evaluara distintos aspectos de la
fobia social, incluyendo las manifestaciones a nivel cognitivo, somatico y conductual que podrian
presentar los sujetos con fobia social en un rango de posibles situaciones a las cuales temieran y que
con ello se pudiera determinar la gravedad del trastorno. El SPAI esta formado por 45 items
distribuidos en dos subescalas, una de Fobia social (32 items) y otra de Agorafobia (13 items). Del
total de items, 21 tienen un formato de respuesta multiple para evaluar el grado de malestar frente
a distintos publicos (desconocidos, figuras de autoridad, personas del sexo opuesto, gente en
general), asi como el tipo de respuestas fisioldgicas y cognitivas, dando como resultado un total de
96 items. Estos items se contestan en una escala Likert de 7 puntos (de 1 “nunca” a 7 “siempre”).
Para obtener la puntuacién individual en los items compuestos, se calcula el promedio con base en
las respuestas dadas en cada subitem. La maxima puntuacion posible es de 192. La puntuacién de la
subescala de Agorafobia se obtiene sumando directamente la puntuacion de los items que la
forman. Para obtener la puntuacidén total del SPAI se resta la subescala de Agorafobia a la de Fobia
social. Este instrumento es, al parecer, sensible a un continuo de preocupaciones de las personas
socialmente ansiosas y, adicionalmente, permite diferenciar a este grupo de personas de otras que
padecen otros trastornos de ansiedad. En cuanto a sus propiedades psicométricas, los informes han
sido positivos en cuanto a su fiabilidad test-retest y consistencia interna (p. ej., Osman, Barrios,
Aukes y Osman, 1995; Turner, Beidel et al., 1989). Inicialmente se considerd que 60 seria el punto de
corte mas a adecuado para identificar a aquellos sujetos con fobia social, pero un punto de corte
distinto (88) fue propuesto posteriormente por Peters (2000). La validez factorial del SPAI no parece
muy clara. Inicialmente se informé de una solucién de dos factores correspondientes a las dos
subescalas del inventario (Turner, Standley, Beidel y Bond, 1989), pero Turner, Standley et al. (1989)

analizaron las posibles dimensiones sociales de la fobia social (utilizando Gnicamente la subescala de
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Fobia social) y encontraron cinco factores: Interaccidon social individual (11 items), Somatico y
cognitivo (8 items), Interaccion en grupo (7 items), Evitacion (5 items) y Centro de atencidn (5 items).
Esta estructura fue apoyada empiricamente por Osman et al. (1995, 1996). El SPAI ha sido traducido
a otros idiomas. La versidén brasilera posee altos niveles de consistencia interna, muy similares a los
de la escala original (Picon et al., 2006; Picon, Gauer, Fachel et al., 2005; Picon, Gauer, Hirakata et
al., 2005). En Espafia, Bafios et al. (2007) informaron de la estructura bifactorial del SPAI
correspondiente a las dos subescalas que la forman. El SPAI también ha demostrado su sensibilidad
para evaluar los resultados de tratamientos cognitivo conductuales para la fobia social (p. ej., Cox et

al., 1998; Ries et al., 1998; Taylor, Woody, McLean y Koch, 1997).

La SPS y la SIAS se utilizan de manera complementaria para evaluar la ansiedad social, la primera
mide el nivel de ansiedad asociado con el escrutinio o la observacién por parte de otras personas
mientras se lleva a cabo una tarea o actuacion (p. ej., trabajando, comiendo, bebiendo, escribiendo,
usando bafios publicos) y la segunda mide el nivel de ansiedad relacionado con el inicio y
mantenimiento de las interacciones sociales (p. ej., encontrarse y hablar con extrafios, amigos o
personas del sexo opuesto). Segun Mattick y Clarke (1998), estas escalas corresponden a las
descripciones del DSM-III-R de la fobia social circunscrita y generalizada, respectivamente, y parecen
ser Utiles en la identificacion de sujetos con fobia social (Mattick y Clarke, 1998; Peters, Sunderland,
Andrews, Rapee y Mattick, 2012). Los items de estas escalas se derivan, por una parte, de items
modificados de otros cuestionarios, inventarios o escalas relacionados con la ansiedad social, como
el “Cuestionario de miedos” (Fear Survey Schedule, FSS; Wolpe y Lang, 1964), la FNE (Watson y
Friend, 1969) o el “Inventario de ansiedad social” (Social Anxiety Inventory, SAl; Richardson y Tasto,
1976) y, por otra parte, de nuevos items creados a partir de entrevistas clinicas realizadas con
pacientes ansiosos socialmente y con fobia. Inicialmente, la SIAS tenia 19 items y la SPS 20 (Mattick y
Clarke, 1988), pero posteriormente, cada escala quedoé con 20 items (Mattick y Clarke, 1998), con
opciones de respuesta tipo Likert en una escala que va de 0 (“nada caracteristico de mi”) a 4 (“muy
caracteristico de mi”). Diversos estudios han mostrado que las propiedades psicométricas de la SPS y
la SIAS son adecuadas. Los niveles de consistencia interna estan entre 0,88 y 0,94 y la fiabilidad test-
retest esta entre 0,90 y 0,92 (Erwin, Heimberg, Marx y Franklin, 2006; Harb, Heimberg, Fresco,
Schneier y Liebowitz, 2002; Mattick y Clarke, 1998; Osman, Gutierrez, Barrios, Kopper y Chiros, 1998;
Tanner, Stopa y De Houwer, 2006). En cuanto a la validez factorial, Mattick y Clarke (1998)
informaron que la SPS estaba formada por tres factores que explicaban el 47,7% de la varianza y la
SIAS por un solo factor que explicaba el 43,4% de la varianza. No obstante, en otros estudios en los
que se han analizado de forma conjunta los 40 items de las escalas, se ha propuesto un modelo de

tres factores. Habke, Hewitt, Norton y Asmundson (1997) sefialaron que uno correspondia a los
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items de la SPS y los otros dos a los items de la SIAS, mientras que Safren, Turk y Heimberg (1998)
encontraron que un factor contenia los items de la SIAS y los otros dos factores contenian items de
la SPS. Posteriormente, los resultados de Habke et al. (1997) fueron replicados por Osman et al.
(1998), quienes propusieron, a su vez, una solucién unidimensional para cada escala. Una década
después, Carleton et al. (2009) volvieron a informar de tres factores, pero en esta ocasidon con un
numero mucho mas reducido de items (14 en total) y una distribucion contraria a la de Habke et al.
(1997) y similar a la de Safren et al. (1998), pues los items de la SIAS formaban un factor y los de la
SPS formaban dos factores. Las fuertes y significativas correlaciones entre los items del nuevo factor
de la SIAS y la SIAS original, asi como de los nuevos factores de la SPS y la SPS original indican que
estos son representativos de las escalas originales. Afiadiendo dificultad a este tema, Rodebaugh y
su equipo de colaboradores han puesto en duda la unidimensionalidad de la SIAS y han cuestionado
la utilidad de incluir items que se puntdan de forma contraria al constructo evaluado en el
cuestionario (Rodebaugh, Woods y Heimberg, 2007; Rodebaugh, Woods, Heimberg, Liebowitz y
Schneier, 2006). Esta escala se muestra sensible a los cambios producidos por el tratamiento
cognitivo conductual en grupo (Antony, Coons, McCabe, Ashbaugh y Swinson, 2006). La SPS y la
SIAS, al igual que las otras medidas de autoinforme, han sido traducidas a otros idiomas y dos
estudios, uno en Espafia (Olivares et al., 2001) y otro en Alemania (Heidenreich et al., 2011), apoyan
la solucion de dos factores y sefialan que la SPS y la SIAS miden aspectos que forman parte de un
mismo constructo pero son aspectos distintos de la ansiedad social. La diferencia de estos trabajos
estd en que Olivares et al. (2001) analizaron los items de cada escala por separado, mientras que
Heidenreich et al. (2011) lo hicieron de forma conjunta. No obstante, no todos coinciden en estos
resultados. Eidecker, Glockner-Rist y Gerlacha (2010), tras analizar la versidn alemana de la SIAS,
sugirieron la eliminacidén de tres items negativos (opuestos al constructo evaluado) quedando la
escala con 17 items y cuatro factores. Kupper y Denollet (2012) exploraron la estructura factorial de
la versidn holandesa de la SPS y la SIAS (por separado) y propusieron versiones abreviadas de 11y 10
items respectivamente, con sus correspondientes soluciones factoriales de tres y dos factores y con
altos niveles de consistencia interna. En cuanto a la validez predictiva de la SPS y la SIAS, se han
aportado pruebas de que estas escalas combinadas tienen capacidad para predecir la respuesta de
ansiedad ante desafios sociales (Gore, Carter y Parker, 2002). Recientemente, se ha desarrollado una
version breve de ambas escalas, la SPS-6 y la SIAS-6, cada una con seis items (Peters et al., 2012).
Segun los autores, estas escalas correlacionan muy bien con las escalas originales (rsiassias.s= 0,88;
I'sps-sps-6= 0,92), son Utiles para el diagndstico de fobia social utilizando como puntos de corte 7 o0 mas
en la SIAS-6 y 2 0 mas en la SPS-6. Peters et al. (2012) también informaron que las nuevas medidas

son sensibles a los cambios ocurridos por efecto del tratamiento para este trastorno, lo cual se
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aprecia en las fuertes y significativas correlaciones (pre-postratamiento y pretratamiento-
seguimiento) entre las puntuaciones estandarizadas del cambio medido con los cuatro

autoinformes.

Por ultimo, entre los cuestionarios utilizados para evaluar la fobia social en adultos esta el SPIN.
Este inventario fue creado con base en la “Escala breve de fobia social” (Brief Social Phobia Scale,
BSPS; Davidson et al., 1991; Davidson, Miner, De Veaugh-Geiss y Tupler, 1997) que se comentara
mas adelante. El SPIN estad formado por 17 items que evallan la presencia y la gravedad de distintos
aspectos de la ansiedad social, en la Ultima semana: 1) el miedo (p. ej., a personas de autoridad, a las
fiestas y eventos/reuniones sociales, a ser criticado, a hablar con extrafios, de hacer cosas cuando
hay personas mirando y de pasar verglienza), 2) la evitacion (p. ej., de hablar con extrafios, de hablar
a personas por temor de avergonzarse, de ir a fiestas, de ser el centro de atencién, de dar un
discurso, de ser criticado, de hablar con personas con autoridad) y 3) los sintomas fisioldgicos (p. €j.,
sonrojarse, sudar, palpitaciones o agitarse y temblar en frente de otras personas). Los items se
responden en una escala tipo Likert de 5 puntos (de 0= “nada” a 4= “muchisimo”), la puntuacion
total estd entre 0 y 68 y el punto de corte para identificar a sujetos con fobia social es de 19 (Connor
et al., 2000). Se ha informado de una buena fiabilidad test-retest (r> 0,86; p< 0,001) y adecuados
niveles de consistencia interna para el total de la escala (o> 0,87) (Antony et al., 2006; Connor et al.,
2000). Sin embargo, su situacién en cuanto a la validez factorial es similar a la de los cuestionarios
anteriores, debido a que se han identificado soluciones de tres (p. ej., Osério et al., 2010a; Radomsky
et al., 2006) y cinco (p. ej., Connor et al., 2000; Osdrio et al., 2010a) factores. Por otra parte, se ha
informado de su sensibilidad a los cambios tras el tratamiento farmacoldgico (Connor et al., 2000) y
cognitivo conductual en grupo (Antony et al., 2006). Las versiones francesa (p. ej., Radomsky et al.,
2006), alemana (p. €j., Sosic et al., 2008) y brasilefia (p. ej., Osorio, Crippa y Loureiro, 2009; Osério et
al., 2010a) del SPIN poseen altos niveles de consistencia interna (o> 0,90), pero hay ciertas
particularidades. Por ejemplo, en la version alemana, 25 parece ser el punto de corte con un mejor
balance entre sensibilidad y especificidad. La version brasilefia posee una buena fiabilidad test
retest, pero las soluciones factoriales obtenidas varian segun si la muestra es de sujetos con fobia
social (tres factores) o sin fobia social (cinco factores) y el punto de corte que parece funcionar
mejor estd entre 19 y 21. Finalmente, la version francesa confirma la estructura de tres factores,

pero realizando algunos ajustes en los items.

En cuanto a los cuestionarios, inventarios y escalas utilizados con la poblacién infantojuvenil,
hay que sefialar que basicamente son tres los mas utilizados con nifios, a saber la “Escala revisada de

ansiedad social para nifios” (Social Anxiety Scale for Children-Revised, SASC-R; La Greca y Stone,
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1993), el “Inventario de ansiedad y fobia social para nifios” (Social Phobia and Anxiety Inventory for
Children, SPAI-C; Beidel, Turner y Morris, 1995) y la “Escala de ansiedad social para nifios y
adolescentes, de Liebowitz” (Liebowitz Social Anxiety Scale for Children and Adolescents, LSAS-CA;
Masia-Warner, Klein y Liebowitz, 2002), todas ellas originadas también en el dmbito anglosajén.
Recientemente, para evaluar la ansiedad en nifios de habla hispana fue creado el “Cuestionario de
ansiedad social para nifios” (CASO-NIV; Caballo, Arias et al., 2012; Caballo, Salazar et al., en
evaluacion). Con los adolescentes encontramos otros autoinformes, aunque menos conocidos, como
la “Escala de ansiedad social para adolescentes” (Social Anxiety Scale for Adolescents, SAS-A; La
Greca y Lopez, 1998), la “Escala para la deteccion de la ansiedad social” (EDAS; Olivares y Garcia-
Lépez, 1998; Olivares, Piqueras y Sanchez-Garcia, 2004; Olivares, Sanchez-Garcia, Lopez-Pina y Rosa-
Alcadzar, 2010; Piqueras, Olivares e Hidalgo, 2012), la “Escala del trastorno de ansiedad social
generalizada para adolescentes, de Kutcher” (Kutcher Generalized Social Anxiety Disorder Scale for
Adolescents, K-GSADS-A; Brooks y Kutcher, 2004) y, mas recientemente, en Eslovenia, la “Escala de
ansiedad social para adolescentes” (Social Anxiety Scale for Adolescents, SASA; Puklek y Videc, 2008)
y en Nigeria, la “Escala de ansiedad social” (Social Anxiety Scale, SAS; Ayeni, 2012). Cabe sefialar que
en algunos casos se han empleado medidas para la evaluacién de la ansiedad social en adolescentes
(de diversos paises) que fueron originalmente disefiadas para adultos, como el SPAI (p. €j., Aune,
Stiles y Svarva, 2008; Garcia-Lopez et al., 2001; Olivares et al., 1999), el SPIN (p. ej., Garcia-Lopez,
Bermejo e Hidalgo, 2010; Johnson, Inderbitzen-Nolan y Anderson, 2006; Ranta et al., 2007; Ranta,
Kaltiala-Heino, Rantanen et al., 2009; Tsai et al., 2009; Vaananen et al., 2011; Vilete, Coutinho y
Figueira, 2004; Vilete, Figueira y Coutinho, 2006) y, de forma conjunta, la SPS y la SIAS (p. ej.,
Zubeidat, Salinas, Sierra y Fernandez-Parra, 2007). Otra opcién para la evaluacién de la ansiedad
social en poblacién infantojuvenil son las subescalas especificas para este trastorno que estan
dentro de escalas que evaluan mas ampliamente distintos problemas emocionales y afectivos en la
infancia. Ejemplos de esto son la “Escala multidimensional de ansiedad para nifios”
(Multidimensional Anxiety Scale for Children, MASC; March, Parker, Sullivan, Stallings y Connors,
1997) y el “Cribado para los trastornos relacionados con la ansiedad infantil” (Screen for Child

Anxiety-Related Disorders, SCARED; Birmaher et al., 1997, 1999).

La SASC-R fue el primer instrumento que evalué miedos sociales infantiles. Esta escala fue
adaptada a partir de la SADS y la FNE, ambas de Watson y Friend (1969) que, como comentamos
antes, se utilizan para evaluar algunos aspectos relacionados con la fobia social en adultos, pero no
el constructo como tal. La Greca y Stone (1993) informaron de una estructura trifactorial
correspondiente a las subescalas: 1) Miedo a la evaluacidn negativa por parte de los iguales (8

items), 2) Malestar y evitacion social especificamente de situaciones nuevas (6 items) y 3) Malestar y
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evitacion social generalizados (4 items). La SASC-R estad formada por 22 items (los 18 mencionados
anteriormente mds cuatro que son de relleno, como, p. ej., “Me gusta hacer deporte”), que se
contestan en una escala Likert de 5 puntos (de 1= “nunca” a 5= “siempre”), obteniéndose una
puntuacion total de entre 18 y 90. Para la definicion de los puntos de corte se utilizé la puntuacion
total obtenida con muestras de escolares y se diferenciaron segln el sexo. Se considera un alto nivel
de ansiedad social para las chicas si la puntuacion es de 54 0 mas y para los chicos si es de 50 0 mas,
mientras que las nifias no ansiosas tienen puntuaciones totales de 40 o menos y los chicos de 36 o
menos. Sin embargo, a partir del trabajo de Morris y Masia-Warner (1998), en el que una proporcidn
muy amplia de niflas (aunque no de nifios) posiblemente tendria un nivel de ansiedad social
clinicamente significativo, se considera necesario utilizar con precaucién el punto de corte. Estudios
psicométricos de la SASC-R con poblacidn general ofrecen resultados adecuados (p. €j., Epkins, 2002;
La Greca y Stone, 1993). En lo que respecta a los datos de la SASC-R con poblacién hispana hay
pocos. Storch, Eisenberg, Roberti y Barlas (2003) evaluaron 159 nifios escolarizados, de entre 10y 13
afios, predominantemente dominicanos y puertorriquefios que vivian en el drea metropolitana de
Nueva York. El analisis factorial confirmatorio sugiere que la solucién de tres factores es consistente
en esta muestra y los niveles de consistencia interna son aceptables y similares a los de estudios
previos. Resultados similares, en cuanto a la estructura factorial de la SASC-R, fueron presentados
por Sandin, Chorot, Valiente, Santed y Sanchez-Arribas (1999), quienes evaluaron 327 escolares
entre 7 y 16 afios de la comunidad de Madrid (Espafia). Si consideramos otras muestras no
anglosajonas encontramos, por ejemplo, que en una muestra finlandesa de estudiantes, de entre 8 y
16 afios, se hall6 una mayor especificidad con la SASC-R para la fobia social que con el SPAI-C
(Kuusikko et al., 2009). Sin embargo, los autores sefialan que las medias totales de los nifios
finlandeses eran menores que las informadas con muestras americanas, lo cual podria influir en los

puntos de corte utilizados al cambiar la cultura.

El SPAI-C estd formado por 26 items que evaluan los sintomas somaticos, cognitivos y
conductuales de la fobia social, seglin el DSM-IV, en nifios de 8 a 14 afios, aunque también se ha
utilizado con muestras de mayor edad (p. ej., Storch et al., 2004). Como en el SPAI para adultos, en
el SPAI-C algunos items tienen un formato de respuesta multiple para evaluar el grado de malestar
frente a distintos publicos (iguales conocidos, iguales desconocidos y adultos), asi como el tipo de
respuestas fisioldgicas y cognitivas. En este caso son 15 items que dan como resultado un total de 60
posibles respuestas. Los items se contestan en una escala Likert de 3 puntos (0= “nunca o casi
nunca”, 1= “a veces”, 2= “casi siempre o siempre”). La puntuacién total se obtiene sumando las
respuestas dadas por los nifios y en el caso items con subitems se promedian las respuestas para

obtener la puntuacién del item. La puntuacién total oscila entre 0 y 52, siendo las mas altas un
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indicador de mayores niveles de ansiedad social. Se recomienda la utilizacién de una puntuacién de
18 o mas para considerar la presencia de fobia social (Beidel, Turner y Fink, 1996; Beidel, Turner y
Morris, 1998). Al igual que con la SASC-R, se recomienda tener precaucion con la utilizacién de este
punto de corte para el cribado de las nifias (Morris y Masia-Warner, 1998). El SPAI-C se origind con
base en los datos obtenidos a partir de tres fuentes: 1) 20 nifios con fobia social que fueron
diagnosticados utilizando la “Entrevista para los trastornos de ansiedad para nifios” (Anxiety
Disorders Interview Schedule for Children, ADIS-C; Silverman y Nelles, 1988), 2) los diarios de estos
mismos nifios y 3) los items de la versién para adultos de este cuestionario, el SPAI (Beidel et al.,
1995). Se tratd de incluir los componentes de los tres sistemas de respuesta conductual para la fobia
social asi como un rango de situaciones sociales que produjeran un alto nivel de malestar o
resultaran fdobicas para los nifios evaluados. Originalmente, se planted que el SPAI-C tenia tres
factores: 1) Asertividad o conversacién en general, 2) Encuentros sociales tradicionales y 3)
Actuacidén en publico. El primero se refiere a situaciones que requieren del uso de habilidades
conversacionales generales y el uso de la asercidn negativa, el segundo a los miedos relacionados
con los encuentros sociales (p. ej., fiestas o bailes, reuniones scout, etc.) y, el ultimo, a situaciones
como hablar en publico, leer en frente de la clase o actuar en recitales (Beidel et al., 1995). Sin
embargo, estudios posteriores (incluyendo aquellos con muestras no anglosajonas) han mostrado
soluciones de cuatro (p. ej., Olivares et al., 2010) y cinco factores (asertividad, conversacion general,
sintomas fisicos/cognitivos, evitacidén y actuacidén en publico) (p. ej., Aune et al., 2008; Beidel et al.,
1996; Ogliari et al.,, 2012; Storch et al., 2004). En cuanto a otras propiedades psicométricas, se ha
informado sobre su validez convergente con la SAS-A, sus niveles de sensibilidad (para identificar a
nifios con TAS) y especificidad (para identificar a nifios sin TAS) (p. ej., Inderbitzen-Nolan, Davies y
McKeon, 2004), asi como de sus altos niveles de consistencia interna y de aceptable a moderada
fiabilidad test-retest (p. ej., Beidel et al., 1995; Storch et al., 2004). El SPAI-C ha sido traducido a
otros idiomas (portugués, italiano, espafiol, finlandés, noruego) y se ha informado sobre algunas de
las propiedades psicométricas del instrumento. En Brasil, por ejemplo, Gauer, Picon, Vasconcellos,
Turner y Beidel (2005), con una muestra de nifios entre 9 y 14 afios, encontraron que la fiabilidad
test-retest fue de 0,78 y el nivel de consistencia interna fue de 0,95. Sin embargo, en este caso, la
mejor solucién factorial fue de cuatro factores. En una muestra finlandesa (Kuusikko et al., 2009), el
SPAI-C tuvo una consistencia interna muy alta (o= 0,95) y se mostrd mas sensible en la identificacion
de nifos y adolescentes que cumplen con los criterios de fobia social que la SASC-R, aunque como se
dijo antes, se advierte que las medias de los nifios finlandeses fueron mucho menores que las de los
nifios americanos. Esta situacién fue sefialada previamente por Melfsen, Florin y Warnke (1999),

citados por Kuusikko et al. (2009), quienes sugirieron que un mejor posible punto de corte para la
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version alemana del SPAI-C es de 20 (y no 18 como para los estadounidenses). En el 2008, Aune et
al. (2008) informaron que, en una muestra con nifios noruegos de 11 a 14 afios, el SPAI-C constaba
de cinco factores (los que se mencionaron anteriormente), con una fiabilidad test-retest e indices de
consistencia interna adecuados. Mas recientemente, en Italia, Ogliari et al. (2012) encontraron que,
en una muestra de escolares entre 8 y 11 afos, la mejor solucidn factorial era de cinco factores y los

niveles de consistencia interna estaban entre 0,51 y 0,80.

La LSAS-CA se desarrollé con base en la version para adultos, la LSAS (Liebowitz, 1987) y en el
informe de mas de 10 situaciones sociales temidas por un grupo de 33 adolescentes con fobia social
(Hofmann et al., 1999). Sin embargo, los items retomados de la LSAS fueron modificados
ligeramente en el lenguaje para adecuarlo a la poblacién infantojuvenil; por ejemplo, “participar en
pequeiios grupos” fue sustituido por “participar en grupos de trabajo en clase”. La LSAS-CA estd
formada por 24 items, la mitad referidos a situaciones de interaccion social (p. ej., “mirar a una
persona que no conozco a los ojos”) y la otra mitad a situaciones de actuacion (p. ej., “hacer
preguntas en clase”). Al igual que la versidn para adultos, la LSAS-CA tiene dos subescalas, una que
evalia los niveles de Ansiedad y otra la Evitacién, en una escala Likert de 4 puntos (de 0=
“nada/nunca” a 3= “grave/muy a menudo”, respectivamente). La puntuacion total estaria entre 0 y
48 y provee tedricamente siete puntuaciones: 1) ansiedad relacionada con la interaccidn social, 2)
ansiedad ante la actuacion, 3) ansiedad total, 4) evitacidn de la interaccion social, 5) evitacién de las
situaciones de actuacion, 6) evitacion total y 7) puntuacion total de la LSAS-CA. Masia-Warner et al.
(2003) presentaron las propiedades psicométricas de la LSAS-CA utilizando una muestra clinica (n=
97) y otra de la poblacidn general (n= 154) formadas por nifios/adolescentes que tenian entre 7 y 18
afios. Encontraron que la LSAS-CA tenia buenos niveles de consistencia interna en ambas muestras
(desde 0,83 hasta 0,97) y de fiabilidad test-retest (total= 0,94, Ansiedad= 0,93 y Evitacién= 0,92). El
punto de corte (LSAS-CA total) de 22,5 permitia discriminar entre los sujetos con fobia social y los
normales mientras que el punto de corte de 29,5 distinguia a los participantes con fobia social de
aquellos que tenian otros diagndsticos de ansiedad. Esto significa que el uso del punto de corte
dependera fundamentalmente de los propdsitos del clinico-investigador. Posteriormente, los
resultados de Storch et al. (2006), también con muestras clinicas y generales, mostraron una
solucién bifactorial para las puntuaciones de ansiedad y evitacidn, cada una con un factor de orden
superior. Un factor se componia de items pertenecientes a interacciones sociales (p. e]., “hablar por
teléfono”, “hacerse miembro de un club”) y se denominé “Social”. El otro factor incluia items
relativos a tareas de rendimiento académico (p. ej., “escribir en la pizarra o enfrente de los demas”,

“leer en voz alta en clase”) y se denomind “Rendimiento escolar”.
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La SAS-A es una medida de autoinforme para la ansiedad social, especificamente para
adolescentes, y constituye una adaptacion de la SASC-R. La SAS-A conservo el nimero de items (22
en total) y el formato de respuesta Likert de 5 puntos (de 1 a 5) de la SASC-R, siendo la redaccion de
los items lo Unico que se modificé con el fin de que coincidieran con la fase de desarrollo de la
adolescencia. La Greca y Lopez (1998) informaron que la SAS-A tiene los mismos tres factores que su
predecesora, las SASC-R: 1) Miedo de la evaluacién negativa (8 items), 2) Malestar y evitacion social
especificamente de situaciones nuevas (6 items) y 3) Malestar y evitacion social generalizados (4
items). Los cuatro items restantes son de relleno (p. ej., “Me gusta leer”). El nivel de ansiedad social
se obtiene sumando las puntuaciones directas, quedando una puntuacién global que oscila entre
entre 18 y 90 (eliminado los items de relleno). Sobre sus propiedades psicométricas, se ha informado
de su adecuada consistencia interna (en un rango entre 0,76 y 0,91), fiabilidad y validez factorial
(Ginsburg, La Greca y Silverman, 1998; La Greca y Lopez, 1998). La SAS-A ha sido traducida a otros
idiomas, como el espafiol, portugués, chino, turco y finlandés. Sin embargo, no se tienen
propiedades psicométricas de todas ellas. En las muestras de China, Espafia y Finlandia se confirmd
la solucidn trifactorial original (Inglés et al., 2010; Ranta, Junttila et al., 2012; Zhou et al., 2008), pero
los niveles de consistencia interna fueron distintos. Para la versién finlandesa estuvieron entre 0,77 y

0,92, para la versién espafiola entre 0,71 y 0,90 y para la version china entre 0,41y 0,83.

El CASO-NIV es un nueva medida de autoinforme para la evaluacién de la ansiedad social en
nifios de Espafa, Portugal y América Latina, de entre 9 y 15 afios. Los antecedentes sobre la
construccion del cuestionario se remontan a varios afos (Caballo, Gonzalez, Alonso e Irurtia, 2007;
Caballo, Arias, Calderero, Salazar e Irurtia, 2011; Caballo, Arias et al., 2012). Los primeros items del
cuestionario se obtuvieron a partir de una revisién de la literatura sobre miedos infantiles (incluida
la ansiedad social) y de las situaciones sociales problematicas en nifios que acudian a consulta por
fobia social. Luego, fueron afiadidas algunas situaciones propuestas por nifios escolarizados, por
psicologos que trataban a chicos con ansiedad social, asi como por investigadores del drea. También
se afiadieron parte de los items de la versidn definitiva del cuestionario para adultos (el CASO-A30)
modificados en su formulacidn para adaptarse a la poblacion infantil. El CASO-NIV consta de 42
items (+ 2 de control) que se contestan en una escala Likert de 4 puntos (1= “nada” a 4= “mucho”)
para evaluar el nivel de temor, verglienza o nerviosismo que le producen las situaciones descritas en
cada item. Los informes psicométricos del cuestionario, aplicado a 1067 nifios andaluces (Caballo,
Arias et al., 2012), mostrd una solucidn de seis factores: 1) Interaccion con el sexo opuesto, 2) Hablar
en publico/Interaccion con profesores, 3) Quedar en evidencia/Hacer el ridiculo, 4) Interaccién con
desconocidos, 5) Expresion de molestia, desagrado o enfado y 6) Actuar en publico. Los niveles de

consistencia interna fueron de moderados a altos (entre 0,67 y 0,87 para los factores y de 0,90 para
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la puntuacion total) y el de fiabilidad (método de las dos mitades Guttman) para el cuestionario total
fue alto (r= 0,94). Las correlaciones entre los factores del CASO-NIV fueron pequefias, tal y como se
esperaba. En un reciente estudio utilizando el CASO-NIV (Caballo, Salazar et al., en evaluacién) con
12801 nifios de Espafia y 12 paises latinoamericanos se encontrd, mediante un analisis factorial
exploratorio, nuevamente la estructura hexafactorial del cuestionario: 1) Interaccidon con el sexo
opuesto, 2) Hablar en publico/Interaccidén con profesores, 3) Quedar en evidencia/Hacer el ridiculo,
4) Expresién de molestia, desagrado o enfado, 5) Actuar en publico y 6) Interaccién con
desconocidos. Estos factores explicaron el 53,7% de la varianza total. Se probaron tres posibles
modelos de ansiedad social y se encontrd que el de seis factores correlacionados se ajusta mejor a
los datos que el modelo unifactorial y el de seis factores de primer orden y uno de segundo orden. La
validez convergente del CASO-NIV quedd probada por su nivel moderado de relacion con la
puntuacién total de la SASC-R (r= 0,55). La validez discriminante quedé demostrada por las
correlaciones significativamente pequeias (de 0,09 hasta 0,27) que obtuvo con las subescalas del
“Cuestionario multimodal de interaccion escolar” (CMIE-IV; Caballo, Calderero, Arias, Salazar e
Irurtia, 2012), una medida del acoso escolar. La consistencia interna y la fiabilidad de la puntuacion
total del CASO-NIV fueron altas (o= 0,89 y r= 0,93, respectivamente). Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre chicos y chicas en todas las dimensiones y en la puntuacién
total del CASO-NIV, siendo las nifias las que presentaban mayores niveles de ansiedad social.
Quedan por demostrarse las propiedades psicométricas de esta nueva medida con poblacion clinica,

asi como la definicion de los puntos de corte para la identificacién de los nifios con ansiedad social.

7.2.2. Los autorregistros

Los autorregistros son una técnica de evaluacion que deberia estar incluida entre las preferidas
por los clinicos, teniendo en cuenta, por una parte, su potencial para obtener informacion valiosa y
util para la realizacién de los analisis funcionales y, por otra, que es una herramienta que ofrece
retroalimentacion inmediata al paciente sobre su conducta y sobre los factores que la mantienen. En
un sentido amplio, los autorregistros explicitan los comportamientos, las cogniciones y las
emociones que se producen en situaciones sociales (de interaccién y actuacion) y revelan la
conexion entre estos tres niveles de respuesta y entre estos y las consecuencias. Un modelo de

autorregistro podria ser el que se presenta en la tabla 7.
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Los autorregistros son técnicas de evaluacion personalizadas, es decir, que se crean para los
pacientes segun el objetivo del clinico y su eficacia depende de varios factores; por una parte, que el
autorregistro esté bien planteado y haya sido presentado de forma adecuada al paciente para que
éste comprenda coémo funciona y, por la otra, que el paciente esté convencido del valor que posee
este instrumento para su evaluaciéon y posterior tratamiento y mantenga el compromiso de
autoobservarse y registrar oportunamente lo que se le pide. De no ser asi y, ademas, el paciente lo
deja para ser rellenado horas después de acontecido el evento (haciendo uso de la memoria), el

instrumento no funcionaria como un autorregistro.

La evaluacién del TAS puede extenderse también a la valoracién de otros posibles trastornos
psicoldgicos. El clinico tendra que poder determinar la naturaleza comadrbida al tiempo que analizar
si esos otros problemas o trastornos han surgido como consecuencia del TAS o, por el contrario, le
anteceden. En estos casos, tendrda que poder echar mano de herramientas especificas para su
evaluacion. Por otra parte, tenemos que comentar también que no seria extrafio que el paciente
acudiera a la consulta haciendo alusién a otros problemas o dificultades, que en primera instancia
parecieran no relacionarse con el TAS, pero que si la tienen y se hacen evidentes durante la
evaluacion. Recordemos que los pacientes llegan con “quejas”, asi que lo que en principio pueden
informar podrian ser los efectos que observan tras convivir mucho tiempo con esta patologia, como,
por ejemplo, el sentirse solos, el no disfrutar de relaciones intimas, no conseguir el trabajo que
quieren o no lograr una promocion laboral, sus dificultades para interactuar con otros en los trabajos
en grupo, el abuso del alcohol o cualquier otra droga, entre otros. Asi que, estos aspectos que
parecen cuestiones aisladas, pueden tomar sentido dentro del proceso de evaluacién y formulacion

clinica que se lleve a cabo.

7.3. Las medidas de heteroinforme

Los cuestionarios que son rellenados por los clinicos y no por los propios pacientes son
instrumentos poco utilizados hoy en dia, posiblemente por el uso cada vez mas extendido de las

entrevistas diagndsticas y las medidas de autoinforme.

Tal y como se comenté anteriormente, la LSAS fue disefiada inicialmente como un instrumento
para que el clinico puntuara el temor y la evitacién de las situaciones sociales que tenia el sujeto con
fobia social (durante la dltima semana), con el fin de determinar su gravedad, pero posteriormente

fue adaptada y empleada como medida de autoinforme. Las subescalas que tedéricamente forman la
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LSAS son las que ya se comentaron en la versidén de autoinforme. Las propiedades psicométricas de
la LSAS-CA informadas son adecuadas (Beard et al. 2011; Fresco et al., 2001; Heimberg et al., 1999.),
se han encontraron buenos niveles de consistencia interna (o> 0,81), altas correlaciones entre las
subescalas (tedricas) y la puntuacién total de la LSAS (0,90< r< 0,93), validez convergente con la
LSAS-SR y estabilidad temporal en un afio (r> 0,50). En cuanto a la estructura factorial, se han
encontrado distintas soluciones, la original, de dos (Liebowitz, 1987), y una mas reciente, de cuatro

(Beard et al. 2011; Heimberg y Holaway, 2007) factores.

Algo distinto ha sucedido con la “Escala breve de fobia social” (Brief Social Phobia Scale, BSPS;
Davidson et al., 1991; Davidson et al., 1997), la cual se disefid y sigue empleandose como medida de
heteroevaluacion. La BSPS tiene 18 items distribuidos en tres subescalas (Miedo, Evitacion y
Activacion fisioldgica), que se punttan en una escala Likert de 5 puntos (de 0= “ninguno/nunca” a 4=
“extremadamente/siempre”). La puntuacidn total de la escala esta en un rango de 0 a 72. Los siete
primeros items se refieren a distintas situaciones sociales en las que se evalla por separado el miedo
y la evitacion y los ultimos cuatro items se refieren a sintomas de activacién fisioldgica (rubor,
palpitaciones, temblor y sudoracion). Se ha informado que los niveles de fiabilidad test-retest y de
consistencia interna van de aceptables (Davidson et al., 1991) a buenas (Davidson et al., 1997). En
este ultimo estudio se encontrd que de las tres subescalas, la de miedo y la de evitacidn son las que
tienen una alta correlacién con la puntuacion total de la escala, mientras que la de activaciéon
fisiolégica no. La BSPS ha sido traducida a otros idiomas, como el portugués. La versién brasilefia
demostré un nivel adecuado de fiabilidad interjueces (r= 0,84) (Osorio, Crippa y Loureiro, 2006) vy,
con poblacidn universitaria, se informé de una solucion de seis factores y de niveles de consistencia
interna muy variables (de 0,48 a 0,88) (Osério, Crippa y Loureiro, 2010b). La BSPS ha sido utilizada
sobre todo para evaluar la eficacia de los tratamientos farmacoldgicos para la fobia social (p. €j.,
Connor, Davidson, Chung, Yang y Clary, 2006; van Ameringen et al., 2001) y la terapia cognitivo

conductual integral (Davidson et al., 2004).
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8. TRATAMIENTO DE LA FOBIA SOCIAL O TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL

Como se ha indicado antes, la fobia social no es un trastorno que remita sin tratamiento, pero,
irébnicamente, con frecuencia las personas que lo padecen no asisten a la consulta clinica por esta
causa, a menos que se presente de manera comorbida con otro trastorno mental y que presenten
un deterioro funcional muy grande, viendo de este modo comprometida su calidad y nivel de vida.
Es posible que una de las razones para no pedir ayuda o demorar esta decision tenga que ver con lo
embarazoso que resulta para los sujetos con TAS relacionarse con un desconocido, como es el
terapeuta, o porque a veces tienen la idea de que el clinico no se tomara en serio sus sintomas y que
sus temores son infundados. Sin embargo, algunos estudios muestran que aquellos que tienen un
mayor numero de miedos sociales buscan mas ayuda que aquellos que sélo presentan un miedo
social (p. ej., Acarturk et al., 2008) y cuando llevan muchos (entre 15 y 20) afios con los sintomas (p.

ej., Wang et al., 2005).

8.1. Tratamientos psicoldgicos

Segun la Sociedad de Psicologia Clinica, Divisién 12 de la Asociacién Americana de Psicologia
(Society of Clinical Psychology, American Psychological Association, Division 12, 2013), los
tratamientos que han demostrado ser eficaces para la fobia social y que tienen un sélido apoyo
empirico se corresponden con los planteamientos basicos de la terapia cognitivo conductual (TCC).
La TCC se refiere a una variedad de técnicas que pueden ser utilizadas por separado o de forma
conjunta (p. ej., relajacion, exposicion, desensibilizacion sistematica, entrenamiento en habilidades y
restructuracion cognitiva) y que pueden emplearse variando la modalidad de tratamiento (individual
0 en grupo) en unas 12 a 16 sesiones aproximadamente (aunque hay pruebas de que una terapia

breve de entre 4 y 8 sesiones también puede ser eficaz).

Fundamentalmente, los tratamientos cognitivo conductuales (TCC) incluyen la exposicion
gradual y en vivo a las situaciones sociales temidas y evitadas. Durante las sesiones terapéuticas se
anima a los pacientes a participar en los ejercicios de exposicidn y se suelen mandar tareas para
casa, para que se continue con la exposicidn en la vida real. Sin embargo, también se encuentran los
tratamientos que incluyen la terapia cognitiva con énfasis en el cambio de las cogniciones sociales

negativas, cuyo componente de exposiciéon es muy bajo.
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La premisa bdsica que subyace a los tratamientos cognitivo conductuales es que los
pensamientos, emociones y conductas se encuentran interrelacionados, de tal forma que la
modificacion en uno de ellos puede producir una mejoria en los otros. Asi, quienes tienen un marco
de referencia principalmente conductual conciben que la exposicién gradual a las situaciones
temidas (cambio conductual) hard que los pensamientos de temor al rechazo y a la critica vayan
disminuyendo (cambio cognitivo), mientras que las intervenciones cognitivas se realizan bajo el
supuesto de que el progreso terapéutico ocurre como resultado del cambio de los esquemas

cognitivos, supeditando la emocidn y la conducta a la cognicion.

En cualquier caso, dado que el objetivo principal de la terapia es trabajar sobre la relacion entre
pensamiento, conducta y emocidn, la intervencién se dirige basicamente a tres aspectos. En primer
lugar estarian los pensamientos, ideas o creencias relacionados con la inhibicion conductual y la
percepcion de amenaza de las situaciones sociales para lo cual sera muy util la restructuracion
cognitiva. A este respecto debera trabajarse sobre algunas caracteristicas cognitivas de los pacientes
con fobia social, como son los pensamientos catastréficos que alimentan su miedo social irracional,
el que maximicen la importancia de la evaluacidn negativa o el rechazo, su hipersensibilidad a la
critica, su necesidad irracional de aprobacidn por parte de los demds, las creencias de poca
autoeficacia y la realizacidn constante de anticipaciones negativas (de fracaso) en sus actuaciones e
interacciones sociales. Ademds de la restructuracién cognitiva, en las TCC se utilizan los
experimentos conductuales que ponen a prueba las predicciones que hace el individuo sobre su
desempefio social y las consecuencias anticipadas, con el fin de ver si los resultados temidos ocurren
realmente. En segundo lugar esta la activacion emocional propia de los episodios de ansiedad, para
lo que resultan muy utiles las estrategias de exposicion y todas aquellas basadas en el principio de la
inhibicion reciproca, que son los que se han mostrado mas eficaces para romper los
condicionamientos emocionales. Estas estrategias suelen utilizarse en combinacién con las técnicas
de relajaciéon, como la relajacién muscular progresiva o la respiracion diafragmatica, teniendo
presente que éstas potencian el efecto de técnicas como la desensibilizacion sistematica que se usa
principalmente para provocar ansiedad. Un elemento que hay que tener presente es que, hasta el
momento, el paciente ha utilizado la huida y la evitacidn (entre ellas el consumo de alcohol) como
las principales estrategias para reducir el malestar y ahora debe aprender a tolerarlo y a modularlo.
El tercer aspecto a trabajar es el comportamiento, sobre todo aquel que se relaciona con la
interaccién y la actuacion social y que es necesario para el manejo eficaz de las situaciones sociales
que se consideran hasta entonces dificiles o problematicas. Con base en lo anterior, se deduce la
inclusion del entrenamiento en habilidades sociales segun las necesidades concretas del individuo

(p. €j., para iniciar y mantener conversaciones, para la expresion asertiva de sentimientos y
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opiniones, para ligar, hacer una presentacion formal delante de otras personas, para dirigirse a un
grupo, etc.) y de solucién de problemas y conflictos interpersonales como parte del tratamiento de

la fobia social.

Desafortunadamente, algunos investigadores han utilizado el término de “TCC” para referirse
Unicamente al uso de técnicas cognitivas (p. €j., el autorregistro y posterior debate de pensamientos
automaticos, disputa de ideas irracionales, creencias o malas interpretaciones de las situaciones
sociales, etc.) con el fin de modificar los patrones de pensamiento catastréfico y las creencias
inadecuadas respecto a la posibilidad de ser rechazado o fracasar. Esto supone dejar fuera los
aspectos emocionales y conductuales de la intervencion y disminuir por tanto la eficacia de los
procedimientos. Prueba de ello, es el estudio de van Dam-Baggen y Kraaimaat (2000) quienes
comparan la eficacia del entrenamiento en habilidades sociales (EHS) y la “TCC” (considerada en el
sentido erréneo al que se ha hecho referencia) y, por supuesto, encuentran que el primero es mas
eficaz que el segundo. Esto mismo es lo que lastimosamente ha ocurrido con los trabajos orientados
a mostrar la eficacia de las llamadas terapias de tercera generacidn, como la terapia de aceptacién y
compromiso, contrastandolas Unicamente con las mal denominadas “TCC” (p. ej., Harai y Okajima,

2010).

8.1.1. Protocolos de intervencion psicoldgica

Uno de los protocolos mds extendidos y considerado como el tratamiento de referencia (gold
standard) entre los paises angloparlantes es el desarrollado por Heimberg y sus colegas (Heimberg et
al., 1998; Hope, Heimberg, Juster y Turk, 2000; Heimberg y Juster, 1995; Turk, Heimberg y Hope,
2001), la Terapia cognitivo conductual en grupo (TCCG). Su eficacia y la baja tasa de recaidas han
sido demostradas en un numero considerable de estudios. La TCCG es llevada a cabo por dos
terapeutas en 12 sesiones de periodicidad semanal, con 2,5 horas de duracidn cada unay con grupos

formados por entre 4 y 6 participantes.

En este tratamiento se dedican las dos primeras sesiones a ensefiarle a los pacientes a
identificar los pensamientos automaticos y a que encuentren la covariaciéon con la ansiedad, a
debatir los errores de la légica y a formular alternativas mdas racionales. Posteriormente, deben
enfrentarse gradualmente a las situaciones temidas (primero en la sesién y luego en la vida real)
utilizando sus habilidades cognitivas. Cuando los pacientes trabajan en sus propias situaciones

deben seguir un procedimiento estandar: 1) identificar los pensamientos automaticos, 2) identificar
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los errores logicos de dichos pensamientos, 3) debatir sus pensamientos automaticos y formular
respuestas racionales, y 4) definir una metas conductuales. Los pacientes practican las habilidades
cognitivas mientras que realizan tareas conductuales (p. e]j., mientras conversa con otro miembro
del grupo o esta dando una charla) y se repasa el logro de las metas y el uso de las habilidades
cognitivas. Los experimentos conductuales se utilizan para enfrentar las respuestas especificas a la
exposicion. Igualmente, se asignan tareas de exposicidn para casa, en situaciones de la vida real y se
dan instrucciones para que ellos mismos realicen los ejercicios de restructuracion cognitiva antes y

después de la exposicion.

Mas recientemente Davidson et al. (2004) han propuesto otro tratamiento, la Terapia
cognitivo conductual integral (TCCI), que se deriva, en parte, de la TCCG de Heimberg, aunque se
diferencia de ésta, principalmente, porque incluye el EHS, las representaciones de papeles son mas
cortas y el tratamiento tiene dos sesiones mas. De forma resumida, la TCCl combina la exposicion en
vivo con restructuracién cognitiva seglin Beck y el EHS. Las 14 sesiones de grupo que la forman estan
estructuradas de la siguiente manera: las dos primeras sesiones son educativas y en ellas el
terapeuta presenta el modelo cognitivo conductual de la fobia social y explica las técnicas de
tratamiento. En la tercera y cuarta sesion se inicia el EHS; los pacientes reciben instrucciones y hacen
representaciones de papeles muy cortas (de 30 a 60 segundos) sobre cdmo iniciar, mantener y
terminar una conversacién y de cémo hacer acuerdos o negociaciones y repiten las escenas entre 5y
7 veces. De la quinta a la decimotercera sesion, los pacientes participan en representaciones mas
largas (de 3 a 4 minutos), que se refieren a sus preocupaciones sociales especificas. Antes de cada
representacion, los pacientes identifican los pensamientos disfuncionales que estan relacionados
con la situacién y piensan en una respuesta racional relevante para sustituirla. Las instrucciones del
EHS son dadas antes de cada representacidn y los aspectos especificos de cada representacion se
repiten para facilitar la adquisicidn de las habilidades. Entre las sesiones, los pacientes realizan unas
tareas asignadas para casa, que estan disefiadas con el fin de ayudarles a enfrentar las situaciones
sociales temidas usando las técnicas aprendidas en la terapia. La decimocuarta sesién incluye una

discusion sobre los beneficios del tratamiento y las recomendaciones para practicas futuras.

Otros protocolos de Terapia cognitivo conductual grupal también han demostrado ser
eficaces, como el de McEvoy (2007). Los componentes de este tratamiento estan dirigidos a los
principales factores de mantenimiento propuestos por las teorias cognitivo conductuales de la fobia
social. De manera resumida incluye: 1) psicoeducacién sobre la fobia social y los factores cognitivos y
conductuales que la mantienen, 2) el desarrollo de formulaciones individualizadas, 3) la animacion al

paciente para abandonar los comportamientos de seguridad, 4) la exposicién graduada y los
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experimentos conductuales, 5) la retroalimentacién con video, 6) la animacion para cambiar el
centro de atencidn sobre la tarea actual cuando esta ansioso o rumiando, 7) la aplicacion de los
principios del tratamiento (p. ej., desafiar los pensamientos, centrar la atencidn, experimentos
conductuales) a las anticipaciones y al procesamiento posterior del acontecimiento, y 8)
restructuracion cognitiva de las creencias negativas. El manual del terapeuta incluye una agenda del
tratamiento, las instrucciones del terapeuta y los temas. Este protocolo se diferencia de los
anteriores en el nimero de sesiones semanales (7 en total), su duracion (4 horas cada una), el

numero de terapeutas (pueden ser entre 1y 3) y de participantes (entre 5y 9).

Por ultimo, y a diferencia de los anteriores, Clark y sus colaboradores, propusieron un
Protocolo de terapia cognitiva individual de 16 sesiones. Su objetivo fundamental es la ensefianza de
un marco de referencia cognitivo alternativo para interpretar las situaciones sociales, la actuaciéon
social y el riesgo social. Este protocolo se centra en modificar tanto los comportamientos de
seguridad como el mantener centrada la atencién en uno mismo utilizando estrategias cognitivas. Se
interroga al paciente para conocer sus expectativas acerca de las situaciones sociales y de los costes
sociales de sus actuaciones sociales inadecuadas y, luego, se valora la veracidad de esas expectativas
ansiégenas utilizando experimentos conductuales. Esto ultimo es lo que lo diferencia de aquellas
intervenciones basadas en la exposicion, pues el protocolo cognitivo intenta sustituir los supuestos
erroneos en momentos de aprendizaje especificos. Este protocolo de tratamiento implica que se
construya un modelo explicativo de la fobia social, tomando como base el modelo de Clark y Wells
(1995), pero utilizando los pensamientos, las imagenes, las estrategias de atencién, los
comportamientos de seguridad y los sintomas del paciente. Posteriormente, se hacen ejercicios
vivenciales en los que se manipula sistematicamente el centrar la atencion y los comportamientos
de seguridad para mostrar sus efectos adversos (como factores de mantenimiento de la fobia social).
Se incluye también un entrenamiento sistematico para aprender a centrar la atenciéon en algo
externo, tanto en las situaciones sociales como en aquellas que no lo son. Se utilizan técnicas para
reestructurar la autoimagen distorsionada (incluyendo el uso de estrategias como la
videorretroalimentacidn), se instiga al paciente para que pregunte a otras personas respecto a sus
creencias sobre asuntos como ruborizarse o temblar y, finalmente, se lleva a cabo la confrontacion
con las situaciones sociales temidas en las cuales el paciente pone a prueba las predicciones
negativas previstas mientras deja de lado los comportamientos de seguridad habituales y se centra
en cuestiones externas (Clark et al., 2006). Una versidén abreviada de este protocolo fue desarrollada

por Well y Papageorgiou (2011).
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En el caso de los nifios y adolescentes, Rao et al. (2007) sugieren que las intervenciones
incluyan el EHS y las técnicas de exposicion debido a sus déficit en habilidades sociales y el nivel de
malestar emocional experimentado. Sin embargo, debido a que el patron de malestar y evitacion
parece ser mas persistente entre los adolescentes, se recomienda que se disefien tanto las sesiones
de tratamiento como las sesiones de generalizacion y tareas para casa, teniendo en cuenta el amplio
rango de situaciones sociales temidas y/o evitadas. Igualmente, los autores han sefialado la
conveniencia de incluir intervenciones cognitivas con los adolescentes, debido a las altas
puntuaciones obtenidas en medidas de cogniciones negativas, lo cual puede entenderse debido a
una mayor madurez cognitiva y un incremento en los miedos a la evaluacion social durante este

periodo evolutivo en comparacion con lo que sucede a los nifios.

Algunos de los tratamientos multicomponentes especificos para el tratamiento del trastorno
de ansiedad social en niflos y adolescentes son: la “Terapia cognitivo conductual para adolescentes”
(Cognitive-Behavioral Therapy for Adolescents, CBGT-A; Albano y DiBartolo, 2007), la “Terapia

Ill

cognitivo conductual” (Cognitive Behavioral Therapy, CBT; Spence, 1995; Spence, Donovan y
Brechman-Toussaint, 2000), la “Terapia de eficacia social para nifios” (Social Effectiveness Therapy
for Children, SET-C; Beidel, Turner y Morris, 2003; Beidel, Turner, Morris y Tracy, 2000), en Espafia, el
“Programa IAFS: intervencidn en adolescentes con fobia social” (IAFS; Olivares, 2006) y, en EE.UU.,
un programa adaptado a las condiciones escolares es el de “Habilidades para el éxito académico y

social” (Skills for Academic and Social Success, SASS; Masia-Warner et al., 1999).

La CBGT-A es un protocolo de tratamiento de nueve sesiones que incluye el EHS, de solucion
de problemas y asertividad, ademas de la restructuracion cognitiva, la exposicién conductual y la
asignacion de tareas para casa. Las tres primeras sesiones son de psicoeducacidon y pretenden
ayudar a los nifios/adolescentes con excesiva ansiedad social a comprender cémo se produce y se
manifiesta el TAS, asi como el efecto que tiene en sus vidas al escapar o evitar las situaciones
sociales. Para esto se sigue un modelo cognitivo conductual de TAS. Posteriormente, las sesiones se
dedican al entrenamiento de distintas habilidades (p. ej., solucién de problemas —siguiendo el
modelo de restructuracidn cognitiva- , habilidades sociales y entrenamiento asertivo) que ayudan a
disminuir el malestar y/o la interferencia que se relaciona con los altos niveles de ansiedad social.
Finalmente, se realizan las sesiones de exposicion (graduadas y estructuradas) a las distintas
situaciones sociales temidas, con el objetivo de que se produzca la habituacién y se practiquen las

habilidades aprendidas y, por ultimo, se realiza una sesidn de prevencion de las recaidas.

La CBT es un programa integrado de 12 sesiones de entrenamiento intensivo en habilidades

sociales, técnicas de relajacion, de solucion de problemas sociales, autoinstruccidn positiva, cambio
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de cogniciones y cierto nivel de exposicién a situaciones sociales. Las sesiones son semanales,
incluyen de 6 a 8 nifios, entre 7 y 14 afios, y se realizan dos sesiones de refuerzo al tercer y sexto
mes. Cabe sefialar que los autores han trabajado con grupos diferentes siguiendo el criterio de
escolarizacion. Es decir, han formado grupos con nifios de primaria (entre 7 y 11 afios) y de

secundaria (de 12 a 14 afios).

La SET-C esta estructurada para hacer frente a diversas dimensiones del sindrome, incluyendo
la reduccién de la ansiedad social y el miedo, mejorando las habilidades sociales, el funcionamiento
interpersonal y la participacion del nifio en actividades sociales. El programa tiene una duracion de
12 semanas, con una sesion educativa y dos sesiones semanales (una en grupo y otra individual) y
estd orientado a nifos entre 8 y 16 afios. Los componentes centrales de la SET-C son: 1) la educacion
para los nifios y los padres, en una Unica sesion, cuyo objetivo es dar informacién sobre la fobia
social y el programa a los nifios y a los padres y ofrecer una oportunidad para que hablen sobre estas
cuestiones. 2) El EHS, que incluye trabajar en habilidades como saludar y presentarse, iniciar y
mantener conversaciones, habilidades de escucha y recuerdo, habilidades para unirse a un grupo,
asercion positiva y negativa y habilidades para hablar por teléfono. Cada semana se trabaja una
habilidad mediante la instruccién, el modelado, el ensayo de conducta y la retroalimentacion
correctiva (corrective feedback). Segun el contenido trabajado, se asignan tareas para casa a los
nifios. Las sesiones de EHS se llevan a cabo en grupos pequefios (de 5 a 6 nifios), en periodos de 60
minutos. 3) Las experiencias de generalizacidn con los iguales, que permiten la practica de las
habilidades sociales en un ambiente natural y con otros nifios que no tienen fobia social, ocurre
inmediatamente después de las sesiones de EHS. Consiste en que los nifios participan en actividades
de grupo (p. ej., jugar a los bolos, hacer una fiesta, patinar en linea, etc.) que cambian cada semana,
ademds de comer juntos (siempre), durante 90 minutos. 4) La exposiciéon en vivo se realiza en
sesiones individuales con un promedio de 60 minutos de duracidn y estan dirigidas a trabajar sobre
los miedos sociales especificos de cada nifo utilizando actividades apropiadas para esto (p. ej., leer
delante de un grupo, jugar con otros nifios, actuar frente a un publico, se evaluado en la pizarra

mientras otros observan, etc.)

En Espaifa se ha desarrollado la IAFS para adolescentes entre 14 y 17 afios, que consta de 12
sesiones de tratamiento en grupo, de 90 minutos de duracidon y periodicidad semanal. Los
componentes del programa son: 1) educacion, 2) EHS, 3) exposicion en vivo (exposiciones simuladas
y reales) y en imaginacién, y 4) restructuracion cognitiva de pensamientos automaticos negativos.
Después de cada sesion se asignan las tareas para casa, consistentes en exposiciones en vivo ante

contextos naturales y relativos al contenido trabajado en la sesién.
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La SASS es un programa que adapta los procedimientos clinicos cognitivo conductuales a las
condiciones escolares del bachillerato, con el fin de reducir la ansiedad de los adolescentes. Este
programa se deriva del SET-C y consta de 12 sesiones en grupo de 40 minutos de duracidn, 2
sesiones de refuerzo, 2 reuniones individuales de 15 minutos, 4 actividades sociales de fin de
semana, 2 reuniones de grupos de padres de 45 minutos y 2 sesiones de 30 minutos con los
profesores. En total, la SASS tiene una duracidén de 3 meses. Las sesiones de grupo estan a cargo de
los lideres de grupo y tienen cinco componentes: 1) la psicoeducacidn (una sesién), donde se discute
sobre las situaciones sociales cominmente temidas y los sintomas cognitivos, somaticos y
conductuales de la ansiedad social de los adolescentes; 2) el pensamiento realista, una sesion en la
que se discute la relacién entre pensamientos, sentimientos y comportamientos y la
sobreestimacion de los resultados negativos; 3) el EHS (4 sesiones), que hace énfasis en cdmo iniciar
y mantener conversaciones, entablar amistades, saber escuchar y recordar y la asertividad,
mediante la discusidn y la representacién de papeles; 4) la exposicion (5 sesiones) a situaciones
sociales propias de la escuela y que tienden a evitarse (p. ej., pedir la comida en la cafeteria, ir a la
oficina de la secretaria y preguntar, tener una conversacion con el director, etc.), para lo cual
primero se establece una jerarquia, luego se hace una aproximacidn gradual y, por ultimo, se discute
sobre la experiencia y se recibe retroalimentacidn. Para algunas de estas sesiones se recurre a la
ayuda de compafieros “prosociales”; y 5) la prevencion de recaidas (una sesion), en la que se les
prepara para los posibles contratiempos. Las sesiones de refuerzo, en las que se hace seguimiento
de los progresos de los adolescentes, se revisan los obstaculos y se discuten otras opciones para
practicar las habilidades y establecer relaciones, se producen mensualmente durante los dos meses
siguientes a las sesiones de grupo. Los encuentros individuales consisten en que cada miembro del
grupo se reune con el lider de su grupo al menos dos veces durante el programa para identificar los
objetivos individuales del tratamiento y resolver cualquier problema/obstaculo durante el
tratamiento. Las actividades de fin de semana (p. €j., ir a un centro comercial, jugar a los bolos,
billar, mini golf, un picnic, una fiesta, etc.) se desarrollan con la ayuda de compafieros “prosociales”
con el objetivo de practicar las habilidades aprendidas en ambientes naturales. Estas actividades
tienen una duracion de 90 minutos. Las reuniones con los padres son de psicoeducacion sobre la
ansiedad social y la forma en que pueden manejar la ansiedad de sus hijos y facilitar su mejoria. Las
reuniones con los profesores son para dar informacién sobre la ansiedad social, las metas del
programa SASS y la forma en que pueden manejar la ansiedad en clase. Los profesores ayudan a
identificar las dreas sociales de mayor dificultad, posibles formas de exposicién en clase, dan
informacion sobre los progresos de los estudiantes y nominan a los posibles compafieros

“prosociales”.
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8.1.2. Pruebas empiricas de los tratamientos para el TAS

En la tabla 8 se incluyen algunos estudios, desarrollados en los Ultimos 15 afios, que prueban
la eficacia de los tratamientos cognitivo conductuales y farmacoldgicos (para los adultos) solos, en
combinacién o en comparacion con grupos placebo o listas de espera. Estos trabajos fueron, en su
mayoria, realizados en EE.UU. En varios estudios se ha demostrado que los tratamientos
combinados de exposicidn y terapia cognitiva en grupo son eficaces para el tratamiento de la fobia
social, como lo es la terapia de exposicion sin restructuracién cognitiva. Algunos estudios
controlados que comparan la terapia de exposicidon y cognitiva combinadas con sélo la terapia de
exposicion (sin el componente cognitivo), sugieren que la exposicidn sin terapia cognitiva es tan
eficaz como la terapia combinada y menos estudios muestran que la TCC tiene un resultado superior

a la terapia de exposicion.

En el dmbito hispanohablante no se ha publicado, hasta la fecha, un protocolo que tenga
pruebas empiricas sobre su eficacia para el tratamiento de la fobia social generalizada de adultos y
que se adapte de forma mas fiel a las caracteristicas y los aspectos culturales de estos paises.
Actualmente, nuestro grupo de investigacion trabaja en el desarrollo de un nuevo programa para el
tratamiento grupal del TAS en adultos. Este programa esta fundamentado y adaptado a los cinco
factores o dimensiones de la ansiedad social encontrados en los diferentes estudios (p. ej., Caballo,
Salazar, Arias et al., 2010; Caballo, Salazar, Irurtia et al., 2010; Caballo et al., 2012; Caballo, Salazar et
al., en evaluacién): 1) Interaccidén con desconocidos, 2) Interaccion con el sexo opuesto, 3) Expresidn
asertiva de molestia, enfado o desagrado, 4) Quedar en evidencia/hacer el ridiculo y 5) Hablar o
actuar en publico/interaccion con personas de autoridad. Cada dimensién o factor se trabaja en dos
sesiones. El grupo de terapia estaria formado por entre seis y ocho personas, procurando una
representacién equilibrada de ambos sexos. Las sesiones son semanales, de 2,5 horas de duracién, a
excepcién de la primera, de formato individual y de 1,5 horas de duracion. El programa de
tratamiento comprende 15 sesiones de tratamiento y 3 sesiones de seguimiento, a los 3, alos 6y a
los 12 meses. Dicho programa incluye basicamente técnicas de relajacidn, restructuracién cognitiva,
exposicion y EHS (véase Caballo, Andrés y Bas, 1997). Para un mayor detalle del contenido de las
sesiones del programa de tratamiento cognitivo conductual de la fobia social véase Caballo, Salazar,

Garrido et al. (2012).
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8.2. Tratamiento farmacoldgico

En la actualidad, el uso de los tratamientos farmacoldgicos se basa en un mayor conocimiento
sobre la mediacién de circuitos neuroldgicos especificos en la fobia social, especialmente de los
sistemas serotoninérgicos, dopaminérgicos y noradrenérgico, con lo cual logran reducirse los
sintomas centrales y los niveles de discapacidad generados por el trastorno. Dada la perspectiva de
que el TAS es de origen multicausal, se considera que un tratamiento cognitivo conductual junto con
el farmacoldgico pueden normalizar las alteraciones funcionales neuroanatémicas en la fobia social
(Furmark et al., 2002), por lo que se recomienda que cuando se use el medicamento se realice la TCC
para exponerse activamente (y tanto como sea posible) a las situaciones que se temen vy, de esta

forma, que haya un cambio estructural y funcional a nivel cerebral.

Hoy en dia se estan utilizando, en primera linea, los antidepresivos que pertenecen al grupo de
inhibidores selectivos de recaptacion de la serotonina (ISRS, p. ej., paroxetina, sertralina, fluoxetina,
fluvoxamina, venlafaxina y escitalopram, comercialmente conocidos como Seroxat, Paxil, Zoloft,
Prozac, Luvox, Celexa), los cuales parecen ser mas eficaces para el tratamiento de la fobia social.
Estos medicamentos requieren de al menos 12 semanas de duracion para observar los efectos y se
recomienda que la medicacién se siga al menos durante 6 meses debido a que, a veces, tienen un
comienzo de accidn relativamente lento. Entre las cuestiones mas favorables del consumo de los
ISRS esta que son mejor tolerados, tienen menos efectos adversos y, en consecuencia, hay también
una menor tasa de abandono comparada con lo que ocurre con los inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAO; que ademads requieren restricciones dietéticas y farmacoldgicas) y los
inhibidores reversibles de la monoaminooxidasa tipo A (IRMA), cuyos efectos terapéuticos para los
sintomas de la fobia social son menos convincentes. De todos modos, aun estd el interrogante de si
todos los ISRS tienen la misma eficacia pues, como sefialan Stein, Ipser y van Balkom (2008), en un
estudio con fluoxetina hubo una tasa de respuesta relativamente alta al placebo y no fue compatible

con varios informes abiertos iniciales del valor de esta medicacidn en la fobia social.

Una linea de tratamiento mas tradicional corresponde a la de los IMAO (p. ej., moclobemida,
tranilcipromine y, especialmente, la fenelcina), que fue considerada, hasta hace poco, como la mas
eficaz en la reducciéon de la sintomatologia de la fobia social, sobre todo en los pacientes con fobia
social generalizada. Por su parte, las pruebas empiricas de los betabloqueadores (p. ej., atenolol,
propanolol, pindolol) han mostrado que resultan mas eficaces en los casos de fobia social en

situaciones sociales de actuacion (p. ej., hablar en publico), ya que reducen los sintomas auténomos
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(p. ej., taquicardia, sudoracién, boca seca, etc.), pero no lo son para los casos de fobia social

generalizada.

Hoy en dia, también se estan investigando los efectos de los nuevos antipsicoticos (p. €j., la
quetiapina, conocida comercialmente como Seroquel o Ketipinor), sobre todo con pacientes que no
responden bien al tratamiento con ISRS, y se mantienen entre las opciones de tratamiento
disponibles los antidepresivos del grupo de IRMA (p. ej., moclobemida y brofaromine; el primero es
conocido comercialmente como Aurorix) y las benzodiacepinas de alta potencia (p. ej., clonacepam,
bromacepam, alprazolam), estas ultimas de rapido efecto (de 2 a 3 semanas) en la sintomatologia de
la fobia social, pero con dos inconvenientes: 1) los efectos adversos considerables (p. e]j. dosis
elevadas de alprazolam pueden provocar eventos cognitivos adversos como desinhibicién y un
pobre juicio social), y 2) representan un riesgo de abuso y dependencia con lo cual hay mayores
inconvenientes para su prescripcion (sobre todo, para quienes tengan una historia de abuso del

alcohol).

Respecto al uso de farmacos en nifos y adolescentes con fobia social, bien vale la pena
comentar que existen menos ensayos clinicos controlados y todavia se consideran como un
tratamiento de segunda eleccién. No obstante, dado que los agentes psicofarmacos de nueva
generacion (los ISRS) estdn emergiendo como una nueva linea de tratamiento para el TAS, abren un
nuevo abanico de posibilidades para el tratamiento infantojuvenil, dada su probada seguridad,
tolerancia y eficacia. Hasta la fecha hay pruebas respecto a la sertralina (p. ej., Compton et al., 2001),

la paroxetina (p. ej., Wagner et al., 2004) y la fluoxetina (Beidel et al., 2007).
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9. CONCLUSIONES Y TENDENCIAS FUTURAS

En este apartado tedrico se han presentado las principales caracteristicas clinicas de la fobia
social o trastorno de ansiedad social, los criterios empleados para su diagndstico y los ultimos
avances conocidos (a través de la pagina web de la APA) en cuanto a las posibles variaciones en
dichos criterios para la ultima versién del DSM (publicada en mayo de este afio). Se incluyd también
un apartado sobre el diagnostico diferencial y la comorbilidad de la fobia social, asi como los
distintos planteamientos acerca de la etiologia del trastorno, incluyendo desde los modelos clasicos
(como el de Hofmann y Barlow y el de Clark y Wells) hasta el modelo mas recientes de Kimbrel y que
dejan ver desde perspectivas unicausales a otras que son integradoras en la explicacion del origen y
mantenimiento de la fobia social. En este apartado, nos atrevimos a proponer un modelo que
sirviera especialmente a los clinicos para la formulacién de sus casos y facilitara el proceso de
explicacién del TAS al paciente. Posteriormente, abordamos con amplitud la evaluacidn y el
diagnéstico de la fobia social, centrandonos en los principales instrumentos utilizados, por tratarse
del eje central de esta tesis doctoral y, finalmente, perfilamos los distintos tratamientos para el
trastorno. Ambos aspectos (tanto la evaluacidon como el tratamiento) incluyen una puesta al dia de

los temas.

De acuerdo con los datos epidemioldgicos, el TAS presenta una alta variabilidad de prevalencia
entre los distintos paises y destaca el ocupar lugares importante entre los trastornos mentales mas
frecuentes y su alta comorbilidad con los trastornos del estado de animo, otros trastornos de
ansiedad y los trastornos por abuso/dependencia de alcohol. Todas estas cuestiones llevan a
considerar el impacto que tiene el TAS en las diversas dreas de funcionamiento de la persona que
padece el trastorno, pero también hay un importante impacto a nivel social y sanitario. A largo
plazo, el trastorno puede cronificarse y si una persona afectada no esta debidamente evaluada y no
recibe tratamiento oportuno y eficaz puede tener consecuencias mayores, como abandonar sus
estudios o su carrera profesional o desarrollar otros trastornos psicolégicos que aumenten los costes

econdmicos sanitarios por tratamientos afiadidos.

A nivel conceptual hay que sefalar que desde que se reconocié a la fobia social como un
trastorno psiquiatrico se han logrado avances importantes, pero contindan pendientes algunos
asuntos. Uno de ellos tiene que ver con la dimensionalidad de la fobia social y lo que esto puede
implicar para su diagndstico y tratamiento. El grupo de trabajo del DSM-5 ha decidido considerar
tres tipos de situaciones sociales (observacion, interaccidn y actuacidn) que pueden ser el centro del

temor vy, de paso, ha eliminado la especificacion del subtipo generalizado. Esta cuestion afectara
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directamente la evaluacion en este campo y tenemos que decir que posiblemente no sea esto lo
mejor. Consideramos que algunas cuestiones aun quedan por resolverse en el campo y destacamos
principalmente dos: 1) écomo identificar los subtipos de la fobia social de tal manera que esta
subclasificacion sea relevante en los dmbitos clinico (sobre todo con miras al tratamiento) y de
investigacion? y 2) ées necesario diferenciar la fobia social generalizada del trastorno de la

personalidad por evitacion?

En cuanto a la etiologia, pese a que los datos sefialan que hay variables que parecen poder jugar
un papel en la génesis de la fobia social, tales como la heredabilidad de los miedos, la inhibicion
conductual, la sensibilidad a la ansiedad, la vulnerabilidad del SNA, el papel de los padres y la
crianza, el déficit de habilidades sociales o la presencia de experiencias traumdticas tempranas,

|ll

entre otros, todavia se desconoce el “grado de varianza” o el peso de cada una de ellas en el
desarrollo de la fobia social. Ante esto, queda el desafio para los clinicos de realizar una evaluacion
exhaustiva de cada caso y utilizar sus habilidades para analizar funcionalmente los distintos factores
y formular los casos, de tal manera que pueda dar respuesta a como se origind y, sobre todo, qué
aspectos mantienen el trastorno. Lo que si queda claro es que no se puede buscar la unicausalidad
de la fobia social y el reto del clinico estara en analizar, con rigor, las interacciones de las variables

bioldgicas y contextuales (ambientales) que se han conjugado en la historia individual de quien

padece el trastorno.

Aunque en el campo se han producido avances importantes, en estas Ultimas tres décadas, en la
evaluacion y el tratamiento del TAS, estos no son temas acabados. En lo concerniente a la
evaluacién, se mantiene el desafio, sobre todo en los dmbitos no anglosajones, por mejorar e
implementar el uso de las entrevistas diagndsticas y desarrollar medidas de autoinforme que ayuden
a realizar una evaluaciéon en profundidad del trastorno y mds aun en la poblacidn infantojuvenil. A
este respecto, esperamos que este trabajo y el del grupo de investigacién dirigido por el profesor
Caballo, aporte con el desarrollo y validacién de cuestionarios para la evaluacidon de la ansiedad

social en adultos, nifios y adolescentes.

En lo que se refiere al tratamiento, el reto es aln mayor, pues aunque se disponen de
protocolos de intervencion psicoldgica, estos no estan ajustados a las caracteristicas idiosincraticas
de los pueblos que no son angloparlantes, con lo que cabe esperar que las diferencias culturales
dificulten su aplicacién con éxito. En este sentido, se requiere y con urgencia, crear y probar la
eficacia de programas que disminuyan el sufrimiento de millones de personas afectadas que, como
seres fundamentalmente sociales, se encuentran implicadas continuamente en relaciones sociales

(disfuncionales) con sus congéneres.
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Il. APARTADO EXPERIMENTAL






10. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La evaluacion de la ansiedad/fobia social es un campo relativamente reciente comparado con el
de otros trastornos mentales, pues su desarrollo practicamente comienza con la inclusion oficial de
este trastorno en el DSM-III (APA, 1980). A partir de la década de los 80, comienzan a desarrollarse
en algunos paises anglosajones diversas medidas de autoinforme que hoy en dia tienen un amplio
uso internacional y que se corresponden con la conceptualizacién de la fobia social (o trastorno de
ansiedad social) y no sdlo con constructos cercanos a ella, como lo son el miedo a la evaluacién
negativa, el malestar o la evitacion social, que ya estaban siendo evaluados por otros cuestionarios,

como la FNE y la SAD.

Aunque ha habido un gran avance en la construccién de cuestionarios, inventarios o escalas
para evaluar la ansiedad/fobia social, como el SPAI, la LSAS-SR, la SPS, la SIAS y el SPIN, estos
presentan ciertas limitaciones que consideramos importantes a la hora de utilizarlas en poblacién
hispanohablante. Algunas de estas cuestiones ya fueron comentadas en el apartado tedrico, pero de
forma resumida son las siguientes: 1) son instrumentos creados para poblaciéon angloparlante,
quienes socioculturalmente pueden tener diferencias importantes con respecto a la poblacién
hispanohablante y que pueden reflejarse en las situaciones sociales temidas por los miembros de
ambas culturas; 2) en la mayoria de los casos, los autoinformes han sido traducidos (y
retrotraducidos) pero no han sido adaptados a la nueva cultura, intentando preservar una buena
traduccion sin dar prioridad a las adaptaciones linglisticas del espafiol y del portugués; 3) algunos
cuestionarios resultan demasiado largos, ya sea porque tienen items a los que se debe contestar en
dos sentidos distintos (p. ej., miedo y evitacion de las situaciones enunciadas en los items, como
sucede en la LSAS-SR) o porque tienen formatos de respuesta multiple (p. ej., para especificar
contextos en los que se experimenta el temor o para indicar los sintomas experimentados en las
situaciones sociales, como es el caso del SPAI); 4) la forma en que han sido creados los cuestionarios,
las escalas e inventarios para la ansiedad/fobia social responde a una conceptualizacion tedrica (p.
ej., los items se adaptaron con base en los criterios del DSM-III o el DSM-1V), a la adaptacién de otras
medidas (como ocurrié con el SPIN) y al juicio de expertos. En pocas palabras, el método utilizado ha
sido deductivo y no con base empirica; 5) las medidas de autoinforme identifican a los sujetos con
fobia social a partir de puntuaciones globales dificultando el establecimiento del grado de
generalizacion del trastorno o la correcta especificacion del subtipo generalizado tal y como se indica
en el DSM-IV; 6) los puntos de corte no han tenido en cuenta las diferencias de sexo que han sido
documentadas por los trabajos con muestras generales; 7) cuando se han utilizado estos

autoinformes en paises donde el idioma nativo no es el inglés se han propuesto puntos de corte
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Optimos distintos a los originales (p. ej., la LSAS-SR en Brasil, el SPIN en Alemania y en Brasil) vy,
finalmente y quizas el aspecto mas importante, 8) todos los autoinformes parecen tener problemas
de validez de constructo y esto puede observarse en la inestabilidad y variabilidad de las soluciones
factoriales informadas en los diversos estudios (documentados en el marco tedrico) y en el hecho de
que la LSAS-SR, a SPS, la SIAS y el SPIN han basado parte de su validez convergente al aplicarlo con el
SPAI (que tampoco ofrece una solucion factorial estable). Esto ultimo apoya la falta de pruebas

consistentes sobre la validez transcultural de estos autoinformes.

Si bien es cierto que estas medidas de autoinforme presentan algunos aspectos de interés,
como, por ejemplo, la intencidon de evaluar distintos aspectos de la fobia social que en el SPAI
corresponderia a las manifestaciones a nivel cognitivo, somatico y conductual en las situaciones
sociales y en la LSAS-SR corresponde a la medicidn del temor a la situacién social, por una parte, y el
grado de evitacién de dichas situaciones, por otra, algunas de sus caracteristicas y deficiencias
particulares nos condujo a intentar cerrar un poco estas brechas y nos impulsé a desarrollar un
nuevo cuestionario para medir la ansiedad/fobia social en la poblacién adulta, el “Cuestionario de
ansiedad social para adultos” (CASO-A30), que tuviera propiedades psicométricas adecuadas y que

pudiera ser utilizado en los ambitos clinico y de investigacion con poblacion hispanohablante.

Con este objetivo, nos propusimos utilizar un método inductivo-deductivo para la creacién de
los items del cuestionario, partiendo de las experiencias particulares de ansiedad en situaciones
sociales de la poblacion general e integrando, posteriormente, la opinidn de los expertos una vez se
tuvieran (de primera mano) las situaciones sociales temidas por los propios sujetos y se hubieran
hecho los andlisis estadisticos necesarios, empleando para ello grandes muestras, tanto clinicas

como no clinicas, de una gran diversidad de paises de habla espafiola y portuguesa.

Dado que también se esperaba que el instrumento fuera relativamente breve, de facil
aplicacién y con utilidad clinica, se realizaron los analisis estadisticos para la seleccién y reduccién
del nimero de items, los andlisis factoriales (exploratorio y confirmatorio) y los anélisis exploratorios
de ecuaciones estructurales para definir la estructura factorial del cuestionario y probar cual era el
modelo de ansiedad social que subyacia. Igualmente, se realizaron analisis de fiabilidad y de
consistencia interna, asi como los analisis correlacionales necesarios para validar el cuestionario vy,
finalmente, se utilizaron los analisis ROC para definir los puntos de corte con el fin de identificar a los

sujetos con ansiedad social teniendo en cuenta las diferencias de sexo.

Para facilitar la comprension del proceso de desarrollo del cuestionario, el apartado

experimental de esta tesis doctoral se organizé por “estudios”. En cada estudio se ha aplicado
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alguna de las versiones del CASO-A (la versidn inicial con 512 items, la versidn revisada con 72 items,
la version modificada con 116 items, la version de 80 items o la versidn definitiva con 30 items, sin
considerar los items de control) o se ha variado la muestra utilizada. Por esto se incluye en cada
estudio el objetivo especifico de dicha parte de la investigacién, el método y los resultados

obtenidos y, sélo al final, se presenta una discusion general de todo el trabajo de investigacion.

Este estudio ha requerido de varios afios de investigacion (que se remontan incluso a afios
previos al inicio de este doctorado), la formacidn de un grupo de investigacién central y el apoyo de
un gran namero de colaboradores de Espafia, Portugal y (hasta) 18 paises de Latinoamérica. Todo
esto fue posible, gracias a que este trabajo de investigacion dio continuidad a un proyecto
parcialmente financiado por el Ministerio de Ciencia y Tecnologia de Espafia (ref. BSO2003-
07029/PSCE), el Fondo Europeo de Desarrollo Regional y la Fundacién VECA para el Avance de la

Psicologia Clinica Conductual. Para mas informacion al respecto, véase Caballo et al. (2006).

A continuacidén se presenta, entonces, el proceso de desarrollo y validaciéon del que es hoy en
dia una nueva medida de autoinforme para evaluar la ansiedad/fobia social en adultos de habla

hispana, el “Cuestionario de ansiedad social para adultos” (CASO-A30).
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11. OBJETIVOS

11.1. Objetivos generales

1. Desarrollar un nuevo instrumento de autoinforme para la evaluacion transcultural de la
ansiedad/fobia social en poblacién adulta hispanohablante.

2. Evaluar las propiedades psicométricas (validez, fiabilidad, consistencia interna) de un nuevo
cuestionario para la evaluaciéon transcultural de la ansiedad/fobia social en adultos

hispanoparlantes.

11.2. Objetivos especificos

1. Seleccionar los items que componen el nuevo cuestionario para la evaluacion transcultural
(en Espafia, Portugal y Latinoamérica) de la ansiedad/fobia social en poblacién adulta.

2. Hallar los indices de consistencia interna y de fiabilidad del nuevo cuestionario con
muestras clinicas y no clinicas de los distintos paises iberoamericanos.

3. Hallar la validez de constructo (factorial, convergente y discriminante) del nuevo
cuestionario con muestras clinicas y generales de los distintos paises iberoamericanos.

4. Hallar la validez concurrente del nuevo cuestionario, utilizando como criterio la “Entrevista
diagnéstica para los trastornos de ansiedad segun el DSM-IV a lo largo de la vida” (ADIS-IV-
L), con poblacién general y poblacién clinica.

5. Hallar los puntos de corte del nuevo cuestionario para la identificacion de sujetos con

ansiedad/fobia social en los distintos paises iberoamericanos.
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12. PRIMER ESTUDIO. VERSION REVISADA DEL “CUESTIONARIO DE
INTERACCION SOCIAL PARA ADULTOS”: DEL CISO-A AL CASO-AR

12.1. Objetivo

El objetivo de este estudio fue construir la versidon revisada, de un nuevo instrumento de
autoinforme para evaluar la ansiedad/fobia social en poblacién adulta iberoamericana, el
“Cuestionario de ansiedad social para adultos” (el CASO-AR con 72 items) y evaluar sus propiedades

psicométricas.

12.2. Método

12.2.1. Participantes

Un total de 13397 sujetos de la poblacidon general de Espafia y 10 paises de Latinoamérica
participaron en este estudio. La tabla 9 muestra la media y desviacién tipica de los participantes por
sexo en los 11 paises. La muestra fue homogénea con respecto al sexo (54,27% era mujer), la edad
minima de los participantes era de 16 afos y la distribucion por rangos de edad fue la siguiente:
40,4% tenia menos de 20 afios, 22,7% entre 20 y 24 afios, 12,49% entre 25y 30, 16,61% entre 31y
50y el 7,83% 51 o mas afios. En cuanto al nivel ocupacional, el 17,6% era estudiante de Psicologia, el
40,6% era estudiante de otra carrera universitaria, el 14,0% era trabajador con titulo universitario, el
13,1% era trabajador sin titulo universitario, el 9,3% era estudiante de bachillerato y el 3,7% era ama
de casa, desempleado o jubilado. El 1,7% no proporcioné esta informacion. De los 13397 sujetos, un

total de 12144 fueron utilizados para realizar los distintos analisis factoriales.

12.2.2. Instrumento

Para este estudio se utilizé el “Cuestionario de interaccién social para adultos” (CISO-A; Caballo
et al., 2006). Esta versidn inicial del cuestionario estaba formada por 512 items, mas cuatro items de
control. Los items se originaron a partir de mas de las 10 mil situaciones sociales productoras de
temor, ansiedad, malestar o nerviosismo, registradas diariamente (en papel) por estudiantes

voluntarios de Psicologia y obtenidos también por el método de bola de nieve entre sus familiares y
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amigos. Estas situaciones fueron reuniéndose a lo largo de seis afios y aunque los estudiantes eran
de la Universidad de Granada, hay que sefialar que dicha universidad recibe estudiantes de las

distintas regiones de Espafia.

Tabla 9. Edad de los sujetos y distribuciéon por pais y sexo (N=13397)

Pais Mujeres Hombres Total
n M DT n M DT n M DT

Argentina 499 30,25 10,89 378 29,82 11,42 877 30,05 11,11
Brasil 702 26,07 9,48 547 27,55 10,79 1249 26,76 10,12
Chile 376 26,90 10,86 308 27,91 11,52 684 27,36 11,16
Colombia 852 24,70 9,60 774 25,47 9,81 1626 25,21 9,78
Costa Rica 205 23,23 9,42 122 18,87 5,82 327 21,58 8,51
Espafia 905 22,80 8,80 668 27,01 12,00 1573 24,58 10,48
México 2377 25,14 10,34 1954 25,29 9,68 4331 25,22 10,05
Paraguay 91 24,62 8,03 77 21,91 6,82 168 23,27 7,57
Perd 1002 23,08 8,37 978 23,25 8,00 1980 23,16 8,18
Uruguay 101 32,39 12,27 100 33,43 10,93 201 32,92 11,60
Venezuela 195 27,53 11,91 186 25,56 9,73 381 26,52 10,88
Total 7271 25,15 10,05 6126 25,75 10,22 13397 25,43 10,13

A partir de estas situaciones descritas por la poblacion general se inicio la selecciéon de los
posibles escenarios para los anadlisis por parte de dos expertos en el tema de la ansiedad social,
quienes excluyeron de estas situaciones aquellas que fueran redundantes o no se trataran de
situaciones de caracter social, quedando 2171 escenarios. Estos fueron agrupados nuevamente con
base en su similitud quedando un total de 512 situaciones sociales que fueron redactadas en forma
de items y que, junto con cuatro items de control, formaron esta version inicial del cuestionario. Los
items de control se refieren a situaciones que tipicamente producen altos niveles de malestar (p. €j.,
un evento vital estresante como “que me atraque o robe una pandilla de delincuentes”) y estan
redactados de tal forma que se contesten en una misma direccién de dificultad. La distribucion de

los items fue realizada al azar.

El CISO-A tenia una escala de respuesta Likert de 7 puntos (0= “nada”, 1= “muy poco”, 2=
“poco”, 3= “medio”, 4= “bastante”, 5= “mucho” y 6= “muchisimo”) que permitia indicar el nivel de

malestar, tensiéon o nerviosismo en cada situacion. Al final del cuestionario se incluyeron algunas
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lineas en blanco para que los participantes las rellenaran con alguna situaciéon social que

consideraban no habia sido evaluada y les producia algun nivel de malestar, tensidén o nerviosismo.

12.2.3. Procedimiento

Una vez se obtuvo la version inicial del cuestionario, se contactdé por e-mail con posibles
colaboradores en Espafia y Latinoamérica. Finalmente, 106 colaboradores de 11 paises participaron
en la revision del instrumento, la adaptacién del lenguaje del cuestionario para cada pais®, en la
aplicacién de los cuestionarios y en rellenar la base de datos (BD). La mayoria de ellos era profesor
de universidad (algunos con experiencia en investigacidn) y los demds trabajaban en gabinetes o
centros clinicos (publicos y privados). Para la versién portuguesa del cuestionario, se utilizé el
procedimiento de traduccidn y retrotraduccidn del portugués al espaiol hasta lograr un acuerdo
entre los traductores. Los items fueron ordenados al azar y una vez se tuvieron todas las versiones
del cuestionario para cada pais, se realizo la aplicacion y, posteriormente, el ingreso de los datos en
la BD de Excel. Esta BD estaba preparada y validada con el fin de minimizar algunos posibles errores
durante la digitacion. Este proceso durd un afio y cinco meses y la distribucién de los colaboradores
(grupos de investigacion) por paises fue la siguiente: Argentina= 16 (6), Brasil= 7 (5), Chile= 7 (3),
Colombia= 16 (8), Costa Rica= 1 (1), Espafia= 10 (8), México= 35 (22), Paraguay= 3 (1), Peru= 8 (8),
Uruguay= 2 (1) y Venezuela=1 (1).

12.2.4. Andlisis de datos

Se utilizaron distintos programas: Statistica, v. 7.1 (Statsoft, 2006), SAS v. 9.1.3 (SAS Institute,
2006), PRELIS v. 2.3 o LISREL v. 8.8 (Scientific Software International, 2006a, 2006b), segun el tipo de

analisis requerido.

* por ejemplo, “Provocar un atasco de trafico” en Espafia se convertia en “Provocar un embotellamiento de
trafico” en Argentina o Cuba, “Provocar una trancadera de transito” en Bolivia, “Provocar un trancon” en
Colombia, “Provocar una presa de transito en la calle” en Costa Rica, “Provocar un embotellamiento de
transito” en Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala, México o Nicaragua, “Provocar un tranque de transito” en
Panama, “Provocar un embotellamiento en la calle” en Paraguay, “Provocar un congestionamiento vehicular”
en Peru, “Provocar un tapdn de transito” en Puerto Rico, “Provocar un tapdn de trafico” en Republica
Dominicana, “Provocar un embotellamiento” en Uruguay, “Provocar una cola de transito” en Venezuela y
“Provocar um engarrafamento no transito” en Brasil y Portugal.
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Con el objetivo de reducir el numero de items del cuestionario se realizaron varios
procedimientos. Lo primero fue un andlisis factorial exploratorio (AFE) de componentes principales
con rotacién varimax y el analisis jerarquico de factores oblicuos, con el fin de optimizar una
estructura compleja mediante la captura de un pequefio numero saturaciones grandes y un amplio
nimero de saturaciones pequefias para cada factor. Posteriormente, se usé el andlisis de
conglomerados (clusters) de componentes principales oblicuos, con el fin de que los items no se
superpusieran en los distintos grupos y poder interpretar cada grupo como unidimensional. Este
procedimiento, que es iterativo, permite ademas maximizar la varianza explicada del grupo y
garantiza que los componentes del mismo tienen una fuerte relacion entre ellos y una relacion débil
con los componentes de otros grupos. Los items de cada conglomerado (cluster) fueron utilizados
posteriormente en un nuevo AFE y un analisis factorial confirmatorio (AFC). De estos analisis fueron
excluidos los cuatro items de control, porque su funcidn era estimar cuantos sujetos habrian
rellenado el cuestionario al azar, pero dado el tamafio tan grande de la muestra en relacién con el
numero tan pequefio de participantes que fueron identificados por los items de control, no se

tomaron medidas

12.3. Resultados

12.3.1. Andlisis factorial

La estructura inicial del CISO-A, definida a partir del AFE y el analisis jerarquico de factores
oblicuos, fue de seis factores, todos con valores propios superior a la unidad. Luego, el andlisis de
conglomerados (clusters), forzando la solucidn de seis factores, permitié extraer y agrupar los 12
items que compondrian cada grupo (“cluster” o factor) del cuestionario. La tabla 10 muestra la

distribucion final de los items de cada grupo.

12.3.2. Andlisis factorial exploratorio

Se realizd un AFE con el objetivo de evaluar si los 72 items seleccionados para esta nueva
version del instrumento, que denominaremos “Cuestionario de ansiedad social para adultos” (CASO-

AR), coincidian con los seis factores originales del CISO-A (Caballo et al., 2006). Dada la naturaleza
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ordinal de los datos, se halld, en primer lugar, la matriz de correlaciones policdricas de las
puntuaciones directas de los 72 items y se comprobd que se cumplian las siguientes condiciones: (1)
los items no tenian distribuciones extremas (asimetria de -0,36 a 0,41 con error tipico [ET] de 0,023,
curtosis de -1,07 a 0,33 con ET= 0,05); (2) todos los items de cada grupo por separado tenian altas
correlaciones item-total corregidas (indice de homogeneidad) (de 0,459 a 0,726); (3) todos los
factores propuestos tenian mas de cuatro items; (4) la muestra era lo suficientemente grande como
para corregir posibles fluctuaciones de las correlaciones; (5) la mayoria de los items de la matriz de
correlacion anti-imagen tendia a cero y (6) el indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) superaba el limite
recomendado de 0,50. Dado que los datos cumplian estas condiciones, se procedié a realizar el
analisis ordinal a través del método de minimos cuadrados no ponderados (unweighted least
squares, ULS) y la rotacién promax. Los resultados de la prueba de esfericidad de Bartlett, 2= 2556;
gl= 352275,768; p< 0,000), mostraron que las variables se correlacionaban positivamente y que los
datos eran suficientes para un AFE. Ademas, el indice KMO de 0,984 mostré una alta proporcién de
varianza comun explicada por los factores. Asi, ambos indices apoyan la adecuacién del anélisis

factorial de los datos.

Los indices de adecuacidon de muestreo de la matriz (matrix sampling adequacy, MSA) (desde
0,951 hasta 0,994) confirman que se realizd un adecuado muestreo de las variables y que en todos
los casos se adapta a la estructura del resto de las variables (de hecho, estan por encima del valor de
0,500 que se utiliza generalmente como el limite para descartar una variable del analisis). Por

ultimo, el 60% de comunalidades estaba por encima de 0,50 (en un rango de 0,35 a 0,70).

Para decidir el nimero 6ptimo de factores se realizé un analisis paralelo (Horn, 1965), mediante
el procedimiento de Monte Carlo con 200 repeticiones, para determinar el nimero de valores
propios con valores superiores que se obtendrian con este mismo numero de sujetos y de variables
(es decir, generar un grupo de valores aleatorios con distribucion normal, calcular la matriz de
correlaciones y someterlo a un analisis de componentes principales para calcular los valores propios
de medios). Los resultados muestran que la solucidn de seis factores es la que mejor se ajusta a
nuestros datos, dado que el tamafio de los valores propios generados aleatoriamente después del

factor 6 es mayor que los valores propios observados.

El AFE identificéd seis factores con valores propios superiores a la unidad y que explican el
50,24% de la varianza acumulada. Las saturaciones de los items aparecen en la tabla 10. El primer
factor con un valor propio de 25,49, explicé el 35,42% de la varianza total. Los 12 items con

saturaciones mas altas en este factor describen Comportamientos torpes en situaciones
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embarazosas. El segundo factor mostrd un valor propio de 3,22 y explicé el 4,47% de la varianza. Los
12 items con saturaciones mas altas describen situaciones de Interaccion con el sexo opuesto. El
factor 3 mostroé un valor propio de 2,32 y explico el 3,23% de la varianza. Los items de este factor se
refieren a situaciones de Interaccion con desconocidos. El factor 4 con un valor propio de 1,98,
explico el 2,76% de la varianza. Los items se refieren a Quedar en evidencia o en ridiculo. El factor 5
con un valor propio de 1,67, explicé el 2,33% de la varianza y se relaciona con la Expresion asertiva
de molestia, desagrado o enfado. El factor 6 con un valor propio de 1,46, explicé el 2,03% de la
varianza e incluyd situaciones de Hablar/actuar en publico/Interaccion con personas de autoridad.

Las correlaciones inter-factores fueron moderadas (rango= 0,33 a 0,60) (tabla 11).

Tabla 11. Correlaciones inter-factores del analisis factorial exploratorio del CASO-A con 72 items

Factores Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6
Factor 1 1,00
Factor 2 0,56 1,00
Factor 3 0,50 0,58 1,00
Factor 4 0,42 0,37 0,33 1,00
Factor 5 0,51 0,49 0,46 0,46 1,00
Factor 6 0,50 0,60 0,51 0,45 0,49 1,00

12.3.3. Andlisis factorial confirmatorio

Los resultados obtenidos en el AFE fueron sometidos a continuacién al AFC. Se utilizé el método
de estimacién robusta de maxima verosimilitud (robust maximum likelihood, RML) para la evaluacién
de tres modelos: 1) un factor simple, 2) seis factores correlacionados y 3) seis factores de primer
orden y un factor de segundo orden. La razén para incluir estos modelos es que en nuestros analisis
se hallé una estructura de seis factores y en algunos estudios han encontrado un solo factor de
orden superior que explica la ansiedad social (p. ej., Mattick y Clarke, 1998; Osman et al., 1996)
incluso con muestras de espafiolas (Olivares et al., 2004), mientras que otros han informado de
soluciones de tres a seis factores (p. ej., Baker et al., 2002; Connor et al., 2000; Davidson et al., 1997;
Safren et al., 1999). Siguiendo las recomendaciones hechas por Bentler (1995), una comparacion de
factores de estimacién robusta y no robusta sugirié que ni la curtosis ni la asimetria de las
distribuciones afectan los resultados. Las pruebas de curtosis multivariada ofrecieron los siguientes

resultados, la prueba de Srivastava: b2p= 3,9672; N(b2p)= 106.583; p= 0,000 y la prueba de Mardia:
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b2p= 787,3477; N(b2p)= 254,7749; p= 0,000. Cuando los analisis se aplicaron a las puntuaciones

transformadas, los resultados no difirieron significativamente en los tres modelos.

Dado que el nimero de items (72) era un poco elevado a la hora de la realizacién de un AFC,
decidimos utilizar el procedimiento de agrupamiento (parceling) (Bandalos, 2002; Coffman y
McCallum, 2005; Nasser-Abu Alhija y Wisenbaker, 2006; Sass y Smith, 2006). Cada factor quedd con
cuatro grupos, formados con la suma de tres items seleccionados al azar. En total quedaron 24
grupos como indicadores de las seis variables latentes. Antes de formar los grupos, se verificé la
unidimensionalidad de cada factor y se calcularon los indices de consistencia interna (o de
Cronbach) de los seis factores hipotéticos, los cuales fueron altos (F1= 0,92, F2= 0,92, F3= 0,91, F4=
0,86, F5= 0,88 y F6=0,91).

Los resultados de la evaluacion de los tres modelos se podria resumir asi: 1) las respuestas
observadas pueden explicarse por cualquiera de los tres modelos evaluados; 2) cada uno de los
indicadores tiene una saturacidén que es estadisticamente diferente de 0 (es decir, los valores de t
son superiores a 2,58) en el factor hipotético y saturaciones de cero en los demas factores; y 3) las
medidas de error asociadas con los indicadores no estan correlacionados entre si. Los resultados de

las comparaciones de contraste de los tres modelos se resumen en la tabla 12.

Tabla 12. indices de ajuste de los tres modelos evaluados para el CASO-A con 72 items

Tipo de ajuste indices Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
5-By2 51629,98 12746,49 14706,52
p=0,000 p=10,000 p=0,000
Ajuste total gl 252 237 246
GFI 0,70 0,91 0,89
SRMR 0,064 0,036 0,043
NFI 0,95 0,99 0,99
Ajuste relativo NNFI 0,95 0,99 0,98
RFI 0,94 0,99 0,98
CFI 0,95 0,99 0,99
Ajuste basado en la RMSEA 0,12 0,063 0,066
no centralidad IC 90% (0,12;0,12) (0,062; 0,064) (0,065; 0,067)
p-close 0,000 0,000 0,000

Nota. S-Bx2= chi cuadrado de Satorra-Bentler; GFI (goodness of fit index)= indice de bondad del ajuste; SRMR (standardized
root mean square residual, raiz cuadrada de la media de residuos al cuadrado)= valores < a 0,10 se consideran favorables,
cuanto menor sea el SRMR mejor es el ajuste del modelo; NFI (normed fit Index, indice de ajuste normado)= valores > a
0,95 indican un buen ajuste; NNFI (nonnormed fit index)= indice de ajuste no normado; RFI (relative fit index, indice de
ajuste relativo)= valores > a 0,90 indican un buen ajuste; CFl (comparative fit index, indice de ajuste comparativo)= valores
> a 0,90 indican un buen ajuste; RMSEA (root mean square error of approximation, error de aproximaciéon de la raiz
cuadrada media)= valores < 0,05 indican un buen ajuste, valores entre 0,05 y 0,08 sugieren error razonable de
aproximacion y valores > a 0,10 sugieren mal ajuste (Kline, 2005); IC 90%= intervalo de confianza de 90% para la RMSEA; p-
close (p-value for test of close fit)= probabilidad de que la RMSA sea < a 0,05.
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Como se observa en la tabla 12, los modelos 2 y 3 mostraron un buen ajuste total; sin embargo,
el modelo 2 tuvo un mejor ajuste que el modelo 3. El RMSEA, el SRMR, el GFI, el NNFI y el RFI fueron
mejores en el modelo 2 que en el modelo 3. Otros indices que comparan el ajuste de estos modelos,
tales como la fiabilidad compuesta (es decir, la consistencia interna de los constructos) y la varianza
media extraida (average variance extracted, AVE) (es decir, validez o grado en que los indicadores
miden de forma precisa el constructo correspondiente) indicaron un ajuste similar en ambos

modelos, aunque de nuevo el modelo 2 es un poco mejor que el modelo 3 (tabla 13).

Tabla 13. indices de ajuste de los tres modelos evaluados para el CASO-AR con 72 items

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
el e e e e
Factor 1 0,963 0,522 0,903 0,699 0,903 0,699
Factor 2 - -- 0,912 0,721 0,913 0,724
Factor 3 - - 0,886 0,660 0,886 0,660
Factor 4 - -- 0,839 0,567 0,840 0,568
Factor 5 - - 0,869 0,624 0,868 0,622
Factor 6 - - 0,883 0,654 0,883 0,654

Nota. AVE (average variance extracted)= varianza media extraida.

Para el célculo de la fiabilidad compuesta se siguié la férmula:

_ e
P EDZ+30)

donde p. es la fiabilidad compuesta, A las saturaciones factoriales (loadings) y 0 las varianzas de

error de los indicadores.

Para obtener las varianzas medias extraidas, aplicamos la formula:

__a»
[X 2%+ 3]

14

donde p, es la varianza media extraida, A las saturaciones factoriales (loadings) y 0 las varianzas

de error de los indicadores.

La media de las correlaciones inter-items fue de 0,486 para el factor 1, 0,487 para el factor 2,

0,436 para el factor 3, 0,337 para el factor 4, 0,382 para el factor 5, de 0,442 para el factor 6 y de
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0,337 para todo el cuestionario. Como se observa en la tabla 14, las correlaciones inter-factores

fueron de moderadas a altas (0,64 a 0,84).

Tabla 14. Correlaciones inter-factores del analisis factorial confirmatorio del CASO-A con 72 items

Factores Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6
Factor 1 1,00
Factor 2 0,78 1,00
Factor 3 0,72 0,83 1,00
Factor 4 0,80 0,65 0,64 1,00
Factor 5 0,79 0,72 0,74 0,76 1,00
Factor 6 0,83 0,84 0,81 0,77 0,78 1,00

12.3.4. Validez discriminante

Con el fin de determinar la validez discriminante, la AVE se compard con el coeficiente de
determinacién (R?) para cada par de variables latentes. Esto puede considerarse como una clara
prueba de la validez discriminante, ya que cada constructo latente tiene que explicar las medidas
qgue lo componen, en lugar de explicar las medidas de otros constructos En nuestro caso, todas las
comparaciones realizadas (10 en total) mostraron una AVE mayor que el R’ En los modelos 2 y 3, los
seis factores mostraban una AVE mayor de 0,50 y, por lo tanto, se puede concluir que una gran

cantidad de la varianza del indicador en ambos modelos es capturada por el constructo.
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13. SEGUNDO ESTUDIO. VALIDEZ FACTORIAL Y FIABILIDAD DE LA VERSION
REVISADA DEL “CUESTIONARIO DE ANSIEDAD SOCIAL PARA ADULTOS”
(CASO-AR)

13.1. Objetivo

El objetivo de este estudio fue establecer las propiedades psicométricas de la version revisada

del “Cuestionario de ansiedad social para adultos” (CASO-AR), formado por 72 items.

13.2. Método

13.2.1. Participantes

Al igual que en el estudio anterior, se evalud a la poblacidn general de Espafia y 10 paises de
Latinoamérica. Un total de 11026 sujetos participaron en este estudio. La tabla 15 muestra la media
y desviacion tipica de la edad de los participantes por sexo en los 11 paises. Esta también fue una
muestra homogénea por sexo (53,83% era mujer), la edad minima de los participantes fue de 16
afios y la distribucién por rangos de edad fue la siguiente: 30,6% tenia menos de 20 afios, 39,6%
entre 20 y 24 afios, 11,5% entre 25y 30, 13,6% entre 31y 50 y 4,8% 51 o mas afios. En cuanto al
nivel ocupacional, el 22,7% era estudiante de Psicologia, el 36,6% era estudiante de otra carrera
universitaria, el 16,8% era trabajador con titulo universitario, el 7,5% era trabajador sin titulo
universitario, el 10,6% tenia otra ocupacion (estudiante preuniversitario, ama de casa, desempleado
o jubilado). El 5,7% no proporcioné esta informacién. De los 11026 sujetos, un total de 10118 fueron

utilizados para realizar los analisis factoriales.

13.2.2. Instrumentos

En este estudio se utilizé el “Cuestionario de ansiedad social para adultos” (CASO-AR), formado
por 72 items mas cuatro items de control, obtenido en el estudio anterior. Como en la primera
version del cuestionario, los items fueron distribuidos al azar. Se mantuvieron las instrucciones
originales del cuestionario y la forma de indicar el grado de malestar, tensién o nerviosismo, que

aunque seguia siendo en una escala Likert de 7 puntos, ahora iba de 1= “nada” a 7= “muchisimo”.
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Tabla 15. Edad de los sujetos y distribucién por pais y sexo en el estudio con el CASO-AR (N=11026)

Pais Mujeres Hombres Total
n M DT n M DT n M DT

Argentina 329 23,38 5,42 348 24,77 8,53 677 24,09 1,56
Brasil 405 31,04 13,06 358 30,12 11,39 763 30,61 12,30
Chile 310 26,76 11,65 297 26,53 10,83 607 26,64 11,25
Colombia 870 26,11 11,98 857 27,80 13,00 1727 26,96 12,53
Costa Rica 363 25,87 9,10 186 25,35 9,68 549 25,69 9,29
Espafia 1335 23,24 8,66 907 26,21 11,41 2242 24,44 9,97
México 1258 25,25 12,16 1128 25,55 9,93 2386 25,39 11,16
Paraguay 100 22,48 5,83 100 21,85 5,85 200 22,16 5,83
Perd 529 21,27 6,33 497 21,71 6,84 1026 21,49 6,58
Uruguay 135 31,30 12,78 114 34,29 13,11 249 32,67 12,99
Venezuela 301 19,77 4,12 299 20,53 4,57 600 20,15 4,36
Total 5935 24,79 10,51 5091 25,81 10,74 11026 25,65 10,63

13.2.3. Procedimiento

El CASO-AR fue adaptado para cada pais y posteriormente enviado a los 103 colaboradores (51

grupos de investigacion) de los 11 paises participantes, cuya distribucidn en este trabajo fue asi:

Argentina= 13 (3), Brasil= 13 (5), Chile= 6 (3), Colombia= 14 (8), Costa Rica= 3 (2), Espafia= 14 (8),

México= 24 (12), Paraguay= 3 (1), Peri= 5 (5), Uruguay= 3 (1) y Venezuela= 5 (3). Esta fase de

aplicacidn y reunion de todos los datos duré un afio aproximadamente.

13.2.4. Andlisis de datos

Los analisis univariados y multivariados se analizaron utilizando el programa PRELIS 2.3

(Scientific Software International, 2006). Se realizd un AFC para probar cudl de los dos modelos

obtenidos en el estudio anterior presentaba un mejor ajuste y hallar algunas propiedades

psicométricas iniciales del CASO-AR, como la consistencia interna y la fiabilidad. Nuevamente, para

estos analisis se excluyeron los items de control.
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13.3. Resultados

13.3.1. Andlisis factorial confirmatorio del CASO-AR

Como los datos no cumplieron con la condicidn de normalidad multivariada (asimetria-z=
79,114; p= 0,000; Curtosis-z= 98,164; p= 0,000), el AFC se desarrollé con base en las matrices de
varianzas-covarianzas y de covarianza asintdtica mediante el método de estimacién robusta de
maxima verosimilitud (robust mdximum likelihood, RML). También se utilizé el mismo procedimiento

de formacién de grupos (parceling) empleado en el estudio anterior.

La bondad de ajuste se verificd a través de indicadores diferentes, absolutos, relativos y no
centralizados, como el indice de bondad del ajuste (goodness of fit index, GFl), la raiz cuadrada de la
media de residuos al cuadrado (standardized root mean square residual, SRMR), el indice de ajuste
normado (normed fit Index, NFl), el indice de ajuste no normado (nonnormed fit index, NNFl), el
indice de ajuste relativo (relative fit index, RFl), el indice de ajuste comparativo (comparative fit
index, CFl) y el error de aproximacién de la raiz cuadrada media (root mean square error of
approximation, RMSEA). Un nivel de ajuste aceptable fue definido por los siguientes criterios: GFI>
0,90, SRMR< 0,08, NFI> 0,95, NNFI> 0,95, RFI> 0,95, CFI> 0,95 y RMSEA (< 0,06; IC 90%). Se utilizaron
multiples indices de ajuste porque proporcionan informacién diversa sobre el ajuste del modelo y

permiten evaluar la solucion de una forma mas conservadora y fiable.

Los datos obtenidos en el estudio anterior indicaron que debian analizarse dos modelos: 1) el
de seis factores correlacionados y 2) el de seis factores de primer orden y un factor de segundo
orden. De manera consistente con estos analisis, el modelo de seis factores correlacionados (GFl=
0,94; SRMR=0,038; NFI=0,99; NNFI= 0,99; RFI= 0,99; CFI=0,99; RMSEA= 0,052) presentd, en términos
generales, un mejor ajuste que el modelo jerdrquico (GFl= 0,88; SRMR=0,072; NFl= 0,98; NNFI= 0,98;
RFI=0,98; CFI= 0,98; RMSEA= 0,072).

Todos los parametros estimados libremente (rango de 0,64 a 0,88) fueron estadisticamente
significativos (p value< 0,001). Las saturaciones factoriales estimadas mostraron que los indicadores
estaban fuertemente relacionados con las variables latentes (R® estuvo en un rango entre 0,41 y
0,77), apoyando que los indicadores utilizados son medidas fiables de las seis dimensiones que
componen la ansiedad social. Finalmente, los seis factores mostraron correlaciones positivas y

moderadamente altas.

137



13.3.2. Consistencia interna y fiabilidad del CASO-AR

Se calculd la consistencia interna mediante el alfa de Cronbach para cada factor (con 12 items
en cada uno) y la suma de los factores. Para el factor 1 el alfa fue de 0,89, para el factor 2 fue de
0,88, para el factor 3 fue de 0,86, para el factor 4 fue de 0,87, para el factor 5 fue de 0,84 y para el

factor 6 fue de 0,90. Para la escala total, el alfa de Cronbach fue de 0,97.

La fiabilidad fue calculada por el método de las dos mitades de Guttman y para la puntuacion
global del CASO-AR fue de 0,97. Las medias de las correlaciones inter-items fue de 0,40 para el factor
1, de 0,40 para el factor 2, de 0,35 para el factor 3, de 0,36 para el factor 4, de 0,30 para el factor 5y

de 0,42 para el factor 6. La correlacion media inter-item total fue de 0,28.
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14. TERCER ESTUDIO. FIABILIDAD Y VALIDEZ CONVERGENTE Y DIVERGENTE
DEL “CUESTIONARIO DE ANSIEDAD SOCIAL PARA ADULTOS” (CASO-AR)

14.1. Objetivo

El objetivo de este estudio fue hallar la validez convergente y divergente del “Cuestionario de

ansiedad social para adultos” (CASO-AR), formado por 72 items (+ 4 de control).

14.2. Método

14.2.1. Participantes

Para este estudio fueron evaluados 514 estudiantes de dos universidades espafiolas, de entre
17 y 62 afios (M= 21,98; DT= 5,20). La distribucién por rangos de edad fue la siguiente: 29,5% tenia
menos de 20 afios, 58,0% entre 20 y 24 aios, 8,2% entre 25y 30, 3,3% entre 31y 50y 1,0% 51 o mas
afios. Del total de estudiantes, el 73,7% era mujer con una edad media de 21,55 afos (DT=4,68) y el

26,3% era varén, con una edad media de afios de 23,00 afios (D7= 6,41).

14.2.2. Instrumentos

Las medidas de autoinforme utilizadas fueron las siguientes:

a) El “Cuestionario de ansiedad social para adultos” (CASO-AR). En esta fase se utilizo la versidn
revisada del CISO-A, formada por 72 items (+ 4 de control), que mostré elevados niveles de
fiabilidad y consistencia interna, ademas de una sélida validez factorial, en el estudio 2. Este
cuestionario evalla seis dimensiones de la ansiedad social: 1) Comportamientos torpes en
situaciones embarazosas, 2) Interaccion con el sexo opuesto, 3) Interaccidn con desconocidos, 4)
Quedar en evidencia o en ridiculo, 5) Expresion asertiva de molestia, desagrado o desagrado y 6)
Hablar/actuar en publico/Hablar con personas de autoridad. El individuo debe indicar el nivel de
malestar, tensidn o nerviosismo en cada una de las situaciones sociales utilizando una escala
Likert de 7 puntos (de 1= “nada” a 7= “muchisimo”). La puntuacion total esta entre 72 y 504 (no

se incluyen los items de control) y para cada dimension estd entre 12 y 84, siendo las
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b)

c)

d)

puntuaciones mas altas un indicador de mayores niveles de ansiedad social (total y en cada
dimensidn).

El “Inventario de ansiedad y fobia social” (Social Phobia and Anxiety Inventory, SPAI; Turner,
Beidel et al., 1989). Este inventario estd formado por 45 items distribuidos en dos subescalas:
Fobia social (32 items) y Agorafobia (13 items). Cada item se puntua en una escala Likert de 7
puntos (1= “nunca” a 7= “siempre”). Del total de items, 21 tienen un formato de respuesta
multiple. Para obtener la puntuacion de la subescala de Fobia social, se suman todos los items,
teniendo en cuenta que en los items compuestos debe calcularse antes el promedio con base en
las respuestas dadas en cada subitem. La puntuacion de la subescala de Agorafobia se obtiene
sumando directamente la puntuacién de los ultimos 13 items del SPAIL. Para obtener la
puntuacion total del SPAI se resta la subescala de Agorafobia a la de Fobia social. Los autores
propusieron un punto de corte de 60, para identificar a aquellos sujetos con fobia social.

La “Escala de ansiedad social, de Liebowitz - versién de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety
Scale - self-report version, LSAS-SR; Liebowitz, 1987). Es un instrumento de 24 items que evallua
la Ansiedad y la Evitacién de situaciones sociales especificas. Los sujetos puntian en una escala
Likert de 4 puntos (0= “ninguno/nunca” a 3= “grave/habitualmente”), el grado de ansiedad o
miedo y la frecuencia de evitacidn, respectivamente. La puntuacion total de la escala, asi como
de ambas subescalas, se obtiene sumando las puntuaciones directas informadas por el individuo,
y estd en un rango entre 0 y 144. Los puntos de corte mas utilizados para establecer si tiene
fobia social y la especificacidn del subtipo “generalizado” son 30 y 60, respectivamente (Mennin
et al., 2002; Rytwinski et al., 2009).

El “Inventario de fobia social” (Social Phobia Inventory, SPIN; Connor et al., 2000). Este
inventario esta formado por 17 items que evallan la presencia y la gravedad de distintos
aspectos de la ansiedad social, tales como el miedo, la evitacidén y los sintomas fisioldgicos,
experimentados durante la Ultima semana. Cada item se califica en una escala Likert de 5 puntos
(0= “nada” a 4= “muchisimo”), obteniéndose una puntuacion entre 0 y 68. El punto de corte

establecido por los autores para identificar a sujetos con fobia social es de 19.

14.2.3. Procedimiento

Todas las medidas de autoinforme fueron aplicadas en una sola sesién de grupo, durante una

hora aproximadamente. Se informdé a los estudiantes sobre el objetivo de la investigacién y se

solicitd su participacion voluntaria y sin ningun tipo de retribucidén econdmica.
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14.2.4. Andlisis de datos

Se utilizé el programa PASW Statistics, versién 18.0, para los andlisis estadisticos. Primero, se
obtuvieron las puntuaciones directas de todas las medidas de autoinforme y se calcularon los indices
de fiabilidad (mediante el método de las dos mitades de Guttman) y consistencia interna (alfa de
Cronbach). Posteriormente, con el objetivo de hallar la validez convergente del CASO-AR, se
calcularon los coeficientes de correlacion (de Pearson) entre la puntuacion global (y los factores) del
CASO-AR con las puntuaciones de la subescala de Fobia social y el total del SPAI, las subescalas y la
puntuacidn total de la LSAS-SR y la puntuacidon global del SPIN. La subescala de Agorafobia del SPAI

fue utilizada para calcular la validez divergente del CASO-AR mediante las correlaciones de Pearson.

14.3. Resultados

14.3.1. Consistencia interna y fiabilidad del CASO-AR, la LSAS-SR, el SPAIl y el
SPIN

Los niveles de consistencia interna (indicados por el alfa de Cronbach) y los indices de fiabilidad
(obtenidos por el método de las dos mitades de Guttman) del CASO-AR, la LSAS-SR, el SPAIl y el SPIN
aparecen en la tabla 16. El CASO-AR, la subescala de Fobia social del SPAl y el SPIN mostraron indices
de fiabilidad y consistencia interna muy altos, los de las demas escalas fueron altos, excepto la

fiabilidad de la subescala de Agorafobia del SPAI que fue moderada.

14.3.2. Validez convergente del CASO-AR

La tabla 17 muestra las relaciones entre la puntuacidn global del CASO-AR y sus seis factores
con las puntuaciones de las otras tres medidas de autoinforme para la ansiedad/fobia social
aplicadas. Las correlaciones mas altas se observan entre la puntuacion total del CASO-AR vy el total
de las demas medidas (de 0,56 a 0,78), al igual que entre los factores del CASO-AR que se
encuentran generalmente en la mayoria de los cuestionarios, como son “Hablar/actuar en
publico/Hablar con personas de autoridad” (de 0,44 a 0,76), “Interaccién con desconocidos” (de 0,51
a 0,68), “Quedar en evidencia o en ridiculo” (de 0,44 a 0,61). La subescala de Evitacion de la LSAS-SR

mostro las correlaciones mas bajas con el total y los factores del CASO-A.
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Tabla 16. Niveles de consistencia interna (o de Cronbach) y de fiabilidad (dos mitades de Guttman)
de las distintas medidas de autoinforme

Consistencia

Medidas de autoinforme/factores o subescalas n interna Fiabilidad

CASO-AR

F1. Comportamientos torpes en situaciones embarazosas 500 0,86 0,84

F2. Interaccion con el sexo opuesto 502 0,90 0,87

F3. Interaccién con desconocidos 497 0,89 0,86

F4. Quedar en evidencia o en ridiculo 508 0,83 0,83

F5. Expresion asertiva de molestia, desagrado o desagrado 503 0,84 0,78

F6. Hablar/actuar en publico/Hablar con personas de autoridad 502 0,92 0,92

Total CASO-AR 459 0,97 0,92
LSAS-SR

Ansiedad 502 0,90 0,87

Evitacidn 505 0,88 0,83

Total LSAS-SR 500 0,93 0,84
SPAI

Fobia social 495 0,97 0,92

Agorafobia 498 0,86 0,79
SPIN 479 0,91 0,91

Nota. CASO-AR= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”, version revisada; LSAS-SR= “Escala de ansiedad social, de
Liebowitz - versién de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale - self-report version); SPAl= “Inventario de ansiedad y
fobia social” (Social Phobia and Anxiety Inventory); SPIN= “Inventario de fobia social” (Social Phobia Inventory).

14.3.3. Validez convergente y divergente del CASO-AR

Las correlaciones entre el CASO-AR, tanto de sus factores como la puntuacion global, y la
subescala de Agorafobia del SPAI fueron significativas y pequefias (entre 0,25 y 0,37), lo que indica

que miden constructos diferentes (tabla 17).
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Tabla 17. Correlaciones (de Pearson) entre el CASO-AR y sus factores con las otras medidas de

autoinforme

Validez convergente

Validez
discriminante

CASO-AR y sus factores

SPAI- SPAI- LSAS- LSAS- LSAS- .
FS Total Ans Evi Total TN SPAl-Agorafobia

F1. Comportamientos torpes en 064 060 05 043 060 0,59 0,33
situaciones embarazosas

F2. Interaccion con el sexo 0,62 0,58 0,58 0,45 0,58 0,58 0,32
opuesto

F3. Interaccién con desconocidos 0,68 0,64 0,63 0,51 0,64 0,60 0,34

F4. Quedar en evidencia o en 061 056 055 044 056 0,56 0,35
ridiculo

F5. Expresidn asertiva de molestia, 0,49 0,44 0,50 0,39 0,44 0,48 0,29
desagrado o desagrado

F6. Hablar/actuar en
publico/Hablar con personas 0,75 0,76 0,62 0,44 0,76 0,64 0,25
de autoridad

Total CASO-AR 0,78 0,74 0,72 0,56 0,74 0,69 0,37

Notas. CASO-A= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; SPAI-FS= subescala de Fobia social del “Inventario de
ansiedad y fobia social” (Social Phobia and Anxiety Inventory); SPAI-Total= procedimiento tipico de puntuacién del SPAI:
puntuacién de la subescala de Fobia social - puntuacién de la subescala de Agorafobia; LSAS-Ans= subescala de Ansiedad
de la LSAS-SR (Liebowitz Social Anxiety Scale - self-report versidn); LSAS-Evi= subescala de Evitacion de la LSAS-SR (Liebowitz
Social Anxiety Scale - self-report version); SPIN= “Inventario de fobia social” (Social Phobia Inventory); SPAI-Agorafobia=
subescala de Agorafobia del “Inventario de ansiedad y fobia social” (Social Phobia and Anxiety Inventory). Todas las

correlaciones fueron significativas (p< 0,01).
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15. CUARTO ESTUDIO. VALIDEZ FACTORIAL DE LA VERSION MODIFICADA DEL
CASO-AR (CON 116 ITEMS) CON MUESTRA GENERAL

15.1. Objetivo

El objetivo de este estudio fue analizar las propiedades psicométricas de la modificacién del
“Cuestionario de ansiedad social para adultos” (el CASO-AR con 116 items) con una muestra no

clinica.

15.2. Método

15.2.1. Participantes

En este estudio participaron 2105 sujetos de la poblacién general, cuya edad oscilaba entre los
16 y los 71 afios de edad (M= 24,56; DT= 8,38) y de los cuales 1362 eran mujeres (M= 23,95 afios;
DT= 7,74) y 737 eran hombres (M= 25,68 afios; DT= 9,34). La tabla 18 muestra la media y la
desviacion tipica de la edad de los participantes por sexo en los 14 paises, teniendo en cuenta que el
0,3% no proporciond alguno de estos datos. La distribucidon por rangos de edad fue la siguiente:
27,8% tenia entre 16 y 20 afios, 40,5% entre 20 y 24 aiios, 16,6% entre 25y 30, 12,5% entre 31y 50y
2,6% 51 o mas afnos. En cuanto al nivel ocupacional, el 29,97% era estudiante de Psicologia, el
26,54% era estudiante de otra carrera universitaria, el 14,77% era estudiante de bachillerato, el
10,96% era trabajador con titulo universitario, el 15,00% era trabajador sin titulo universitario y el

7,00% era ama de casa, jubilado o desempleado. El 4,62% no proporciond esta informacion.

15.2.2. Instrumentos

En este estudio se utilizd una versidn modificada del “Cuestionario de ansiedad social para
adultos” (CASO-AR), formada por 116 items mas dos items de control. Este cuestionario esta basado
en los 72 items del CASO-AR (del estudio anterior) mas 44 items que fueron adicionados por un
grupo de psicdlogos clinicos expertos en fobia social, teniendo en cuenta los seis factores que
formaron el CASO-AR: 1) Comportamientos torpes en situaciones embarazosas, 2) Interaccion con el
sexo opuesto, 3) Interaccion con desconocidos, F4) Quedar en evidencia o en ridiculo, 5) Expresidn

asertiva de molestia, desagrado o desagrado y 6) Hablar/actuar en publico/Hablar con personas de
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autoridad. Estos items afiadidos, aparecian en la versidn inicial del cuestionario (de 512 items), pero

que estadisticamente habian sido descartados.

Tabla 18. Edad de los sujetos y distribucion por pais y sexo con la versién modificada del CASO-AR

Pais Mujeres Hombres Total
n M DT n M DT n M DT
Argentina 103 23,03 5,30 44 2514 7,76 147 23,66 6,19
Bolivia 288 27,19 10,53 152 30,75 11,69 440 28,42 11,06
Colombia 236 2335 6,62 144 26,89 9,20 381 24,69 7,88
Costa Rica 25 22,80 4,95 24 2254 3,83 49 22,67 4,39
Ecuador 36 2344 9,25 15 24,53 6,70 51 23,76 8,53
El Salvador 21 2433 2,50 7 2657 454 28 24,89 3,19
Espafia 39 2036 4,60 12 2058 3,34 51 20,41 4,31
Guatemala 55 23,75 5,59 12 21,75 1,87 67 23,39 5,12
Meéxico 123 20,15 5,31 73 22,45 8,66 197 21,01 6,82
Panama 150 2591 8,17 49 2386 7,94 199 25,41 8,15
Paraguay 25 2316 3,74 26 2231 732 51 22,73 5,80
Peru 88 23,25 4,16 44 22,68 2,65 132 23,06 3,72
Portugal 63 2562 9,33 30 31,67 13,53 93 27,57 11,15
Republica Dominicana 110 20,70 4,50 105 22,28 5,81 215 21,47 5,23
Total 1362 23,95 7,74 737 25,69 9,34 2099 24,56 8,38

En esta version modificada del CASO-AR, cada item debia ser contestado en una escala de Likert
de 7 puntos (de 1= “nada” a 7= “muchisimo”) para indicar el nivel de “malestar, tension o
nerviosismo” en respuesta a cada situacion. La razén de usar palabras como “malestar”, “tension” o
“nerviosismo” en lugar de la palabra “ansiedad” es que esta ultima no se entiende claramente en
muchos niveles de ensefianza, mientras que las demas palabras anteriores son sinénimos de

“ansiedad”, en espafiol y portugués.

15.2.3. Procedimiento

Para seleccionar los nuevos items, cuatro psicélogos clinicos con experiencia en fobia social
revisaron el grupo inicial de 512 items (distribuidos en los mismos seis factores que tenia el CASO-

AR). Por consenso, se agregaron de seis a ocho situaciones sociales clinicamente significativas a cada
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uno de los seis factores del CASO-A. Estas situaciones no se incluyeron en el estudio anterior porque
estos items no cumplian con los criterios estadisticos para la seleccién. Sin embargo, la decisién de
volver a incluirlas, utilizando ahora criterios de relevancia clinica (validez de contenido) expresados
en la participacién de los psicdlogos expertos en fobia social, en que son situaciones sociales
tradicionalmente consideradas centrales para la evaluacién de la fobia social y el que han sido
incluidas en la mayoria de las medidas de evaluacidon de la ansiedad/fobia social (cuestionarios,

entrevistas semiestructuradas) (véanse APA, 2000; OMS, 1992). Algunas de estas situaciones son:

” u ”ou

“trabajar mientras le observan”, “beber en lugares publicos,” “ruborizarse delante de otros”, “ser el

centro de atencién” u “orinar en un bafio publico”.

Las pequenias diferencias entre paises en el lenguaje se abordaron de la misma manera que en
los estudios anteriores, es decir, por acuerdo entre los colaboradores de la investigacidon de cada
pais. Para la version en portugués, se incluyeron los items que habian sido traducidos para la version
del CISO-Ay, de nuevo, fueron revisados por los colaboradores. Los items fueron ordenados al azary
el cuestionario modificado del CASO-AR fue aplicado de forma grupal a poblacidon general. Los
colaboradores, al igual que en estudios anteriores, debian incluir los datos en una base de datos en

Excel, previamente validada para disminuir posibles errores en la digitacidn de la informacidn.

El proceso de aplicacion, la inclusién de la informacidn en la base de datos y la reunidn de todas
las base de datos (procedentes de los distintos paises y colaboradores) durdé aproximadamente 12
meses. La distribucion de los colaboradores (grupos de investigacion) por paises fue la siguiente:
Argentina= 1 (1), Bolivia= 1 (1), Colombia= 2 (2), Costa Rica= 1 (1), Ecuador= 1 colaborador (1), El
Salvador= 1 (1), Espafia= 1 (1), Guatemala= 1 (1), México= 6 (3), Panama= 1 (1), Paraguay= 1 (1),

Perd=1 (1), Portugal=1 (1) y Republica Dominicana= 1 (1).

15.2.4. Andlisis de datos

Para el analisis de los datos se utilizd el paquete estadistico para ciencias sociales (Statistical
Package for the Social Sciences, SPSS), version 13.0. Los dos items de control no se incluyeron en los
analisis estadisticos, pero permitieron estimar cuantos sujetos rellenaron el cuestionario al azar. Se

realizd un analisis factorial exploratorio por rotacién promax.
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15.3. Resultados

15.3.1. Andlisis factorial exploratorio del CASO-A116 con la muestra general

El AFE mostrd una soluciéon de cinco factores, con valores propios superiores a la unidad, que
explicaba el 42,59% de la varianza acumulada, distribuido asi: 1) Quedar en evidencia o en ridiculo
(valor propio= 31,90; 27,04% de la varianza total), 2) Interaccion con el sexo opuesto (valor propio=
7,64; 6,47% de la varianza total), 3) Expresidn asertiva de molestia, desagrado o enfado (valor
propio= 4,85; 4,11% de la varianza total), 4) Hablar en publico o con personas de autoridad (valor
propio= 3,31; 2,81% de la varianza total) y 5) Interaccidon con desconocidos (valor propio= 2,55;
2,16% de la varianza total). El primer factor reunid items muy similares que en la versidn anterior del
cuestionario habian formado dos factores: “Comportamientos torpes en situaciones embarazosas” y

“Quedar en evidencia o en ridiculo”.
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16. QUINTO ESTUDIO. VALIDEZ FACTORIAL DE LA VERSION MODIFICADA DEL
CASO-AR (CON 116 iTEMS) CON MUESTRA CLiNICA Y SELECCION DE iTEMS
PARA UNA VERSION MAS BREVE DEL CUESTIONARIO

16.1. Objetivo

El objetivo de este estudio fue evaluar si en una muestra clinica se replicaba la estructura
factorial de la versién modificada del “Cuestionario de ansiedad social para adultos” (con 116 items)

y seleccionar los items para una version mas breve del cuestionario.

16.2. Método

16.2.1. Participantes

En este estudio participaron 280 pacientes con un diagnédstico primario de fobia social, segun
los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR (APA, 2000) o la CIE-10 (OMS, 1992, 2000), con/sin algtn
otro trastorno comoérbido con excepcidon de un trastorno psicético (tabla 19). Cada centro clinico
realizd el diagndstico de los pacientes con base en cualquiera de estos sistemas de clasificacién. La
edad de los pacientes oscilaba entre 16 y 66 afios (M= 33,01; DT= 10,73) y segun el sexo 164 eran
mujeres (M= 32,10 afios; DT= 10,82) y 116 eran hombres (M= 34,28 afios; DT= 10,52). Participaron
10 paises y la distribucion de los sujetos fue: 34,29% Espaia, 19,64% Argentina, 16,79% Brasil,
13,21%, Colombia, 10,71% Meéxico, 2,14% Costa Rica, 1,07% Peru, 0,71% Chile, 0,71% Ecuador y
0,71% Venezuela. La distribucién segun la ocupacién fue: 33,93% trabajador con titulo universitario,
24,29% trabajador sin titulo universitario, 16,43% estudiante de carrera universitaria (excepto de
Psicologia), 4,64% estudiante de Psicologia, 1,79% estudiante de bachillerato y 10,36% ama de casa,
jubilado o desempleado. El 8,57% no proporciond esta informacion. Esta muestra fue la resultante
de una evaluacion inicial de 387 pacientes, pero que fueron eliminados porque no se tenian datos

completos o no cumplian con los criterios de inclusidn.
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Tabla 19. Distribucidn de los pacientes (N=280) segun el diagndstico psiquiatrico

Trastorno psiquiatrico Mujeres Hombres Total
Fobia social 127 69 196
Fobia social + trastorno del estado del animo 15 13 28
Fobia social + otro trastorno de ansiedad 9 7 16
Fobia social + trastorno por consumo de sustancias 1 6 7
Fobia social + trastorno por consumo de sustancias + trastorno de la 1 5 6
personalidad
Fobia social + trastorno de la personalidad 2 3 5
Fobia social + trastorno de la conducta alimentaria 4 1 5
Fobia 59cial + trastorno del estado del 4nimo + trastorno por consumo de 0 3 3
sustancias
Fobia social + trastorno por consumo de sustancias + otro trastorno 1 2 3
Fobia social + otro trastorno de ansiedad + trastorno del estado del animo 0 1 1
Fobia social + un trastorno no psicético 2 4 6
Fobia social + dos trastornos no psicéticos 0 2 2
Fobia social + tres trastornos no psicéticos 2 0 2
Total 164 116 280

16.2.2. Instrumentos

En este estudio se utilizd la modificaciéon del “Cuestionario de ansiedad social para adultos”
(CASO-AR), formada por 116 items mas dos items de control, que se explicéd en el estudio anterior.
La escala de respuesta era tipo Likert de 7 puntos (de 1= “nada” a 7= “muchisimo”) para indicar el

nivel de “malestar, tensidén o nerviosismo” en respuesta a cada situacion.

16.2.3. Procedimiento

En esta ocasidn se contactd con psicologos de distintos paises iberoamericanos que atendian
pacientes en un centro clinico (publico o privado). Se les pidid incluir esta versidon modificada del
CASO-AR en el proceso de evaluacidn habitual de sus pacientes e ingresar los datos en una base de
datos previamente validada para disminuir los posibles errores en su introduccién. Este proceso de
reunién de datos durd aproximadamente un afio. La distribucion de los colaboradores (grupos de
investigacidn) por paises fue la siguiente: Argentina= 6 (3), Brasil= 6 (4), Chile= 1 (1), Colombia= 6 (3),
Costa Rica=1 (1), Espafia= 10 (10), México=5 (4), Peri=1 (1) y Venezuela=1 (1).
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16.2.4. Andlisis de datos

Para el analisis de los datos se utilizo el paquete estadistico para ciencias sociales (Statistical
Package for the Social Sciences, SPSS), version 13.0. Los dos items de control no se incluyeron en los
analisis estadisticos, pero permitieron estimar cuantos sujetos rellenaron el cuestionario al azar. Se

realizé inicialmente un AFE por rotacién promax.

16.3. Resultados

16.3.1. Andlisis factorial exploratorio de la version modificada del CASO-AR

con poblacion clinica

El AFE mostrd una solucidn de cinco factores, con valores propios superiores a la unidad, que
explicaba el 47,11% de la varianza acumulada, distribuido asi: F1. Hablar en publico o con personas
de autoridad (valor propio= 35,83; 30,90% de la varianza total), F2. Interaccidn con el sexo opuesto
(valor propio= 6,20; 5,35% de la varianza total), F3. Expresidon asertiva de molestia, desagrado o
enfado (valor propio= 5,17; 4,46% de la varianza total), F4. Interaccién con desconocidos (valor
propio= 4,33; 3,73% de la varianza total) y F5. Quedar en evidencia o en ridiculo (valor propio= 3,11;

2,69% de la varianza total).

Al igual que con la poblacion general (estudio 4), con la poblacién clinica los items que antes
habian formado dos factores en el CASO-AR (“Comportamientos torpes en situaciones embarazosas”
y “Quedar en evidencia o en ridiculo”) formaron en esta ocasion un factor simple: “Quedar en

evidencia o en ridiculo”.

16.3.2. Seleccion de los items para una nueva version del cuestionario: el

CASO-A82

Para seleccionar los items de la nueva versidn del cuestionario se utilizaron los datos del estudio
anterior con muestra general (n= 2105) y los de este mismo con muestra clinica (n= 280). Se

calcularon las medias y las desviaciones tipicas de los 116 items, en ambas muestras, y se
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seleccionaron aquellos items cuyas saturaciones eran de 0,40 o mds en uno (y s6lo uno) de los cinco

factores obtenidos en el AFE.

Posteriormente, se compararon las medias de los items y se seleccionaron aquellos en los que
se observaba una mayor diferencia de medias entre las muestras. Para calcular esta diferencia se
utilizaron la t de Student y la d de Cohen. De este modo, fueron seleccionados 16 items dentro de
cada uno de los cinco factores, resultando un total de 80 items, que con dos items mas de control

formarian la nueva versién del cuestionario, el CASO-AS82.

152



17. SEXTO ESTUDIO. VALIDEZ FACTORIAL DEL CASO-A82 CON MUESTRA
GENERAL

17.1. Objetivo

El objetivo de este estudio fue hallar la validez factorial de la version de 80 items (+ 2 de

control) del “Cuestionario de ansiedad social para adultos” (CASO-A82), con una muestra no clinica.

17.2. Método

17.2.1. Participantes

En este estudio participaron 13303 sujetos de la poblacién general, cuya edad oscilaba entre los
16 y los 84 afios de edad (M= 25,58; DT= 10,28) y de los cuales el 56,8% era mujer (M= 24,98 afios;
DT= 9,83) y el 43,2% era vardn (M= 26,36 afios; DT= 10,80). La tabla 20 muestra la media y la
desviacion tipica de la edad de los participantes por sexo en los 16 paises, teniendo en cuenta que el
0,2% no proporciond alguno de estos datos. La distribucién por rangos de edad fue la siguiente: 30%
tenia entre 16 y 20 afios, 35,7% entre 20 y 24 afios, 14,1% entre 25y 30, 15,7% entre 31y 50y 4,5%
tenia 51 o mas afos. En cuanto al nivel ocupacional, el 37,10% era estudiante de una carrera
universitaria (diferente a Psicologia), el 22,50% era estudiante de Psicologia, el 15,56% era
trabajador con titulo universitario, el 8,68% era estudiante de bachillerato, el 8,45% era trabajador
sin titulo universitario y el 7,13 % era ama de casa, jubilado o desempleado. El 0,57% no proporcioné

esta informacion.

17.2.2. Instrumentos

El “Cuestionario de ansiedad social para adultos” utilizado en este estudio estaba formado por
80 items (+ 2 items de control) y se denomind CASO-A82. Este cuestionario fue obtenido en el
estudio anterior a partir de la seleccidn de los items que diferenciaban a la muestra clinica de la no
clinica. Los 80 items formaban parte de cinco factores: 1) Hablar en publico o con personas de
autoridad, 2) Interaccidn con el sexo opuesto, 3) Expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado,

4) Interaccién con desconocidos y 5) Quedar en evidencia o en ridiculo. Esta versién del cuestionario

153



tuvo una modificacion en la escala de respuesta. Cada item debia ser contestado en una escala Likert
de 5 puntos para indicar el nivel de “malestar, tensidon o nerviosismo” en respuesta a cada situacion:

1= “nada o muy poco”, 2= “poco”, 3= “medio”, 4= “bastante” y 5= “mucho o muchisimo”).

Tabla 20. Media y desviacidn tipica de la edad de los participantes, por pais y sexo

Pais Mujeres Hombres Total
n M DT n M DT n M DT
Argentina 230 31,35 13,46 190 29,66 11,95 420 30,59 12,81
Bolivia 429 20,31 3,34 177 26,15 9,91 606 22,02 6,60
Brasil 496 27,28 10,96 497 28,43 11,24 993 27,85 11,11
Chile 320 26,84 11,85 319 25,90 11,12 639 26,37 11,49
Colombia 1485 24,47 9,23 1217 25,86 9,66 2702 25,10 9,45
Ecuador 132 21,30 6,48 57 21,37 4,25 189 21,32 5,89
El Salvador 235 22,76 7,74 165 22,94 6,72 400 22,83 7,33
Espafia 875 26,50 9,89 372 32,06 13,13 1247 28,16 11,24
Guatemala 98 25,26 10,08 103 26,58 11,60 201 25,94 10,88
Honduras 84 21,79 4,58 115 22,89 6,18 199 22,42 5,58
México 1549 25,48 10,31 1369 25,85 11,09 2918 25,65 10,68
Paraguay 100 21,93 4,96 99 23,69 7,11 199 22,80 6,17
Peru 672 21,91 7,42 559 23,17 9,44 1231 22,48 8,42
Portugal 341 25,11 8,41 181 26,30 8,13 522 25,52 8,33
Uruguay 239 34,45 12,97 173 36,64 13,25 412 35,37 13,12
Venezuela 259 20,29 4,02 143 21,01 4,63 402 20,54 4,26
Total 7544 24,98 9,83 5736 26,36 10,80 13280 25,58 10,28

17.2.3. Procedimiento

Una vez se ordenaron los items al azar, se organizé la version del CASO-A82 para cada uno de
los 16 paises y fue enviado a los colaboradores para que fuera aplicado de forma grupal a poblacion
general. Los colaboradores, al igual que en estudios anteriores, debian incluir los datos en una base
de datos en Excel, previamente validada para disminuir posibles errores en la digitacion de la

informacion.

El proceso de aplicacidn, inclusidn de la informacién en la base de datos y la reunién de todas
las base de datos (procedentes de los distintos paises y colaboradores) duré aproximadamente 11

meses. La distribucidon de los colaboradores (grupos de investigacion) por paises fue la siguiente:
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Argentina= 6 (2), Bolivia= 1 (1), Brasil= 6 (4), Chile= 2 (2), Colombia= 7 (5), Ecuador= 1 (1), El
Salvador= 3 (2), Espafia= 6 (5), Guatemala= 2 (1), Honduras= 1 (1), México= 18 (11), Paraguay= 3 (1),
Peru= 3 (3), Portugal= 2 (1), Uruguay= 2 (1) y Venezuela= 2 (2).

17.2.4. Andlisis de datos

Para el analisis de los datos se utilizé el paquete estadistico para ciencias sociales PASW
Statistics, v. 18.0. Los dos items de control no se incluyeron en los analisis estadisticos, pero
permitieron estimar cuantos sujetos rellenaron el cuestionario al azar. De los 13303 participantes,
aproximadamente la mitad (n= 6613) se utilizo para realizar los analisis estadisticos. El resto de datos

fue considerado para andlisis posteriores (véase estudio 8).

Dado que se produjo un cambio en la escala de respuesta Likert decidimos realizar un AFE por
rotacién promax. Por la naturaleza ordinal de los datos, se calculd una matriz de correlaciones
policdricas de las puntuaciones directas de los 80 items. Luego se comprobd que los items cumplian
con las siguientes condiciones: (a) no tenian distribuciones extremas (asimetria desde -0,379 a 0,833
con un ET de 0,030, curtosis desde -1,092 a -0,153 con un ET de 0,060), (b) todos los items dentro de
cada grupo (cluster) tenian correlaciones item-total corregidas altas (indice de homogeneidad desde
0,42 a 0,67), (c) todos los factores propuestos tenian mas de cuatro items, (d) la muestra era lo
suficientemente grande como para evitar las posibles fluctuaciones de las correlaciones, (e) la
mayoria de los items de la matriz de correlacién anti-imagen tendian a cero y (f) el indice KMO
superaba el limite recomendado de 0,50. Finalmente, para elegir el nimero éptimo de factores se

utilizé un andlisis paralelo (Horn, 1965) con el procedimiento de Monte Carlo de 200 repeticiones.

17.3. Resultados

17.3.1. Andlisis factorial exploratorio del CASO-A82 con muestra general

Para el AFE se utilizo la mitad de la muestra (n;= 6690). La prueba de xz de Bartlett (3160, n=
6613)= 267 455,4; p= 0,000 y el indice KMO de 0,985 apoyan la adecuacion del analisis factorial. Los
indices de la matriz de adecuacion de la muestra (matrix sampling adequacy, MSA) (desde 0,958 a

0,992) confirman que la medida de adecuacion del muestreo de las variables se adapta en todos los
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casos a la estructura del resto de las variables. Por ultimo, el 35% de las comunalidades estaba por

encima de 0,50 (desde 0,26 a 0,65).

El AFE mostré una solucidén de cinco factores, con valores propios superiores a 1,00, que
explicaba el 50,97% de la varianza acumulada. La distribucion fue la siguiente: 1) Hablar en publico o
con personas de autoridad (valor propio= 28,92; 36,14% de la varianza total), 2) Interaccién con el
sexo opuesto (valor propio= 3,78; 4,73% de la varianza total), 3) Expresidn asertiva de molestia,
desagrado o enfado (valor propio= 3,18; 3,98% de la varianza total), 4) Quedar en evidencia o en
ridiculo (valor propio= 3,01; 3,76% de la varianza total) y 5) Interaccién con desconocidos (valor

propio=1,88; 2,35% de la varianza total).
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18. SEPTIMO ESTUDIO. VALIDEZ FACTORIAL DEL CASO-A82 CON MUESTRA
CLINICA Y SELECCION DE iTEMS PARA LA VERSION DEFINITIVA DEL
CUESTIONARIO

18.1. Objetivo

El objetivo de este estudio fue hallar la validez factorial de la versiéon de 80 items del
“Cuestionario de ansiedad social para adultos” (CASO-A82), utilizando una muestra clinica, y

seleccionar los items que formarian la version definitiva del cuestionario.

18.2. Método

18.2.1. PFarticipantes

En este estudio participaron 259 pacientes con un diagndstico principal de fobia social, segun
los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR (APA, 2000) o la CIE-10 (OMS, 1992, 2000), con/sin algin
otro trastorno comédrbido con excepcion de un trastorno psicotico. Cada centro clinico realizé el
diagnéstico de los pacientes con base en cualquiera de estos sistemas de clasificacion. La edad de los
pacientes oscilaba entre los 16 y los 71 afios de edad (M= 31,35; DT= 11,44), el 65,6% era mujer (M=
31,78 afios; DT= 10,63) y el 34,4% era varén (M= 30,54 afos; DT= 11,85). La distribucion de los
pacientes por paises fue: 38,61% Espaia, 11,97% Peru, 10,81% Brasil, 8,49% Argentina, 7,34% Chile,
7,34% Colombia, 5,79% México, 5,02% Uruguay y 4,63% Portugal. La distribucién por rangos de edad
fue la siguiente: 8,5% tenia entre 16 y 20 afios, 23,9% entre 20 y 24 afios, 26,6% entre 25y 30, 32,8%
entre 31y 50y 8,1% tenia 51 o mds afos. En cuanto al nivel ocupacional, el 37,10% era estudiante
de una carrera universitaria (excepto Psicologia), el 22,50% era estudiante de Psicologia, el 15,56%
era trabajador con titulo universitario, el 8,68% era estudiante de bachillerato, el 8,45% era
trabajador sin titulo universitario y el 7,13 % era ama de casa, jubilado o desempleado. El 0,57% no

proporciond esta informacién.

La muestra evaluada inicialmente fue de 380 pacientes de centros de salud mental publicos o
privados. Los casos fueron descartados por alguna de las siguientes razones: (a) los datos estaban
incompletos o incorrectos, (b) por la presencia de trastornos psicoticos o (c) por obtener una
puntuacion inferior a 30 en la LSAS-SR (ver el apartado de Instrumentos). La tabla 21 muestra la

distribucion de los pacientes segun los diagndsticos clinicos.
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Tabla 21. Distribucidn de los pacientes (N= 259) segun el diagndstico psiquiatrico

Trastorno(s) psiquiatricos Hombres  Mujeres  Total
Fobia social 26 64 90
Fobia social + trastorno del estado de animo 16 45 61
Fobia social + otro trastorno de ansiedad 19 33 52
Fobia social + otro trastorno de ansiedad + trastorno del estado de animo 4 2 6
Fobia social + trastorno por consumo de sustancias 11 2 13
Fobia sc?cial + trastorno del estado de dnimo + trastorno por consumo de 3 1 4
sustancias
Fobia social + trastorno de la personalidad 6 12 18
Fobia social + trastorno de la conducta alimentaria 0 6 6
Fobia social + un trastorno no psicético 3 5 8
Fobia social + tres trastornos no psicéticos 1 0 1
Total 89 170 259

18.2.2. Instrumentos

a)

b)

Las medidas de autoinforme utilizadas fueron las siguientes:

El “Cuestionario de ansiedad social para adultos” (CASO-A82). Esta versién del cuestionario esta
compuesta por 80 items (+ 2 de control), distribuidos (segun el estudio anterior) en cinco
factores: 1) Hablar en publico o con personas de autoridad, 2) Interaccidn con el sexo opuesto,
3) Expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado, 4) Interaccién con desconocidos y 5)
Quedar en evidencia o en ridiculo. La escala de respuesta es tipo Likert, con 5 puntos para
indicar el nivel de “malestar, tensidén o nerviosismo” en respuesta a cada situacién (de 1= “nada
0 muy poco” a 5= “mucho o muchisimo”).

La “Escala de ansiedad social, de Liebowitz - versién de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety
Scale - self-report version, LSAS-SR; Liebowitz, 1987). Es un instrumento de 24 items que evalla
la Ansiedad y la Evitacion de situaciones sociales especificas. Los sujetos puntian en una escala
Likert de 4 puntos (de 0= “ninguno/nunca” a 3= “grave/habitualmente”), el grado de ansiedad y
la frecuencia de evitacion, respectivamente. La puntuacion total de la escala, asi como de ambas
subescalas, se obtiene sumando las puntuaciones directas informadas por el individuo y esta en
un rango entre 0 y 144. Los puntos de corte mas utilizados para establecer si tiene un trastorno
de ansiedad social y la especificacion del subtipo “generalizado” son 30 y 60, respectivamente

(Mennin et al., 2002; Rytwinski et al., 2009).
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18.2.3. Procedimiento

Se convocd como posibles colaboradores a aquellos psicélogos que pasaran consulta clinica en
los distintos paises, ya fuera en centros clinicos publicos o privados. Se les informd sobre la
investigacion y una vez aceptaron participar recibieron los instrumentos de evaluacion. Los
colaboradores realizaron la aplicacién de los instrumentos a los pacientes que estuvieran en las fases
iniciales de la evaluacion y que cumplieran con los criterios para la fobia social, asimismo realizaron
la inclusién de los datos en una base de datos en Excel, previamente validada para disminuir posibles

errores en la digitacion de la informacion.

El proceso de aplicacion, inclusion de la informacidn en la base de datos y la reunion de todas
las base de datos (procedentes de los distintos paises y colaboradores) duré aproximadamente 7
meses. La distribucion de los colaboradores (grupos de investigacidn) por paises fue la siguiente:
Argentina= 6 (2), Brasil= 4 colaboradores (3), Chile= 2 (2), Colombia= 2 (1), Espafia= 4 (3), México= 2
(2), Peru=1 (1), Portugal= 2 (1) y Uruguay= 2 (1).

18.2.4. Andlisis de datos

Para el andlisis de los datos se utilizd el paquete estadistico para ciencias sociales (PASW
Statistics, versién 18.0. Los dos items de control no se incluyeron en los andlisis estadisticos, pero
permitieron estimar cuantos sujetos rellenaron el cuestionario al azar. Se realizé inicialmente un AFE
por rotacidon promax y para la eleccion del nimero 6ptimo de factores se utilizé de nuevo el analisis

paralelo con el procedimiento de Monte Carlo de 200 repeticiones.

18.3. Resultados

18.3.1. Andlisis factorial exploratorio del CASO-A82 con poblacion clinica

El AFE mostré una solucion de cinco factores con valores propios superiores a 1,00, que
explicaba el 40,80% de la varianza acumulada. La distribucidn fue la siguiente: 1) Hablar en publico o
con personas de autoridad (valor propio= 17,26; 21,58% de la varianza total), 2) Interaccion con el
sexo opuesto (valor propio= 5,62; 7,02% de la varianza total), 3) Expresidén asertiva de molestia,

desagrado o enfado (valor propio= 4,41; 5,52% de la varianza total), 4. Quedar en evidencia o en
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ridiculo (valor propio= 2,95; 3,69% de la varianza total) y 5) Interaccion con desconocidos (valor
propio= 2,39; 2,99% de la varianza total). El andlisis parelo confirmé que cinco, era el nimero éptimo

de factores.

18.3.2. Andlisis y seleccion de items

Con el objetivo de reducir la longitud del cuestionario para facilitar su uso en el ambito clinico y
de investigacion, se seleccionaron los mejores items de cada factor. Para esto se utilizaron los datos
de la muestra de este estudio (muestra clinica) y del estudio anterior (muestra no clinica). Los items
fueron seleccionados utilizando los siguientes criterios: (a) tener una saturacién en el factor de al
menos 0,40, (b) formar parte del mismo factor en ambos estudios y (c) las diferencias de medias
entre pacientes y no pacientes deben ser las mas altas. Por ejemplo, el item “Hablar en publico”
pertenecié en ambos estudios al factor “Hablar en publico o con personas de autoridad”, en este
estudio tuvo una saturacién de 0,74 y la diferencia de medias en ambas muestras fue de 1,43 (t=
17,96; d=1,24), diferencia que fue la mas alta de todos los items de este factor. Mientras que el item
“Exponer en publico un tema que no domino muy bien” tuvo una saturacion de 0,51 en este mismo
factor y la diferencia de medias fue de 1,00 (t= 13,57; d= 1,01), diferencia que fue la mas baja de
todos los items de este factor. Con base en estos datos, el primer item fue seleccionado para la

version final del cuestionario, mientras que el segundo item no.

También se tuvo en cuenta, que si dos items eran muy similares, es decir, que si estaban muy
relacionados dentro del mismo factor, sélo se seleccionaba aquél que tenia la saturacion mas alta en
el factor y cuya diferencia de medias (entre la muestra clinica y la no clinica) fuera la mas alta. Por
ejemplo, “Actuar en publico” y “Hablar en publico” tenian una relacion de 0,66, pero el tltimo item

tenia una mayor saturacion en el factor y una diferencia de medias mds amplia entre las muestras.

Adicionalmente, se esperaba tener items tan variados como fuera posible dentro de cada
factor, para obtener una mayor utilidad clinica (DeVellis, 2003). Finalmente cada factor quedd con
seis items, dando un total de 30 items (+ 2 items de control) para formar el “Cuestionario de
ansiedad social para adultos” (CASO-A30) definitivo (Anexo 1). Las saturaciones de los items se
presentan en la tabla 22, junto con las correlaciones item-total. Las correlaciones interfactor fueron

de bajas a moderadas (de 0,33 a 0,55) y aparecen en la tabla 23.
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Tabla 22. Saturaciones de los 30 items del CASO-A82 en cada factor y correlaciones (r) item-total

Saturaciones en el factor

Factores e items i
FL F2 F3 F4 F5
F1. Hablar en publico o con personas de autoridad
26.Hablar en publico 0,83 -0,07 -0,10 0,04 0,08 0,557
12. Tener que hablar en clase, en el trabajo o en una reunién 0,80 -0,07 0,06 -0,13 0,01 0,500
03. Participar en una reunién con personas de autoridad 0,68 0,10 -0,02 0,01 -0,07 0,485
77. Hablar con un superior o una persona con autoridad 0,68 0,04 0,11 -0,01 0,05 0,625
58. S;Li:;j pregunte un profesor en clase o un superior en una 0,59 0,08 0,12 0,02 0,06 0,641
75. S:ijrr;;::dc::gdc;sn comparieros me obliguen a dirigir la palabra 0,48 0,02 -0,02 0,26 0,15 0,593
F2. Interaccién con el sexo opuesto
81. Dec-irle a una persona que me atrae que me gustaria conocerla -0,01 0,79 0,02 0,10 -0,01 0,621
mejor
57. Que una persona que me atrae me pida que salga con ella 0,02 0,78 0,09 -0,14 0,02 0,579
73. Iniciar una conversacién con una persona del sexo opuesto que 0,01 0,74 -0,01 -0,02 0,19 0,656
me gusta
14. Pedlrlg a una persona atractiva del sexo opuesto que salga 0,06 0,71 -0,09 0,28 -0.13 0,512
conmigo
37. Sacar a bailar a una persona que me atrae 0,03 0,65 -0,05 0,13 0,11 0,582
67. Sentirme observado/a por personas del sexo opuesto 0,08 0,50 0,10 -0,03 0,21 0,629
F3. Expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado
69. Dec!r a aIgune?n que su comportamiento me esta molestando y 0,05 0,01 0,72 0,09 -0,02 0,582
pedir que deje de hacerlo
78. Expresar mi enfado a una persona que se esta metiendo conmigo 0,12 0,02 0,71 0,07 -0,14 0,536
56. Tener que decirle a un vecino que deje de hacer ruido 0,00 0,01 0,67 0,08 0,01 0,517
45. Decir que no cuando me piden algo que me molesta hacer -0,10 -0,01 0,61 0,09 0,12 0,494
82. Decirle a alguien que ha herido mis sentimientos -0,04 0,26 0,54 0,04 -0,05 0,521
64. Quejarme a un camarero de que la comida no estd a mi gusto 0,03 0,07 0,52 0,16 0,00 0,510
F4. Quedar en evidencia o en ridiculo
65. Hablar con alguien y que no me preste atencion -0,18 -0,06 0,26 0,60 0,17 0,439
47. Que me gasten una broma en publico -0,01 0,05 0,15 0,47 0,19 0,510
25. Saludar a una persona y no ser correspondido/a -0,19 -0,14 0,21 0,45 0,40 0,416
41. Que me echen en cara algo que he hecho mal 0,03 0,08 0,31 0,44 -0,01 0,520
54. Equivocarme delante de la gente 0,17 0,01 0,21 0,44 0,13 0,604
72. Que me critiquen 0,05 -0,04 0,33 0,42 0,08 0,519
F5. Interaccion con desconocidos
68. Hablar con gente que no conozco en fiestas y reuniones 0,12 0,10 -0,01 -0,02 0,68 0,642
28. L\il;r;tceeller una conversacidn con una persona a la que acabo de 0,06 0,18 0,08 -0,25 0,63 0,540
43. Ir a un acto social donde sélo conozco a una persona 0,17 0,02 0,02 0,06 0,58 0,592
49. ﬁiﬂigiﬁii sg:o(iicios asistentes a una reunién social cuando a 0,16 -0,03 0,13 0,07 0,51 0,585
55. Hacer nuevos amigos 0,09 0,20 0,15 -0,41 0,51 0,452
61. Mirar a los ojos mientras hablo con una persona a la que acabo de 0,18 0,18 0,19 -0,27 0,42 0,547

conocer

Nota. En negrita las saturaciones mas altas del item en el factor; ri..= correlaciones item-total.
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Tabla 23. Correlaciones inter-factores del CASO-A30

Factores de CASO-A30 F1 F2 F3 F4 F5
F1. Hablar en publico o con personas de autoridad 1,00
F2. Interaccion con el sexo opuesto 0,55 1,00
F3. Expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado 0,48 0,45 1,00
F4. Quedar en evidencia o en ridiculo 0,36 0,36 0,29 1,00
F5. Interaccion con desconocidos 0,55 0,53 0,56 0,30 1,00
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19. OCTAVO ESTUDIO. VALIDEZ DE CONSTRUCTO, FIABILIDAD Y
APROXIMACION INICIAL AL DIAGNOSTICO DE FOBIA SOCIAL CON EL
CASO-A30

19.1. Objetivo

Este estudio tuvo dos objetivos, por una parte, analizar la validez de constructo (factorial y
convergente) y la fiabilidad de la versién definitiva del “Cuestionario de ansiedad social para

adultos” (CASO-A30) y, por otra parte, hallar los puntos de corte para el diagndstico del TAS/FS.

19.2. Método

19.2.1. PFarticipantes

Para este trabajo se utilizé la muestra completa del sexto estudio (N=13303) asi como la
segunda submuestra (n,= 6613) que no se utilizd en los andlisis previos. Las caracteristicas de la

muestra aparecen descritas en el apartado correspondiente (p. 145).

19.2.2. Instrumentos

Las medidas de autoinforme utilizadas fueron las siguientes:

a) El “Cuestionario de ansiedad social para adultos”. Para este estudio, aunque los participantes
contestaron la version de 80 items con dos de control (informada en el estudio 6), se utilizaron
Unicamente los 30 items que formardn la version definitiva del cuestionario (el CASO-A30) y que
aparecen distribuidos en los cinco factores en la tabla 22. Las respuestas se punttyan en una
escala Likert de 5 puntos (de 1= “Nada o muy poco” a 5= “Mucho o muchisimo”) indicando el
grado de malestar, tension o nerviosismo en cada item.

b) La “Escala de ansiedad social, de Liebowitz - version de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety
Scale - self-report version, LSAS-SR; Liebowitz, 1987). Esta escala consta de 24 items que evallan
el temor o ansiedad, por una parte, y evitacion, por otra, de situaciones sociales especificas. Para

ello se utiliza una escala Likert de 4 puntos (de 0= “nada/nunca” a 3= “mucho/habitualmente”).

163



La puntuacidn total se obtiene sumando la puntuacion de la subescala de temor o ansiedad y la

de evitacion.

19.2.3. Procedimiento

Para este estudio no se realizé ninguna nueva aplicacién de los instrumentos, pues se utilizé la
mitad de los casos, procedentes de los distintos paises de Latinoamérica, Espafia y Portugal,
incluidos en la base de datos que ya habia sido unificada para el estudio 6. Cabe recordar que en
aquél momento se realizé la prueba de xz de Bartlett y se hallé el indice KMO para comprobar la
adecuacion de los andlisis factoriales y que los indices de la matriz de adecuacién de la muestra
(matrix sampling adequacy, MSA) confirmaron que la medida de adecuacidn del muestreo de las

variables se adaptaba en todos los casos a la estructura del resto de las variables.

19.2.4. Andlisis de datos

Con el objetivo de asegurar que el conjunto de items seleccionados eran una medida o
indicador de un concepto o constructo psicoldgico, en este caso la ansiedad social y sus (cinco)
dimensiones, se llevaron a cabo dos procedimientos para determinar la validez de constructo:
factorial y convergente. Para la validez factorial se usé la segunda submuestra, con la que se realizé
un AFC utilizando el programa LISREL v. 8.8 (Scientific Software International, 2006) y un modelo
exploratorio de ecuaciones estructurales (exploratory structural equation modeling, ESEM) con el
programa MPlus, v. 6.0 (Muthén y Muthén, 2010), mediante la estimacion de pardmetros de
minimos cuadrados ponderados usando una matriz diagonal ponderada y una prueba de % sobre la
media y la varianza ajustadas (weighted least square parameter estimates use a diagonal weight

matrix and a Mean- and Variance-adjusted Xz test, MLSMV).

Posteriormente, para la validez convergente con la LSAS-SR se calcularon los coeficientes de
correlacion de Pearson, tanto para la puntuacidon global de ambas medidas como las dimensiones del
CASO-A30 y las subescalas de la LSAS-SR. Los niveles de consistencia interna y de fiabilidad se
calcularon mediante los coeficientes alfa de Cronbach y por el método de las dos mitades de

Guttman, respectivamente.

Por ultimo, se hallo la invarianza de los modelos con ambas muestras (clinica y no clinica) y se

determinaron los puntos de corte para el diagndstico de la fobia social con el CASO-A30, segun el
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sexo mediante el andlisis de las caracteristicas operativas del receptor (receiver operating
characteristics, ROC). Esta decision de hallar los puntos de corte por sexo se toma con base en las

diferencias halladas entre hombres y mujeres mediante el modelo de medias estructuradas.

19.3. Resultados

19.3.1. Validez factorial del CASO-A30: andlisis factorial confirmatorio y

modelo de ecuaciones estructurales

La tabla 24 presenta los indices de ajuste de los dos modelos probados. Segun el AFC, el modelo
de cinco factores de primer orden y uno de segundo orden (AFC2) tiene un peor ajuste que el

modelo de cinco factores (AFC1) y el ESEM de este ultimo modelo presenta un mejor ajuste que el

AFC.
Tabla 24. indices de ajuste de los dos modelos probados
Analisis r p gl SRMR CFI LI RMSEA
AFC1 6551.13 0,000 395 0,041 0,981 0,979 0,051
AFC2 10216.69 0,000 400 0,095 0,967 0,964 0,061
ESEM 4297.61 0,000 295 0,020 0,975 0,963 0,045

Nota. AFC1= andlisis factorial confirmatorio del modelo de cinco factores; AFC2= analisis factorial confirmatorio del modelo
de cinco factores de primer orden y uno de segundo orden; ESEM (exploratory structural equation modeling)= modelo
exploratorio de ecuaciones estructurales; SRMR (standardized root mean square residual)= raiz cuadrada de la media de
residuos al cuadrado; CFl (comparative fit index)= indice de ajuste comparativo; TLI (Tucker-Lewis index, indice de Tucker-
Lewis)= valores > a 0,90 indican un buen ajuste; RMSEA (root mean square error of approximation)= error de aproximacion
de la raiz cuadrada media.

19.3.2. Validez convergente del CASO-A30 con la LSAS-SR

La validez convergente del CASO-A30 se evalud a través de las correlaciones con la LSAS-SR en
la muestra clinica (estudio 7) y la muestra no clinica (del estudio 6), a los que se les pasé el CASO-A82
y del cual se extrajeron los 30 items de la versidn definitiva del cuestionario. Las correlaciones entre
la puntuacién total del CASO-A30 y la subescala de Ansiedad asi como con la puntuacion total de la
LSAS-SR fueron moderadas en ambas muestras. Mientras que las correlaciones entre los factores del

CASO-A30y las puntuaciones de la LSAS-SR fueron menores (tabla 25).
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Tabla 25. Correlaciones de Pearson entre la puntuacion total y los factores del CASO-A30vy la
puntuacion total y las subescalas de la LSAS-SR, en las muestras clinica y no clinica

Muestra clinica Muestra no clinica
(N=259) (N=12,662)

Factores del CASO-A30 SAS  LSAS  LSAS SAS  LSAS  LSAS

Ans Evi total Ans Evi total

F1. Hablar en publico o con personas de 0,43 0,35 0,42 0,57 0,43 0,54

autoridad

F2. Interaccidn con el sexo opuesto 0,26 0,27 0,29 0,51 0,38 0,48

F3. Expresion asertiva de molestia, 0,40 0,37 0,42 0,48 0,38 0,46
desagrado o enfado

F4. Quedar en evidencia o en ridiculo 0,32 0,27 0,32 0,46 0,36 0,44

F5. Interaccién con desconocidos 0,53 0,48 0,55 0,56 0,45 0,55

Total CASO-A30 0,57 0,52 0,59 0,65 0,50 0,62

Notas. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; LSAS-SR= “Escala de ansiedad social, de Liebowitz -
version de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale-Self Report); LSAS Ans= subescala de Ansiedad de la LSAS-SR; LSAS
Evi= subescala de Evitacidn de la LSAS-SR. Todas las correlaciones fueron significativas (p< 0,0001).

19.3.3. Consistencia interna y fiabilidad del CASO-A30 y la LSAS-SR

Los niveles de consistencia interna (alfa de Cronbach) y la fiabilidad (método de las dos mitades
de Guttman) de la puntuacion total y de los cinco factores del CASO-A30 obtenidos con la muestra
no clinica (N=13303) y clinica (N= 259) aparecen en la tabla 26. En la muestra no clinica, los indices
de consistencia interna y de fiabilidad para la puntuacion global del CASO-A30 fueron altos
(superiores a 0,80), asi como la de los factores, con excepcion del F2 “Expresidn asertiva de molestia,
desagrado o enfado” que mostré una fiabilidad moderada. En la muestra clinica, estos mismos
indices fueron de moderados a altos. En cuanto a la LSAS-SR, todos los coeficientes de consistencia

interna y de fiabilidad fueron altos en ambas muestras.

19.3.4. Puntos de corte para el CASO-A30: aproximacion inicial al diagndstico

de la fobia social y las diferencias por sexo

El andlisis ROC se utilizé para determinar los puntos de corte para el diagndstico de la fobia
social con el CASO-A30, segun el sexo. Esta decision de realizar puntos de corte basados en el sexo
se hizo tomando en consideracién que las diferencias de medias entre hombres y mujeres fueron
significativas, en la muestra clinica, en tres de los cinco factores y en la puntuacidn total del

cuestionario, asi como en todos los factores y en la puntuacién total del CASO-A30 en la muestra no
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clinica. Se calculé la invarianza por sexo para ambas muestras con base en el modelo de los cinco
factores correlacionados. En la muestra no clinica, los valores RMSEA estaban entre 0,051 y 0,053,
mientras que en la muestra clinica estos valores estaban entre 0,063 y 0,065. Utilizando un ACFI>
0,01 como criterio (Wu, Li y Zumbo, 2007), las invarianzas configural, débil, fuerte y estricta fueron

apoyadas en ambas muestras (tabla 27).

Tabla 26. Coeficientes de consistencia interna (o de Cronbach) y fiabilidad (dos mitades de Guttman)
para el CASO-A30 vy la LSAS-SR con las muestras clinica y no clinica

N=13303 N=259
Medidas de autoinforme Co?:tiztrigda abilidad Cornstiztir;cia Fabilidad

CASO-A30

F1. Interaccidn con el sexo opuesto 0,86 0,86 0,81 0,80

A eptonene 0w 0w  om on

F4. Quedar en evidencia o en ridiculo 0,80 0,82 0,64 0,66

F5. Interaccién con desconocidos 0,82 0,82 0,80 0,80

Total CASO-A30 0,93 0,90 0,88 0,82
LSAS-SR

Ansiedad 0,90 0,85 0,90 0,85

Evitacion 0,88 0,82 0,89 0,83

Total LSAS-SR 0,93 0,83 0,94 0,84

Nota. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; LSAS-SR= “Escala de ansiedad social de Liebowitz, versidn
de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale - self-report version).

Por otro lado, con el fin de encontrar las diferencias entre hombres y mujeres en las cinco
medias de las variables latentes, se realizd el andlisis de un modelo estructurado de medias. La tabla
28 muestra que las medias de la muestra no clinica femenina son mas altas que las medias de la
muestra no clinica de varones en todos los casos (p< 0,001) y que la contribucién a la x> también es
mayor en las mujeres. Tales diferencias fueron mas pequefias en la muestra clinica, donde el factor 5

no presenta diferencias significativas entre hombres y mujeres.
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Tabla 27. indices de ajuste para la invarianza de los modelos con las muestras clinica y no clinica

Invarianza gl r’ p Ay p RMSEA CFI ACFI SRMR
Muestra no clinica

Configural 800 7913,28 0,000 -- -- 0,052 0,979 -- 0,045

Débil 830 8013,42 0,000 100,14 0,000 0,051 0,979 0,000 0,052

Fuerte 860 8879,89 0,000 866,47 0,000 0,053 0,977 -0,002 0,050

Estricta 890 9225,95 0,000 346,05 0,000 0,053 0,976 -0,001 0,052
Muestra clinica

Configural 800 1269,45 0,000 - - 0,065 0,898 - 0,077

Débil 830 1317,19 0,000 47,74 0,021 0,065 0,897 -0,001 0,088

Fuerte 860 1364,59 0,000 47,40 0,023 0,065 0,892 -0,005 0,082

Estricta 890 1379,80 0,000 15,21 0,989 0,063 0,890 -0,002 0,084

Nota. RMSEA (root mean square error of approximation, error de aproximacion de la raiz cuadrada media)= valores
menores o iguales a 0,05 indican un buen ajuste, valores entre 0,05 y 0,08 sugieren error razonable de aproximacion y
valores superiores o iguales a 0,10 sugieren mal ajuste; CFl (comparative fit index)= indice de ajuste comparativo; SRMR
(standardized root mean square residual, raiz cuadrada de la media de residuos al cuadrado)= valores inferiores a 0,10 se
consideran favorables, cuanto menor sea el SRMR mejor es el ajuste del modelo (véase Kline, 2005 para una revision de
todos estos indices).

En los varones, el analisis ROC produjo un area bajo la curva robusta (area under the curve,
AUC= 0,931; ET= 0,018) con un intervalo de confianza de 95% entre 0,924 y 0,937 (z= 23,016; p<
0,0001) para la clasificacion de los hombres en los grupos de fobia social o sin fobia social. La
puntuacién total de 92 en el CASO-A30 proporciona el mejor balance entre sensibilidad (0,921) y
especificidad (0,798) y clasifica correctamente al 92,13% de los hombres diagnosticados con fobia
social (82 de 89) y al 79,83% de los varones sin fobia social (4540 de 5736). La tabla 29 muestra los
resultados del andlisis ROC en varones utilizando los cinco factores (dimensiones) y la puntuacion

total del CASO-A30.

En cuanto a las mujeres, el analisis ROC produjo un area bajo la curva robusta (AUC= 0,904; ET=
0,015) con un intervalo de confianza de 95% entre 0,897 y 0,910 (z= 28,851; p< 0,0001) para la
clasificacion de las mujeres en los grupos de fobia social o sin fobia social. La puntuacion total de 97
en el CASO-A30 proporciona el mejor balance entre sensibilidad (0,918) y especificidad (0,738) y
clasifica correctamente al 91,76% de las mujeres diagnosticados con fobia social (156 de 170) y al
73,80% (5478 de 7544) sin fobia social (tabla 30). La figura 5 muestra la curva ROC para el

diagndstico de fobia social en hombres y mujeres segun la puntuacién total del CASO-A30.
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Figura 5. Sensibilidad y especificidad para la clasificacion de hombres y mujeres con y sin fobia social
para los distintos valores del CASO-A30
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Nota: Sensitivity / Sens= sensibilidad; Specificity / Spec= especificidade; Males= hombres; Females= mujeres.
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20. NOVENO ESTUDIO. PROPIEDADES PSICOMETRICAS DEL “CUESTIONARIO
DE ANSIEDAD SOCIAL PARA ADULTOS” (CASO-A30) CON UNIVERSITARIOS
ESPANOLES

20.1. Objetivo

El objetivo de este estudio fue hallar las propiedades psicométricas de la version definitiva del
cuestionario, el CASO-A30, con universitarios espafioles y analizar las diferencias y similitudes en

ansiedad social en esta muestra.

20.2. Método

20.2.1. Participantes

Participaron 15504 estudiantes universitarios de 17 comunidades auténomas de Espafia (no se
incluyeron ni Ceuta ni Melilla). La edad media de la muestra fue de 21,16 afios (DT= 4,08) sobre una
muestra de 15356 sujetos (148 sujetos no rellenaron estos datos). La edad minima fue de 17 afios y
la maxima de 60. La tabla 30 muestra la media y desviacion tipica de la edad de los participantes por
comunidad auténoma y por sexo. La distribucion de los participantes por carrera, de mayor a menor,
fue la siguiente: Psicologia (19,25%), Educacion (13,79%), Econdmicas y Empresariales (9,85%),
Ingenieria (6,01%), Derecho (5,45%), Ciencias de la Salud (5,26%), Medicina (4,81%), Informatica y
Telecomunicaciones (4,30%), Trabajo Social (4,19%), Arquitectura (3,94%), Ciencias (2,07%), Biologia
(1,81%), Ciencias de la Informacion (1,78%), Actividad Fisica y Deporte (1,41%), Filosofia y Letras
(1,26%), Veterinaria (1,12%), Politicas y Sociologia (0,77%), Odontologia (0,67%), Farmacia (0,34%),
Biblioteconomia y Documentacién (0,26%) y Otras carreras (11,67%). El 0,64% de los estudiantes no

rellend este apartado.

173



Tabla 30. Distribucidn por sexo y edad (media y desviacidn tipica) de los participantes por cada
comunidad auténoma (N= 10405)

Comunidad auténoma Mujeres Hombres Total

n M DT n M DT n M DT
Andalucia 1938 20,6 3,94 1268 21,04 4,83 3206 20,78 4,32
Aragén 658 20,92 4.3 348 21,18 3,85 1006 21,01 4,15
Asturias 362 21,13 3,56 236 21,13 3,07 598 21,13 3,37
Canarias 294 21,99 4,43 180 22,52 4,54 474 22,19 4,47
Cantabria 240 22,17 3,52 49 22,26 2,76 289 22,19 3,4
Castillay Ledn 1118 21,78 4,63 512 22,01 5,05 1630 21,85 4,76
Castilla-La Mancha 274 21,13 4,14 129 22,19 5,13 403 21,47 45
Catalufia 757 20,42 3,71 377 20,84 4,2 1134 20,56 3,88
Comunidad Valenciana 448 21,19 4,05 179 21,44 4,62 627 21,26 4,22
Extremadura 606 20,91 3,92 189 21,37 4,63 795 21,02 4,1
Galicia 501 20,74 2,47 191 21,66 3,65 692 20,99 2,88
Islas Baleares 208 22,43 4,37 106 24,08 6,16 314 22,99 5,1
La Rioja 238 20,82 3,19 144 2191 4,09 382 21,23 3,59
Madrid 1713 21,14 3,61 597 21,19 3,57 2310 21,15 3,6
Murcia 249 21,14 4,33 108 21,68 4,36 357 21,3 4,34
Navarra 162 20,17 3,57 20 20,25 1,45 182 20,18 34
Pais Vasco 639 20,76 3,11 318 21,04 3,89 957 20,85 3,39
Todas las comunidades 10405 21,04 3,9 4951 21,41 442 15356 21,16 4,08

20.2.2. Instrumentos

a)

b)

En este trabajo se utilizaron los siguientes instrumentos de autoinforme:

“Cuestionario de ansiedad social para adultos” (CASO-A30). Este cuestionario consta de 30 items
(+ 2 de control) que se punttan en una escala Likert de 5 puntos (de 1= “Nada o muy poco” a 5=
“Mucho o muchisimo”) para indicar el grado de malestar, tensidon o nerviosismo en situaciones
sociales. EI CASO-A30 evalia cinco dimensiones de la ansiedad social: 1) Hablar en
publico/Interaccidn con personas de autoridad, 2) Interaccion con desconocidos, 3) Interaccién
con el sexo opuesto, 4) Expresidén asertiva de molestia, desagrado o enfado y 5) Quedar en
evidencia o en ridiculo. Cada dimensidn consta de seis items distribuidos al azar a lo largo del
cuestionario.

“Escala de ansiedad social de Liebowitz, version de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale,
Self-Report, LSAS-SR; Liebowitz, 1987). Este instrumento consta de 24 items que evaltan el

temor o ansiedad, por una parte, y evitacidn, por otra, de situaciones sociales especificas. A los
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sujetos se les pide que puntlden su temor/ansiedad en una escala tipo Likert que va desde 0
(nada) hasta 3 (mucho) al igual que la evitacién sobre el mismo tipo de escala, desde 0 (nunca)
hasta 3 (habitualmente). La puntuacidn total se obtiene sumando la puntuacién de la subescala

de Ansiedad y la de Evitacién.

20.2.3. Procedimiento

Se contactd con profesores de diferentes universidades espafiolas para que aplicaran los
cuestionarios en las distintas Facultades universitarias o bien miembros del grupo central de

investigacion se desplazaron a algunas comunidades autonomas para pasar los cuestionarios.

Los dos cuestionarios estaban impresos en una misma hoja (uno por cada cara) y su aplicacién
duraba entre 10 y 15 minutos. Dicha aplicacion era andnima (los sujetos no tenian que poner su
nombre) y se pasaban al comienzo de cada clase, una vez se tenia la autorizacion previa del profesor

y se informaba a los estudiantes sobre el objetivo de la investigacion.

La participacion de los estudiantes fue voluntaria, no hubo ningln tipo de remuneracién
econdémica pero se les dio un correo electrénico al cual podian escribir para solicitar una

retroalimentacion sobre los resultados obtenidos en los cuestionarios.

20.2.4. Andlisis de datos

Los datos se sometieron a tres tipos de andlisis: AFE, AFC y ESEM. Se dividié la muestra de
participantes en dos submuestras aleatorias (n;= 7752, n,= 7752). En las nuevas muestras se aceptd
la hipdtesis de equiprobabilidad con respecto a la variable sexo, x2(1)= 0,020; p= 0,886). Se
realizaron asimismo las comprobaciones usuales de adecuacion de los datos para su factorizacion:
KMO= 0,932; prueba de esfericidad de Bartlett: x2(435)= 75876,596; p= 0,000; media de
correlaciones anti-imagen= -0,031 (de ellas, unicamente el 11,72% super6 el valor de |0,10]);
medias de las medidas de adecuacion muestral= 0,927. El AFE se hizo con la primera submuestra
utilizando un método de rotacidon oblicuo (promax) y, para verificar si el nimero de factores

extraidos era adecuado, se llevd a cabo un anélisis paralelo (Horn, 1965).

Para realizar el AFC se tomaron las matrices de varianzas-covarianzas policéricas y varianzas-

covarianzas asintdticas de la segunda submuestra aleatoria y se analizaron con el programa LISREL,
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version 8.8 (Scientific Software International, 2006) utilizando el método de estimacién de minimos
cuadrados ponderados diagonalizados (diagonally wighted least squares, DWLS), puesto que los
datos no cumplian con los requisitos necesarios para utilizar una estimacion por maxima
verosimilitud (maximum likelihood, ML). Se restringieron a cero todas las saturaciones en mas de un
factor y no se permitio la covariacién de los errores de los indicadores. Se sometieron a prueba tres
modelos: 1) unifactorial, 2) de cinco factores correlacionados y 3) de cinco factores de primer orden

y uno de segundo orden.

Por otra parte, se llevd a término un ESEM mediante el programa Mplus, version 5.2 (Muthény
Muthén, 2008), sobre los 7752 participantes de la segunda submuestra, para asegurar la validez

factorial del cuestionario.

También se calcularon las correlaciones interfactores del CASO-A30, la validez convergente con
la LSAS-SR, su consistencia interna (alfa de Cronbach) y su fiabilidad (método de las dos mitades de

Guttman).

Finalmente, para realizar las comparaciones por sexo, comunidades auténomas y carreras
universitarias se utilizo la t de Student y el analisis de varianza. Adicionalmente, se empled la d de

Cohen para calcular la magnitud de las diferencias que aparecian como significativas.

20.3. Resultados

20.3.1. Andlisis factorial exploratorio del CASO-A30

La matriz de correlaciones policéricas de la primera submuestra, se presenta en la tabla 31. La
tabla 32 muestra los resultados del AFE de componentes principales con rotacion oblicua (promax) y
la saturacidn de cada uno de los items del CASO-A30 en los distintos factores obtenidos. La solucidn
de cinco factores de dicho analisis explica el 54,39% de la varianza comun: 1) Hablar en
publico/Interaccién con personas de autoridad, con un valor propio de 9,52, explica el 31,74% de la
varianza, 2) Interaccién con desconocidos, con un valor propio de 2,16, explica el 7,19% de la
varianza, 3) Interaccién con el sexo opuesto, con un valor propio de 1,72, explica el 5,72% de la
varianza, 4) Expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado, un valor propio de 1,59, explica el
5,28% de la varianza y 5) Quedar en evidencia o en ridiculo, con un valor propio de 1,34, explica el

4,45% de la varianza.
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Tabla 31. Matriz de correlaciones policdricas de los items que componen el CASO-A30

ftems 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1 1

2 031 1

3 008 02 1

4 014 028 035 1

5 020 041 021 035 1

6 017 023 033 041 034 1

7 014 021 045 031 029 044 1

8 038 017 004 010 017 0,17 021 1

9 019 029 014 021 032 028 027 031 1

10 0,09 017 029 025 019 032 027 006 0,26 1

11 012 026 0115 023 025 027 022 020 034 034 1

12 010 018 076 031 021 032 048 009 018 032 022 1

13 015 018 032 024 023 035 032 014 025 057 029 039 1

14 0,12 026 011 017 023 025 023 017 035 022 043 017 0,30 1

15 0,16 019 029 022 023 032 037 019 025 036 026 034 046 031 1
16 020 018 023 022 017 026 026 024 020 020 018 026 027 022 036
17 0,0 018 027 027 020 032 027 013 022 05 024 031 062 0267 0,51
18 0,13 020 054 031 025 034 049 015 023 029 021 062 036 023 037
19 016 017 023 023 019 035 027 012 026 038 024 026 048 024 0,35
20 012 020 023 046 022 042 032 013 024 028 029 025 025 028 027
21 021 023 033 031 023 032 037 025 028 026 025 037 030 026 033
22 017 020 027 026 024 029 034 020 023 039 022 030 045 022 045
23 018 022 031 050 026 043 035 015 027 039 030 032 045 028 037
24 022 025 012 021 022 024 023 031 030 016 028 015 0118 032 023
25 012 020 046 028 023 030 038 014 023 027 020 049 031 020 034
26 017 043 0,19 024 036 026 026 019 043 025 044 021 026 050 028
27 014 022 026 050 027 034 026 014 022 028 024 026 031 020 0,30
28 028 022 012 017 019 021 021 032 026 009 019 014 014 027 0,19
29 016 022 044 027 025 036 067 018 026 028 022 049 036 024 038
30 015 026 031 063 030 041 032 015 026 030 030 031 033 023 032
frems 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
16 1

17 033 1

18 035 037 1

19 026 042 033 1

20 022 029 031 037 1

21 045 031 048 031 038 1

22 029 047 037 036 030 042 1

23 029 043 037 039 054 040 044 1

24 033 020 026 022 027 044 030 033 1

25 032 033 047 027 028 038 036 036 0,30 1

26 022 027 029 02 028 031 029 032 037 036 1

27 026 035 029 029 043 032 034 05 024 034 031 1

28 032 013 022 016 018 036 024 023 046 021 031 022 1

29 028 032 057 033 031 043 037 038 028 043 032 028 031 1

30 026 034 036 032 053 038 035 061 028 033 032 060 026 0,38 1

Como se muestra en la figura 6, el nimero de factores extraidos por el andlisis paralelo fue de

cinco, a pesar de que los valores propios superiores a la unidad fueron seis. Optamos, en

consecuencia, por retener la solucidn de cinco factores.
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Figura 6. Resultados del analisis paralelo con el CASO-A30
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Nota: CP= Componentes principales; PA= Andlisis paralelo con valores propios aleatorios.

20.3.2. Fiabilidad compuesta y varianza media extraida

Se calculd la fiabilidad compuesta de cada variable latente (es decir, la consistencia interna de
los constructos) y la varianza media extraida para cada uno de los constructos latentes (es decir, la
validez o el grado en que los indicadores miden de forma precisa el constructo correspondiente)
para cada uno de los modelos sometidos a prueba. Todos los valores sefialados se incluyen en la

tabla 33.

Para el célculo de la fiabilidad compuesta se siguié la férmula:

_ew»
L= B2+ 30

donde p. es la fiabilidad compuesta, A las saturaciones factoriales (loadings) y 6 las varianzas de error

de los indicadores.

Para obtener las varianzas medias extraidas, aplicamos la formula:
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(X 22)
[X 2% +X00)]

v

donde p, es la varianza media extraida, A las saturaciones factoriales (loadings) y 6 las varianzas de

error de los indicadores.

Tabla 33. Fiabilidad compuesta y varianza media extraida de los factores del CASO-A30 en los tres

modelos
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Factores del CASO-A30
Pc Pv Pc Pv (o8 Pv
F1. Hablar er.1 publico/Interaccién con personas 0029 0,312 0,878 0,545 0,863 0,514
de autoridad
F2. Interaccién con desconocidos - -- 0,841 0,469 0,836 0,462
F3. Interaccion con el sexo opuesto - - 0,867 0,522 0,856 0,502
F4. Expresidn asertiva de molestia, desagrado o B B 0,783 0378 0,772 0,364
enfado
F5. Quedar en evidencia o en ridiculo - - 0,744 0,339 0,753 0,345

Nota: CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; p.= fiabilidad compuesta; p,= varianza media extraida.

Como se puede comprobar en la tabla 33, las fiabilidades de los cinco constructos especificados
superan el umbral de 0,74; la varianza media extraida es superior al 50% en los factores 1y 3 en los
modelos 2 (factores correlacionados) y 3 (jerarquico). El resto de los factores ha obtenido valores

inferiores al 50% en la varianza media extraida (VME).

20.3.3. Andlisis factorial confirmatorio y andlisis exploratorio con ecuaciones

estructurales del CASO-A30

Los resultados del AFC y del ESEM se presentan en la tabla 34. Como se puede ver, el modelo 2
de cinco factores correlacionados es el que mejor ajuste tiene, aunque seguido muy de cerca por el
modelo 3 de cinco factores de primer orden y uno de segundo orden, lo que supone una prueba de
validez basada en la estructura factorial del CASO-A30. La figura 7 muestra de forma grafica los

resultados obtenidos con el ESEM en el modelo 2.
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Tabla 34. Ajuste de los tres modelos del andlisis factorial confirmatorio y del andlisis exploratorio
con ecuaciones estructurales para el CASO-A30

AFC

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 ESEM del modelo 2
n 7752 7752 7752 7752
XZ 11215,51 7364,00 8137,69 8249,42
S—B)(z 32583,28 10714,90 10792,75
gl 405 395 400 295
RMSEA 0,100 0,058 0,058 0,061
NFI 0,90 0,97 0,97
TLI 0,90 0,97 0,97 0,97
CFI 0,90 0,97 0,97 0,98
IFI 0,90 0,97 0,97
SRMR 0,082 0,051 0,059 0,028

Nota. AFC= andlisis factorial confirmatorio; ESEM= modelo exploratorio con ecuaciones estructurales; x2= chi-
cuadrado corregida; S-sz= chi-cuadrado de Satorra-Bentler; RMSEA (root mean square error of
approximation)= error de aproximacion de la raiz cuadrada media; NFI (normed fit Index)= indice de ajuste
normado; TLI (Tucker-Lewis index)= indice de Tucker-Lewis (ajuste no normado); CFl (comparative fit index)=
indice de ajuste comparativo; IFl (incremental fit index)= indice de ajuste incremental; SRMR (standardized
root mean square residual)= raiz cuadrada de la media de residuos al cuadrado.

20.3.4. Andlisis correlacional del CASO-A30

La tabla 35 presenta las correlaciones entre los cinco factores del CASO-A30. Dichas
correlaciones fueron bajas (entre 0,22 y 0,48) indicando que aunque existe alguna relacidn, ésta es
relativamente débil, tal y como se esperaba. El factor 1 (Hablar en publico/Interaccidn con personas
de autoridad) es el que presenta relaciones “mas fuertes” con los demas factores, mientras que el

factor 5 (Quedar en evidencia o en ridiculo) el que menos.

20.3.5. Validez convergente del CASO-A30

Para hallar la validez convergente del CASO-A30 se utilizé la LSAS-SR. La tabla 36 muestra las
correlaciones de la puntuacién total y de los cinco factores del CASO-A 30 con la puntuacién total de

la LSAS-SR y las dos subescalas: Ansiedad y Evitacién.
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Figura 7. Resultados del analisis exploratorio con ecuaciones estructurales para el CASO-A30
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Tabla 35. Correlaciones entre los factores del CASO-A30

Factores del CASO-A30 F1 F2 F3 F4 F5
F1. Hablar en publico/Interaccidon con personas de autoridad 1,00 0,47 0,48 0,32 0,36
F2. Interaccién con desconocidos 033 100 046 035 0,36
F3. Interaccion con el sexo opuesto 0,30 0,33 1,00 0,40 0,37
F4. Expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado 0,22 0,29 0,31 1,00 0,39
F5. Quedar en evidencia o en ridiculo 0,27 0,24 0,28 0,40 1,00

Nota. Correlaciones AFE (promax) en la mitad superior de la diagonal; Correlaciones ESEM (geomin) en la mitad inferior de
la diagonal; CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”.
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Tabla 36. Correlaciones entre el CASO-A30 (y sus factores) con la LSAS-SR (y sus subescalas)

Factores del CASO-A30 Ansiedad E\t::ilj: Total
F1. Hablar en publico/Interaccién con personas de autoridad 0,57 0,43 0,54
F2. Interaccién con desconocidos 0,58 0,47 0,56
F3. Interaccion con el sexo opuesto 0,56 0,43 0,53
F4. Expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado 0,49 0,39 0,47
F5. Quedar en evidencia o en ridiculo 0,44 0,36 0,43
Total CASO-A30 0,70 0,55 0,66

Nota: CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; LSAS-SR= “Escala de ansiedad social, de Liebowitz -
version de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale - self-report version). Todas las correlaciones fueron significativas
p<0,001.

20.3.6. Fiabilidad y consistencia interna del CASO-A30

Para calcular la fiabilidad y la consistencia interna del CASO-A30 utilizamos el método de las dos
mitades de Guttman y los coeficientes alfa de Cronbach, respectivamente. La tabla 37 muestra estos
valores. Encontramos que la consistencia interna de la puntuacidn global del CASO-A30 fue muy alta
y las de los factores fueron de moderadas a altas (entre 0,71 y 0,84). La fiabilidad del cuestionario
fue buena y la de las subescalas fueron moderadas (entre 0,75 y 0,79). Dado que la LSAS-SR fue el
instrumento con el que se evaludé la validez convergente, consideramos conveniente hallar su
fiabilidad y niveles de consistencia interna. A nivel global la consistencia interna fue muy alta y alta
para las subescalas. En cuanto a la fiabilidad, tanto a nivel global como en las subescalas los indices

fueron altos.

20.3.7. Diferencias y similitudes en ansiedad social segun el sexo

Teniendo en cuenta que en el estudio 8, con el CASO-A30, encontramos diferencias de sexo
queriamos comprobar si esas diferencias se mantenian tanto a nivel global como en las distintas
dimensiones de la ansiedad social. En la tabla 38 se pueden ver las puntuaciones de hombres y
mujeres en esos ambitos, con unas diferencias significativas halladas por medio de la t de Student y
a un nivel de p< 0,0001. Segun la d de Cohen, estas diferencias se sitlan entre pequefias y

moderadas, resaltando la mayor ansiedad por parte de las mujeres tanto en la dimensién de “Hablar
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en publico/Interacciéon con personas de autoridad” (d= 0,69) como en el aspecto global de la

ansiedad social (d=0,55).

Tabla 37. Coeficientes de consistencia interna (o de Cronbach) y fiabilidad (dos mitades de Guttman)
para el CASO-A30y la LSAS-SR con universitarios espafioles

Consistencia

Medidas de autoinforme interna Fiabilidad

CASO-A30

F1. Hablar en publico/Interaccion con personas de autoridad 0,84 0,83

F2. Interaccién con desconocidos 0,80 0,82

F3. Interaccion con el sexo opuesto 0,83 0,82

F4. Expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado 0,74 0,68

F5. Quedar en evidencia o en ridiculo 0,71 0,68

Total CASO-A30 0,91 0,89
LSAS-SR

Ansiedad 0,88 0,84

Evitacion 0,85 0,80

Total LSAS-SR 0,92 0,86

Nota. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; LSAS-SR= “Escala de ansiedad social de Liebowitz, versidn
de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale - self-report version).

Tabla 38. Medias (y desviaciones tipicas) entre sexos en las dimensiones y en la puntuacién global

del CASO-A30
. . Hombres Mujeres
Dmensm&r;ii)(f:;gores) del (n= 5060) (n=10601) d
M DT M DT

F1. Hablar en publlco/l.nteracaon con 16,30 4,78 19,68 504 0,69

personas de autoridad
F2. Interaccién con desconocidos 13,17 4,19 14,11 4,55 0,22
F3. Interaccion con el sexo opuesto 17,04 4,96 19,29 5,00 0,45
F4. Expresién asertiva de molestia, 15,74 4,26 17,14 4,01 0,32

desagrado o enfado
F5. Quedar en evidencia o en ridiculo 18,00 4,33 19,51 4,19 0,35
Total CASO-A30 80,22 16,75 89,67 17,62 0,55

Nota. Todas las medias de hombres y mujeres se diferencian de forma significativa a nivel de p< 0,0001. Se incluyen
también los resultados sobre la magnitud de las diferencias obtenidas con la d de Cohen.
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21. DECIMO ESTUDIO. PROPIEDADES PSICOMETRICAS DEL “CUESTIONARIO
DE ANSIEDAD SOCIAL PARA ADULTOS” (CASO-A30) CON MUESTRA
GENERAL IBEROAMERICANA

21.1. Objetivo

El objetivo de este estudio fue mostrar las propiedades psicométricas (validez factorial,
fiabilidad, consistencia interna) de la versidn definitiva del cuestionario, el CASO-A30, con muestra

general de 18 paises de lberoamérica.

21.2. Método

21.2.1. Participantes

En este estudio participaron 18133 sujetos de la poblacion general de 18 paises de
Iberoamérica. La tabla 39 muestra la distribucién de los participantes por sexo, edad y pais. El 0,5%
de sujetos no dio alguno de estos datos. Del total de participantes, el 56,8% era mujer y el 43,0% era
varon y un 0,2% no incluyé este dato. La edad minima de los participantes fue de 16 afos y la
distribuciéon por rangos de edad fue la siguiente: 31,9% tenia menos de 20 afios, 34,1% entre 20 y 24
afios, 14,1% entre 25 y 30, 16,1% entre 31 y 50 y 3,8% tenia 51 o mas afios. En cuanto al nivel
ocupacional, el 38,26% era estudiante de una carrera universitaria (diferente a Psicologia), el 20,46%
era estudiante de Psicologia, el 12,21% era trabajador con titulo universitario, el 10,13% era
estudiante de bachillerato, el 8,78% era trabajador sin titulo universitario y el 7,20% era ama de

casa, desempleado o jubilado. El 2,96% no proporciond esta informacién.

185



Tabla 39. Medias (y desviaciones tipicas) de la edad de los participantes por pais y sexo

Pais Mujeres Hombres Total
n M DT n M DT n M DT

Argentina 516 29,51 10,62 263 31,55 11,80 779 30,20 11,06
Bolivia 105 29,76 9,19 112 29,86 8,69 217 29,81 8,92
Brasil 816 26,19 8,89 612 26,15 8,61 1428 26,18 8,77
Chile 187 23,79 7,54 226 23,15 6,68 413 23,44 7,08
Colombia 1595 25,38 9,37 1354 27,99 10,68 2956 26,56 10,07
Costa Rica 132 24,64 9,10 125 26,05 9,47 257 25,32 9,29
El Salvador 99 22,08 3,10 100 23,25 4,76 199 22,67 4,05
Espafia 1455 26,70 11,39 1115 25,78 10,77 2572 26,31 11,14
Guatemala 98 19,12 5,47 82 20,35 10,00 180 19,68 7,87
Honduras 118 22,68 5,40 132 22,95 5,53 250 22,82 5,46
México 2308 24,73 10,65 1854 24,48 9,75 4162 24,62 10,26
Paraguay 200 22,40 6,04 198 24,87 8,44 398 23,63 7,43
Peru 1111 22,08 6,35 720 23,49 8,65 1831 22,63 7,37
Portugal 293 21,72 6,47 196 24,12 9,28 489 22,69 7,80
Puerto Rico 371 29,85 12,27 152 31,70 12,90 528 30,40 12,43
Rep. Dominicana 125 30,20 9,83 73 34,44 12,16 198 31,76 10,91
Uruguay 394 27,42 11,54 239 26,06 11,98 633 26,91 11,72
Venezuela 343 18,87 2,49 212 19,87 4,88 555 19,25 3,63
Total 10266 25,14 9,88 7765 25,70 10,11 18045 25,38 9,98

21.2.2. Instrumentos

En este trabajo se utilizaron los siguientes instrumentos de autoinforme:

a) “Cuestionario de ansiedad social para adultos” (CASO-A30). Este cuestionario consta de 30 items
que se puntuan en una escala Likert de 5 puntos (de 1= “Nada o muy poco” a 5= “Mucho o
muchisimo”) para indicar el grado de malestar, tensidn o nerviosismo. El CASO-A30 evalua cinco
dimensiones de la ansiedad social: 1) Hablar en publico/Interaccién con personas de autoridad,
2) Interaccion con el sexo opuesto, 3) Expresidon asertiva de molestia, desagrado o enfado, 4)
Quedar en evidencia o en ridiculo y 5) Interacciéon con desconocidos. Cada dimensidn consta de
seis items distribuidos al azar a lo largo del cuestionario. Los niveles de consistencia interna y
fiabilidad de la puntuacidén global del CASO-A30 han sido muy altos (= 0,91; > 0,90,
respectivamente) y los de los factores han sido altos (entre 0,80 y 0,86) con excepcion del factor

“Expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado” cuya fiabilidad ha sido moderada (0,79),
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b)

segun los informes de los estudios 8 y 9 donde se utilizé la version definitiva del cuestionario. El
CASO-A30 ha mostrado también su validez convergente con la LSAS-SR, tanto a nivel global de
los autoinformes (de 0,59 a 0,66), como de las dimensiones del CASO-A30 con las subescalas de
la LSAS-SR (de 0,26 a 0,58), sobre todo con la de Ansiedad.

“Escala de ansiedad social de Liebowitz, version de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale,
Self-Report, LSAS-SR; Liebowitz, 1987). Esta escala consta de 24 items que evaltan la Ansiedad y
la Evitacidén (por separado) de situaciones sociales especificas. A los sujetos se les pide que
puntuien su temor o ansiedad en una escala tipo Likert que va de 0 (nada) a 3 (mucho) y el grado
de evitacién utilizando también una escala Likert que va de 0 (nunca) a 3 (habitualmente). La
puntuacién total se obtiene sumando la puntuacidon de la subescala de Ansiedad y la de
Evitacion. Menin et al. (2002) informan de un punto de corte de 30 para la fobia social no
generalizada y de 60 para la fobia social generalizada. Con respecto a ciertas caracteristicas
psicométricas de la version espafiola, Gonzdlez et al. (1998) encontraron una estructura de
cuatro factores, que explica el 48,9% de la varianza; el alfa de Cronbach para la subescala de
Ansiedad fue de 0,87 y para la subescala de Evitacién de fue de 0,88. Estos autores y Bobes et al.
(1999) concluyeron que el uso de la LSAS-SR es valido para la investigacion clinica y la evaluacion
de pacientes con fobia social en Espafia. Con respecto a la version en Portugués de la LSAS-SR,
Terra et al. (2006) encontraron una estructura de cinco factores que explica el 52,9% de la

varianza y el alfa de Cronbach para la escala total fue de 0,95.

21.2.3. Procedimiento

Se enviaron los cuestionarios a los colaboradores de los 18 paises y se les dio la instruccién de

pasarlos de forma conjunta. El tiempo de aplicacion fue de 10 a 15 minutos y se realizé de manera

andnima. Posteriormente, se realizd el ingreso de los datos en una BD de Excel que estaba

preparada y validada con el fin de minimizar algunos posibles errores durante la digitacion. Este

proceso duréd cinco meses y la distribucién de los colaboradores (grupos de investigacidn) por paises

fue la siguiente: Argentina= 8 (2), Bolivia= 1 (1), Brasil= 4 (3), Chile= 4 (2), Colombia= 16 (12), Costa

Rica= 1 (1), El Salvador= 1 (1), Espafia= 4 (4), Guatemala= 2 (1), Honduras= 1 (1), México= 26 (11),

Paraguay= 4 (2), Peru= 10 (10), Portugal= 5 (3), Puerto Rico= 6 (2), Republica Dominicana= 3 (1),

Uruguay= 8 (3) y Venezuela= 2 (2).
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21.2.4. Andlisis de datos

Inicialmente, se subdividié la muestra en dos (n,= 9,066; n,= 9,067), extrayendo los sujetos de
manera aleatorizada y con el objetivo de realizar distintos andlisis en la estructura factorial del
cuestionario. Se hallaron las correlaciones policdricas de los items y las correlaciones de Pearson
entre las dimensiones y la puntuacidn total del cuestionario, en ambas submuestras, utilizando los

siguientes procedimientos:

1. Comparacién de las correlaciones, utilizando las ecuaciones estructurales, con el objetivo de
probar que las dos matrices de correlaciones son invariantes (Joreskog y Sérbom, 2008; Kline,
2010; Von Eye y Mun, 2005).

2. Comparacién individual de los pares de correlaciones (435 en el caso de los items — con el

cuestionario completo- y 10 en el caso de los factores).

Posteriormente, con la primera submuestra (n;= 9066), se realizd un analisis paralelo para
confirmar el nimero o6ptimo de factores. Este andlisis compara los valores propios observados
extraidos de la matriz de correlaciones y los analiza con los obtenidos de variables normales no
correlacionadas (obtenidos de datos aleatorizados). Luego, se llevd a cabo un AFE por componentes
principales, con rotacion promax en las dos submuestras (n; y n,). Se calculd el coeficiente de
congruencia en las dos matrices, los valores superiores a 0,95 indicarian que son virtualmente

idénticas (Lorenzo-Seva y ten Berge, 2006).

Con la segunda submuestra (n,= 9067) se hallé la validez de constructo del CASO-A30,
concretamente se hallaron la validez factorial y la validez convergente. Para la validez factorial se
realizdé un AFC con el programa LISREL, v. 8.8. (Scientific Software International, 2006) y un modelo
exploratorio de ecuaciones estructurales (exploratory structural equation modeling, ESEM) con el
programa MPlus, v. 6.0 (Muthén y Muthén, 2010), usando el método de estimacién de minimos
cuadrados ponderados robustos (Weighted Least Squares Mean and Variance Adjusted, WLSMV). Se
evaluaron cuatro modelos: 1) unifactorial, 2) de cinco factores correlacionados, 3) de cinco factores
de primer orden y uno de segundo orden y 4) el ESEM El analisis se realizé en la matriz de covarianza
de los items de la segunda submuestra. Para obtener la validez convergente se calcularon las
correlaciones de Pearson entre el total del CASO-A30 y sus dimensiones con el total de la LSAS-SR y

sus dos subescalas con la muestra total.
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Se hallaron también la fiabilidad y la consistencia interna de ambos instrumentos. En lo que se
refiere al CASO-A30 se decidié hacerlo en ambas submuestras (dado que se utilizaron para los

analisis previos) mientras que para la LSAS-SR se utilizé la muestra completa.

Finalmente, se analizaron las posibles diferencias por sexo en las dimensiones de ansiedad
social evaluadas por el CASO-A30, utilizando la t de Student. Adicionalmente, con el fin de conocer la
magnitud de esas diferencias calculamos la d de Cohen para cada una de las dimensiones y para la

puntuacién global del CASO-A30.

21.3. Resultados

21.3.1. Extraccion de las submuestras

Se compararon las correlaciones de las matrices (de los 30 items) y se encontrd un ajuste
satisfactorio del modelo a los datos (tabla 40). Las diferencias en la contribucién al xz en ambas
submuestras fue muy pequefio (49,81% en la primera vs. 50,19% en la segunda), la RMSEA fue
inferior al valor esperado para el punto de corte (0,05) y los demas indicadores mostraron un ajuste

perfecto (TLI= 1,00; CFl= 1,00). Estos resultados apoyan la equivalencia de ambas matrices.

Se obtuvieron resultados similares al comparar las puntuaciones obtenidas en los cinco factores
del cuestionario en ambas muestras. El valor global no fue significativo, x2(15)= 9,81; p= 0,830. La
contribucién al xz de ambas submuestras fue muy similar (50,34% en la primera vs. 49,66% en la

segunda). Todos los indices de ajuste parcial mostraron un ajuste altamente satisfactorio (tabla 40).

Los resultados de la comparacion individual de los pares de correlaciones estan en la tabla 41.
En esta tabla se incluyen los valores z (en la parte inferior de la matriz) y los niveles de significacion
asociados (en la mitad superior de la matriz) para el caso de los factores. En el andlisis de correlacion
de los items, Unicamente 10 de las 435 comparaciones tuvieron valores z iguales o superiores al
valor critico de 2,58, confirmando los resultados obtenidos mediante el método de ecuaciones
estructurales. Lo mismo sucedio en el caso de los analisis de correlaciones entre las puntuaciones de
los cinco factores. De las 10 comparaciones ninguna mostré diferencias significativas con p< 0,01.
Por lo tanto, los sujetos de las dos submuestras, seleccionados aleatoriamente de la muestra total,
tuvieron estructuras correlacionales estadisticamente idénticas cuando se consideran los 30 items

de forma individual y en los cinco factores del cuestionario.
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Tabla 40. Ajuste de los modelos para el total del cuestionario (con los 30 items) y por factores

De los 30 items De los factores
N,=9066 N,=9067 N;= 9066 N,=9067

Contribucién a XZ 388,10 391,03 4,94 4,87
% Contribucion a XZ 49,81 50,19 50,34 49,66
SRMR 0,0071 0,0071 0,0040 0,0040
GFI 1,00 1,00 1,00 1,00
gl 465 15
x’ 779,13 9,81
p 0,000 0,830
RMSEA 0,0086 0,0000
(1C 90%) 0,0075 - 0,0097 0,0000 - 0,0060
p-close 1,00 1,00
TLI 1,00 1,00
CFI 1,00 1,00

Nota. SRMR (standardized root mean square residual)= raiz cuadrada de la media de residuos al cuadrado; GFI (goodness of
fit index)= indice de bondad del ajuste; xz (minimum fit function chi-square)= funcién de ajuste minima de chi-cuadrado;
RMSEA (root mean square error of approximation)= error de aproximacion de la raiz cuadrada media; IC 90%= intervalo de
confianza de 90% para la RMSEA; p-close (p-value for test of close fit)= probabilidad de que la RMSA sea inferior a 0,05; TLI
(Tucker-Lewis index)= indice de Tucker-Lewis; CFl (comparative fit index)= indice de ajuste comparativo.

Tabla 41. Coeficientes de correlacion de Pearson entre los cinco factores del CASO-A30, valores z y
niveles de significacion de las diferencias

Niveles de significacion

Correlaciones de Pearson Valores z y niveles de significacion
Valores z F1 F2 F3 F4 F5 F1 F2 F3 F4 F5
F1 - 0,58 0,56 0,42 0,48 - 0,180 0,200 0,332 0,729
F2 0,60 - 0,56 0,49 0,45 10,34 - 0,196 0,430 0,396
F3 0,57 0,58 - 0,47 0,47 10,28 10,29 - 0,796 0,388
F4 0,40 0,48 0,47 - 0,55 -0,97 -0,79 0,26 - 0,923
F5 0,47 0,46 0,48 0,55 - -0,35 0,85 0,86 0,10 -

21.3.2. Andlisis paralelo y andlisis factorial exploratorio

El andlisis paralelo, utilizando el procedimiento de Montecarlo con 200 repeticiones con la
primera submuestra, confirmd que la solucidn de cinco factores es la que mejor se ajusta a nuestros

datos, siendo los valores propios mucho mas altos que los valores generados aleatoriamente.

Por otra parte, el AFE de componentes principales con rotacién promax, realizado con la
segunda submuestra, identificé cinco factores con valores propios superiores a 1,00 en ambas

submuestras, explicando el 53,60% y el 56,79% de la varianza acumulada (tabla 42).
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En todos los casos, los items de ambas submuestras saturaron en el mismo factor que en los
estudios anteriores con el CASO-A30. El coeficiente de congruencia calculado para cada factor (>

0,95 en todos los casos) indicé que los factores de las dos submuestras son virtualmente idénticos.

21.3.3. Validez factorial

Uno de los métodos utilizados para hallar la validez de constructo fue la validez factorial. La
tabla 43 presenta los indices de ajuste de los cinco modelos evaluados con la segunda submuestra:
M,= unifactorial, M,= cinco factores correlacionado, M= cinco factores de primer orden y uno de
segundo orden y M= ESEM. De acuerdo con estos datos, los modelos 2, 3 y 4 presentaron un buen
ajuste, pero el modelo 2 parece mostrar un mejor ajuste que los demdas modelos. Los modelos 2 y 4
tienen el mismo RMSEA, pero el intervalo de confianza de 90% estd mas acotado en el modelo 2 que
en el modelo 4, ademds de tener un mejor CFl y TLI. EIl M1 tiene un RMSEA que indica una mala

aproximacion del modelo

Tabla 43. indices de ajuste de los modelos evaluados con n,= 9067

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4
XZ 10091.40 6664.95 7009.88 7303.94
gl 405 395 400 295
p 0,000 0,000 0,000 0,000
RMSEA 0,098 0,052 0,054 0,052
1C 90% 0,097 - 0,098 0,052 -0,053 0,053 - 0,055 0,051-0,053
p-close 0,000 0,000 0,000 0,004
CFI 0,92 0,98 0,98 0,963
TLI 0,91 0,98 0,97 0,946
SRMR 0,080 0,047 0,051 0,024

Nota. Modelo 1= unifactorial; Modelo 2= cinco factores correlacionados; Modelo 3= cinco factores de primer orden y uno
de segundo orden; Modelo 4= modelo exploratorio de ecuaciones estructurales (exploratory structural equation modeling,
ESEM; Modelo 5= bifactorial; RMSEA (root mean square error of approximation)= error de aproximacién de la raiz cuadrada
media; IC 90%= intervalo de confianza de 90% para la RMSEA; p-close (p-value for test of close fit)= probabilidad de que la
RMSA sea inferior a 0,05; CFl (comparative fit index)= indice de ajuste comparativo; TLI (Tucker-Lewis index)= indice de
Tucker-Lewis; SRMR (standardized root mean square residual)= raiz cuadrada de la media de residuos al cuadrado.
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21.3.4. Validez convergente

El otro método que aporta a la validez de constructo es la validez convergente. Las
correlaciones encontradas entre la puntuacion total del CASO-A30 vy las subescalas y la puntuacién
total de la LSAS-SR fueron moderadas. Asimismo, las correlaciones entre los factores del CASO-A30 y

la puntuacién total de la LSAS-SR fueron moderadas (entre 0,44 y 0,56) (tabla 44).

Tabla 44. Correlaciones de Pearson entre la puntuacion total y los factores del CASO-A30vy la
puntuacidn total y las subescalas de la LSAS-SR (N= 18133)

CASO-A30 Ansiedad Ili-iﬁzc?gn Total
F1. Interaccién con desconocidos 0,56 0,49 0,56
F2. Hablar en publico o con personas de autoridad 0,58 0,46 0,56
F3. Interaccion con el sexo opuesto 0,52 0,41 0,50
F4. Quedar en evidencia o en ridiculo 0,45 0,37 0,44
F5. Expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado 0,46 0,38 0,45
Total CASO-A30 0,67 0,54 0,65

Notas. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; LSAS-SR= “Escala de ansiedad social, de Liebowitz -
version de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale-Self Report); Ansiedad= subescala de Ansiedad de la LSAS-SR;
Evitacién= subescala de Evitacion de la LSAS-SR. Todas las correlaciones fueron significativas (p< 0,001).

21.3.5. Consistencia interna y fiabilidad del CASO-A30y la LSAS-SR

La tabla 45 muestra la consistencia interna (alfa de Cronbach) y la fiabilidad (dos mitades de
Guttman) de la puntuacion total y de los cinco factores del CASO-A30 (en ambas submuestras) asi

como en la LSAS-SR (muestra completa).

21.3.6. Diferencias y similitudes en ansiedad social segun el sexo

Tomando como referencia nuestros estudios anteriores (véase estudio 8 y 9), con el CASO-A30,
en los que las diferencias entre hombres y mujeres se han mantenido constantes, comprobamos si
esas diferencias se mantenian tanto a nivel global como en las distintas dimensiones de la ansiedad
social evaluadas por el cuestionario. La tabla 46 muestra las puntuaciones de hombres y mujeres en

esos ambitos. Se encontraron diferencias significativas en todas las dimensiones asi como en la
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puntuacién global del cuestionario. La d de Cohen indicd que estas diferencias fueron pequefias,
resaltando la mayor ansiedad por parte de las mujeres en la dimensién de “Interaccidn con el sexo

opuesto” (d=0,45).

Tabla 45. Coeficientes de consistencia interna (o de Cronbach) y fiabilidad (dos mitades Guttman)
para el CASO-A30 vy la LSAS-SR

Consistencia interna Fiabilidad
Medidas de autoinforme - - -
9?)16;6 9rgs_7 1;\’1_33 N=18133
CASO-A30
F1. Interaccién con desconocidos 0,92 0,81 0,81 0,79
F2. I-;zt;frri;:dpublico/lnteraccic’)n con personas de 0,80 0,85 0,85 0,80
F3. Interaccion con el sexo opuesto 0,85 0,84 0,84 0,78
F4. Quedar en evidencia o en ridiculo 0,84 0,76 0,76 0,78
F5. Expresidn asertiva de molestia, desagrado o enfado 0,76 0,75 0,75 0,75
Total CASO-A30 0,92 0,92 0,92 0,89
LSAS-SR
Ansiedad - - 0,90 0,86
Evitacion - - 0,88 0,83
Total LSAS-SR - - 0,93 0,86

Notas. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; LSAS-SR= “Escala de ansiedad social, de Liebowitz -
version de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale-Self Report).

Tabla 46. Diferencias de sexo en las dimensiones de la ansiedad social, evaluadas por el CASO-A30,
en una muestra no clinica (N=18133)

Dimensiones o factores del Hombres Mujeres
imenst CA‘; A 3; (n=7793) (n=10300) t p d
M DT M DT

F1. Interaccion con desconocidos 13,09 4,67 13,32 4,83 3,16 0,001 0,04
F2. Hablar en publico o con 14,66 5,03 16,54 5,54 2337 0,000 035

personas de autoridad
F3. Interaccion con el sexo opuesto 15,14 5,27 17,55 5,45 29,86 0,000 0,45
F4. Quedar en evidencia o en 17,21 4,81 1853 4,82 1821 0,000 0,27

ridiculo
F5. Expresion asertiva de molestia, 15,18 4,62 15,89 4,77 10,10 0,000 0,15

desagrado o enfado
Total CASO-A30 75,24 18,95 81,83 19,66 22,46 0,000 0,34

Nota. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”.
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22. UNDECIMO ESTUDIO. PROPIEDADES PSICOMETRICAS DEL
“CUESTIONARIO DE ANSIEDAD SOCIAL PARA ADULTOS” (CASO-A30) CON
MUESTRA CLINICA IBEROAMERICANA

22.1. Objetivo

Este estudio tuvo por objetivos hallar las propiedades psicométricas (validez factorial, validez
convergente, fiabilidad, consistencia interna) de la version definitiva del cuestionario, el CASO-A30,
con muestra clinica de 12 paises lberoamericanos, por una parte, y los puntos de corte para la

identificacion de sujetos con ansiedad social, por otra parte.

22.2. Método

22.2.1. Participantes

En este estudio participaron 342 pacientes con un diagnédstico primario de fobia social, segun
los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR (APA, 2000) o la CIE-10 (OMS, 1992, 2000), con/sin alguin
otro trastorno comoérbido con excepcidon de un trastorno psicético (tabla 47). Cada centro clinico
realizé el diagndstico de los pacientes con base en cualquiera de estos sistemas de clasificacion. Un
criterio de inclusion en la muestra fue que los pacientes debian puntuar 60 o mas en la LSAS-SR, lo
que parece ser una puntuacion adecuada para pacientes clinicos, teniendo en cuenta que con la
muestra no clinica del estudio anterior, una puntuacién de 60 o mas clasificaria al 23% de la muestra
con fobia social, mientras que si se considera una puntuacion de 30 o mas el 71% de la muestra no
clinica se clasificaria como fobia social. De un total de 527 pacientes evaluados y diagnosticados con

fobia social, 342 cumplieron este criterio.

La edad de los pacientes oscilaba entre 16 y 72 afios (M= 31,92; DT= 12,16) y segun el sexo 212
eran mujeres (M= 32,83 afios; DT= 12,14) y 130 eran hombres (M= 30,42 afios; DT= 12,08).
Participaron 12 paises y la distribucion de los sujetos fue: 30,70% México, 28,65% Espafia, 11,99%
Argentina, 11,40% Brasil, 8,47%, Colombia, 3,81% Chile, 2,63% Peru, 0,58% Bolivia, 0,29% Panama,
0,29% Puerto Rico, 0,29% Uruguay y 0,29% Venezuela. La distribucién segun la ocupacién fue:
21,64% trabajador sin titulo universitario, 20,17% trabajador con titulo universitario, 14,33%

estudiante de carrera universitaria (excepto de Psicologia), 11,11% estudiante de bachillerato, 1,17%

197



era psicologo, 0,06% estudiante de Psicologia y 30,12% ama de casa, jubilado o desempleado. El

0,88% no proporciond esta informacion.

Tabla 47. Distribucidn de los pacientes (N= 342) segun el diagndstico psiquiatrico

Trastorno psiquiatrico Mujeres Hombres Total
Fobia social 68 60 128
Fobia social + trastorno del estado de dnimo 69 28 97
Fobia social + otro trastorno de ansiedad 25 22 47
Fobia social + trastorno de la conducta alimentaria 13 0 13
Fobia social + trastorno de la personalidad 9 4 13
Fobia social + otro trastorno de ansiedad + trastorno del estado de animo 5 3 8
Fobia social + trastorno de la personalidad por evitacién 2 4 6
Fobia social + otro trastorno de ansiedad + trastorno de la personalidad 4 1 5
Fobia social + trastorno por consumo de sustancias 0 1 1
Fobia social + trastorno de conducta alimentaria + trastorno de la personalidad 4 0 4
Fobia sgcial + trastorno del estado de dnimo + trastorno por consumo de ) 0 )
sustancias
Fobia social + un trastorno no psicético 7 6 13
Fobia social + dos trastornos no psicéticos 2 1 3
Fobia social + tres trastornos no psicéticos 2 0 2
Total 212 130 342

En este estudio también se utilizé la segunda submuestra del estudio anterior (n,= 9067), que
no fue incluida en aquellos andlisis. Las caracteristicas de la muestra aparecen descritas en el

apartado correspondiente.

22.2.2. Instrumentos

En este trabajo se utilizaron los siguientes instrumentos de autoinforme:

a) “Cuestionario de ansiedad social para adultos” (CASO-A30). Este cuestionario consta de 30 items
gue se puntlan en una escala Likert de 5 puntos (de 1= “Nada o muy poco” a 5= “Mucho o
muchisimo”) para indicar el grado de malestar, tensidn o nerviosismo. EIl CASO-A30 evalua cinco
dimensiones de la ansiedad social: 1) Hablar en publico/Interaccién con personas de autoridad,

2) Interaccidon con el sexo opuesto, 3) Expresidn asertiva de molestia, desagrado o enfado, 4)
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Quedar en evidencia o en ridiculo y 5) Interaccion con desconocidos. Cada dimensidn consta de
seis items distribuidos al azar a lo largo del cuestionario. Segun los informes de los estudios 8, 9
y 10, los niveles de consistencia interna de la puntuacién global del CASO-A30 han sido muy altos
(o> 0,91) y los de fiabilidad altos (= 0,89), mientras que los indices de consistencia interna y de
fiabilidad de los factores han sido altos (entre 0,80 y 0,86) con excepcidn del factor “Expresion
asertiva de molestia, desagrado o enfado” que ha en dos estudios ha sido moderado (= 0,75). El
CASO-A30 ha mostrado también su validez convergente con la LSAS-SR, tanto a nivel global (de
0,59 a 0,66) como de las dimensiones del CASO-A30 con las subescalas de la LSAS-SR (de 0,26 a
0,58), sobre todo con la de Ansiedad.

b) “Escala de ansiedad social de Liebowitz, version de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale,
Self-Report, LSAS-SR; Liebowitz, 1987). Esta escala consta de 24 items que evaluan la Ansiedad y
la Evitacién (por separado) de situaciones sociales especificas. A los sujetos se les pide que
puntien su temor o ansiedad en una escala tipo Likert que va de 0 (nada) a 3 (mucho) y el grado
de evitacién utilizando también una escala Likert que va de 0 (nunca) a 3 (habitualmente). La
puntuacién total se obtiene sumando la puntuacidon de la subescala de Ansiedad y la de
Evitacion. Menin et al. (2002) informan de un punto de corte de 30 para la fobia social no
generalizada y de 60 para la fobia social generalizada, mientras que Kummer et al. (2008)
informan de puntos de corte de 41/42 como el mejor balance entre la sensibilidad y
especificidad en una muestra de pacientes con la enfermedad de Parkinson. Con respecto a
ciertas caracteristicas psicométricas de la versién espafiola, Gonzélez et al. (1998) encontraron
una estructura de cuatro factores, que explica el 48,9% de la varianza; el alfa de Cronbach para
la subescala de Ansiedad fue de 0,87 y para la subescala de Evitacién fue de 0,88. Estos autores y
Bobes et al. (1999) concluyeron que el uso de la LSAS es valido para la investigacién clinica y la
evaluacion de pacientes con fobia social en Espafia. Con respecto a la versidn en Portugués de la
LSAS-SR, Terra et al. (2006) encontraron una estructura de cinco factores que explica el 52,9% de

la varianza y el alfa de Cronbach para la escala total fue de 0,95.

22.2.3. Procedimiento

Se contactd con psicdlogos de distintos paises iberoamericanos que atendian pacientes en un
centro clinico (publico o privado). Se les pidid incluir el CASO-A30 en el proceso de evaluacion de sus
pacientes y el tiempo de aplicaciéon fue entre 10 y 15 minutos. Posteriormente, ingresaron los datos

en una base de datos previamente validada para disminuir los posibles errores en su introduccién.
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Este proceso de reunién de datos durd aproximadamente siete meses. La distribucién de los
colaboradores (grupos de investigacidn) por paises fue la siguiente: Argentina= 4 (4), Bolivia= 1 (1),
Brasil= 4 (3), Chile= 4 (3), Colombia= 5 (5), Espafia= 11 (11), México= 4 (4), Panama= 1 (1), Peru= 2
(2), Puerto Rico=1 (1), Uruguay 1 (1) y Venezuela=1 (1).

22.2.4. Andlisis de datos

Inicialmente, se realizd un AFE por componentes principales, con rotacion promax. A
continuacién se realizé el andlisis de invarianza del modelo de cinco factores correlacionados,
utilizando, ademas de la muestra clinica, la segunda submuestra (n,= 9067) del estudio 10. A
continuacion se hallé la validez convergente del CASO-A30 con la LSAS-SR, asi como la fiabilidad y la

consistencia interna de ambas medidas de autoinforme.

Luego se analizé si existian o no diferencias de sexo para la ansiedad social, segun el CASO-A30,
utilizando la t de Student y con el fin de conocer la magnitud de esas diferencias calculamos la d de

Cohen para cada una de las dimensiones y para la puntuacién global del CASO-A30.

Por ultimo, se determinaron los puntos de corte para el diagnéstico de la fobia social con el
CASO-A30, segun el sexo (teniendo en cuenta las diferencias informadas sobre todo entre la
poblacidon general), mediante el analisis de las caracteristicas operativas del receptor (receiver

operating characteristics, ROC).

22.3. Resultados

22.3.1. Andlisis factorial exploratorio

El AFE mostrd una solucién de cinco factores correlacionados con base en los valores propios
observados en el grafico de sedimentacion (scree-test). Estos valores fueron superiores a 1,00 y
explicaron el 47,82% de la varianza acumulada. El primer factor, Hablar en publico/Interaccion con
personas de autoridad, con un valor propio de 6,80, explicd el 22,66% de la varianza total. El
segundo factor, Quedar en evidencia o en ridiculo, con un valor propio de 2,68, explicd el 7,93% de
la varianza. El tercer factor, Interaccion con el sexo opuesto, con un valor propio de 1,97, explicé el

6,57% de la varianza. El cuarto factor, Interaccién con desconocidos, con un valor propio de 1,65,
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explico el 5,50% de la varianza y, finalmente, el quinto factor, Expresidon asertiva de molestia,

desagrado o desagrado, con un valor propio de 1,55, explicé el 5,17% de la varianza.

22.3.2. Andlisis de invarianza

Con base en el modelo de cinco factores correlacionados (modelo 2), se calculé la invarianza
por sexo en la segunda submuestra (n,= 9067) del estudio anterior (véase “Extraccion de las
submuestras” en Resultados, p. 180) y la muestra clinica (n= 342) del presente estudio. En la
muestra no clinica, los valores RMSEA estaban entre 0,052 y 0,057, mientras que en la muestra
clinica estos valores estaban entre 0,053 y 1,117. Utilizando un ACFI> 0,01 como criterio (Wu, Li y
Zumbo, 2007), las invarianzas configural, débil, fuerte y estricta tuvieron apoyo en la n,, pero sélo la

invarianza configural tuvo apoyo en la muestra clinica (tabla 48).

22.3.3. Validez convergente

El otro método que aporta a la validez de constructo es la validez convergente. Las
correlaciones encontradas entre la puntuacion total del CASO-A30 y la subescala de Ansiedad asi
como con la puntuacidn total de la LSAS-SR fueron moderadas (0,56 y 0,55, respectivamente). Las
correlaciones entre los factores del CASO-A30 y la puntuacion de la LSAS-SR fueron bajas (0,34 a

0,48) (tabla 49).

22.3.4. Consistencia interna y fiabilidad del CASO-A30y la LSAS-SR

La tabla 50 muestra la consistencia interna (alfa de Cronbach) y la fiabilidad (dos mitades de
Guttman) de la puntuacion total y de los cinco factores del CASO-A30 asi como en la LSAS-SR y sus
subescalas de Ansiedad y Evitacidn. A nivel global, el CASO-A30 mostré una consistencia interna y
una fiabilidad alta. Los factores mostraron indices de consistencia interna entre 0,66 y 0,80 y de
fiabilidad entre 0,67 y 0,78. La LSAS-SR tuvo una consistencia interna alta y una fiabilidad moderada,

de forma global y en sus subescalas.
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Tabla 49. Correlaciones de Pearson entre la puntuacion total y los factores del CASO-A30vy la
puntuacidn total y las subescalas de la LSAS-SR (N= 342)

CASO-A3O Ansiedad LSEA\itzzién Total
F1. Interaccién con desconocidos 0,47 0,40 0,48
F2. Hablar en publico/Interaccion con personas de autoridad 0,42 0,27 0,37
F3. Interaccion con el sexo opuesto 0,33 0,29 0,34
F4. Quedar en evidencia o en ridiculo 0,39 0,33 0,40
F5. Expresién asertiva de molestia, desagrado o enfado 0,38 0,31 0,38
Total CASO-A30 0,56 0,45 0,55

Notas. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; LSAS-SR= “Escala de ansiedad social, de Liebowitz -
version de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale-Self Report); Ansiedad= subescala de Ansiedad de la LSAS-SR;
Evitacion= subescala de Evitacion de la LSAS-SR. Todas las correlaciones fueron significativas (p< 0,0001).

Tabla 50. Coeficientes de consistencia interna (o de Cronbach) y fiabilidad (dos mitades de Guttman)
para el CASO-A30y la LSAS-SR en la muestra clinica (N= 342)

Consistencia

Medidas de autoinforme interna Fiabilidad

CASO-A30

F1. Interaccién con desconocidos 0,80 0,80

F2. Hablar en publico/Interaccidon con personas de autoridad 0,79 0,78

F3. Interaccién con el sexo opuesto 0,75 0,69

F4. Quedar en evidencia o en ridiculo 0,67 0,57

F5. Expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado 0,66 0,61

Total CASO-A30 0,88 0,84
LSAS-SR

Ansiedad 0,83 0,69

Evitacion 0,84 0,75

Total LSAS-SR 0,90 0,79

Notas. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; LSAS-SR= “Escala de ansiedad social, de
Liebowitz - version de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale-Self Report).

22.3.5. Diferencias y similitudes en ansiedad social segun el sexo

Tomando como referencia nuestros estudios anteriores (véase estudios 8, 9 y 10), con el CASO-
A30, en los que las diferencias entre hombres y mujeres se han mantenido constantes,
comprobamos si esas diferencias se mantenian tanto a nivel global como en las distintas

dimensiones de la ansiedad social. La tabla 51 muestra las puntuaciones de hombres y mujeres en
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esos ambitos. Se encontraron diferencias significativas Unicamente en dos dimensiones: “Quedar en
evidencia o en ridiculo” e “Interaccién con el sexo opuesto” y en la puntuacién global. La d de Cohen

indico que estas diferencias fueron pequenas.

Tabla 51. Diferencias de sexo en las dimensiones de la ansiedad social evaluadas por el CASO-A30 en
la muestra clinica (N=342)

Hombres Mujeres
Dimensiones o factores del CASO-A30 (n=130) (n=212) t p d
M DT M DT
F1. Interaccién con desconocidos 21,47 4,42 20,74 5,32 1,32 0,188 --
F2. Hablar en publlco/!nteracmon con 22,45 4,70 23.45 4,65 1,93 0,055 B
personas de autoridad

F3. Interaccion con el sexo opuesto 22,95 4,24 23,93 4,23 2,06 0,040 0,23
F4. Quedar en evidencia o en ridiculo 22,39 4,00 23,97 3,80 3,64 0,000 0,40
F5. Expresion asertiva de molestia, 2146 391 22.29 414 184 0,066 B

desagrado o enfado
Total CASO-A30 110,72 14,89 114,37 15,96 2,10 0,036 0,24

Nota. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”.

22.3.6. Puntos de corte para el CASO-A30 y sus dimensiones

El andlisis ROC se utilizé para determinar los puntos de corte para el diagndstico de la fobia
social con el CASO-A30, segun el sexo. Esta decisidn se basa en que la media de las mujeres sigue
siendo significativamente mas alta que para los hombres (p< 0,05) en dos de los factores del CASO-
A30, asi como en la puntuacién total, de la muestra clinica y en todos los factores y la puntuacién

global del CASO-A30 con la muestra no clinica.

En los varones, el analisis ROC produjo un area bajo la curva robusta (AUC= 0,928; ET= 0,007)
con un intervalo de confianza de 95% entre 0,914 y 0,943 (z= 57,630; p< 0,0001) para la clasificacidn
de los hombres en los grupos de fobia social o sin fobia social. La puntuacidn total de 90 en el CASO-
A30 proporciona el mejor balance entre sensibilidad (0,938) y especificidad (0,777) y clasifica
correctamente al 93,8% de los hombres diagnosticados con fobia social (122 de 130) y al 77,7% de
los varones sin fobia social (5935 de 7643). La tabla 52 muestra los resultados del analisis ROC en

varones utilizando los cinco factores (dimensiones) y la puntuacion total del CASO-A30.

En cuanto a las mujeres, el analisis ROC produjo un area bajo la curva robusta (AUC= 0,898; ET=

0,008) con un intervalo de confianza de 95% entre 0,882 y 0,914 (z= 50,097; p< 0,0001) para la
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clasificacion de las mujeres en los grupos de fobia social o sin fobia social. La puntuacion total de 99
en el CASO-A30 proporciona el mejor balance entre sensibilidad (0,844) y especificidad (0,799) y
clasifica correctamente al 84,4% de las mujeres diagnosticados con fobia social (179 de 212) y al
79,9% (8066 de 10099) sin fobia social (tabla 52). La figura 8 datos relativos a la eficiencia, la
especificidad y la sensibilidad segiin la ROC, pero seleccionando 342 sujetos no clinicos al azar para
compararlos con los 342 pacientes (algunos datos son ligeramente diferentes a causa de esta

seleccion al azar).

Figura 8. Curvas ROC, de eficiencia, especificidad y sensibilidad con histograma de puntuaciones
brutas
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Nota: Sensitivity= sensibilidad; Specificity= especificidade; Efficiency= eficiencia; Max efficiency= méaxima eficiencia; AUC
(area under the curve)= area bajo la curva; ROC (receiver operating characteristics)= caracteristicas operativas del receptor;
True positive= verdadero positivo; True negative= verdadero negativo; False positive= falso positivo; False negative= falso
negativo; Patients= pacientes; No patients= no pacientes.
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23. DUODECIMO ESTUDIO. VALIDEZ CONCURRENTE Y DE CONTRUCTO DEL
CASO-A30 CON MUESTRA UNIVERSITARIA

23.1. Objetivo

El objetivo de este estudio fue hallar la validez concurrente y de constructo (convergente y

divergente) del CASO-A30, utilizando una muestra universitaria.

23.2. Método

23.2.1. Participantes

Inicialmente fueron evaluados 368 estudiantes de Psicologia de la Universidad de Granada
(Espafia) utilizando las medidas de autoinforme. Los estudiantes cursaban 19, 32 y 42 de Psicologia,
el 73,4% era mujer, la edad media era de 21,36 afos (DT= 5,31; rango: 17-50 afios). En cuanto al

estado civil, el 89,7% estaba soltero, el 8,0% casado/vivia en pareja y el 1,1% estaba separado/viudo.

Posteriormente, se realizaron las entrevistas diagndsticas con 155 de los 368 estudiantes, de los
cuales el 78,1% era mujer, la edad media era de 21,37 afios (DT=5,82; rango: 18-50 afios), la mayoria

estaba soltero (90,9%) y el 50,3% tenia pareja en el momento de la evaluacién.

23.2.2. Instrumentos

Los instrumentos utilizados en este trabajo fueron:

a) El “Cuestionario de ansiedad social para adultos” (CASO-A30, Caballo, Salazar, Arias et al., 2010).
Este cuestionario evalla el nivel de malestar, tensiéon o nerviosismo en situaciones sociales. El
CASO-A30 consta de 30 items (+ 2 de control) distribuidos en cinco dimensiones de la ansiedad
social: 1) Hablar en publico/Interaccion con personas de autoridad, 2) Interaccién con
desconocidos, 3) Interaccion con el sexo opuesto, 4) Expresion asertiva de molestia, desagrado o
enfado y 5) Quedar en evidencia o en ridiculo. La respuesta a cada situacién se puntua en una
escala Likert de 5 puntos (de 1= “Nada o muy poco” a 5= “Mucho o muchisimo”). Los puntos de
corte utilizados para realizar el cribado de hombres y mujeres, en cada una de las dimensiones

de la ansiedad social y de manera global, aparecen en la tabla 29. Para la asignacién del subtipo
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b)

<)

e)

generalizado se considerd un alto nivel de temor en al menos tres (de las cinco) dimensiones del
CASO-A30.

La “Escala de ansiedad social, de Liebowitz - versién de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety
Scale - self-report version, LSAS-SR; Liebowitz, 1987). Esta escala de 24 items evalla, por
separado, la Ansiedad y la Evitacién de situaciones sociales especificas. Los sujetos puntian en
una escala Likert de 4 puntos (de 0= “ninguno/nunca” a 3= “grave/habitualmente”) el grado de
ansiedad y la frecuencia de evitacidn, respectivamente. La puntuacion total de la escala, asi
como de ambas subescalas, se obtiene sumando las puntuaciones directas informadas por el
individuo y esta en un rango entre 0 y 144. Los puntos de corte utilizados para establecer si tiene
un trastorno de ansiedad social y la especificacién del subtipo “generalizado” fueron 30 y 60,
respectivamente (Mennin et al., 2002; Rytwinski et al., 2009).

El “Inventario de depresion-ll, de Beck” (Beck Depression Inventory-ll, BDI-ll; Beck, Steer y
Brown, 1996). Este inventario evalla la presencia de sintomas depresivos durante las ultimas
dos semanas mediante 21 items con cuatro alternativas de respuesta que van ordenadas segun
la gravedad, de 0 a 3 puntos. La puntuacidn total del BDI-Il se obtiene sumando las respuestas
sefialadas por el sujeto y estd entre 0 y 63. A mayor puntuacion mayor nivel de depresion. En
Espafia, los niveles de consistencia interna informados son altos (entre 0,87 y 0,90), tanto en
muestras comunitarias (Ibafiez, del Pino, Olmedo y Gaos, 2010; Sanz, Perdigdn y Vazquez, 2003)
como clinicas (Sanz, Garcia-Vera, Espinosa, Fortin y Vdazquez, 2005). Con estudiantes
universitarios, el alfa de Cronbach fue de 0,89 (Sanz, Navarro y Vazquez, 2003).

El “Cuestionario CAGE” (Ewing y Rouse, 1970). El nombre de este instrumento corresponde a un
acrénimo en inglés de cuatro preguntas utilizadas para el cribado de problemas de alcoholismo:
Cut down (reducir), Annoyed (molestado/irritado), Guilty (culpable) y Eye-opener (al despertar).
El formato de respuesta de las preguntas es dicotémico (“si/no”) y cada respuesta positiva tiene
el valor de uno. Diversos estudios informan que una puntuacién > 2 en el Cuestionario CAGE
tendria altos niveles de sensibilidad (entre 84% y 93%) y especificidad (entre 76% y 95%) para la
identificacion de problemas con el alcohol (Bernadt, Mumford, Taylor, Smith y Murray, 1982;
Ewing, 1984; King, 1986). En Espafia, para este mismo punto de corte se ha informado de una
sensibilidad entre 75% y 92% y una especificidad del 96% (Diez Martinez et al., 1991; Martinez,
1999). El nivel de consistencia interna hallado por Martinez (1999) fue de 0,73 y la fiabilidad
test-retest de sus items estuvo entre 0,70 y 1,00.

La “Entrevista para los trastornos de ansiedad a lo largo de la vida, seglin el DSM-IV” (Anxiety
Disorders Interview Schedule for DSM-1V: Lifetime Version, ADIS-IV-L; Di Nardo, Brown y Barlow,

1994). Esta entrevista semiestructurada permite la evaluacion y diagndstico (segun los criterios
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del DSM-1V), en el presente y a lo largo de la vida, de los trastornos de ansiedad, los trastornos
del estado de animo, los trastornos psicoticos, por consumo de sustancias y los trastornos
somatoformes. Para este estudio se seleccionaron 7 apartados de trastornos de ansiedad, 2 de
estado dnimo, el trastorno mixto de ansiedad-depresion y dos de abuso y dependencia del
alcohol y de sustancias. La seccion correspondiente a la fobia social esta formada por cuatro
apartados: 1) “Preguntas iniciales”, para hacer una criba y determinar si la persona cumple con
los temores centrales del trastorno y en ella se evaltan el nivel de miedo (o ansiedad) y de
evitacidon en 12 situaciones sociales concretas utilizando una escala Likert de 0 (ninguno) a 8
(muy grave), 2) “Episodio actual”, que permite conocer las caracteristicas actuales del problema,
el nivel de interferencia malestar ocasionado por los temores sociales, 3) “Episodios pasados”,
que se centra en indagar los periodos pasados de ansiedad social y 4) “Investigacion”, un
apartado para evaluar los sintomas fisicos de la ansiedad utilizando una escala Likert de 0
(ninguno) a 8 (muy grave). Para la asignacién de un diagnéstico, el entrevistador debe asignar
una puntuacion de gravedad (de 0 a 8) con base en su criterio clinico. Puntuaciones de 4 o mas
indicarian la presencia de la fobia social, teniendo en cuenta: 1) que respondia “si” a las
preguntas iniciales (1a, 1b o 1c), 2) el nivel de temor y evitacidn en alguna situacion social era de
4 0 mas y 3) el nivel de “interferencia” y “malestar” era de 4 o mas. El subtipo generalizado se
especificd cuando el entrevistado informé de un temor clinicamente importante (puntuaba 4 o
mas en interferencia y malestar) en mas de ocho situaciones sociales que no fueran todas de
actuacion (p. ej., hablar o comer en publico). Se asignd un diagndstico subclinico de fobia social
para los casos en que la gravedad de los temores y la evitacion fue puntuada con 4 o mds, pero
no cumplia con el criterio de “interferencia” y “malestar”. Estos criterios se basan en lo
propuesto por los autores de la entrevista, la discusidon entre nuestro equipo de investigacion y
S. G. Hofmann (comunicacion personal, 19 de febrero de 2013). Brown et al. (2001) encontraron
que la fiabilidad de la ADIS-VI-L para todas las categorias estaba entre aceptable y alta (0,67 <«

<0,86) y, en particular, para la fobia social era aceptable (k= 0,77).

23.2.3. Procedimiento

En primer lugar, se pasaron de forma grupal los cuestionarios y, posteriormente, los datos

fueron ingresados en la base de datos de Excel, previamente validada y configurada para minimizar

los errores en la digitacion. Una vez revisada la BD, se obtuvieron las puntuaciones totales y por

dimensiones/subescalas del CASO-A30. De este modo se obtuvo una lista (con los cddigos utilizados

por los estudiantes para garantizar el anonimato y la confidencialidad de los datos) que incluia a
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todos aquellos que temian al menos a una de las dimensiones del CASO-A30 y el mismo nimero de
sujetos sin temores sociales, y se les dijo que habian sido seleccionados para continuar participando
en la investigacion. No obstante, para dar las mismas oportunidades a todos los estudiantes se les
dijo que si habia alguna otra persona interesada en realizar la entrevista, entonces podria hacerlo.
Asi, el siguiente paso fue la realizacion de las entrevistas diagndsticas con quienes continuaron
participando voluntariamente en la investigacion. La entrevista tuvo una duracion media de 60
minutos con cada estudiante. Una vez finalizadas todas las entrevistas se revisaron los diagndsticos
clinicos y, en lo que respecta a la fobia social, se realizd también la especificacion del subtipo
generalizado. Se introdujeron los datos en la misma BD utilizada con los cuestionarios y se realizaron

los analisis estadisticos.

23.2.4. Andlisis de datos

Para el anadlisis de los datos se utilizd el PASW Statistics, version 18.0. Cabe sefialar que para
este estudio se consideraron los datos obtenidos por los 155 estudiantes que llevaron a cabo todo el

proceso de evaluacion (autoinformes y entrevista).

Inicialmente se hallé el nivel de consistencia interna (alfa de Cronbach) y de fiabilidad (dos
mitades de Guttman) de las medidas de autoinforme. Luego, para hallar la validez concurrente del
CASO-A30 con la ADIS-VI-L, se dicotomizaron las variables (si/no), agrupando a los individuos segtn
si tenian (o no) fobia social en cada uno de los instrumentos. Para hallar la correlacién se utilizé la

chi-cuadrado de Pearson y se calculé la magnitud de la asociacion con la V de Cramer.

A continuacion se analizo la validez convergente del CASO-A30 con la LSAS-SR. En este punto
fueron empleados dos métodos, las correlaciones de Pearson a partir de las puntuaciones directas
de ambos cuestionarios, el cual permite ver la asociacion no sélo de la puntuacién global de las
escalas sino de las dimensiones del CASO-A30 con las subescalas de la LSAS-SR. El otro estadistico
empleado para ver el grado de asociacidn entre ambas medidas de autoinforme fue la chi-cuadrado
de Pearson junto con la magnitud de tal asociacidn calculada con la V de Cramer. Este método
permite ver el grado de coincidencia para clasificar a los estudiantes segun si tienen (o no) ansiedad

social y para esto fue necesario dicotomizar tal variable.

Para hallar la validez divergente del CASO-A30 con el BDI-Il y el Cuestionario CAGE se utilizaron
las correlaciones de Pearson y se observé el grado de asociacion de las dimensiones y la puntuacion

global del CASO-A30 con las puntuaciones globales del BDI-Il y el Cuestionario CAGE.
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Finalmente, se analizo si existian o no diferencias de sexo segun el CASO-A30, mediante la t de
Student y, con el fin de conocer la magnitud de esas diferencias, hallamos la d de Cohen para cada

una de las dimensiones y para la puntuacion global del CASO-A30.

23.3. Resultados

23.3.1. Consistencia interna y fiabilidad del CASO-A30, la LSAS-SR, el BDI-Il y el

Cuestionario CAGE

La tabla 53 presenta los niveles de consistencia interna (alfa de Cronbach) y de fiabilidad (dos
mitades de Guttman) de las cuatro medidas de autoinforme. Como puede observarse, el CASO-A30
tuvo una alta consistencia interna y fiabilidad, al igual que tres de sus dimensiones (F1. Hablar en
publico/Interaccion con personas de autoridad, F2. Interaccién con desconocidos y F3. Interaccidn
con el sexo opuesto). Las otras dos dimensiones (F4. Expresion asertiva de molestia, desagrado o
enfado y F5. Quedar en evidencia o en ridiculo) mostraron un nivel moderado de consistencia

interna y de fiabilidad.

Tabla 53. Coeficientes de consistencia interna (o de Cronbach) y de fiabilidad (dos mitades de
Guttman) para las medidas de autoinforme

Consistencia

Medidas de autoinforme interna Fiabilidad

CASO-A30

F1. Hablar en publico/Interaccidn con personas de autoridad 0,86 0,84

F2. Interaccién con desconocidos 0,82 0,84

F3. Interaccion con el sexo opuesto 0,84 0,83

F4. Expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado 0,78 0,78

F5. Quedar en evidencia o en ridiculo 0,69 0,61

Puntuacion total 0,92 0,90
LSAS-SR

Ansiedad 0,88 0,85

Evitacion 0,85 0,81

Puntuacién total 0,92 0,86
BDI-II 0,85 0,82
Cuestionario CAGE 0,50 -
Nota. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; LSAS-SR= “Escala de ansiedad social de Liebowitz, versidn
de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale - self-report version); BDI-ll= Inventario de depresion-Il, de Beck (Beck

Depression Inventory-Il); CAGE= acrénimo de Cut down (reducir), Annoyed (molestado/irritado), Guilty (culpable) y Eye-
opener (al despertar).
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Por su parte, la LSAS-SR y el BDI-Il tienen altos niveles de consistencia interna y de fiabilidad,
mientras que el Cuestionario CAGE tiene una consistencia interna moderada (algo esperable dado el

poco numero de items que lo forman).

23.3.2. Identificacion de sujetos con fobia social con el CASO-A30, la LSAS-SR y
la ADIS-IV

La identificacién de los sujetos con fobia social se realizd con base en los criterios definidos en
el apartado de Instrumentos. La tabla 54 muestra dicha clasificacién. Se observa, por una parte, una
mayor similitud en esta clasificacién por parte de la ADIS-IV-L y el CASO-A30 que entre la ADIS-IV-Ly
la LSAS-SR. La ADIS-IV-L y el CASO-A30 identifican una mayor cantidad de estudiantes sin fobia social

mientras que la LSAS-SR identifica mas sujetos con fobia social especifica.

Tabla 54. Agrupacién de los participantes (N= 155) segun los criterios para la fobia social y los
subtipos definidos en el CASO-A30, la LSAS-SR y la ADIS-IV-L

CASO-A30 LSAS-SR ADIS-IV-L
Tipo y subtipo de fobia social
n % n % n %
Fobia social generalizada 8 5,2 35 22,6 4 2,6
Fobia social no generalizada 50 32,3 66 42,6 47 30,3
Sin fobia social 97 62,6 54 34,8 104 67,1
Total 155 100,0 155 100,0 155 100,0

Nota. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; LSAS-SR= “Escala de ansiedad social de Liebowitz, versién
de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale - self-report version); ADIS-IV-L= “Entrevista para los trastornos de
ansiedad a lo largo de la vida, segln el DSM-IV” (Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV: Lifetime Version).

23.3.3. Coincidencias y discrepancias en la identificacion de la fobia social
entre el CASO-A30 y la ADIS-IV-L

Tomando como referencia la cantidad de sujetos que identificd la ADIS-IV-L como sujetos con

fobia social generalizada (tabla 55), se observa que hubo coincidencia con el CASO-A30 en la mitad

de ellos. Las coincidencias fueron mayores con aquellos que tenian fobia social no generalizada

(57,4%) y alin mas con los sujetos sin fobia social (78,8%). No obstante, hay un 20,2% que la ADIS-IV-

212



L considera que no tiene fobia social y, sin embargo, el CASO-A30 indica que podrian tener una fobia

social no generalizada y un 1,0% que podria tener fobia social generalizada.

Tabla 55. Numero de casos de fobia social y subtipos identificados, en conjunto, por el CASO-A30y
la ADIS-IV-L

Fobia social y subtipos con la ADIS-IV-L

Fobia social y subtipos con el

CASO-A30 FSG FSNG Sin FS
n % n % n %
Fobia social generalizada 2 50,0 5 10,6 1 1,0
Fobia social no generalizada 2 50,0 27 57,4 21 20,2
Sin fobia social 0 0,0 15 31,9 82 78,8
Total ADIS-IV-L 4 100,0 47 100,0 104 100,0

Nota. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; ADIS-IV-L= “Entrevista para los trastornos de ansiedad a
lo largo de la vida, segun el DSM-IV” (Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV: Lifetime Version).

23.3.4. Validez concurrente del CASO-A30

Para hallar la validez concurrente del CASO-A30 se utilizé como patrén tipo (gold standard) la
ADIS-IV-L y se utilizaron andlisis correlacionales. La variable de diagndstico de fobia social fue
dicotomizada (si/no). En la ADIS-IV-L se asigné un valor de uno a quienes tenian un diagndstico de
fobia social (que corresponderia al subtipo no generalizado) y fobia social subtipo generalizado y se
asignd un valor de cero a quienes no tenian fobia social o fobia social subclinica. En el CASO-A30, se
asignd un valor de uno (fobia social) a quienes tenian temor en al menos una dimensién del
cuestionario y se asignd un valor de cero a quienes no superaban el punto de corte en ninguna

dimensidn (no tenian fobia social). La tabla 56 muestra la distribucion de los participantes.

Tabla 56. Clasificacion de los estudiantes con o sin fobia social segiin el CASO-A30y la ADIS-IV-L

Diagnostico segun la ADIS-IV-L

Diagnéstico segun el CASO-A30 No Si Total
n % n % n %
No 82 78,8 15 29,4 97 62,6
Si 22 21,2 36 70,6 58 37,4
Total 104 100,0 51 100,0 155 100,0

Nota. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; ADIS-IV-L= “Entrevista para los trastornos de ansiedad a
lo largo de la vida, segun el DSM-IV” (Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV: Lifetime Version).
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Se encontré que hay una asociacidn entre ser diagnosticado con fobia social por la ADIS-IV-L y

por el CASO-A30, x2=35,84(1); p=0,000 y la magnitud de la relacion (V de Cramer) fue de 0,48.

Con el fin de comparar cudl de los dos autoinformes utilizados, la LSAS-SR o el CASO-A30, tenia
una mayor asociacion con la entrevista diagnostica, se hallé también la relacion de la LSAS-SR y la
ADIS-IV-L, mediante la chi cuadrado de Pearson. A este respecto, se encontré que existia una
asociacién entre ser diagnosticado con fobia social por la ADIS-IV-L y por la LSAS-SR, X2=5,9O(1); p=

0,015 y la magnitud de la relacion (V de Cramer) fue de 0,20.

23.3.5. Coincidencias y discrepancias en la identificacion de la fobia social

entre el CASO-A30 y la LSAS-SR

Tomando como referencia la cantidad de sujetos que identificd la LSAS-SR como sujetos con
fobia social generalizada (tabla 57), se observa que el CASO-A30 clasificé a la mayoria de ellos como
individuos con fobia social no generalizada. Sélo hubo coincidencia en el 17,1% de los casos con
fobia social generalizada. Algo similar ocurrié con aquellos que segun la LSAS-SR son sujetos con
fobia social no generalizada, pues el CASO-A30 los clasificé en su mayoria como sujetos sin fobia
social y coincidié en un 27,3% que tenia fobia social no generalizada. Hubo una mayor coincidencia
entre el CASO-A30 y la LSAS-SR en la identificacién de sujetos sin fobia social (77,8%). No obstante,
hay un 22,2% que la LSAS-SR considera que no tiene fobia social y el CASO-A30 indica que podrian

tener una FSNG.

Tabla 57. Numero de casos de fobia social y subtipos identificados, en conjunto, por el CASO-A30y
la LSAS-SR

Fobia social y subtipos con la LSAS-SR

Fobia social y subtipos con el

CASO-A30 FSG FSNG Sin FS
n % n % n %
Fobia social generalizada 6 17,1 2 3,0 0 0,0
Fobia social no generalizada 20 57,1 18 27,3 12 22,2
Sin fobia social 9 25,7 46 69,7 42 77,8
Total 35 100,0 66 100,0 54 100,0

Nota. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; LSAS-SR= “Escala de ansiedad social de Liebowitz, versidn
de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale - self-report version).
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23.3.6. Validez convergente del CASO-A30 con la LSAS-SR

Para hallar la validez convergente del CASO-A30 con la LSAS-SR se utilizaron dos métodos de
analisis estadisticos. Uno de los métodos consistié en calcular las correlaciones (de Pearson) entre la
puntuacidn total y de las dimensiones del CASO-A30 con la puntuacién total de la LSAS-SR y las dos
subescalas que la componen. Para esto se emplearon las puntuaciones directas obtenidas en ambos
cuestionarios y sus dimensiones/subescalas. Como se observa en la tabla 58 todas las correlaciones
fueron positivas y significativas (p< 0,001). La puntuacion global del CASO-A30 mostrd una relacién
moderada con la puntuacién global de la LSAS-SR y la subescala de Ansiedad y en menor medida con
la subescala de Evitacion. Por otra parte, las dimensiones del CASO-A30 presentaron correlaciones
gue van de pequefias a moderadas con ambas subescalas de la LSAS-SR. La relacién mas baja fue
entre “F4. Expresidn asertiva de molestia, desagrado o enfado” y la subescala de Evitacién y la
mayor relacién fue entre “F2. Interaccidon con desconocidos” y la subescalas de Ansiedad y de

Evitacion.

Tabla 58. Niveles de correlacién de Pearson entre el CASO-A30 (y sus dimensiones) y la LSAS-SR (y
sus subescalas) en una muestra universitaria (N= 155)

CASO-A30 Ansiedad LSIEA:/Sit:(F:{ién Total
F1. Hablar en publico/Interaccién con personas de autoridad 0,40 0,36 0,39
F2. Interaccién con desconocidos 0,44 0,44 0,45
F3. Interaccion con el sexo opuesto 0,42 0,39 0,42
F4. Expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado 0,37 0,31 0,35
F5. Quedar en evidencia o en ridiculo 0,38 0,33 0,37
Puntuacién total CASO-A30 0,53 0,48 0,53

Notas. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; LSAS-SR= “Escala de ansiedad social de Liebowitz,
versidn de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale - self-report version). Todas las correlaciones fueron significativas
(p<0,01).

El otro método estadistico utilizado, la chi-cuadrado de Pearson, se basé en la capacidad de
ambos cuestionarios para clasificar a quienes tienen y no tienen ansiedad social. Para esto, en la
LSAS-SR se asignd un valor de uno (con ansiedad social) a quienes tuvieron una puntuacion global de
30 o mas y un valor de cero a quienes no superaban este punto de corte (sin ansiedad social). En el
CASO-A30 se asignd un valor de uno (ansiedad social) quienes tenian temor en al menos una
dimensidn del cuestionario y se asignd un valor de cero a quienes no superaban el punto de corte en

ninguna dimension (sin ansiedad social). La tabla 59 muestra la distribucién de los participantes. Se
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encontré que habia una asociacidén entre tener ansiedad social segun la LSAS-SR y el CASO-A30,

x2=8,17(1); p= 0,004 y la magnitud de la relacién (V de Cramer) fue de 0,23.

23.3.7. Validez divergente del CASO-A30 con el BDI-Il y el Cuestionario CAGE

Para hallar la validez divergente del CASO-A30 se calcularon las correlaciones (de Pearson) entre
la puntuacién total y de las dimensiones del CASO-A30 y la puntuacion total del BDI-ll y el
Cuestionario CAGE. Como se observa en la tabla 60, las correlaciones entre las dimensiones del
CASO-A30 y el BDI-ll, fueron significativamente bajas y positivas (inferiores a 0,28) y un poco
(aungue no mucho) mas altas entre las puntuaciones globales de ambos cuestionarios. Por su parte,
entre el CASO-A30 y el Cuestionario CAGE las correlaciones fueron casi nulas y sin significacién

estadistica.

Tabla 59. Clasificacién de los estudiantes con o sin ansiedad social seguiin el CASO-A30y la LSAS-SR

Ansiedad social seguin la LSAS-SR

Ansiedad social seguin

ol CASO-A30 No Si Total
n % n % n %
No 42 77,8 55 54,5 97 62,6
Si 12 22,2 46 45,5 58 37,4
Total 54 100,0 101 100,0 155 100,0

Nota. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; LSAS-SR= “Escala de ansiedad social de Liebowitz, versidn
de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale - self-report version).

Tabla 60. Niveles de correlacidn de Pearson entre el CASO-A30 (y sus dimensiones) y el BDl y el
Cuestionario CAGE en una muestra universitaria (N= 155)

Cuestionario

CASO-A30 BDI CAGE
F1. Hablar en publico/Interaccion con personas de autoridad 0,21* -0,10
F2. Interaccién con desconocidos 0,28 -0,15
F3. Interaccion con el sexo opuesto 0,27*** -0,01
F4. Expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado 0,24** 0,01
F5. Quedar en evidencia o en ridiculo 0,28“* 0,07
Total CASO-A30 033" -0,05
Notas. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; BDI-ll= “Inventario de depresion-Il, de Beck” (Beck

Depression Inventory-1l); CAGE= acrénimo de Cut down (reducir), Annoyed (molestado/irritado), Guilty (culpable) y Eye-
opener (al despertar). ***p<0,001; **p< 0,01; *p< 0,05.
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23.3.8. Diferencias de sexo segun el CASO-A30

De forma complementaria a las propiedades psicométricas del cuestionario, se analizé (con la t
de Student) si existian o no diferencias de sexo en las dimensiones del CASO-A30, asi como de forma
global. Como se observa en la tabla 61, las mujeres tienen mayores niveles de ansiedad social que
los hombres en las cinco dimensiones del CASO-A30 y las diferencias resultaron significativas en
todas ellas, excepto en “F2. Interaccidon con desconocidos”. La puntuacion total del cuestionario
también mostré diferencias entre hombres y mujeres, siendo estas ultimas las menos favorecidas.
Con el fin de ver la magnitud de esas diferencias hallamos la d de Cohen para cada una de las
dimensiones y para la puntuacién global del CASO-A30. Estas diferencias se situan entre pequefias y
moderadas, resaltando la mayor ansiedad por parte de las mujeres tanto en la dimension de Hablar
en publico/Interaccidn con personas de autoridad (d= 0,84) como en el aspecto global de la ansiedad

social (d=0,79).

Tabla 61. Medias (y desviaciones tipicas) en las dimensiones y la puntuacion global del CASO-A30 de
una muestra universitaria (N= 155) segun el sexo

Hombres Mujeres dd
Dimensiones (factores) del CASO-A30 (n=34) (n=121) Coh:n
M DT M DT

F1. Hablar en publico/Interaccién con personas de autoridad 17,03 4,36 21,18*** 542 0,84

F2. Interaccién con desconocidos 13,41 3,53 14,74 4,91 -

F3. Interaccion con el sexo opuesto 18,15 4,74 21,01** 4,79 0,60
F4. Expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado 15,53 3,62 18,35*** 4,96 0,65
F5. Quedar en evidencia o en ridiculo 18,26 3,90 20,17* 4,03 0,48
Total CASO-A30 82,38 15,20 95,45*** 17,92 0,79

Notas. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”. ***p< 0,001; **p< 0,01; *p< 0,05.
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24. DECIMO TERCER ESTUDIO. VALIDEZ DE CONSTRUCTO Y SENSIBILIDAD DEL
CASO-A30 CON MUESTRA CLINICA

24.1. Objetivo

El objetivo de este estudio fue hallar la validez convergente y divergente de la version definitiva
del “Cuestionario de ansiedad social para adultos” (con 30 items + 2 de control), asi como su
sensibilidad para identificar a los sujetos con TAS utilizando una muestra clinica de Espafa y tres

paises latinoamericanos.

24.2. Método

24.2.1. Participantes

Participaron 21 pacientes que tenian un diagndstico principal de fobia social (trastorno de
ansiedad social), segun el DSM-IV, con/sin otro trastorno psiquiatrico excepto un trastorno psicético,
y que acudieron a consulta psicoldgica en gabinetes publicos y privados, en Espafia (n= 10), México
(n=7), Colombia (n=3) y Paraguay (n= 1). El 61,9% era mujer, la edad media fue de 34,19 afios (DT=
11,98; rango: 18-55 afios). En cuanto al estado civil, el 57,1% estaba soltero, el 28,6% casado/vivia en
pareja y el 14,3% estaba separado/viudo. El 61,9% no tenia pareja en el momento de la evaluacién.
El nivel de estudios alcanzados se distribuyd asi: 42,9% estudios universitarios, 33,3%
secundaria/bachillerato, 19,0% formacidn técnica y 4,8% primaria. La ocupacion actual se distribuyo
asi: 38,1% trabajador, 23,8% estudiante, 19,0% ama de casa, 14,3% en paro y 4,8% jubilado. La tabla
62 muestra la distribucidn de los pacientes segun los diagndsticos psiquidtricos, basados en el DSM-
IV. Aunque inicialmente fueron evaluados 35 pacientes, 14 casos fueron descartaron por la falta de
fiabilidad de los diagndsticos, porque los datos estaban incompletos o incorrectos o porque no

cumplian con el criterio de tener una puntuacion de 60 o mas en la LSAS-SR.
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Tabla 62. Distribucidn de los participantes (N= 21) segun los diagndsticos clinicos basados en el DSM-

\Y)
Diagnéstico psicoldgico Hombres  Mujeres Total
Fobia social 6 3 9
Fobia social + trastorno del estado de animo 0 1 1
Fobia social + otro(s) trastorno(s) de ansiedad 2 6 8
Fobia social + otro trastorno de ansiedad + trastorno del estado de dnimo 0 2 2
Fobia social + trastorno adaptativo 0 1 1
Total 8 13 21

24.2.2. Instrumentos

a)

b)

Los instrumentos utilizados en este estudio fueron:

El “Cuestionario de ansiedad social para adultos” (CASO-A30, Caballo, Salazar, Arias et al., 2010).
Este cuestionario evalla el nivel de malestar, tensidn o nerviosismo en situaciones sociales. El
CASO-A30 consta de 30 items (+ 2 de control) distribuidos en cinco dimensiones de la ansiedad
social: 1) Hablar en publico/Interaccion con personas de autoridad, 2) Interaccion con
desconocidos, 3) Interaccion con el sexo opuesto, 4) Expresion asertiva de molestia, desagrado o
enfado y 5) Quedar en evidencia o en ridiculo. La respuesta a cada situacién se puntia en una
escala Likert de 5 puntos (de 1= “Nada o muy poco” a 5= “Mucho o muchisimo”). Los puntos de
corte utilizados para realizar el cribado de hombres y mujeres, en cada una de las dimensiones
de la ansiedad social y de manera global, aparecen en la tabla 29. Para la asignacién del subtipo
generalizado se considerd un alto nivel de temor en al menos tres (de las cinco) dimensiones del
CASO-A30.

La “Escala de ansiedad social, de Liebowitz - versién de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety
Scale - self-report version, LSAS-SR; Liebowitz, 1987). Esta escala de 24 items evalta por
separado la Ansiedad y la Evitacién de situaciones sociales especificas. Los sujetos puntian en
una escala Likert de 4 puntos (de 0= “ninguno/nunca” a 3= “grave/habitualmente”) el grado de
miedo y la frecuencia de evitacidn, respectivamente. La puntuacion total de la escala, asi como
de ambas subescalas, se obtiene sumando las puntuaciones directas informadas por el individuo
y esta en un rango entre 0y 144. El punto de corte utilizado para establecer si tenia un trastorno
de ansiedad social subtipo “generalizado” fue de 60 (Mennin et al., 2002; Rytwinski et al., 2009).
El “Inventario de depresion-ll, de Beck” (Beck Depression Inventory-Il, BDI-Il; Beck, Steer y
Brown, 1996). Este inventario evalla la presencia de sintomas depresivos durante las ultimas

dos semanas, mediante 21 items, de los cuales 19 tienen cuatro alternativas de respuesta, que
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d)

e)

van ordenadas segun la gravedad, de 0 a 3 puntos. La puntuacion total del BDI-Il se obtiene
sumando las respuestas sefialadas por el sujeto y estd entre 0 y 63. A mayor puntuacidon mayor
nivel de depresidn. En Espafia, el nivel de consistencia interna informado con una muestra de
pacientes con distintos problemas psicolégicos fue de 0,89 (Sanz et al., 2005) y en muestras
comunitarias ha sido de 0,87 a 0,90 (lbafiez et al., 2010; Sanz, Navarro y Vazquez, 2003; Sanz,
Perdigdon y Vazquez, 2003).

El “Cuestionario CAGE” (Ewing y Rouse, 1970). El nombre de este test corresponde a un
acronimo en inglés de cuatro preguntas utilizadas para el cribado de problemas de alcoholismo:
Cut down (reducir), Annoyed (molestado/irritado), Guilty (culpable) y Eye-opener (al despertar).
El formato de respuesta de las preguntas es dicotémico (“si/no”) y cada respuesta positiva tiene
el valor de uno. Diversos estudios informan que una puntuacién > 2 en el Cuestionario CAGE
tendria altos niveles de sensibilidad (entre 84% y 93%) y especificidad (entre 76% y 95%) para la
identificacion de problemas con el alcohol (Bernadt, Mumford, Taylor, Smith y Murray, 1982;
Ewing, 1984; King, 1986). En Espafia, para este mismo punto de corte se ha informado de una
sensibilidad entre 75% y 92% y una especificidad del 96% (Diez Martinez et al., 1991; Martinez,
1999). El nivel de consistencia interna hallado por Martinez (1999) fue de 0,73 y la fiabilidad
test-retest de sus items estuvo entre 0,70 y 1,00.

La “Entrevista para los trastornos de ansiedad a lo largo de la vida, segun el DSM-IV” (Anxiety
Disorders Interview Schedule for DSM-IV: Lifetime Version, ADIS-IV-L; Di Nardo, Brown y Barlow,
1994). Esta entrevista semiestructurada permite la evaluacion y diagndstico (segun los criterios
del DSM-1V), en el presente y a lo largo de la vida, de los trastornos de ansiedad, los trastornos
del estado de animo, los trastornos psicoticos, por consumo de sustancias y los trastornos
somatoformes. Para este estudio se seleccionaron 7 apartados de trastornos de ansiedad, 2 de
estado animo, el trastorno mixto de ansiedad-depresion y dos de abuso y dependencia del
alcohol y de sustancias. La seccidn correspondiente a la fobia social estd formada por cuatro
apartados: 1) “Preguntas iniciales”, para hacer una criba y determinar si la persona cumple con
los temores centrales del trastorno y en ella se evaluan el nivel de miedo (o ansiedad) y de
evitacién en 12 situaciones sociales concretas utilizando una escala Likert de 0 (ninguno) a 8
(muy grave), 2) “Episodio actual”, que permite conocer las caracteristicas actuales del problema,
el nivel de interferencia malestar ocasionado por los temores sociales, 3) “Episodios pasados”,
que se centra en indagar los periodos pasados de ansiedad social y 4) “Investigacidon”, un
apartado para evaluar los sintomas fisicos de la ansiedad utilizando una escala Likert de 0
(ninguno) a 8 (muy grave). Para la asignacién de un diagnéstico, el entrevistador debe asignar

una puntuacién de gravedad (de 0 a 8) con base en su criterio clinico. Puntuaciones de 4 o mas
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indicarian la presencia de la fobia social y esto se haria teniendo en cuenta que: 1) respondia “si”
a las preguntas iniciales (1a, 1b o 1c), 2) el nivel de temor y evitacidn en alguna situacién social
era de 4 o mas y 3) el nivel de “interferencia” y “malestar” era de 4 o mas. El subtipo
generalizado se especificé cuando el entrevistado informd de un temor clinicamente importante
(puntuaba 4 o mas en interferencia o malestar) en mas de ocho situaciones sociales que no
fueran todas de actuacion (p. ej., hablar o comer en publico). Se asignd un diagnédstico subclinico
de fobia social para los casos en que la gravedad de los temores y la evitacién fue puntuada con
4 0 mas, pero no cumplia con el criterio de “interferencia” y “malestar”. Estos criterios se basan
en lo propuesto por los autores de la entrevista, la discusion entre nuestro equipo de
investigacion y Hofmann (comunicacion personal, 19 de febrero de 2013). Brown et al. (2001)
encontraron que la fiabilidad de la ADIS-VI-L para todas las categorias estaba entre aceptable y

alta (0,67 <k <0,86) y, en particular, para la fobia social era aceptable (k= 0,77).

24.2.3. Procedimiento

Los pacientes fueron evaluados de forma individual, pasandoles primero las cuatro medidas de
autoinforme vy, posteriormente, realizando las entrevistas diagndsticas. Todos ellos fueron
informados sobre la investigacién y aceptaron participar voluntariamente. Los clinicos debian
especificar los diagndsticos de los pacientes utilizando la informacion recogida mediante la ADIS-IV-
L. Una vez fueron introducidos los datos en la base de datos por parte de todos los clinicos, se
unificé la base de datos y fue analizada por nuestro grupo de investigacion. Se realizé la verificacion
de los diagnésticos clinicos con base en las respuestas registradas y se descartaron aquellos que
resultaban dudosos, asi como los casos en que se habia obtenido una puntuacidn inferior a 60 en la

LSAS-SR.

24.2.4. Andlisis de datos

Para el anadlisis de los datos se utilizd el PASW Statistics, version 18.0. Primero, se hallé el nivel
de consistencia interna (alfa de Cronbach) y de fiabilidad (dos mitades de Guttman) de las cuatro
medidas de autoinforme. Luego, a partir de las puntuaciones totales y por dimensiones/subescalas
del CASO-A30 y la LSAS-SR se halld la distribucién de los casos de fobia social, asi como de los
subtipos (generalizado y no generalizado). Posteriormente, se analizaron las coincidencias en la
identificacion de sujetos con fobia social entre el CASO-A30 y la ADIS-VI-L (sensibilidad del CASO-

A30), lo cual requirié la agrupacién de los pacientes en dos categorias segun si tenian (o no) fobia
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social en el CASO-A30. La validez convergente del CASO-A30 con la LSAS-SR se calculé mediante las
correlaciones de Pearson. En este caso se utilizaron las puntuaciones directas de ambos
cuestionarios, de tal forma que se pudiera ver la asociacién no sélo de la puntuacién global de las
escalas sino de las dimensiones del CASO-A30 con las subescalas de la LSAS-SR. Para hallar la validez
divergente del CASO-A30 con el BDI-Il y el Cuestionario CAGE se utilizaron las correlaciones de
Pearson y se observé el grado de asociacion de las dimensiones y la puntuacién global del CASO-A30
con las puntuaciones globales del BDI-Il y el Cuestionario CAGE. Finalmente, se analizé si existian o

no diferencias de sexo segln el CASO-A30, mediante la t de Student.

24.3. Resultados

24.3.1. Consistencia interna y fiabilidad del CASO-A30, la LSAS-SR, el BDI-Il y el

Cuestionario CAGE

La tabla 63 presenta la consistencia interna (alfa de Cronbach) y la fiabilidad (dos mitades de
Guttman) de las cuatro medidas de autoinforme utilizadas en el estudio. Como puede observarse el
CASO-A30 tuvo niveles adecuados de consistencia interna en todas sus dimensiones, comportandose
de mejor manera en F4. Expresién asertiva de molestia, desagrado o enfado y F1. Hablar en
publico/Interaccidn con personas de autoridad y en la puntuacion global. La dimensidn con menor
nivel de consistencia interna fue F3. Interaccidén con el sexo opuesto. Los niveles de fiabilidad del
CASO-A30 fueron altos y destacan los de las dos dimensiones mencionadas anteriormente y de la
puntuacion global. Por su parte, la LSAS-SR y el BDI-Il mostraron altos niveles de consistencia interna

y de fiabilidad, mientras que el Cuestionario CAGE tuvo una consistencia interna moderada.

24.3.2. Sensibilidad del CASO-A30

Partiendo de la base de que los pacientes fueron diagnosticados con fobia social (trastorno de
ansiedad social) con la ADIS-IV-L, se pretende comprobar la sensibilidad del CASO-A30 para
identificar a los pacientes como sujetos con fobia social, asi como para la identificacion del subtipo.
La sensibilidad se define como el porcentaje de participantes diagnosticados con TAS que estan en o

por encima del punto de corte para la ansiedad social definido en el CASO-A30. Este porcentaje
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indicaria qué tan bien clasifica el CASO-A30 a los participantes como sujetos con fobia social y, en el

caso del subtipo, qué tan bien clasifica a los que tienen fobia social generalizada.

Tabla 63. Consistencia (o. de Cronbach) y fiabilidad (dos mitades de Guttman) de las medidas de
autoinforme en una muestra clinica (N= 21)

Consistencia

Medidas de autoinforme interna Fiabilidad

CASO-A30

F1. Hablar en publico/Interaccion con personas de autoridad 0,90 0,84

F2. Interaccién con desconocidos 0,85 0,89

F3. Interaccion con el sexo opuesto 0,74 0,83

F4. Expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado 0,90 0,95

F5. Quedar en evidencia o en ridiculo 0,81 0,83

Total CASO-A30 0,93 0,91
LSAS-SR

Ansiedad 0,92 0,93

Evitacidn 0,91 0,94

Total LSAS-SR 0,95 0,94
BDI-II 0,95 0,93
Cuestionario CAGE 0,68 -
Nota. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; LSAS-SR= “Escala de ansiedad social de Liebowitz, versidn
de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale - self-report version); BDI-ll= Inventario de depresion-Il, de Beck (Beck

Depression Inventory-1l); CAGE= acrénimo de Cut down (reducir), Annoyed (molestado/irritado), Guilty (culpable) y Eye-
opener (al despertar).

De los 21 pacientes diagnosticados con TAS, el CASO-A30 (utilizando los puntos de corte
presentados en la tabla 29) clasificd correctamente a la totalidad de los pacientes, por lo que la
sensibilidad del CASO-A30 para clasificar a los sujetos con fobia social fue del 100,0%. Un analisis
correlacional indicaria que la relacion fue perfecta. Adicionalmente, tomando en consideracidn que
los sujetos han sido clasificados segun el subtipo de fobia social, tal y como puede apreciarse en la
tabla 64, el CASO-A30 identificd a 17 de ellos, es decir, que la sensibilidad para detectar a los que

tienen fobia social generalizada fue de 81,0%.
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Tabla 64. Distribucién de los pacientes (N=21) segun los criterios para la fobia social y los subtipos
definidos en el CASO-A30y la ADIS-IV-L

CASO-A30 ADIS-IV-L
Tipo y subtipo de fobia social
n % n %
Fobia social generalizada 17 81,0 21 100,0
Fobia social no generalizada 4 19,0 0 0,0
Total 21 100,0 21 100,0

Nota. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; ADIS-IV-L= “Entrevista para los trastornos de ansiedad a
lo largo de la vida, segin el DSM-IV” (Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV: Lifetime Version).

24.3.3. Validez convergente del CASO-A30

Para hallar la validez convergente del CASO-A30 con la LSAS-SR se calcularon las correlaciones
(de Pearson) entre ambas medidas utilizando las puntuaciones directas. La tabla 65 presenta las
correlaciones (de Pearson) entre la puntuacion total y de las dimensiones del CASO-A30 con la
puntuacién total de la LSAS-SR y las dos subescalas. Las correlaciones entre las puntuaciones totales
fueron moderadas y entre cuatro de las cinco dimensiones del CASO-A30 vy el total de la LSAS-SR
fueron de pequenas a moderadas, siendo mayor la de “Interaccién con desconocidos” y menor la de
“Quedar en evidencia o en ridiculo”. La dimensién de “Interaccidn con el sexo opuesto” no presentd

relacion con ninguna de las subescalas ni con la puntuacion total de la LSAS-SR.

Tabla 65. Correlaciones de Pearson entre el CASO-A30 (y sus dimensiones) y la LSAS-SR (y sus
subescalas) en una muestra clinica (N=21)

CASO-A30 Ansiedad Etistgf:iZ: Total
F1. Hablar en publico/Interaccion con personas de autoridad 0,71** 0,60** 0,67**
F2. Interaccién con desconocidos 0,72** 0,81** 0,79**
F3. Interaccion con el sexo opuesto 0,27 0,30 0,30
F4. Expresion asertiva de molestia, desagrado o enfado 0,60** 0,60** 0,62**
F5. Quedar en evidencia o en ridiculo 0,47* 0,46* 0,48*
Total CASO-A30 0,77** 0,76** 0,79**

Notas. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; LSAS-SR= “Escala de ansiedad social de Liebowitz,
versién de autoinforme” (Liebowitz Social Anxiety Scale - self-report version). *p< 0,05; **p< 0,005.
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24.3.4. Validez divergente del CASO-A30 con el BDI-Il y el Cuestionario CAGE

Para hallar la validez divergente del CASO-A30 se calcularon las correlaciones (de Pearson) entre
la puntuacion total y de las dimensiones del CASO-A30 y la puntuacion total del BDI-Il y el
Cuestionario CAGE. Como se observa en la tabla 66, la puntuacion global y tres de las cinco
dimensiones del CASO-A30 correlacionaron de forma positiva y significativa con el BDI-Il y los indices
fueron moderados. Por otra parte, entre el CASO-A30 y el Cuestionario CAGE las correlaciones no

fueron significativas en ningun caso.

Tabla 66. Correlaciones (de Pearson) entre el CASO-A30 (y sus dimensiones) y el BDI y el
Cuestionario CAGE en una muestra clinica (N=21)

Cuestionario

CASO-A30 BDI CAGE
F1. Hablar en publico/Interaccién con personas de autoridad 0,03 0,14
F2. Interaccién con desconocidos 0,14 0,23
F3. Interaccidn con el sexo opuesto 0,50* 0,08
F4. Expresién asertiva de molestia, desagrado o enfado 0,49* 0,10
F5. Quedar en evidencia o en ridiculo 0,57** -0,20
Total CASO-A30 0,45%* 0,15
Notas. CASO-A30= “Cuestionario de ansiedad social para adultos”; BDI-lIl= “Inventario de depresion-Il, de Beck” (Beck

Depression Inventory-1l); CAGE= acrénimo de Cut down (reducir), Annoyed (molestado/irritado), Guilty (culpable) y Eye-
opener (al despertar). *p< 0,05; **p< 0,005.
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25. DISCUSION GENERAL

En cuanto a los objetivos de la tesis doctoral

El objetivo principal de esta tesis doctoral era desarrollar una medida de autoinforme para la
ansiedad/fobia social que pudiera ser utilizada, en el ambito clinico y para la investigacién
transcultural, en los distintos paises iberoamericanos (incluyendo Espafa y Portugal), teniendo en
cuenta los criterios de brevedad, facilidad de aplicacion, sencillez en el lenguaje y dptimas

caracteristicas psicométricas.

Tras varios afios de investigacion, reflejados en los distintos estudios (o fases, segin quiera
considerarse) presentados en este trabajo, asi como en algunos preliminares (p. ej., Caballo et al.,
2006), conseguimos crear el “Cuestionario de ansiedad social para adultos” (CASO-A30) formado por
30 items, distribuidos en cinco factores (o dimensiones). Sus propiedades psicométricas (niveles de
consistencia interna, fiabilidad, validez de contenido, validez de constructo [factorial, convergente y
discriminante], validez predictiva o relativa al criterio [concurrente]) (DeVellis, 2003; Haynes et al.,
1995) fueron adecuadas y permiten considerarlo como una medida de autoinforme apropiada para

evaluar la ansiedad/fobia social en adultos hispanohablantes.

Haciendo un recorrido por los diferentes estudios, puede observarse cdmo se produce una
reduccién progresiva del nimero de items utilizando, principalmente, andlisis estadisticos mds o
menos complejos, pero con la intervencién del criterio clinico en momentos muy puntuales.
Pasamos de una version inicial del cuestionario (que en ese momento se denominaba “Cuestionario
de interaccion social para adultos”) con 512 items a una de 72, volviendo luego a una de 116,
pasando luego a otra de 80 y finalizando con una version del cuestionario con 30 items. En este
proceso fueron utilizados algunos items de control, para poder eliminar aquellos casos en los que
parecia haberse contestado al azar o de forma poco sincera. En las dos primeras versiones del
cuestionario se utilizaron cuatro items de control, debido a la gran extensidn del cuestionario v,
luego, se dejaron Unicamente dos items de control (los mismos que han quedado disponibles para la
version definitiva del instrumento) con base en el criterio de brevedad que pretendiamos para el
cuestionario. No obstante, encontramos que no fue necesario eliminar casos, durante los analisis

estadisticos, puesto que no parecian afectar los resultados.

Reducir el numero de items era uno de los principales objetivos de este trabajo, dado que
teniamos un amplio espectro de situaciones sociales (hay que recordar incluso que al comienzo de la

investigacion fueron mas de 10 mil las situaciones recogidas) a las que parecia temer la poblacion
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general y debiamos seleccionar estadisticamente y con el criterio de expertos del drea aquellas que
fueran las mas relevantes y representativas de tal universo. A estos criterios se sumé el de brevedad,
una cuestion que es importante en el momento de evaluar a un paciente o realizar una
investigacion, sobre todo cuando se emplean distintas formas de evaluacion y el tiempo vy los

recursos son escasos.

En cualquier caso, como no todos los procesos de investigacidn siguen una misma direccion, la
reduccién de items no fue una cuestion lineal. El cuarto estudio muestra cémo, atendiendo a los
planteamientos sobre la validez de contenido (DeVellis, 2003; Haynes et al., 1995), fue necesario
realizar una modificacién al CASO-AR y pasar de un cuestionario de 72 items a uno de 116.
Basicamente, lo que se hizo fue incluir los items que en la literatura (entre ella el DSM-IV) se han
mencionado como situaciones sociales fobicas “relevantes” (al menos en el ambito anglosajon), asi
como items que estadisticamente habian sido descartados de la version inicial pero que segun el
criterio de clinicos e investigadores expertos en el campo de la ansiedad social, podrian ser
situaciones relevantes para individuos con este trastorno. De este modo, quedd constituida la
version con 116 items. Estos items se distribuyeron en cinco factores (ya no en seis factores como en
la versidn anterior del cuestionario) y desde entonces se ha mantenido como la mejor solucion
factorial del cuestionario (aspecto al que nos referiremos con detalle mas adelante). Fue en este
punto de la investigacion (estudio 5), donde decidimos empezar a aplicar el cuestionario a muestras
clinicas, para comparar el comportamiento estructural del cuestionario y ver si lo que parecia ser
relevante (a nivel de items) en este tipo de muestra, era similar o no a lo que mostraban las

muestras generales o no clinicas.

La comparacion de las medias de los items entre pacientes y no pacientes fue el procedimiento
utilizado y uno de los criterios mds importantes para seleccionar los nuevos items que formarian la
siguiente version del cuestionario, el CASO-A82. Asimismo, se tomaron en consideracidon la
saturacion del item en un factor y el que existiera o no un item similar en dicho factor. Por ejemplo,
en el factor “Expresion asertiva de molestia, desagrado o desagrado”, el item “Decir a alguien que su
comportamiento me esta molestando y pedir que deje de hacerlo” tuvo una saturacion de 0,56 y la
diferencia de medias entre pacientes y no pacientes fue de 1,61 (t de Student= 15,50; d de Cohen=
1,06), mientras que el item “Descambiar un articulo defectuoso” tuvo una saturacién de 0,53 en este
mismo factor y la diferencia entre la puntuacion media de los pacientes y los no pacientes fue de
0,92 (t de Student= 8,17; d de Cohen= 0,54). Ambos items tenian saturaciones superiores a 0,40 y
evidentemente la del primero fue mayor que la del segundo. Dado que la t y la d también fueron

mayores en el primer item que en el segundo, se retuvo el primero (y no el segundo) para el CASO-
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A82. Otro ejemplo que ilustra la utilizacion de estos criterios para la seleccion de los items fue lo
sucedido con el item “Utilizar un aseo o bafio publico”. Este fue uno de los items descartados por no
encontrarse diferencias significativas entre quienes sufren o no un trastorno de ansiedad social. La
relevancia de este tema esta en que este item es un ejemplo de los varios que se repiten en otras
medidas (anglosajonas) que evallan la fobia social y que estadisticamente no resulta relevante para
Iberoamérica. A este respecto, queremos comentar que es factible que esto apoye las posibles

diferencias culturales, que podrian ser importantes y que han sido desatendidas hasta el presente.

Este mismo procedimiento fue utilizado con el CASO-A82 para asegurar que de alli ya saldrian
los items que formarian la version definitiva del cuestionario, el CASO-A30. Nuestro nivel de
confianza en la seleccién de los items se debe a los potentes anadlisis estadisticos y se ve respaldado
por el hecho de que en los estudios 8, 9, 10 y 11 todos los items saturaron en el mismo factor del
CASO-A30, con excepcion de dos items (en el estudio 11) del factor “Quedar en evidencia o en
ridiculo” que saturaron en el factor “Expresion asertiva de molestia, desagrado o desagrado” y dos

items de este Ultimo factor que saturaron en el anterior.

En suma, los items del CASO-A30 son de naturaleza cien por cien empirica (véase Caballo et al.,
2006 para informacién mas detallada de cémo se generaron inicialmente), seleccionados
objetivamente por métodos estadisticos y bajo la atenta supervisién de clinicos e investigadores
expertos del campo de la ansiedad social, que han ayudado a cuidar la validez de contenido. Esta
caracteristica es una de las principales diferencias de este autoinforme, comparado con otros, que
tradicionalmente han sido utilizados para medir la ansiedad social, tanto en Espafia como en
Latinoamérica y demas paises de habla no anglosajona, como la LSAS-SR, el SPAI, la SPSy la SIAS y el
SPIN. Mientras que los items del CASO-A fueron elaborados de forma inductiva-deductiva, los de los
aquellos otros instrumentos fueron elaborados siguiendo un método hipotético-deductivo. Los items
de la LSAS-SR y el SPIN, por ejemplo, fueron adaptados de medidas creadas originalmente para ser
utilizadas por el psicélogo/psiquiatra (y no rellenada por el paciente), cuyos items respondian al
criterio del clinico (Connor et al., 2000; Liebowitz, 1987; Mattick y Clarke, 1988, 1998; Turner et al.,
1989), mientras que el SPAI, la SPS y la SIAS obtuvieron sus items de otros cuestionarios, inventarios
o escalas relacionados con la ansiedad social e incluso de medidas generales de ansiedad, teniendo
en cuenta los criterios diagndsticos del DSM-IIl y el DSM-III-R, y aspectos comentados por pacientes

ansiosos socialmente.

Otro cambio importante que sufrid nuestro cuestionario y que se relaciona con los items, fue su
escala de respuesta. Una vez se tuvo asegurada la version a partir de la cual se obtendrian los items

definitivos del cuestionario, es decir, a partir del CASO-A82, se cambid la escala de respuesta Likert
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que hasta entonces habia sido de siete puntos a una con cinco opciones de respuesta. Esto con el fin
de simplificar las alternativas para los evaluados y porque al parecer estamos mds acostumbrados a
elegir entre cinco y no siete (0 mas) opciones de respuesta. Esto es algo que también pudo
observarse cuando se realizaron las entrevistas (con la ADIS-IV-L), en las que las valoraciones se

hacian en escalas Likert de nueve opciones.

Hallar la consistencia interna y la fiabilidad del nuevo cuestionario de evaluacion de la
ansiedad/fobia social en adultos era otro de los objetivos de este trabajo. A este respecto, queremos
destacar que los indices de consistencia interna y de fiabilidad, obtenidos mediante el alfa de
Cronbach y el método de las dos mitades de Guttman, respectivamente, en las distintas versiones
del cuestionarios fueron de moderados a altos, independientemente del nimero de items que
formaran el cuestionario y de las soluciones factoriales del CASO-A. Concretamente, los indices de
consistencia interna de los factores se mantuvieron en un rango entre 0,66 y 0,92 (25% moderados y
75% altos) y para la puntuacion global del cuestionario los indices fueron altos en el 100% de los
calculo (entre 0,88 y 0,97). Los coeficientes de fiabilidad mostraron un comportamiento similar a los
de consistencia interna, sobre todo los de los factores, los cuales obtuvieron indices entre 0,61 y
0,92 (50% moderados y 50% altos) y para la puntuacion total del cuestionario fueron, otra vez en el
100% de los casos, altos (entre 0,84 y 0,97). Otro método utilizado para hallar la fiabilidad del CASO-
A fue mediante el calculo de la fiabilidad compuesta (p.), utilizada tanto en el estudio 1 con el CASO-
AR, como en el estudio 9 con la versidon definitiva del cuestionario, el CASO-A30. Los indicadores
obtenidos fueron de moderados a altos, lo que prueba una vez mas la consistencia interna de los

constructos (factores o dimensiones del cuestionario).

Podriamos afirmar entonces que los adecuados indices de fiabilidad obtenidos en la puntuacion
global del CASO-A revelan la estabilidad del cuestionario en las distintas muestras, lo que significa
que tiene la capacidad de mostrar resultados similares al ser aplicado en diferentes momentos
temporales. Por otra parte, los altos indices de consistencia interna obtenidos en la puntuacién
global del cuestionario revelan la homogeneidad del contenido de los items que configuran esta
medida de autoinforme. En lo que se refiere a los indices de consistencia interna de los cinco
factores que componen el CASO-A30, podriamos afirmar que sus valores apoyan la interrelacion de
los items que forman cada factor y, nuevamente, la homogeneidad de cada constructo latente

(factor o dimensidn).

Respecto al tercer objetivo de la tesis doctoral, la validez de constructo del CASO-A quisiéramos
sefialar que fue hallada mediante la utilizacion de las tres alternativas propuestas por DeVellis

(2003), a saber, la validez factorial, la validez convergente y la validez discriminante. Nuestro
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propodsito era aportar informacion que asegurara que el conjunto de items de este nuevo
cuestionario era una medida o un indice del constructo psicolégico que pretendiamos evaluar: la
ansiedad/fobia social y sus dimensiones. En cuanto a la validez factorial, podemos afirmar que el
CASO-A cuenta con un amplio respaldo empirico de su estructura pentafactorial. Aunque
inicialmente se encontrd una solucidn de seis factores, informada en los estudios 1, 2 y 3, asi como
en un trabajo preliminar en el que se analizaron los 512 items iniciales (Caballo et al., 2006), luego, a
partir de la version modificada del CASO-AR (en el estudio 4), se obtuvo y se mantuvo una solucién
de cinco factores hasta la version definitiva del cuestionario, el CASO-A30, utilizada a partir del
estudio 8 hasta el 13. Estos cinco factores son los que denominamos dimensiones de la ansiedad
social y son: 1) Hablar en publico/Interacciéon con personas de autoridad, 2) Interaccién con
desconocidos, 3) Interaccion con el sexo opuesto, 4) Expresidn asertiva de molestia, desagrado o
enfado y 5) Quedar en evidencia o en ridiculo. Estos factores fueron los mismos desde el comienzo
de la investigacidn y el cambio estructural de seis a cinco factores ocurrié cuando el factor “Quedar
en evidencia o en ridiculo” reunié items muy similares que antes habian formado dos factores:

“Comportamientos torpes en situaciones embarazosas” y “Quedar en evidencia o en ridiculo”.

Para probar la estabilidad de la estructura factorial del cuestionario se realizaron robustos
analisis estadisticos a lo largo de los diversos estudios de esta tesis doctoral, con excepcion de los
estudios 12 y 13 cuando ya se habia demostrado la validez factorial de la versién definitiva. Asi, por
ejemplo, para definir que eran cinco y no seis los factores que debian retenerse se utilizd, ademas
del tradicional criterio del valor propio superior a uno (regla de Kaiser), el andlisis paralelo,
propuesto por Horn (1965), en el que se contrastan los valores propios hallados empiricamente con
los de una matriz de variables no correlacionadas, basada en el mismo nimero de variables que los
datos empiricos y en el mismo tamaino de muestra. También se utilizaron los modelos de ecuaciones
estructurales (ESEM), que integran muchas de las ventajas de los AFE, AFC y de ellos mismos, razén
por la cual son considerados en la actualidad como una de las mejores alternativas para hallar la
estructura de las medidas psicolégicas, definir los puntos de corte y probar qué modelo tiene el

mejor ajuste a los datos (Marsh, 2007; Marsh, Hau y Grayson, 2005).

Es posible que para hallar la estabilidad factorial de un cuestionario, ademas de ser necesarios
varios estudios y con distintos tipos de muestra (clinica y no clinica), se requieran este tipo de
analisis estadisticos robustos que permitan, sobre todo, explorar con libertad los modelos que mejor
explican los datos y no tratar de ajustar los datos a las soluciones factoriales preexistentes. Esta es
una fortaleza de este nuevo cuestionario, a diferencia de lo que ha ocurrido con otros en este

campo. Una practica relativamente frecuente es la de realizar estudios para evaluar si se repite la
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estructura factorial de un autoinforme sin plantearse si esa es necesariamente la mejor solucién
estructural de la medida o explorar cual o cudles seria(n) segutin los nuevos datos. Desde un punto de
vista cientifico, si bien la réplica de los estudios es importante, también lo es probar nuevas
soluciones cuando tenemos nuevos datos, pero no utilizar esta légica hace que nos enfrentemos a
una limitacién en el campo de la ansiedad social. Esto sucede, por ejemplo, con el SPAI. Como bien
se sabe, este inventario incluye items para evaluar la agorafobia, ademas de la fobia social. La
estructura bifactorial acerca de la que generalmente se informa (p. ej., Bafios et al., 2007; Turner,
Standley et al., 1989), se corresponde con las dos subescalas que la forman tedricamente, pero poco
se ha avanzado en analizar los posibles dimensiones de la ansiedad si se considerase Unicamente la
subescala de la Fobia social del SPAI. A este respecto, los estudios se remontan a trabajos realizado a
finales de los 80 y principios de los 90 (p. ej.,, Osman et al., 1995; Osman et al., 1996; Turner,
Standley et al., 1989) y, mas recientemente, por un Unico trabajo realizado precisamente por uno de
los autores del instrumento (Bunnell, Joseph y Beidel, 2013). Una situacion similar ocurrié con la SPS
y la SIAS, que al ser analizados sus items de forma separada se pretendia contrastar si se mantenia o
no la estructura factorial tedrica de las escalas, es decir, la unidimensionalidad de cada escala (p. €;j.,

Hirai et al., 2011; Olivares et al., 2001).

De todos modos, también hay que decir que existen excepciones y que, en el caso de la LSAS-
SR, el SPIN e incluso en la SPS y la SIAS, se han aventurado a probar si existian soluciones factoriales
diferentes a las propuestas teodricas de los instrumentos. Esta practica (que insistimos, nos parece
mas correcta a nivel cientifico) ha puesto en evidencia cdmo varian las estructuras de estas medidas
de autoinforme y, por tanto, sus deficiencias en cuanto a la validez factorial. Por ejemplo, con la
LSAS-SR, Beard et al. (2011), Heeren et al. (2011), Oakman et al. (2003), Perugi et al., 2001; Safren et
al. (1999) y Terra et al. (2006), probaron otros modelos distintos al original de dos factores y
encontraron soluciones de tres, cuatro y cinco factores. Con el SPIN, la estructura factorial tiene un
poco menos de variabilidad, pero se han identificado tres (p. ej., Osério et al., 2010a; Radomsky et
al., 2006) y cinco (p. ej., Connor et al., 2000; Osoério et al., 2010a) factores. Con la SPS y la SIAS, el
problema es auin mayor, porque estas escalas son utilizadas generalmente de forma complementaria
y los anadlisis factoriales cambian segun se analicen como una sola medida o como dos medidas
independientes. Mattick y Clarke (1998) analizaron las escalas separadamente e informaron que la
SPS estaba formada por tres factores y la SIAS por un factor. Habke et al. (1997) y Safren et al. (1998)
las analizaron de forma conjunta y aunque en ambos trabajos se presentd una solucién de tres
factores, en el primer estudio informaron que un factor correspondia a la SPS y dos a la SIAS,
mientras que en el segundo estudio encontraron justo lo contrario, que un factor contenia los items

de la SIAS y los otros dos factores contenian items de la SPS.
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En lo que respecta a la validez convergente del CASO-A, nos propusimos evaluar la relacion
entre esta nueva medida con otras que internacionalmente se plantean como las mas utilizadas en
el campo de la ansiedad/fobia social, concretamente, el SPAI, la LSAS-SR y el SPIN. Hallar las
correlaciones entre los distintos autoinformes que miden el mismo constructo, o al menos algunos
aspectos de dicho constructo, era un asunto central de esta investigacion. Cabia esperar que si las
correlaciones entre los diferentes instrumentos eran altas podria confirmarse empiricamente una
relacion conceptual entre los mismos. En todos los estudios de nuestra investigacion en los que se
calculd dicha asociacidn, se encontrd que las correlaciones entre las distintas versiones del CASO-A y
los otros autoinformes de ansiedad/fobia social eran moderadas, independientemente de si se
trataba de una muestra clinica o general. En concreto, en el estudio 3 se hallaron las relaciones entre
la puntuacion global y las dimensiones del CASO-AR (de 72 items) con las tres medidas de
autoinforme de ansiedad social mencionadas, teniendo en cuenta su puntuacién global y las
subescalas que tedricamente forman dichas medidas y, a partir del estudio 8 y hasta el 13,
calculamos la relacién entre el CASO-A30 (sus dimensiones y a nivel global) y la LSAS-SR (con sus

subescalas y la puntuacion global).

En el estudio 3, la puntuacién total del CASO-AR mostrd, de mds a menos, una correlacion
significativa con la subescala de Fobia social del SPAI, la puntuacion total del SPAI, la puntuacion
total de la LSAS-SR, la subescala de Ansiedad de la LSAS-SR y el SPIN. Este nivel moderado de
relacion entre el CASO-AR y los demas autoinformes (entre 0,56 y 0,78) podria indicar que no
evaltian exactamente los mismos aspectos del constructo, pero si coinciden parcialmente en evaluar
algunos aspectos de la ansiedad/fobia social. Esto puede observarse mas claramente al centrar la
atencion en las correlaciones entre las dimensiones del CASO-AR vy las subescalas de los otros
autoinformes. Las dimensiones del CASO-AR que presentan correlaciones mas elevadas con los
demas autoinformes se refieren a los aspectos que mas comunmente son evaluados en la
ansiedad/fobia social, es decir: hablar/actuar en publico o interactuar con personas de autoridad,
interactuar con desconocidos y quedar en evidencia o en ridiculo. Adicionalmente, el hecho de que
aspectos como la interaccidon con el sexo opuesto y la expresidn asertiva de molestia, desagrado o
enfado, que no son evaluados como una dimension especifica en estos otros cuestionarios,
mostraran correlaciones moderadas indicaria que el CASO-AR esta midiendo areas importantes para

el campo de la ansiedad/fobia social que estan pasando por alto las otras escalas.

Con el SPAI, el CASO-A coincide en medir la intensidad de la ansiedad en algunas situaciones
sociales concretas (p. ej., al hablar en publico, mantener una conversacién), pero a diferencia de

nuestro cuestionario, el SPAI, en concreto la subescala de Fobia social, tiende a incluir en sus items
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situaciones muy generales (p. €j., sentirse ansioso cuando estd en una situacién nueva, cuando esta
en una situacién embarazosa, cuando expresa una opinién, cuando habla de sus sentimientos
intimos, cuando estd en una reunidn que supone un enfrentamiento, cuando participa en una
situacion social, etc.) o que evalian los comportamientos de escape y evitaciéon y no el nivel de
ansiedad (p. ej., “Intento evitar situaciones sociales en las que hay... desconocidos, personas con
autoridad, personas del sexo opuesto, gente en general”, “Me marcho de las situaciones sociales en
las que hay...) y, también, tiene situaciones que fueron retiradas del CASO-A por ser irrelevantes (p.
ej., beber, comer y escribir delante de otras personas). Un aspecto que hemos considerado es que si
los items que tienen un formato de respuesta multiple en el SPAI se puntuaran de una forma
diferente (diriamos incluso, de forma independiente), posiblemente habria una mayor correlacién
entre ambos autoinformes. Esto se debe a que los items posiblemente se distribuirian en factores (o
subescalas) que resultarian mas similares a las del CASO-A30, a saber, la interaccidon con personas
desconocidas, la interaccidn con el sexo opuesto y la interaccion con personas de autoridad. No deja
de ser curioso que en la descripcion y presentacion del SPAI se mencione que mide el nivel de
ansiedad social con distintos publicos, pero a la hora de analizar los resultados tal posibilidad se
pierde por la forma en que se califican los items multiples, echando todo el esfuerzo en la medicién
por la borda y no siendo real la ventaja que se anuncia de evaluar la ansiedad social con distintos
publicos. Sin duda, una revisién de este aspecto redundaria en una mayor utilidad del SPAI para el
tratamiento de los pacientes, pues especificaria mejor las situaciones que causan mayor ansiedad. A
lo anterior hay que sumar que otra gran diferencia entre el CASO-A y el SPAI esta en que este ultimo
incluye aspectos cognitivos (p. ej., “Antes de participar en una situacion social pienso en todo
aquello que puede ir mal...”, “Tengo pensamientos molestos cuando estoy en una situacion social...”)
y somaticos (p. ej., “Experimento las siguientes sensaciones antes de participar en una situacién

J

social...”, “Experimento las siguientes sensaciones en las situaciones sociales...”) relacionados con la
ansiedad. Entendemos que esto obedece al interés de los autores por considerar las respuestas
cognitivas y somdticas, junto con las respuestas conductuales (escape/evitacion), dentro del
constructo de ansiedad social, siguiendo quizas con el sesgo de querer ceiirse mas fielmente a los
criterios diagndsticos del DSM. Lo mencionamos aqui para que se puedan ver mas claramente las
diferencias en el constructo psicolégico que estamos evaluando, pues el CASO-A se centra en las
situaciones sociales ansiégenas, en el nivel de temor que producen y, por supuesto, nuestro interés
principal estd en poder identificar las areas (dimensiones) sociales mas temidas de cara al

tratamiento clinico. A este respecto ya hemos incluso adelantado una propuesta de intervencion y

estamos trabajando en su mejora (véase Caballo, Salazar, Garrido e Irurtia, 2012).
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Con el SPIN, el CASO-AR presentd las correlaciones mas bajas (dejando de lado la comparacion
con la subescala de Evitacién de la LSAS-SR), indicando que los items se distancian mas de evaluar los
mismos aspectos de la ansiedad/fobia social en comparacién con los demas autoinformes
empleados. El SPIN, a diferencia del CASO-AR, evalla, por ejemplo, la evitacién de algunas
situaciones (ir a fiestas, hablar en publico, hacer actividades en las que se es el centro de atencion,
etc.), los sintomas fisicos (rubor, aceleracidon del ritmo cardiaco, temblor, etc.) y aspectos muy
generales como el temor a que le critiquen, a hacer el ridiculo, a las personas con autoridad, a que la
gente le observe, entre otros. Nuevamente, aunque estos aspectos son cuestiones relacionadas con
la ansiedad/fobia social, los items, sobre todo los que evaltdan el temor, estan formulados de forma
general (p. ej., “El temor al ridiculo me impide hacer cosas o hablar a la gente”, “Temo hacer cosas
cuando la gente podria estar observandome”) y no se refieren a la ansiedad que se experimenta en
las situaciones sociales concretas, tal y como se plantean en el CASO-AR, lo que explicaria los datos
estadisticos obtenidos. Con el SPIN se repite que las mayores coincidencias se refieren a las
situaciones mds comunmente evaluadas por los autoinformes de ansiedad social, concretamente
hablar/actuar en publico (y ser el centro de atencién), la interaccién con personas de autoridad, la
interaccién con desconocidos y quedar en evidencia o en ridiculo, mientras que la interaccién con el
sexo opuesto o las situaciones que requieren ser asertivos son aspectos que no se evalldan para

nada.

Si nos centramos en analizar el nivel de relacion entre el CASO-A30 y la LSAS-SR, teniendo en
cuenta que ha sido el instrumento mas utilizado a lo largo de los distintos estudios de esta tesis
doctoral para hallar la validez convergente, encontramos que las correlaciones entre las
puntuaciones totales de los cuestionarios fueron moderadas (entre 0,40 y 0,69) en cuatro estudios y
altas (> 0,70) en dos estudios. Entre la puntuacién total del CASO-A30 y la subescala de Ansiedad de
la LSAS-SR y la subescala de Evitacién fueron moderadas en cinco estudios y altas en un estudio. En
la mayoria de los estudios, la mayor correlacidén ocurrié entre la puntuacién total del CASO-A con la
subescala de Ansiedad de la LSAS-SR y en todos los casos la menor correlacion fue con la subescala
de Evitacidn. Lo anterior podria ser un indicador de que el grado de miedo o malestar es un aspecto
clinicamente mas relevante para los individuos con ansiedad/fobia social que la frecuencia de
evitacién de las situaciones sociales, puesto que no necesariamente quienes tienen ansiedad social
evitan en la misma medida dichas situaciones. Siendo realistas, son muchas las situaciones que en si
mismas dificultan las conductas de evitacidn por parte del sujeto con fobia social, a menos que éste
decida asumir un alto coste (p. ej., el profesor pide al alumno que realice una exposicién en clase y
ello representa un parte importante de la nota del curso, el jefe pide a un empleado que defienda —

oralmente- un presupuesto para aprobar el proyecto que le presentd). Dicho esto, consideramos
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gue aungque hay una elevada relacion entre la ansiedad y la evitacidn, posiblemente no tenga mucho
sentido evaluar ambos aspectos cuando el miedo es el indicador mas importante y cuando entre los
criterios clinicos para el diagndstico del TAS/FS estd el que se permanezca en la situacidn
experimentando altos niveles de malestar. Lo anterior, coincidiria con los planteamientos realizados
por Oakman et al. (2003), quienes cuestionaron hace ya una década la distincion entre las subescalas
de Ansiedad y Evitacidon de la LSAS-SR o incluso Heimberg et al. (1999) que indicaron que las

puntuaciones en Ansiedad y Evitacidon no parecen medir constructos diferentes.

Si nos detenemos a analizar detalladamente en qué tipo de situaciones coinciden el CASO-A vy la
LSAS-SR, encontramos que, de nuevo, lo hacen en la evaluacion de la ansiedad o temor que se
experimenta en las situaciones de hablar en publico, interactuar con personas de autoridad y con
personas desconocidas y que se distancian mds (segun las bajas correlaciones) en las situaciones
donde se requiere el uso de la asertividad para expresar molestia, desagrado o enfado, en aquellas
en las que se puede quedar en evidencia o en ridiculo y las de interaccidn con el sexo opuesto (con
quien en el ultimo estudio incluso no hubo correlaciones significativas). Todas estas son cuestiones
que si son evaluadas por el CASO-A. La LSAS-SR dedica sélo tres items (“Expresar desacuerdo a gente
a la que no conoces muy bien”, “Devolver articulos a una tienda”, “Resistir la presién de un
vendedor”) que podrian considerarse como conductas de asertividad, un item relativo a quedar en
evidencia (“Ser el centro de atencién”) y otro para la interaccion con el sexo opuesto (“Intentar ligar
con alguien”) y, por el contrario, dedica muchos items a temores sociales en situaciones no
interactivas, como comer, beber, trabajar, escribir y utilizar urinarios publicos, mientras que el
CASO-A no incluye ninguna de éstas. Este tipo de items fueron objetivamente descartados (por
métodos estadisticos) en el proceso de construccion del cuestionario, como ya se comentd al
principio de este apartado de la tesis. Esto nos lleva a concluir que el CASO-A30 y la LSAS-SR
coinciden parcialmente en algunos aspectos de la ansiedad/fobia social, pero no evaltdan los mismos

aspectos del constructo.

Esta situacidn que se repite (pues antes ya se habia presentado al comparar el CASO-A con el
SPAI), nos lleva a intentar dar una explicacién basada en las diferencias transculturales, teniendo en
cuenta que los temores sociales pueden tener relacion (y tiene mucho sentido que asi sea) con las
practicas, reglas o costumbres idiosincraticas de una cultura, que determinan que en un contexto
concreto, una situacion tenga una mayor probabilidad de ocasionar temor y en otra no. Veamoslo de
manera anecdotica, los paises latinos celebramos practicamente todo comiendo y bebiendo con
otras personas, desde acontecimientos vitales, como el nacimiento de un hijo, la muerte de un ser

querido, la boda de un amigo, conseguir un titulo académico, cambiar de empleo, etc., hasta
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“pequenas” cosas que nos suceden en la vida cotidiana, como comer o cenar con compafieros del
trabajo o amigos, tomar un café durante un descanso dentro de la jornada laboral, el encuentro
casual con un amigo, que un equipo de futbol gane (o pierda) un partido, etc. Mientras tanto, paises
anglosajones celebran sélo “lo importante” y, quizds, bajo reglas mas estrictas (p. €j., si te invitan a
comer a casa tienen un horario que define claramente cuando empieza y cuando termina el
encuentro). Si para paises anglosajones el problema es beber en publico, para nosotros
posiblemente sea mas “problematico” encontrar con quien ir a beber, dos cuestiones muy distintas.
No consideramos que lo uno sea mejor que lo otro, pero si insistimos en que estas diferencias

pueden influir en aquello a lo que tememos.

A pesar de las diferencias comentadas respecto a la LSAS-SR, se considerd esta escala para
hacer la validacidon del CASO-A a partir de los estudios posteriores, porque la pronta utilizacién del
SPAI, el SPIN y la LSAS-SR en nuestra investigacion, confirmo algunas de nuestras sospechas sobre las
dificultades que plantearian el SPAl y el SPIN. El SPAI tenia en contra su longitud (son realmente 192
items -y no 45-, dado que 21 tienen un formato de respuesta mdltiple) y el nivel de correlacion de
las puntuaciones globales del CASO-AR con el SPAI resultd ser igual que el que tuvo con la LSAS-SR,
gue tenia menos items (48 en total, teniendo en cuenta que debian contestar a 24 items pero
evaluando separadamente dos aspectos: nivel de ansiedad y frecuencia de la evitacion).
Adicionalmente, utilizar la LSAS-SA nos permitiria probar si era necesario insistir (o no) en evaluar
ambos aspectos (la ansiedad y la evitacidn) por separado. El SPIN aunque podia ser atractivo por su
brevedad tenia, a todas luces, un planteamiento conceptual distinto al nuestro, asi que ese era

motivo mas que suficiente para no elegirlo.

Una vez ha quedado demostrada la validez convergente del CASO-A, por las correlaciones
moderadas con otras medidas de ansiedad/fobia social internacionalmente utilizadas, como el SPAI,
la LSAS-SR y el SPIN, nos gustaria centrarnos en aquellos aspectos que evalla nuestro cuestionario y
con los que son negligentes los demas. Uno de los principales aspectos que mas nos sorprende es la
ausencia de un numero representativo de items que midan los niveles de ansiedad en las situaciones
de interaccion con el sexo opuesto en estos otros autoinformes. Quizas, por esta razén, éste no ha
sido identificado como un factor o una dimension de la ansiedad social en estas otras medidas, a
pesar de ser una de las dreas mas problematicas en la vida de las personas con ansiedad/fobia social.
Concretamente, la SIAS y el SPIN incluyen un sélo item para medir el nivel de ansiedad en la
interaccidn con el sexo opuesto, la LSAS-SR plantea uno que podria estar relacionado (“Intentar ligar
con alguien”) pero no podriamos asegurarlo, mientras que el SPAI incluye 17 subitems que evaltan

este aspecto, pero que pierden total relevancia al ser promediados con los demas subitems que
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forman parte de un “item superior” (hay que recordar que el SPAI tiene varios items con formato de
respuesta multiple en los que se evalua el temor con distintos publicos: personas desconocidas,
personas con autoridad, personas del sexo opuesto y gente en general). Posiblemente, al considerar
un enfoque distinto, en el que cada subitem se asumiera de forma independiente (en lugar de ser
promediado con los demas subitems), resultaria un factor independiente para las interacciones con
el sexo opuesto, tal y como lo plantearon Caballo y Nobre (2007), en un estudio con casi 1.000

personas.

Otro factor que aparece con poca frecuencia en otros instrumentos es la “expresién asertiva de
molestia, desagrado o enfado”. La LSAS-SR es la Unica que incluye tres items sobre asertividad, el
SPAI, el SPS y la SIAS sélo incluyen un item relacionado con este tema y el SPIN no incluyen ninguno.
Nuevamente, este asunto resulta sorprendente dada la importancia de la asertividad, o mejor dicho,
la falta de ella, en la ansiedad/fobia social. Por ejemplo, Caballo, Olivares, Lopez-Gollonet, Irurtia y
Rosa (2003) encontraron relaciones moderadas entre ansiedad/fobia social (medido con el SPAI, la
LSAS-SR, la SPS y la SIAS) y la asertividad (medido con la “Escala de autoexpresion universitaria”
[College Self-Expression Scale], CSES; Galassi, DelLo, Galassi y Bastien, 1974). Especificamente,
encontraron correlaciones altas y negativas entre la CSES y la subescala de Fobia social del SPAI (r= -
0,57), la SIAS (r=-0,61), la subescala de ansiedad de la LSAS-SR (r=-0,59) y la subescala de evitacién
de la LSAS-SR (r= -0,58).

Estos dos temas, la interaccidn con el sexo opuesto y la asertividad han sido incluso tratados
dentro del campo de la ansiedad social. Los estudios muestran algunas diferencias en la forma de
relacionarse en pareja entre personas con y sin ansiedad social. Davila y Beck (2002) encontraron
que los sintomas de la AS estaban relacionados con evitar la expresién de emociones fuertes, con
evitar el conflicto, con poca asertividad y la dependencia de la otra persona y que estas dos ultimas
variables estaban especialmente relacionadas con el estrés en las relaciones romanticas. Wenzel et
al. (2005) analizaron las diferencias entre un grupo de sujetos con y otro sin ansiedad social en las
habilidades sociales y las habilidades de comunicacion en el contexto de las relaciones de pareja.
Entre los resultados presentados estd el que los sujetos con ansiedad social tenian menos
comportamientos “positivos” en la interaccidon con la pareja, como expresar sus sentimientos,
expresar acuerdo/desacuerdo, hacer elogios, formular preguntas de clarificacién, tener sentido del
humor, el uso de comportamientos no verbales como la sonrisa, el contacto fisico, etc. y estas

cuestiones se relacionaban con la dificultad para mantener la relacion.

Por ultimo, las situaciones agrupadas en el factor “Quedar en evidencia o hacer el ridiculo” (del

CASO-A30) si que estdn representadas en los demas cuestionarios que evaltan ansiedad/fobia
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social, aunque generalmente difieren en sus nombres. Esta mayor coincidencia, es debida a que el
miedo a ser observado y encontrarse en una situacion embarazosa es una preocupacion central
entre los individuos con ansiedad/fobia social. El Gnico inconveniente a este respecto es que las
medidas existentes parecen exagerar esta cuestién y omiten las demds areas problematicas de estos
sujetos. La SPS y el SPIN son un ejemplo de esto, pues la mayoria de sus items se relacionan con el

temor a las situaciones embarazosas.

La validez discriminante (o divergente) del CASO-A se comprobd por dos métodos. Uno fue
mostrar que el CASO-A tenia correlaciones mas altas con las medidas de autoinforme que miden el
mismo constructo (en este caso, la LSAS-SR, el SPIN y la puntuacién total y la subescala de Fobia
social del SPAI) que con aquellas que evalian constructos distintos al de ansiedad/fobia social y que
en este caso fueron la agorafobia (evaluada con la subescala de Agorafobia del SPAI), la depresién
(evaluada con el BDI-II) y el alcoholismo (evaluado con el Cuestionario CAGE). Centrandonos en las
puntuaciones globales de los autoinformes, podemos comprobar cdmo el CASO-A tuvo correlaciones
significativas muy bajas con la subescala de Agorafobia del SPAl y con el BDI-Il (0,37 y 0,33,
respectivamente) y con el Cuestionario CAGE mostro practicamente una ausencia de relacion (0,05).
Si observamos las dimensiones del CASO-A encontraremos correlaciones ain menores con la
subescala de Agorafobia del SPAI (entre 0,25 y 0,35), confirmando que evallan aspectos diferentes.
Esta pequeiia relacién puede deberse a la posible comorbilidad entre ambos trastornos y es posible
que, en este caso, los sujetos con altos niveles de ansiedad social tengan mas ansiedad en
situaciones agorafdbicas que impliquen estar en contacto con mas gente (pero mas por el temor a la
evaluacion negativa de gente que por temor a sufrir un ataque de pdnico y no poder escapar de la
situacion), como, por ejemplo, el estar en lugares publicos llenos de gente, estar en un transporte
publico o en algun lugar desconocido, que en el resto de situaciones agorafébicas evaluadas por el
SPAI (p. ej., estar en espacios abiertos, en lugares cerrados, cruzar una calle, ir en coche, sentirse
atrapado, etc.). Con el BDI-ll, la pequefia relacion existente que mostré el CASO-A30 podria estar
indicando la presencia de sintomas depresivos, algo que no es de extrafiar debido a la comorbilidad
que se presenta entre ambos problemas psicolégicos. Lo que si queda dificil determinar es si los
sintomas depresivos han sido ocasionados, en parte, por los altos niveles de ansiedad y evitacion
social. El otro método, aunque menos conocido pero con un amplio respaldo estadistico, para
calcular la validez discriminante, consistidé en comparar la varianza media extraida (AVE) con el
coeficiente de determinacién (R?) de cada pareja de variables latentes. Este método fue empleado
en el primer estudio dada la dificultad que representaba pasar otros cuestionarios debido a la
extension del CISO-A, que tenia en aquél momento 512 items. El que todas las comparaciones

mostraran que la AVE era mayor que el R* nos permitié afirmar que cada constructo latente
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explicaba en mayor grado la medida que componian y no los demas constructos evaluados,

guedando asi demostrada la validez discriminante.

Respecto a la validez concurrente del CASO-A30, cabe destacar el nivel de relacion moderado y
alto que mostrd el CASO-A30 con la “Entrevista diagndstica para los trastornos de ansiedad segun el
DSM-IV a lo largo de la vida” (ADIS-IV-L), concretamente con el apartado para la fobia social. Hasta la
fecha, la ADIS-VI-L estd considerada internacionalmente como el patrén tipo (gold standard) o
criterio para la evaluacion de los trastornos de ansiedad, segin el DSM-IV. Los altos porcentajes de
sujetos que fueron identificados tanto por el CASO-A30 como por la ADIS-IV-L (estudios 12 y 13),
como individuos con fobia social y sin fobia social, nos permiten hacernos una idea de que el CASO-
A30 logra identificar correctamente a muchos de los que si tienen el trastorno y descartar aquellos
que no lo tienen. Basta con comparar como se distribuyeron los sujetos segun si tenian (o no) fobia
social y la especificacion de los subtipos, en los estudios 12 y 13. Alli observamos que el CASO-A30 y
la ADIS-IV-L tienen mas coincidencias que discrepancias en esta clasificacion y que las coincidencias
fueron mejores con la muestra de clinica (estudio 13) que con la muestra no clinica (estudio 12). En
la muestra clinica, el CASO-A30 identificd de forma perfecta a todos los sujetos diagnosticados con
fobia social (segun el DSM-IV) mediante la entrevista y tuvo una sensibilidad del 81,0% para
identificar a aquellos con fobia social generalizada (identificé a 17 de los 21 casos). En la muestra no
clinica ocurrié que de los 51 sujetos diagnosticados con fobia social, mediante la entrevista, el CASO-
A30 identific6 a 36, es decir que su sensibilidad fue del 70,6% y su especificidad del 78,8%.
Revisando detalladamente la distribucidon de los participantes segun el subtipo de fobia social, la
sensibilidad del CASO-A30 para identificar a los sujetos con fobia social no generalizada fue del

57,4% y del 50,0% para la fobia social generalizada y su nivel de especificidad fue de 78,8%.

Para dar mayor peso a la validez concurrente, en el estudio 12, calculamos también la
correlacion chi cuadrado del CASO-A30 con la ADIS-IV-L y vimos como presentaban un nivel
moderado de asociacién, lo que nos permitia pensar que aquellos sujetos que habian sido
diagnosticados con fobia social mediante la entrevista serian identificados por el cuestionario. En
otras palabras, el CASO-A30 parece ser un instrumento adecuado para ser utilizado en el cribado de
los pacientes. Esto significaria que en Espafia, Portugal y América Latina dispondriamos de una nueva
alternativa para la evaluacién eficaz de quienes acuden a la consulta psicolégica quejandose por
dificultades relacionadas con la ansiedad social, como, por ejemplo, sentimientos de soledad y
aislamiento social, inadecuacion interpersonal, dificultades para hacer amigos o conseguir pareja,

problemas académicos o profesionales al sentirse atemorizados y verse incapaces de presentar un
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trabajo, un proyecto o un examen de forma oral, o por verse inhibidos al intentar cosas nuevas en

sus vidas por temor a la evaluacién negativa por parte de los demas, etc.

La entrevista es el instrumento de evaluacidon por excelencia. Sin embargo, las entrevistas
diagndsticas (semiestructuradas y estructuradas) plantean una mayor dificultad para su uso habitual
que un instrumento de autoinforme, tanto en el ambito clinico publico como privado, porque
requieren demasiado tiempo para su realizacién. En nuestro estudio, el tiempo promedio de
aplicacién de la ADIS-IV-L, que incluia 7 trastornos de ansiedad, dos trastornos depresivos, el
trastorno mixto de ansiedad y depresién y 2 trastornos relacionados con el consumo de alcohol y
sustancias, fue de una hora con los estudiantes universitarios y superior con la muestra clinica.
Teniendo en cuenta que el CASO-A30 resulta fiable en la identificacién de los posibles sujetos con
elevados niveles de ansiedad social, bien podria ser una eleccion de primera linea dentro de los
instrumentos de evaluacién clinica. Este planteamiento se ve reforzado por varios aspectos. En
primer lugar permitiria detectar posibles problemas de ansiedad social en el individuo, en segundo
lugar, el clinico podria identificar qué areas o dimensiones en concreto son las mas (y las menos)
problematicas para esta persona (con base en la estructura pentafactorial del cuestionario
comentada anteriormente) y, en tercer lugar, daria informacién muy valiosa al psicélogo para el
disefio del tratamiento. A este respecto, nuestro grupo de investigacidon ya esta trabajando en la
propuesta de un nuevo programa de tratamiento (en formato grupal) para la ansiedad social, que
incluye basicamente técnicas de relajacidn, restructuracién cognitiva, exposicion y EHS (Caballo,
Salazar, Garrido e Irurtia, 2012) y que son las que tienen apoyo empirico (p. ej., Andersson et al.,
2006; Clark et al., 2006; Davidson et al., 2004; Gruber et al., 2001; Heimberg et al., 1998; Herbert et
al., 2005; McEvoy, 2007; Society of Clinical Psychology, American Psychological Association, Division
12, 2013), pero que en este caso marcarian una diferencia al orientar el trabajo en las cinco

dimensiones de la ansiedad social.

Para tener un punto de referencia, decidimos analizar el nivel de asociacidn que presentaba la
LSAS-SR con la ADIS-IV-L y compararla con la relacién hallada entre el CASO-A30 y la entrevista
(estudio 12). Los resultados mostraron que nuestro cuestionario tenia un mayor nivel de relacién
con la ADIS-IV-L que la mostrada entre la LSAS-SR y la entrevista, en esta muestra no clinica. Realizar
este tipo de andlisis con una muestra clinica es una actividad que nos queda pendiente y
consideramos importante para darle una mayor solidez al cuerpo empirico relativo a la validez de

criterio.

A pesar del nivel de relacidn entre ambos métodos de evaluacion (entrevista y autoinforme),

queremos sefialar que también hay una brecha en la identificaciéon de sujetos con fobia social por
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parte del CASO-A30 y la ADIS-IV-L. Tal situacién puede deberse, en parte, a que el apartado de fobia
social de la entrevista carece de situaciones relacionadas con la interaccion con el sexo opuesto y de
situaciones embarazosas o en las que pueda quedar en ridiculo y, por el contrario, tiene
sobrerrepresentadas las situaciones de hablar en publico o con personas de autoridad y participar en
clase/reuniones (3 items), asi como situaciones de interaccidn que los entrevistados comentan como
ansidgenas si se trata de personas desconocidas (o poco conocidas), como sucede en los items
referidos a iniciar una conversacidén, mantener una conversacion o quedar con alguien (3 items),
ademas del item especifico de hablar con una persona desconocida (un item). También ocurre que la
entrevista incluye algunos de los aspectos que no parecen ser tan relevantes para los
hispanohablantes, como comer en publico, escribir en publico y utilizar aseos (3 items). En total son
11 situaciones (de las 12 que incluye la entrevista) que dejan poco margen para conocer el temor,
nerviosismo o malestar en otro tipo de situaciones sociales. La ultima situacién de la entrevista que
faltaria por comentar es la referida a la asertividad (un item), sobre la que afortunadamente se
proponen dos subitems (“decir que no” y “pedir un cambio de comportamiento”) que permiten al
clinico hacerse alguna idea de si hay o no un problema en dicho aspecto. Adicionalmente, si
tomasemos en consideracién el nivel de temor indicado por las puntuaciones asignadas por los
entrevistados, tanto pacientes como estudiantes universitarios, a las situaciones sociales,
tendriamos que replantear si seria necesario aumentar el criterio de una puntuacidén de “4” (e
incluso 5, en la escala Likert de 0 a 8) en una situacidn para que ésta fuera considerada como una
situacion temida. Muchos de los sujetos que segun la ADIS-IV-L tienen FSNG y que el CASO-A30
sefiala como sin fobia social, han tenido puntuaciones de 4 y 5 en dichas situaciones y al evaluar la
influencia de dichos temores también los han puntuado de manera similar, aunque de forma
cualitativa no manifiestan un impacto muy importante en sus vidas cotidianas. Esto en parte puede
deberse a que los iberoamericanos estamos muy poco habituados a realizar valoraciones utilizando
una escala Likert de 9 puntos y todo ello podria estar contribuyendo a que con la entrevista se hayan
identificado mas sujetos con fobia social no generalizada cuando podria tratarse de temores sociales

sin importantes implicaciones clinicas.

Para finalizar la discusidn en lo que respecta a la validez concurrente, hay una cuestion que nos
gustaria comentar dado que pudiera estar afectando a los resultados de este trabajo: la subjetividad
al realizar los diagndsticos clinicos (ademas de la subjetividad del entrevistado, comentada en el
parrafo anterior). Si bien hemos definido operativamente (a priori y con la ayuda de un experto
reconocido en el campo, el Dr. S. G. Hofmann, director del Programa de Ansiedad Social del Centro
para los Trastornos Ansiedad y Trastornos Relacionados de la Universidad de Boston [Center for

Anxiety and Related Disorders at Boston University]), todos los criterios que se debian utilizar para
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asignar un diagndstico de fobia social a cada entrevistado, consideramos que el diagndstico puede
verse afectado por la percepcién subjetiva y la experiencia profesional del clinico, sobre todo a la
hora de juzgar el impacto (incluido el grado de generalizacion) de la ansiedad experimentada en las
situaciones sociales. Asi, el conocimiento del clinico sobre las areas o dimensiones de la ansiedad
social (a partir del CASO-A30) le permite juzgar las situaciones sociales no sélo como cuestiones
puntuales sino como temores que, en conjunto, afectarian, de manera importante, a un individuo.
Por ejemplo, si un entrevistado indicaba altos niveles de ansiedad al dar una charla, al hablar con
superiores o al participar en clase o en una reunién, el clinico podria considerar como significativo su
temor en una sola dimensidn y no en tres aspectos diferentes. Pero no seria asi si el entrevistado
solo indicaba un temor alto a dar una charla y no en los otros dos aspectos. Si nos remitimos a
cuestiones metodoldgicas, tenemos que decir que nuestro estudio carece, en cierta medida, de las
condiciones que pudieran ayudar a controlar en alguna medida estas variables. Un ejemplo de ello

seria contar con el criterio de al menos dos psicélogos para la realizacion de los diagndsticos clinicos.

El quinto y ultimo objetivo de esta tesis fue hallar los puntos de corte del nuevo cuestionario
para la identificacidon de sujetos con ansiedad/fobia social en los distintos paises iberoamericanos.
Posiblemente esta sea una de las innovaciones mas claras del CASO-A30 con respecto a los demas
autoinformes utilizados en el campo de la ansiedad social, pues la ansiedad social es considerada
con base en cinco dimensiones y, consecuentemente, se obtienen cinco puntuaciones distintas, una
para cada dimensién, ademas de la puntuacién total. De esta forma, el cuestionario muestra
informacidn acerca de la clase de situaciones sociales que teme un individuo y se puede saber si la
ansiedad social es mas o menos generalizada, dependiendo del nimero de dimensiones en las que
obtenga puntuaciones por encima del punto de corte de cada dimension. EI CASO-A30, como hemos
dicho, también tiene una puntuacién global, pero ésta no da mucha informacién, posiblemente la
misma que las otras medidas de autoinforme. Asi, tomando como referencia los puntos de corte del
estudio 11, un hombre podria tener una puntuacidon muy alta en una dimension (p. ej., de 28 en la
dimensién “Hablar en publico/Interaccidén con personas de autoridad”) y una puntuacién media pero
por debajo del punto de corte (p. ej., de 17) en las otras cuatro dimensiones. La puntuacion global de
esta persona seria de 96 al sumar las cinco dimensiones, lo que estaria por encima del punto de
corte global del cuestionario establecido para los hombres (90). Si sélo tomaramos en cuenta la
puntuaciéon global, iqué podriamos decir sobre su ansiedad social?, itiene ansiedad social
generalizada o especifica? Por el contrario, si tenemos en cuenta las cinco dimensiones, podriamos
decir que tiene un miedo importante a sélo una clase de situaciones, es decir, a hablar en publico e

interactuar con personas de autoridad. Tener en cuenta la puntuacién en cada una de las cinco
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dimensiones es mucho mas informativo y util para los clinicos y para los propdsitos de la

investigacidn que tener presente Unicamente la puntuacién global del cuestionario.

Veamos ahora otro caso, que ejemplificaria la ventaja de utilizar este sistema o método de
evaluacion que propone el CASO-A30, en contraposicion con atender Unicamente a un sistema de
puntuacién global. Si una mujer obtiene una puntuacién superior al punto de corte en una o dos
dimensiones (p. ej., 23 en “Interaccion con el sexo opuesto” y 21 en “Interaccion con desconocidos”)
pero su puntuacion total es de 95, es decir, que estaria por debajo del punto de corte global del
cuestionario establecido para las mujeres. Si nos fijamos Unicamente en la puntuacion global,
podriamos estar descartando la posibilidad de que esta mujer tuviera una fobia social no
generalizada y, por tanto, privandola de recibir un tratamiento que significaria para ella tener una
mejoria en el manejo de sus relaciones interpersonales y de su calidad de vida en general dada la
importancia de estos aspectos. Una situacion muy distinta plantea la utilizacion del CASO-A30y su
forma de calificacion, pues estariamos reduciendo los falsos negativos, que parecen estar a la orden
del dia con respecto a la fobia social no generalizada. Para terminar de entender este asunto,
también analizamos cémo los falsos positivos son otro tema relativamente mejor abordado con
nuestro método de identificacion de sujetos con ansiedad social a través de las puntuaciones
dimensionales en vez de las globales. Pensemos que existe la posibilidad de que una mujer tenga un
temor medio en muchas situaciones sociales, sin llegar a constituir un nivel clinico (p. ej., obtiene
puntuaciones que estan un punto por debajo del punto de corte de cada dimensidn). La suma del
temor en las distintas situaciones puede darle una puntuacién global alta como para ser considerada
con fobia social. De hecho, estamos seguros que si la evaludramos también con la LSAS se diria que
tiene una FS no generalizada porque habra superado el umbral de 30, propuesto por Mennin et al.,
2002; Rytwinski et al., 2009, que nos parece muy bajo para su propédsito de identificar a sujetos con
ansiedad social. En cualquier caso, atenerse a la puntuacidn global nos habria resultado en un falso
positivo, ya que la mujer no llega a un nivel clinicamente importante de ansiedad en ninguno de los
tipos de situaciones sociales. ¢Qué decisidn deberia tomar el psicélogo?, éle daria o no tratamiento a
esta mujer? y aln mas interesante es la pregunta de épor qué dar tratamiento a esta ultimayno ala

primera mujer a la que nos referimos?

A lo largo de nuestra investigacion han sido dos los momentos en los que se han definido los
puntos de corte del CASO-A30. En el estudio 8 se plantearon unos puntos de corte iniciales con el
objetivo de ir aproximandonos a la posibilidad de realizar un diagndstico de fobia social a partir del
cuestionario y, posteriormente, en el estudio 11 se presentan los obtenidos con una muestra mayor,

pero que fueron muy similares a los del trabajo previo. En las dimensiones, tanto de hombres como
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de mujeres, apenas hubo variaciones de una o dos unidades en los puntos de corte y en las
puntuaciones globales la variacién fue de dos puntos. En los hombres, la puntuacién global
disminuyo dos puntos y en las mujeres aumenté dos puntos, mostrando una mayor tendencia a la
diferencia de sexos. En cualquier caso, queremos sefialar que los puntos de corte definidos en
ambos estudios garantizan el mejor balance entre sensibilidad y especificidad y clasifican
correctamente a un elevado porcentaje de hombres y mujeres con fobia social, asi como hombres y
mujeres sin ella. De ahi que queda a criterio de clinicos e investigadores la eleccidn del sistema de
puntuacidn que considere mas apropiado para su muestra, sabiendo que estos puntos de corte no
suponen diferencias insalvables, como si puede suceder con otras medidas como la LSAS-SR (p. €j.,
puntuacién de 30 propuesta por Mennin et al., 2002 vs. puntuacién de 42 propuesta por Kummer et
al., 2008), el SPAI (p. ej., puntuacién de 60 propuesta por Turner, Beidel et al., 1989 vs. puntuacién
de 80 propuesta por Peters, 2000) o el SPIN (p. ej., puntuacién de 19 propuesta por Connor et al.,

2000 vs. puntuacion de 25 propuesta por Sosic et al., 2008).

Como bien observamos, en ambos estudios se establecieron puntuaciones diferenciales para
hombres y mujeres. Esta decision se basd en que a lo largo de nuestros trabajos hemos encontrado
diferencias significativas en ansiedad social entre hombres y mujeres, diferencias que también han
sido informadas en la literatura (p. ej., Beidel y Turner, 1992; Bafios et al., 2007; Caballo et al., 2008;
Essau, Muris y Ederer, 2002; Glltekin y Dereboy, 2011; Schmidt y Richey, 2008; Vieira, Salvador,
Matos, Garcia Lépez y Beidel, 2013), teniendo en cuenta las puntuaciones globales de las medidas de
autoinforme asi como las subescalas o factores de dichas medidas. Lo que resulta mds sorprendente
es que hasta la fecha ninguna otra medida de autoinforme de ansiedad social para adultos reflejara
estas diferencias distinguiendo los puntos de corte segun el sexo. La Unica medida de autoinforme
qgue considera estas diferencias es la SASC-R que se utiliza para mediciéon de la ansiedad social en
nifios (La Greca y Stone, 1993). Lo anterior resulta inquietante, pues varios estudios han advertido
que se requiere tener precaucién con la utilizacion los puntos de corte que son iguales para ambos
sexos cuando se trata de realizar el cribado de las nifias, puesto que una proporcién amplia de nifias
(aungue no de nifios) posiblemente tendria un nivel de ansiedad social clinicamente significativo

(véase Morris y Masia-Warner, 1998).

Entendemos que tener puntos de corte diferentes para hombres y mujeres resulte menos
practico en los contextos clinicos, pero seria mas cercano a lo que sucede en la vida real. En los
distintos estudios que forman esta tesis doctoral, tanto con muestras no clinicas como clinicas, hubo
diferencias significativas entre hombres y mujeres en al menos dos dimensiones de ansiedad/fobia

social y en la puntuacidn global del cuestionario, aunque también debemos decir que, teniendo en
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cuenta la d de Cohen, estas diferencias resultan pequefias. En vez de ignorar tales diferencias, tal vez
deberiamos tenerlas en cuenta y aprovecharlas en el momento de evaluar la ansiedad social entre la
poblacién general y en los contextos clinicos, sin perder de vista que cuando la gente busca ayuda

profesional su ansiedad social es muy elevada, independientemente de si es hombre o mujer.

La utilidad transcultural de la nueva medida de autoinforme para evaluar la ansiedad/fobia

social

Ademas del objetivo de crear empiricamente una medida de autoinforme para la evaluacion de
la ansiedad/fobia social, un propédsito importante de nuestras investigaciones era crear una medida
que tuviera en consideracion los aspectos socioculturales idiosincraticos de Espafia, Portugal y
Latinoamérica. Como hemos dicho antes, los instrumentos actualmente usados han sido creados en
paises anglosajones y veiamos necesario tener uno propio para paises hispanohablantes, dado que
dichos autoinformes incluian ciertas situaciones sociales que no resultaban relevantes en las
muestras clinicas y no clinicas de los paises iberoamericanos. A través de toda nuestra investigacion
sobre la evaluacion de la ansiedad/fobia social, no hemos encontrado como relevantes para la
mayoria de las personas situaciones como “beber en lugares publicos”, “orinar en un bafio publico”,
“escribir mientras le observan” ni “trabajar mientras le observan”, todas ellas incluidas en las
medidas de autoinforme mas usadas a nivel internacional (p. ej., LSAS-SR, SPAI, SPIN, SPS) asi como
en la entrevista semiestructurada ADIS-IV-L (Di Nardo et al., 1994). Concretamente, la situacion de
“beber en publico” no parece ser un problema tipico entre los individuos socialmente ansiosos en
estos paises. Cuando este item formaba parte del cuestionario, en su versidn de 512 items (CISO-A) y
de 72 items (CASO-AR), presenté una de las correlaciones mas bajas item-total. Las personas de
paises iberoamericanos dedican una parte importante de su tiempo de ocio a estar en sitios publicos
(cafeterias, bares, pubs, discotecas, etc.) en los que se bebe delante de y con otras personas. Por lo
tanto, rara vez es un problema, incluso entre individuos socialmente fébicos. En otras palabras, en
los paises de habla espafiola y portuguesa, lo dificil para la persona con ansiedad/fobia social no es
el hecho de que le observen mientras bebe en publico, sino tener amigos para salir en grupo (con los
que seguramente beberd en publico sin especiales problemas). Esta pudiera ser una diferencia
transcultural entre paises latinos y anglosajones o bien que no se ha profundizado suficientemente
en el tema por parte de estos ultimos y, desafortunadamente, son cuestiones que se perpetian en
la conceptualizacion de la ansiedad/fobia social debido a que en los sistemas diagndsticos, como la

CIE y el DSM, se mantiene de manera inamovible esta clase de situaciones.
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Una situacion similar se presentd con otros items, como “comer en publico” y “usar aseos
publicos”. En suma, este tipo de items no reflejaba un comportamiento representativo de personas
socialmente ansiosas en los paises participantes en nuestros estudios. Estos hechos se vieron
reforzados cuando nos detuvimos a analizar las situaciones sociales evaluadas con la entrevista,
utilizada como patron tipo (gold standard) o criterio. Encontramos que entre las situaciones menos
temidas, tanto por la muestra clinica como la no clinica, estuvieron “escribir”, “comer” y “utilizar
aseos publicos”. La puntuacion media de temor de estas situaciones en la muestra clinica no alcanzé
ni siquiera el punto de corte de 4, el cual debia ser utilizado para considerar una situacién social

ansiégena como clinicamente importante.

Aunque este tema ha sido discutido antes, volvemos a centrar la atencién sobre la importancia
de medir situaciones sociales que realmente sean relevantes para una cultura distinta a la
anglosajona, donde se han creado la mayoria de estos instrumentos. Nuestro trabajo ha permitido
destacar al menos dos dimensiones fundamentales de la ansiedad social (incluidas en el CASO-A30),
como son la “Interaccion con el sexo opuesto” y la “Expresion asertiva de molestia, desagrado o
enfado”, que estan generalmente subrepresentadas en esos otros instrumentos. Sabemos que tal
vez el término “sexo opuesto” no es politicamente correcto y puede ser una de las razones para que
no se incluya en los cuestionarios. Aunque en el CASO-A30 hemos intentado incluir en su lugar frases
como “una persona que me atrae” o “alguien por quien me siento atraido”, no siempre ha sido
posible. Para aquellos que se sienten atraidos por personas del mismo sexo, “sexo preferido/que le
atrae” en lugar de “sexo opuesto” seria una opcion de sustitucidn, pero no fue posible incluirlo en el
cuestionario debido a que su desarrollo fue empirico y la mayoria de las personas no utilizd este tipo

de expresiones.

Aportes al desarrollo conceptual del campo de la evaluacidn de la ansiedad social desde una

perspectiva empirica

Una cuestion central surgida a partir de nuestras investigaciones es el tema de la
multidimensionalidad vs. la unidimensionalidad de la ansiedad/fobia social. Tal y como pudo
observarse, durante las distintas fases de construccidn y validacion, el CASO-A30 mostré un fuerte
apoyo empirico a la multidimensionalidad de la ansiedad/fobia social. En la literatura, la
ansiedad/fobia social es considerada como un problema clinico cuando se presenta un temor
excesivo y poco razonable en situaciones en las que se interactla con otras personas o se pudiera
estar bajo el escrutinio de los demds, hasta tal punto que dicho temor interfiera con la vida cotidiana

del individuo. Para ello se han elaborado distintos listados de situaciones sociales (incluidos en
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entrevistas, cuestionarios, escalas e inventarios), con el fin de medir los niveles de ansiedad (y en
algunos casos medir también la evitacidén) que se producen en ellas. Esto, sin duda, es un buen
comienzo, pero desafortunadamente la forma en que han sido elaborados los instrumentos (con
métodos hipotético-deductivos) y los analisis estadisticos empleados no han sido utiles para
averiguar si la ansiedad social es un concepto Unico y/o jerarquico o si esta formado por otros varios
conceptos. Los modelos estadisticos probados en nuestras investigaciones fueron variados, incluian
desde modelos unidimensionales hasta modelos jerarquicos y pasando por factores
interrelacionados. Si bien en algun caso el modelo de cinco factores relacionados de primer orden y
otro de segundo orden parecia tener un buen ajuste, el modelo que tuvo el mejor ajuste a los datos

fue el de cinco factores relacionados (sin ningun otro factor de orden superior).

La multidimensionalidad de la ansiedad/fobia social ha quedado demostrada con la poblacion
adulta, pero también parece ocurrir con la poblacion infantojuvenil. Nuestro equipo de investigacion
ha desarrollado recientemente el CASO-NIV (Caballo, Arias et al., 2012; Caballo, Salazar et al., en
evaluacion) y su estructura hexafactorial incluye las cinco dimensiones presentes en el CASO-A30 y
una adicional, denominada “Actuar en publico”. Parece que en los nifios las situaciones relativas a
“Hablar en publico” y “Actuar en publico” se separan en dos factores diferentes, mientras que en los
adultos ambos tipos de situaciones permanecen como parte del mismo factor, “Hablar en
publico/Interactuar con personas de autoridad”. Esto se debe, quizés, a que para los nifios algunas
situaciones de actuacién pueden ser relativamente frecuentes y relevantes en sus vidas (p. e€j.,
cantar en publico, participar en una obra de teatro, tocar algin instrumento musical), mientras que
esto no sucede en los adultos. Para los nifios, actuar y hablar en publico parecen clases de conductas
distintas, mientras que no es asi para los adultos. Un aspecto de interés que estamos investigando
actualmente es cuando se empieza a unir en una misma dimensién el hablar y el actuar en publico.
Unos primeros datos parecerian indicar que podria ocurrir entre los 14 y los 16 afios, pero todavia

estamos en una fase piloto para resolver esta duda.

Otro aspecto particular sobre el que nos gustaria comentar se refiere a la dimensién de “Hablar
en publico/Interaccién con personas de autoridad”. Esta es una de las dimensiones claves del CASO-
A30 y resulta muy similar al nuevo especificador “situaciones de actuacion” (si el temor se restringe
a hablar o actuar en publico”) del “Trastorno de ansiedad social (fobia social)” del DSM-5 (APA,
2012). Si consideramos los puntos de corte obtenidos en los estudios 8 y 11 y analizamos la
“prevalencia” de este tipo de temor en las muestras clinicas, encontramos que no era mas
“frecuente” que las otras cuatro dimensiones del cuestionario. Esta situacion contrasta con lo que se

obtuvo en la entrevista, donde las medias de intensidad del temor en estas situaciones son bastante
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altas (en el estudio 12 con la muestra no clinica y en el estudio 13 con la muestra clinica) en
comparacién con las demads situaciones evaluadas. La explicacion que damos a esta aparente
controversia es que posiblemente estas situaciones no es que sean las mas frecuentes sino que
estan sobrerrepresentadas en la entrevista (asi como en otros autoinformes), a diferencia de lo que
sucede con otro tipo de situaciones sociales. De ahi que nos planteemos que si la eleccidn de este
especificador para el DSM-5 se basdé en que tuviera una “mayor prevalencia”, entonces
posiblemente las cinco dimensiones de nuestro cuestionario bien podrian ser prescriptores para un
sistema de diagndstico, dando de esta manera mucha mas informacién sobre el tipo de situaciones
temidas por el individuo. No importaria, incluso, si la fobia social es generalizada o no generalizada
(una diferenciacion que, a nuestro entender, ha desaparecido en el DSM-5 y que comentaremos mas
adelante), puesto que la identificacidn de las dimensiones especificas puede decirnos mas acerca de
la magnitud de la ansiedad social y podria ayudar significativamente al tratamiento, adaptando su
contenido segun los tipos de situaciones temidas. Ademads, informaria sobre los resultados del
tratamiento, que podrian diferir en los tipos de situaciones temidas por las personas con
ansiedad/fobia social, y que se verian reflejados con mayor precisiéon por las puntuaciones en los
factores individuales que por la puntuacién global del CASO-A30. De la misma manera, las
puntuaciones de los factores individuales podrian facilitar la identificacidn de las variables que
desencadenan o mantienen la ansiedad social en diferentes situaciones (Caballo et al., en

evaluacion; Caballo, Salazar et al., 2012).

Como anunciamos antes, un tercer tema que nos gustaria comentar es la desaparicién de la
especificacion del subtipo “generalizado” para el TAS o FS en el DSM-5 (APA, 2012) y que antes ya
habia sido anunciado por las personas responsables del grupo que establecieron los criterios
diagndsticos del TAS/FS (Bogels et al., 2010). Si bien es cierto que no existia ningun criterio definido
para la especificacién del subtipo generalizado, que se dejaba a criterio del clinico (con todo lo que
aquello podia implicar) y que no habia muchas pruebas sobre su utilidad, su desaparicidn priva de
conocer el nivel de gravedad del trastorno. Desde nuestra perspectiva, el problema central era que
la especificacion del subtipo generalizado estaba basado en la cantidad (mas que en el contenido
tematico) de los miedos sociales, pues se indicaba que debia hacerse tal especificacion para los
casos en que “los temores hacen referencia a la mayoria de las situaciones sociales” (APA, 2000, p.
451). Ante esto, posiblemente una opcidon mas interesante cientificamente habria sido operativizar
el término siguiendo las directrices no del numero de situaciones sino del nimero de dimensiones
sociales que teme el individuo. A lo anterior se afiade otro gran problema y es que los analisis
factoriales de distintos estudios no han coincidido, por lo general, en las dimensiones o factores

basicos de la ansiedad/fobia social. Factores encontrados con cierta frecuencia se plasman en “ser el

249



centro de atencién”, “interaccion con desconocidos”, “evitacion de las interacciones sociales”,
“sintomas cognitivos y somaticos”, “sintomas fisioldgicos”, “hablar/actuar en publico”, “beber y

Iu

comer en publico”, “fiestas o situaciones informales” e “interacciones sociales en general”. Para el
DSM-5 (APA, 2012) se ha asumido (sin tener una base empirica sdlida y teniendo en cuenta
Unicamente ciertas investigaciones realizadas por algunos de los responsables de establecer los
criterios diagndsticos), que los sujetos con TAS/FS pueden temer a tres tipos de situaciones:
interaccién, actuacion y observacion. Este asunto es muy cuestionable si empezamos por analizar
équé situacion de interaccion o de actuacion no esta sujeta a observacion? y mas si a esto le
sumamos que, hoy en dia, no existe ningun instrumento (entrevista o autoinforme) que permita
obtener esta informacion como parte del proceso de evaluacién de los individuos con TAS/FS. A este
respecto, esta tesis doctoral y el trabajo realizado por nuestro equipo de investigacién podrian

contribuir con este nuevo cuestionario, el CASO-A30, de naturaleza empirica, que permite identificar

con claridad cuales son las posibles dreas o dimensiones que teme un individuo con ansiedad social.

Aportes al tema de las diferencias de sexo en ansiedad social

De acuerdo con la revisidon del campo, las diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a la
ansiedad social no parecen estar tan claras, tanto entre la poblacién general como entre la poblacion
clinica. Un problema importante, a la hora de hacer las comparaciones segun el sexo es el uso de las
medidas empleadas, pues suelen ser distintas. Quizas la medida mas utilizada sea el SPAI, con el cual
se han encontrado pruebas de que tales diferencias existen (p. ej., Bafios et al., 2007) y en otras
ocasiones de que no existen (p. ej., Gillis et al., 1995; Herbert et al., 1991; Picon et al., 2005). Con las
muestras de pacientes, las diferencias parecen mas difusas aunque Turk et al. (1998) seialaron que
si existian. Tal y como sucede entre las muestras no clinicas, aunque las diferencias no lleguen a ser
siempre significativas (p. ej., Bafios et al., 2007), lo que se mantiene es que las mujeres puntian mas
alto que los hombres en las medidas de autoinforme. Estas cuestiones sin duda nos motivaron a
evaluar si habia o no diferencias entre los hombres y mujeres que participaron en nuestras
investigaciones, para asi aportar algo a este tema y salvar en parte la dificultad metodoldgica
comentada inicialmente sobre cémo la medicién de la ansiedad social ha sido realizada con distintos

autoinformes.

Nuestros estudios muestran como las diferencias entre hombres y mujeres se han mantenido
constantes (Caballo, Arias et al., en evaluacion), quizds de modo mas claro entre las muestras
generales que entre las clinicas. Sin duda alguna hay al menos dos dimensiones de la ansiedad social

(segun el CASO-A30) que nos diferencian, a saber, la “Interaccion con el sexo opuesto” y “Quedar en
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evidencia o en ridiculo”, asi como la puntuacidon global, teniendo siempre las mujeres puntuaciones
superiores a los hombres que indican mayores niveles de ansiedad social en dicho tipo de
situaciones y en general. A este respecto, parece que nuestros datos apoyan lo encontrado en la
literatura. Una posibilidad que nos queda por explorar es lo que sucederia si los analisis sobre las
diferencias de sexo con otros autoinformes se realizaran teniendo en cuenta los factores o las
subescalas que los forman. Nos inclinamos por esta alternativa puesto que los antecedentes
empiricos sobre la ansiedad social en nifios/adolescentes muestran que desde temprana edad es
posible ver las diferencias entre chicos y chicas, siendo generalmente las nifias las mas afectadas por
la ansiedad social (p. ej., Garcia-Lépez et al., 2001; Inglés et al., 2010). Recientemente, nuestro
propio equipo de investigacion aportd pruebas al respecto, al evaluar las diferencias de sexo en una
muestra de 1067 nifios espafioles entre 9 y 15 afios de edad (M= 11,80; DT= 1,33) y encontrar que
las chicas puntuaban significativamente mds alto que los chicos en todas las dimensiones de la
ansiedad social (excepto en la de “Actuar en publico”) y en la puntuacién global del cuestionario

(Caballo, Arias et al., 2012).

La importancia de analizar las diferencias de sexo en las distintas dimensiones de la ansiedad
social y no a través de las puntuaciones globales de los cuestionarios estd en que estas diferencias
son sutiles y no se alcanzan a ver reflejadas, sobre todo en las muestras clinicas, en las puntuaciones
globales. No hacer esto seria una negligencia que bien podria afectar tanto a la identificacion de
personas con problemas muy especificos en ciertas situaciones sociales y no en otras como al disefio

de los tratamientos para quienes ya han sido detectados como sujetos con TAS/FS.

La impresidn que nos queda es que, a veces, asumir que existen diferencias parece molestar a
algunos investigadores, pero las pruebas nos remiten a considerar que seria mds beneficioso
aceptarlas, pues es lo mas parecido a la realidad y, por tanto, reconocerlas nos permitiria realizar
cribas mas acertadas, hacer mejores evaluaciones y, por supuesto, dar un tratamiento en funcién de
las necesidades especificas de los pacientes. En este punto hay que recordar que aunque la
presencia del TAS entre las mujeres sea mayor que entre los hombres, en el momento en que
solicitan tratamiento estas cifras cambian (e incluso se invierten), puesto que tanto hombres como
mujeres lo hacen porque sus niveles de ansiedad social son tan altos que observan un impacto
negativo de este trastorno en sus vidas. No obstante, la intensidad de los temores y la idiosincrasia

de los miedos sociales experimentados por ambos sexos pueden ser diversas.

251



Aspectos positivos de la investigacion

Basicamente podrian considerarse como las principales ventajas de esta investigacion, las

siguientes:

1)

2)

3)

4)

Se obtuvo una nueva medida de autoinforme “autdctona” de ansiedad/fobia social, denominada
“Cuestionario de ansiedad social para adultos” (CASO-A30), que parece ser muy Util para los
distintos paises de habla espafiola y portuguesa y que es sensible a las diferencias de sexo.

Al comparar el CASO-A30 con las otras medidas de autoinforme, que tradicionalmente se utilizan
para evaluar la ansiedad social, vemos que aquél permite identificar no sélo los casos de
individuos con ansiedad social generalizada (como lo hacen las otras medidas) sino aquellos que
presentan fobias sociales discretas y que no pueden identificarse correctamente con esas otras
medidas.

El haber trabajado con muestras clinicas ayudo a elegir objetivamente (a nivel estadistico) y sin
pasar por alto el criterio de expertos, aquellos items que son discriminantes y permiten
identificar individuos con un trastorno de ansiedad social versus aquellos sin el trastorno.
Estamos especialmente interesados en la deteccion de individuos con fobia social circunscrita,
una tarea no muy bien lograda por medidas de autoinforme existentes (Bhogal y Baldwin, 2007).
Dada la forma en que se formularon y seleccionaron los items, asi como los procedimientos
estadisticos de analisis y la estructura factorial robusta observada en muestras grandes de los
distintos paises, creemos que el CASO-A30 describe adecuadamente la estructura de
ansiedad/fobia social en personas de habla hispana. En este punto, habra que tener en cuenta
que se siguieron las directrices para la validacion de la medida propuestas por algunos autores

(p. €j., DeVellis, 2003; Haynes et al., 1995).

Limitaciones de la investigacion

Como cualquier trabajo de investigacion, el nuestro tiene algunas de las limitaciones que

presentamos a continuacién.

1)

Respecto a la validez convergente hay que decir que existe una limitacion que viene impuesta
por el hecho de que se comprobd (al no existir mas opcidn) con otras medidas de autoinforme
(todas de origen anglosajon) sobre las que se comentaron sus propias deficiencias, como la
inestabilidad y variabilidad de sus factores y el que su propia validez convergente estuviera en

funcién del SPAI, que también es inestable factorialmente. En cualquier caso, siendo éste el
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2)

3)

estado actual del campo de la evaluacién de la ansiedad/fobia social, tendremos que abogar por
qgue al menos se han seleccionado las que parecen ir mdas acorde con la evaluacion del centro del
temor de quienes sufren de este trastorno.

No se llevaron a cabo procedimientos que permitieran confirmar la ausencia de un trastorno de
ansiedad social en las muestras no clinicas, excepto en el estudio 12, donde se utilizé la ADIS-IV-
L. Sin embargo, segun los Ultimos estudios epidemioldgicos, la prevalencia del TAS en Espafia
(0,6%; Haro et al., 2008) y otros paises de América Latina (p. €j., 2,8% en Colombia, Posada-Villa
et al., 2008; 1,4% en hombres y 2,6% en mujeres de México, Medina-Mora et al., 2008) es tan
baja que probablemente no tendra ningin impacto significativo sobre las medias de las
muestras comunitarias.

Las muestras de pacientes estaban formadas por sujetos que asistian a tratamiento en clinicas
comunitarias en lugar de centros de investigacion. Aunque esto maximiza la validez externa del
estudio, no pudimos comprobar la fiabilidad o la validez del proceso de diagndstico utilizado en
estas clinicas, con excepcion del estudio 13 en el cual se utilizé la ADIS-IV-L, pero con el
problema de ser una muestra muy pequefia. Con el fin de equilibrar el posible efecto diferencial
de este proceso, se utilizd la puntuacién de corte propuesta para la LSAS-SR (Mennin et al.,
2002; Rytwinski et al., 2009) como un requisito previo para la muestra de pacientes. El
diagnéstico de fobia social (trastorno de ansiedad social), segun los criterios del DSM-IV-TR o de
la CIE-10, fue un requisito para seleccionar las muestras de pacientes, pero las diferencias en
recursos, personas y paises nos impidieron abordar esta cuestion con tal rigor en investigacién.
Un ejemplo de ello fue la muestra tan reducida que se consiguid en el ultimo estudio, tal y como

lo comentamos antes.

Perspectivas futuras para la investigacion

Si bien es cierto que el camino recorrido ha sido largo, aun falta otra parte de él por recorrer.

Estas son algunas de las cuestiones que nuestro equipo de trabajo tiene la intencién de continuar

desarrollando:

1)

Continuar con los estudios sobre la validez concurrente del CASO-A30 utilizando la ADIS-IV-L y
ampliando las muestras. La muestra clinica debera incluir a pacientes que no tengan fobia social,
con el fin de llevar a cabo analisis de regresion logistica que daran un mayor respaldo empirico

sobre la validez de criterio del cuestionario.
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2) Evaluar si se replica la misma estructura factorial del CASO-A30 entre las personas con trastorno
de ansiedad social (fobia social) de otros paises de habla no hispana (p. ej., Europa, América del
Norte, etc.).

3) Evaluar la utilidad del CASO-A30 como una medida pre y postratamiento para medir el cambio

terapéutico y asi aumentar su valor practico en el ambito clinico.

Conclusion

El riguroso procedimiento empirico de creacion, reduccion y seleccidn de items, asi como los
robustos analisis relacionados con la fiabilidad y los distintos tipos de validez de constructo
(convergente, divergente y factorial), validez concurrente y de contenido del CASO-A, llevados a
cabo con muestras clinicas y generales, nos permiten considerar que el nuevo “Cuestionario de
ansiedad social para adultos” (CASO-A30) es un instrumento de autoinforme adecuado para la
evaluacion de la ansiedad/fobia social en la poblaciéon hispanohablante. EI CASO-A30 permite
identificar, ademas, las areas o dimensiones de la ansiedad/fobia social que resultan mas
problematicas para el individuo, ayuda al clinico a comprender el nivel de generalizacion del
problema y, sobre todo, le es util para la planificacion del tratamiento. Finalmente, la utilizacion de
puntos de corte distintos para hombres y mujeres asegura el tener en cuenta las diferencias de sexo
que han sido informadas a lo largo del desarrollo del campo de la ansiedad social y de nuestros
propios estudios. Estas son, sin duda, algunas de las principales razones por las cuales el CASO-A30
es una medida de autoinforme “revolucionaria” al compararla con otras que tradicionalmente
siguen empledndose a lo largo del mundo, a pesar de las limitaciones sefialadas. No podemos decir
que nuestro trabajo sea perfecto o esté concluido, pero, como hemos indicado, tenemos
perspectivas interesantes para continuar aportando al desarrollo de la evaluacion de la ansiedad

social y por qué no del tratamiento.
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ANEXOS






Anexo 1. “Cuestionario de ansiedad social para adultos” (CASO-A30)

“CUESTIONARIO DE ANSIEDAD SOCIAL PARA ADULTOS” (CASO-A30)

(Caballo, Salazar, Arias, Irurtia, Calderero y Equipo de Investigacion CISO-A, 2010)

Cddigo: Edad:

Mujer 4 Hombre U Estudios/Profesion: Curso:

A continuacidn se presenta una serie de situaciones sociales que le pueden producir MALESTAR, TENSION O NERVIOSISMO en
mayor o menor grado. Por favor, cologue una equis (“X”) en el nimero que mejor lo refleje segun la escala que se presenta
mas abajo.
En el caso de no haber vivido algunas de las situaciones, imaginese cudl seria el grado de MALESTAR, TENSION O
NERVIOSISMO que le ocasionaria y coloque la equis (“X”) en el nimero correspondiente.

GRADO DE MALESTAR, TENSION O NERVIOSISMO

Nada o muy poco Poco Medio Bastante

1 2 3 4

5

Mucho o muchisimo

Por favor, no deje ningln item sin contestar y hagalo de manera sincera; no se preocupe

respuestas correctas o incorrectas. Muchas gracias por su colaboracion.

porque no existen

. Saludar a una persona y no ser correspondido/a

. Tener que decirle a un vecino que deje de hacer ruido

. Hablar en publico

. Pedirle a una persona atractiva del sexo opuesto que salga conmigo

. Quejarme a un camarero de que la comida no esta a mi gusto

. Sentirme observado/a por personas del sexo opuesto

. Participar en una reunién con personas de autoridad

. Hablar con alguien y que no me preste atencién

V| |([N[oo|n|D[W|N |-

. Decir que no cuando me piden algo que me molesta hacer

[y
o

. Hacer nuevos amigos

[uny
[N

. Decirle a alguien que ha herido mis sentimientos

[any
N

. Tener que hablar en clase, en el trabajo o en una reunion

fany
w

. Mantener una conversacion con una persona a la que acabo de conocer

[y
=

. Expresar mi enfado a una persona que se esta metiendo conmigo

[any
wv

. Saludar a cada uno de los asistentes a una reunién social cuando a muchos no los conozco

[y
(92}

. Que me gasten una broma en publico

[any
~

. Hablar con gente que no conozco en fiestas y reuniones

[y
o]

. Que me pregunte un profesor en clase o un superior en una reunion

fany
©o

. Mirar a los ojos mientras hablo con una persona a la que acabo de conocer

N
o

. Que una persona que me atrae me pida que salga con ella

N
-

. Equivocarme delante de la gente

N
N

. Iraun acto social donde sélo conozco a una persona

N
w

. Iniciar una conversacion con una persona del sexo opuesto que me gusta

N
=

. Que me echen en cara algo que he hecho mal

N
wv

. Que en una cena con compafieros me obliguen a dirigir la palabra en nombre de todos

N
(92}

. Decir a alguien que su comportamiento me esta molestando y pedir que deje de hacerlo

N
~

. Sacar a bailar a una persona que me atrae

N
o]

. Que me critiquen

N
©o

. Hablar con un superior o una persona con autoridad

30.

Decirle a una persona que me atrae que me gustaria conocerla mejor
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