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Resumen

El proposito de este trabajo es presentar los resultados de una revision de la
literatura cientifica que existe sobre los estudios epidemioldgicos realizados en
relacion con el trastorno de ansiedad social o fobia social. Con este fin estudia-
remos, en primer lugar, las tasas de prevalencia del trastorno de acuerdo con los
criterios diagndsticos de la edicién del Manual diagndstico y estadistico de los
trastornos mentales en el que se basan (DSM-IIl, 1980; DSM-III-R, 1987; DSM-IV,
1994). Posteriormente se presentaran los datos relativos a las variables sociodemo-
gréficas: edad de inicio, género, estado civil, nivel socioecondmico y educativo. En
tercer lugar, dado el elevado nimero de trastornos asociados a la fobia social, revi-
saremos la comorbilidad de ésta en relacion con otros trastornos de ansiedad, del
estado de animo, abuso del consumo de alcohol u otras sustancias téxicas legales
e ilegales y los trastornos de la conducta alimenticia. Finalmente presentaremos
nuestras conclusiones acerca del estado actual y las lineas futuras de la investiga-
cion epidemioldgica en la fobia social.
PALABRAS CLAVE: Comorbilidad, epidemiologia, fobia social, ansiedad social, preva-
lencia.

Abstract

This article reviews the advances in epidemiology regarding social phobia.
For this purpose, we will provide a summary of the data about the prevalence of
social phobia according to DSM criteria (DSM-III, 1980; DSM-III-R, 1987; DSM-
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IV, 1994). Sociodemografic factors such as age of onset, gender distribution,
marital, education and socioeconomic status will also be considered. Given
social phobia is frequently associated with comorbid disorders, data will be
presented on the comorbidity rates of social phobia and other anxiety disorders,
mood disorders, alcohol/substance abuse as well as eating disorders. Finally,
suggestions for future research on epidemiologic studies of social phobia will
also be made.

Kevy worp: Comorbidity, epidemiology, social phobia, social anxiety, prevalence.

Introduccion

Lo que hoy catalogamos como «fobia social» o «trastorno de ansiedad social»
es, con una altisima probabilidad de acierto, un problema psicoldgico tan viejo
como la propia humanidad. Ya en 1845 Robert Burton, en su obra «La anatomia
de la melancolia», recoge la descripcién de un paciente de Hipdcrates, del cual éste
comentaba que «Es mas que una timidez, suspicacia o temor. No se atreve a estar
con otras personas por miedo a vocalizar mal o excederse en sus gestos mientras
habla, y teme que va a ser deshonrado ante los demas. Piensa que cada persona
le observa» (p. 253). Pero su nomenclatura actual se debe a Janet (1903), el cual
aplicod por primera vez la expresion phobie des situations sociales con el objeto de
describir a los sujetos que temfan hablar en publico, tocar el piano o escribir mien-
tras les observaban.

En cambio, la consideracion de la relevancia de este trastorno por la comunidad
cientifica es muy reciente. Los primeros autores que se ocuparon sistematicamente
de este problema fueron Marks y Gelder (1966), los cuales presentaron la primera
delimitacién operativa de la expresion utilizada por Janet (1903), proponiendo una
nueva categoria diagnoéstica y clinica en el ambito de la nosologia psicoldgica.
Finalmente, catorce afios después de la publicacion del trabajo de Marks y Gelder
(0.c.), se reconoce oficialmente como una entidad diagnéstica con significacion cli-
nica en 1980, ano en el que ve la luz la tercera edicion del DSM (DSM-IIl; American
Psychiatric Association, 1980). En esta edicién la fobia social era considerada como
un miedo excesivo e irracional a la observacién o al escrutinio por parte de los
demas en situaciones sociales especificas tales como hablar en publico, escribir
0 usar aseos publicos. Pero como la evidencia cientifica puso de manifiesto que
una alta proporcion de sujetos con fobia social temian méas de una situacion social
(Herbert, 1995), en el DSM-III-R (APA, 1987) se introdujo el subtipo «fobia social
generalizada», el cual hacia referencia a los sujetos que mostraban «ansiedad en la
mayoria de situaciones sociales» (sic). Asimismo, se sugeria el diagnéstico conjunto
de Fobia social y el Trastorno de personalidad por evitacion. Siete afos mas tarde
se publicod el DSM-IV (APA, 1994) sin que cambiaran sustancialmente los criterios
diagnosticos ya recogidos en la edicion previa (véase Hazen y Stein, 1995).

En el presente trabajo estudiaremos las tasas de prevalencia presentadas
por los estudios revisados diferenciandolos en razén a los criterios que se hayan
tomado como referencia. Ademas, dado que el constructo «fobia social» ha venido
sufriendo modificaciones en su delimitacion desde su aparicién en el DSM-III,
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también estudiaremos el papel que puede jugar este cambio en las tasas de pre-
valencia informadas y en las variables sociodemograficas (edad de inicio, género,
estado civil, nivel socioeconémico y educativo). Finalmente, revisaremos las tasas de
comorbilidad entre la fobia social y otros trastornos del Eje I.

Prevalencia de la fobia social

Los datos relativos a la prevalencia los vamos a presentar en tres bloques dis-
tintos, siguiendo el curso cronoldgico en el que aparecieron los estudios, a fin de
que podamos disponer de una aproximacién mas precisa al problema. En primer
lugar, presentaremos los resultados de la revision realizada con muestras de adultos
y que se realizaron antes de que se produjese el reconocimiento de la fobia social
como entidad diagnéstica (American Psychiatric Association, 1980); después hare-
mos otro tanto con las tasas de prevalencia obtenidas segun se hayan aplicado en
los estudios revisados los criterios requeridos por el DSM-Ill, DSM-III-R o DSM-IV.
Finalmente, presentaremos los resultados de las investigaciones que han estudiado
la prevalencia de la fobia social en poblacién adolescente.

Investigaciones sobre la prevalencia de la fobia social en poblacion adulta

TRABAJOS PREVIOS A LA PUBLICACION DEL DSM-IIl. Con anterioridad a la publicacion
del DSM-IIl se llevaron a cabo dos trabajos que utilizaron muestras de sujetos uni-
versitarios, encontrando que: (i) el 10% de la muestra mostraba grandes dificulta-
des o evitaban situaciones que implicaban relaciéon social (Bryant y Trower, 1974);
(i) el 42% de estudiantes universitarios se describian asi mismos como timidos
(Zimbardo, 1977). Entendemos que ambas aportaciones son muy relevantes para
nuestro trabajo, en tanto que estudios precedentes, pues ponian de manifiesto la
potencial relevancia clinica y epidemiolégica de la dimensién que hoy catalogamos
como «ansiedad social».

TRABAJOS PUBLICADOS EN LOS QUE SE TOMA COMO REFERENCIA EL DSM-III (APA, 1980).
Una vez reconocida la FS como entidad diagnéstica por la Asociacion Americana de
Psyquiatria (APA, 1980) se pusieron en marcha nuevas investigaciones para evaluar
su prevalencia de acuerdo con la definicion consensuada («ansiedad ante situacio-
nes sociales especificas») y los criterios diagnosticos requeridos. Para ello se utilizd
fundamentalmente la Diagnostic Interview Schedule (DIS; Robins, Helzer, Croughan
y Ratcliff, 1981), una entrevista altamente estructurada que fue disefiada para que
su administracion no requiriese experiencia clinica de los entrevistadores.

En 1986 aparece publicado el trabajo de Georges, Hughes y Blazer (1986)
quienes hallaron un porcentaje del 3,1%. En Puerto Rico, un afio después, Canino
et al. (1987) dan a conocer resultados de una prevalencia inferior, en torno al
1,6% y en Canada Bland, Orn y Newman (1988) hallan tasas del 1,7%. Pero
probablemente la mas relevantes de las investigaciones epidemioldgicas lleva-
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das a cabo siguiendo los criterios del DSM-III fue la Epidemiological Catchment
Area Survey (ECA; Schneier, Johnson, Horning, Liebowitz y Weissman, 1992),
que abarcé la poblacién de cuatro grandes zonas de los Estados Unidos de
Norteamérica: Baltimore, St. Louis, Durham y Los Angeles, encontrandose una
tasa de prevalencia de la fobia social del 2,4%.

Pollard y Henderson (1988), utilizando una entrevista estructurada disefiada
ad hoc para su administracién telefénica en un area de los EE.UU., encontraron
una tasa de prevalencia del 22,6% respecto a los miedos desproporcionados en
estas situaciones. Sin embargo, cuando se aplicaron estrictamente los criterios del
DSM-III, la tasa bajé a un 2%, dato mas coherente con los resultados de la ECA
en ese mismo pais.

Cinco afos mas tarde, Davidson, Hughes y Blazer (1993) informaban tasas del
3,8% en la region de Carolina del Norte y evaluando las mismas situaciones sociales
gue se recogian en la ECA.

En Europa, las tasas de prevalencia fueron del 0,99% en ltalia (Faravelli,
Innocenti y Giardinelli, 1989), del 2,5% en Alemania (Wittchen, Essau, Zerssen,
Krieg y Zaudig, 1991), y del 3,5% en Islandia (Steffanson, Lindal, Bjérnsson y
Gudmundsdottir, 1991; Lindal y Steffanson, 1993).

En el continente austral, en concreto en Nueva Zelanda, fue del 3% (Wells,
Bushnell, Hornblow, Joyce y Oakley-Browne, 1989) y en los paises asiaticos se obtu-
vieron tasas del 0,6% en Taiwan (Hwu, Yeh y Chang, 1989) y del 0,53% en Corea
del Sur (Lee et al.,, 1990).

No esta claro el motivo por el que se han encontrado tasas de prevalencia mas
bajas en los paises asiaticos. Chapman, Mannuzza y Fyer (1995) han apuntado a
factores culturales y, en concreto, al trastorno denominado «Taijin Kyofusho» (TSK),
como una fuente de variacion que permitiria explicarlos. EI TSK se caracteriza por
el miedo a ofender a los demas mediante conductas inapropiadas (oler mal, hablar
en voz alta) o por mostrar una apariencia ofensiva para los demas (Chang, 1984,
Ono, Yoshimura, Yamauchi, Asai, Young, Fujuhara y Kitamura, 2001; Takahashi,
1989). Habida cuenta de que el DIS no recogia items para evaluar algunos de estos
aspectos, entendemos que es probable que ello haya tenido un papel relevante en
la infravaloracion de las tasas de prevalencia en estos paises.

Otra limitacion de los estudios a los que nos hemos referido radica en el hecho
de que el instrumento diagndstico utilizado, el DIS, en su seccion relativa a la fobia
social no coincide completamente con la definicién del DSM-III, lo que implicé que
el DIS: (a) sélo evaluara tres tipos de situaciones sociales; (b) no requiriese que el
sujeto tuviera miedo a ser humillado o a hacer el ridiculo en una situacién social
y (c) no tuviese en cuenta el criterio de exclusion del diagnéstico de fobia social
cuando se podia explicar su ocurrencia como consecuencia de la existencia de una
enfermedad médica u otro trastorno mental.

En Europa, en concreto en Suiza, Degonda y Angst (1993) presentaron los datos
de un estudio longitudinal se que durd 11 afos. Los autores clasificaron entre tres
grupos a los sujetos participantes: agorafébicos, fébicos sociales y sujetos con
ambos trastornos. Las tasas de prevalencia halladas fueron del 3,8% en el grupo
de sujetos con fobia social y del 1,6% en el que presentaba ambos trastornos. En
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Islandia, Steffanson et al. (1991) encontraron una prevalencia del 3,5%, muy similar
a la del estudio suizo.

ESTUDIOS REALIZADOS BAJO LA DELIMITACION REQUERIDA POR EL DSM-III-R (APA, 1987).
Entre las novedades de esta nueva edicion de los DSM se hallaba, por lo que res-
pecta a nuestros intereses, la inclusiéon del subtipo generalizado de fobia social,
entendiéndose éste como «ansiedad ante un nimero amplio de situaciones socia-
les» (sic), que de ahora en adelante acompafaria y complementaria a la delimita-
Cion ya recogida en el DSM-IIL.

Los primeros estudios publicados siguiendo la nueva reconceptualizacion se rea-
lizaron en Europa. Asi, en 1992 Wacker, Mullejans, Klein y Battegay publicaron la
prevalencia de este trastorno Suiza, usando una version modificada del Composite
International Diagnostic Interview (CIDI; Robins et al., 1988); estos autores hallaron
una tasa del 16%. Un afio mas tarde, empleando también el CIDI, Lépine et al.
(1993) informaron de una tasa de prevalencia del 4,1% en poblacion francesa,
y Weiller et al. (1996) de un porcentaje del 14,4% en una muestra de pacientes
de atencion primaria. En Espafna, Crespo et al. (1998) aplicarén el cuestiona-
rio Q-DIS-III-R, basado en criterios del DSM-III-R, a una muestra de mujeres de un
barrio de Pamplona hallando una prevalencia del 8,9%. Otros estudios europeos
han informado de tasas de prevalencia del 7,8% en Holanda (Bijl, Ravelli y Van
Zessen, 1998), 4,0% en ltalia (Faravelli, Zucchi, Vivani, Salmoria y Perone, 2000) y
del 13,7% en Noruega (Kringlen, Torgersen y Cramer, 2001).

En poblacién norteamericana, Kendler et al. (1992) encontraron una preva-
lencia de la fobia social del 11,5% en una muestra de gemelas estadounidenses,
empleando como instrumentos de evaluacién una version modificada del DIS
(basandose en los criterios del DSM-III-R). En 1994, en Canad4, Stein, Walker y
Forde estudiaron la prevalencia de la fobia social en un estudio realizado mediante
entrevistas telefénicas; los datos revelaron que cuando se les preguntaba por el
«nerviosismo» experimentado, en determinadas situaciones sociales, el 33% de
los sujetos entrevistados manifestaban sentirse «mucho mas nerviosos que otras
personas» en al menos una de las siete situaciones sociales referidas por los inves-
tigadores, sin embargo, cuando se aplicaban los criterios del DSM-III-R la tasa de
prevalencia se reducia al 7,1%.

También en 1994, con poblacion norteamericana, Kessler et al. (1994) llevaron
a cabo la National Comorbidity Survey a través de una muestra estratificada de
EE.UU., halldandose una prevalencia del 13,3%. Esta proporcion incluia aquellos
sujetos que presentaban Unicamente miedo a hablar en publico —en un gran
auditorio— (2,9%), quienes sélo manifestaban ansiedad a hablar ante un grupo
de personas (1,9%) y quienes presentaban ansiedad en una o mas de las siguientes
situaciones sociales (el 8,5% del total): beber, comer, escribir, usar aseos publi-
cos o bien hablar con otras personas (Kessler, Stein y Berglund, 1998). También
empleando una muestra estratificada, pero esta vez en Canada y cinco afos mas
tarde, DeWitt, MacDonald y Offord (1999) hallaron una prevalencia del 12,7%. Sin
embargo, estos resultados han sido contestados por los de otros estudios realiza-
dos también con poblacién norteamericana y que utilizaron el mismo instrumento
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de evaluacién, el CIDI, pero que han encontrado tasas de prevalencia mas bajas.
Asi, Offord, Boyle, Campbell, Goering, Lin, Wong y Racine (1996) informaron de
una prevalencia del 6,7% y Magee, Eaton, Wittchen, McGonagle, y Kessler (1996)
hallaron una tasa todavia menor, del 4,5%. En cambio, Feehan, McGee, Nada y
Williams (1994) hallaron en Nueva Zelanda una prevalencia del 11,1% utilizando
como instrumento de evaluacion una versién modificada del DIS (DIS-IlI-R), siendo
estos resultados muy similares a los ya obtenidos en Estados Unidos por Kendler et
al. (1992) utilizando la misma versién del DIS.

Por ultimo, en un estudio realizado por Vega et al. (1998) en una muestra de
adultos de origen mexicano y residentes en EE.UU. encontraron una prevalencia del
5,3% en los adultos mexicanos que habian emigrado a EE.UU. y del 10,9% en los
nacidos en EE.UU., siendo la tasa promedio de toda la muestra del 7,4%.

INVESTIGACIONES REALIZADAS TOMANDO COMO REFERENCIA LOS CRITERIOS DEL DSM-IV (APA,
1994).

En 1996 Stein, Walker y Forde (1996) informaron de tasas del 10% de miedo
severo a hablar en publico en la muestra utilizada, empleando una metodologia
similar a la de un estudio previo también en poblacién norteamericana (Stein et
al., 1994). Pese a que este trabajo de Stein, Walker y Forde (1996) no muestra
directamente tasas de prevalencia relativas a la fobia social, del estudio de sus datos
parece poder deducirse una prevalencia del 5,2% de fobia social de tipo generali-
zado. En un estudio mas reciente realizado por Stein et al. (2000), a través de una
encuesta aplicada en dos poblaciones canadienses (Alberta y Winnipeg) y un total
aproximado de dos mil encuestados, han hallado una prevalencia en poblacién
adulta de 7,2% al aumentar de 6 a 12 el nimero de situaciones que incluyeron en
la entrevista CIDI. Cuando las situaciones consideradas eran las que originalmente
inclufa la entrevista (seis), la prevalencia bajaba a un 6,8%.

En Europa, Furmark, Tillfors, Everz, Marteinsdottir, Gefvert y Fredrikson (1999)
en Suecia y Pélissolo, André, Moutard-Martin, Wittchen y Lépine (2000) en Francia,
han encontrado tasas de prevalencia del 15,6% y 7,3% respectivamente. Ambos
estudios llevaron a cabo el proceso de evaluacién a través del correo postal.

Finalmente, Andrews, Henderson y Hall (2001), en un estudio realizado con
poblacion australiana adulta, han informado de la prevalencia méas baja hallada en
los estudios epidemiolégicos recientes: una tasa del 1,0%.

Investigaciones sobre la prevalencia de la fobia social en nifos y adolescentes

Pese a que el numero de estudios publicados sobre la prevalencia de la fobia
social en poblacion adulta es considerable, se han realizado pocos trabajos sobre su
incidencia en la infancia y la adolescencia.

Los primeros trabajos epidemiolégicos en poblacién comunitaria adolescente se
llevaron a cabo tras la publicacion del DSM-III-R. Siguiendo el orden cronolégico
de las publicaciones, Anderson, Williams, McGee y Silva (1987) encontraron en
una muestra de 792 nifios neocelandeses, de 11 afos de edad, una tasa del 1%.
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Tabla 1
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PAIS AUTORES ANO N EVALUACION PREVALENCIA (%) MANUAL
H M Total DSM
Reino Unido Bryan y Trower 1974 23 | e 0 | -
Estados Unidos Zimbardo 1977 | = | e L R
Estados Unidos Schneier et al. 1992 10314 DIS 20 3,1 24 DSM-II
Estados Unidos George et al. 1986 3648 DIS 31 DSMHI
Estados Unidos Bourdon et al. 1988 18572 DIS 23 3.2 - DSM-II
Estados Unidos Davidson et al. 1993 3801 DIS 38 DSM-II
Puerto Rico Canino et al. 1987 1513 DIS 15 1,6 16 DSM-III
Canada Bland et al. 1988 3258 DIS 14 2,0 1,7 DSM-I
Canada Dick et al. 1994 3258 DIS 11 14 1,2 DSM-I
Italia Faravelli et al. 1989 1110 DIS 14 0,54 0,99 DSM-I
Alemania Wittchen et al 1992 483 DIS 25 DSM-II
Islandia Steffanson et al. 1991 | - DIS 35 DSM-II
Islandia Lindal y Stefanson 1993 862 DIS 25 45 35 DSM-I
Nueva Zelanda Wells et al. 1989 1498 DIS 43 3,0 3,0 DSM-II
Taiwan Hwu et al. 1989 5005 DIS 0,24 0,95 0,6 DSM-III
Corea del Sur Lee etal. 1990 3134 DIS 0,0 1,0 0,53 DSMHI
Estados Unidos Pollard y Henderson | 1988 500 Telefonica 2,0 DSM-I
Suiza Degonda y Angst 1993 2201 SPIKE 31 44 38 DSM-II
Suiza Wacker et al. 1992 470 Cibl 16 DSM-III-R
Francia Lépine et al. 1993 1787 (] 21 54 41 DSM-IR
Francia Weiller et al. 199 2096 il 14,6 14,2 144 | DSM-IR
Espafia Crespo et al. 1998 237 Q-DIS-III-R 89 DSM-III-R
Holanda Bijl et al. 1998 7046 il 59 97 78 DSM-IR
Italia Faravelli et al. 2000 2355 | Entrevista Estructurada 4,0 DSM-III-R
Noruega Kringlen et al. 2001 2066 (] 93 17,2 137 | DSM-IR
Estados Unidos Kendler et al. 1992 2163 DIS-III-R 11,5 DSM-III-R
Canada Stein et al. 1994 526 Telefonica 71 DSM-III-R
Estados Unidos Kessler et al. 1994 8098 Cibl 11 15,5 133 | DSMHI-R
Canada DeWitt et al. 1999 7871 CIDI 12,7 DSM-III-R
Canada Offord et al. 199 9953 Dl 54 79 6,7 DSM-III-R
Estados Unidos Magee et al. 19% 8098 il 38 52 45 | DSMHI-R
Estados Unidos Vega et al. 1998 3012 CIDI 6,1 83 74 DSM-III-R
Nueva Zelanda Feehan et al. 1994 930 DIS-III-R 76 14,8 11,1 | DSM-IR
Canada Stein et al. 1996 500 Telefénica 10 DSM-IV
Canada Stein et al. 2000 1956 il 72 DSM-IV
Suecia (Sweden) Furmark et al. 1999 1202 Por correo 122 18,5 15,6 DSM-IV
Francia Pélissolo et al. 2000 12873 Por correo 73 DSM-IV
Australia Andrews et al. 2001 10641 Ciol 1,0 DSM-IV

H= Hombre; M= Muier; DIS= Diagnostic Interview Schedule; CIDI= Composite International Diagnostic Interview; DIS-lIR= Diagnostic Interview

Schedule for DSM-II-R. Falta SPIKE, y Q-DIS-III-R
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Cuando estos mismos sujetos se volvieron a evaluar cuatro afos después, la tasa de
prevalencia fue del 1,1% (McGee et al., 1990). Sin embargo, dados los errores de
conceptualizacién encontrados en el trabajo, es muy probable que este porcentaje
sea considerablemente mayor, ya que en este estudio el miedo a hablar en publico
fue clasificado como una fobia especifica y no como fobia social.

También en 1990 Kashani y Orvaschel dieron a conocer los resultados de un
estudio realizado en EE.UU. con una muestra de 210 sujetos integrada por chicos
y chicas de tres grupos de edad: 8, 12 y 17 afos, hallando una prevalencia del
0,0%, 1,4% y 1,4%, respectivamente. Estos mismos autores proporcionaron datos
sobre la tasa de prevalencia relativa al miedo a situaciones sociales, para cada una
de estas edades, resultando del 21,4% a los 8 afios, del 45,7% a los 12 afios y del
55,7% a los 17 afios, lo que parece indicar que este tipo de miedo se incrementa
con la edad. Este resultado es consistente con el trabajo de Poulton et al. (1997),
quienes encontraron que la proporcion de adolescentes con ansiedad social a los
15 afnos era superior a la informada por los mismos sujetos a los 13 anos (8,3% vs.
5,0%), el de Bragado et al. (1996), donde se observan porcentajes del 1,3%, 4,8%
y 6,3% en los rangos de edad de 6-9, 10-13 y 14-17 afos, respectivamente, asi
como el trabajo de Essau et al. (1999), quienes descubrieron que la proporcién de
sujetos con fobia social a los 14-15 afios (2,0%) cuadruplicaba a la hallada entre los
12-13 anos (0,5%).

Ya en 1993 Reinherz, Giaconi, Lefkowitz, Pakiz y Frost dieron a conocer una tasa
de prevalencia del 11,6%, hallada en una muestra de adolescentes norteamerica-
nos cuya edad media era de 17,9 afos. También en EE.UU., Shaffer et al. (1996)
encontraron una tasa del 7,6% en la infancia y del 3,7% en la adolescencia. En ese
mismo afno, en Espana, Bragado et al. (1996) encontraron una tasa de prevalencia
del 6,3% en una muestra de adolescentes cuyo rango de edad iba desde los 14
hasta los 17 afios.

En Alemania, Wittchen, Stein y Kessler (1999) estudiaron la tasa de prevalencia
de la fobia social en poblacion comunitaria utilizando una muestra de 3201 suje-
tos, con un rango de edad comprendido entre los 14 y los 24 afos. Los resultados
mostraron que el 7,3% presentaban fobia social y un 2,2% cumplia los criterios
de fobia social generalizada, de acuerdo con los criterios del DSM-IV; cuando se
acotaba el rango de edad entre los 14 y los 17 afos, la tasa se reducia al 4,0% y
al 1,2% para el diagndstico de fobia social y fobia social generalizada, respectiva-
mente. En ese mismo Pais y afo, Essau et al. (1999) dieron a conocer los resulta-
dos de otro estudio en el que la prevalencia era del 1,6%, para un rango de edad
comprendido entre los 12 y los 17 afos, la cual se incrementaba hasta el 2,0% tras
acotar el rango de edad entre los 14y los 17 afios. Un afio después, Lieb, Wittchen,
Hofler, Fuetsch, Stein y Merikangas (2000) encontraron, en una muestra de 1.047
adolescentes con edades comprendidas entre los 14 y los 17 afos, tasas de pre-
valencia del 5,6% para fobia social, 4,4% para fobia social no generalizada y del
1,1% para fobia social generalizada.

En Espafa, Olivares (en prensa), utilizando una traduccién y adaptacion del
ADIS-IV (Olivares y Garcfa-Lopez, 1997), ha dado a conocer los datos de prevalencia
en poblacion comunitaria adolescente del sureste espafol, con edades comprendi-
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das entre los 14 y los 17 afios, obtenidos por el equipo que dirige en una muestra
de 15.965 sujetos. Los resultados constatan una prevalencia del 8,2%.

Los datos aportados por los investigadores que trabajan con poblacién clinica
muestran tasas significativamente mas elevadas que las halladas en los estudios
realizados con poblacion comunitaria. Asi, Strauss y Francis (1989) sefalaron que
alrededor del 9% de los adolescentes que acudian a consulta recibian un diagnos-
tico de fobia social y Albano, DiBartolo, Heimberg y Barlow (1995) informaron que
de los sujetos con edades comprendidas entre los 13y los 17 afios que solicitaban
tratamiento, un 14,1% presentaba fobia social. En la tabla 2 podemos ver un lis-
tado de los estudios citados.

Tabla 2
Tasas de prevalencia de la fobia social en poblacion adolescente
PAIS AUTORES ANO | POBLACION N EDAD EVALUACION | PREVALENCIA|  DSM
Nueza Zelanda McGee et al. 1990  |{Comunitaria 943 15 1,1% DSMHII-R
Estados Unidos Kashaniy Orvaschel | 1990  [Comunitaria 210 17 CAS 1,4% DSM-II-R
Estados Unidos Reinherz et al. 1993 | Comunitaria 386 M=179 DIS-II-R 11,6% | DSM-II-R
Estados Unidos Shaffer et al. 1996 | Comunitaria DIS-C 3,7% DSM-II-R
Espafia Bragado et al. 199 | Comunitaria 80 14-17 DICA-R 6.3% DSMHIII-R
243 6-17 4,1%
Alemania Wittchen et al. 1999 | Comunitaria 3201 14-17 M-CIDI 4,0% DSM-IV
14-24 13%
Alemania Essau et al. 1999 | Comunitaria 1035 12-17 CAPI 1,6% DSM-IV
655 14-17 2,0%
4,4%
Alemania Lieb et al. 2000 | Comunitaria 1047 14-17 M-CIDI 1,1% DSM-IV
5,6%
Estados Unidos Strauss y Francis 1989 Clinica 9,0% DSM-II-R
Estados Unidos Albano et al. 1995 Clinica 22 13-17 ADIS-C 14,1% | DSM-I-R
Espana Olivares en prensa | Comunitaria 15965 14-17 ADIS-IV 82% DSM-IV

N= Tamafio muestral; M= Media; CAS= Child Assessment Schedule; DIS-lll-R= Diagnostic Interview Schedule for DSM-III-R; DIS-C= The NIMH
Diagnostic Interview Schedule for Adolescents; DICA-R= Diagnostic Interview for Child and Adolescents; M-CIDI= Munich-Composite International
Diagnostic Interview; CAPI= Composite International Diagnostic Interview; ADIS-C= Anxiety Disorders Interview Schedule for Children; ADIS-V=
Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-IV.

Variables demograficas

Edad de inicio

La mayoria de los estudios epidemiolégicos sitlan la edad media de inicio mas
frecuente para la fobia social entre los 14 y los 16 afos, siendo muy poco frecuente
su comienzo a partir de los 25 afios. Asi, en relacion con los estudios realizados en
el continente americano con poblacion adulta, Schneier et al. (1992) encontraron
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en poblacién estadounidense que la edad media de inicio fue a los 15,5 afos, en
el trabajo de Davidson et al. (1993) esta edad media de comienzo se situaba en los
14,6 afios y en el estudio de Regier et al. (1998) la edad de inicio mas temprana
estaba en los 11,5 afos de edad. En linea con los estudios estadounidenses, Bland
et al. (1988) obtuvieron una edad media de inicio que se situaba en los 14,6 afos
en la poblacion canadiense y Canino et al. (1987), en Puerto Rico, encontraron una
edad media de comienzo situada en los 19,8 afios.

Respecto a los trabajos llevados a cabo en Europa, Lepine et al. (1993) informa-
ron de una edad media de inicio que se situaba en los 10,5 afos de edad, mientras
gue Degonda y Angst (1993) indicaron que la edad media de comienzo se situaba
alos 16,6 ahos.

Los datos del estudio de Lee et al. (1990), en el continente asiatico, son los que
revelan una edad media de inicio mas tardia para la fobia social, a los 24,3 afos.

En los estudios realizados con poblacién adolescente esta edad media de inicio
desciende considerablemente. Asi, por ejemplo, Giaconia et al. (1994) observaron
una edad media de inicio que se situaba en los 10,8 afios en poblacion estadouni-
dense, siendo la edad media de la muestra de 17,9 afos; estos mismos autores
hallaron que el 83% de los sujetos con un diagnostico de fobia social informaba de
una edad de inicio anterior a los 14 afos.

Existe cierta polémica en relacién con el papel que puede desempefar la edad
de inicio en el agravamiento del problema y las consiguientes dificultades para su
tratamiento, sosteniéndose en algunos casos que los sujetos con una edad de inicio
mas temprana tienen mayor probabilidad de desarrollar el subtipo generalizado de
fobia social. Nosotros coincidimos con Chavira, Stein y Malcarne (2002) cuando
afirman que no disponemos todavia de datos concluyentes a este respecto porque,
entre otras cuestiones, no se ha probado que los sujetos con edad de inicio tem-
prana difieran estadistica y significativamente en términos de severidad, comorbi-
lidad, historia familiar o respuesta al tratamiento de aquellos que informan de una
edad de inicio posterior.

Género

A excepcién de algunos trabajos, la mayoria de investigaciones realizadas con
muestras comunitarias han puesto de manifiesto una prevalencia mas alta de la
fobia social en las mujeres que en los hombres encontrdndose ratios de 3:2y 2:1, a
favor de aquéllas (véase Furmark et al., 2002). Estos datos relativos a la poblacién
adulta son consistentes con los hallados en los trabajos realizados con poblacion
infantil y adolescente, los cuales muestran que la poblacion femenina presenta
niveles de ansiedad social mas elevados que la poblacion masculina (Beidel y Turner,
1992; Essau et al., 1999; La Greca et al., 1988; Wells, Tien, Garrison y Eaton, 1994,
Wittchen et al., 1999). Los datos de nuestro estudio (Olivares, en prensa) muestran
una proporcion de 3:2 a favor de las adolescentes espanolas.

Sin embargo, cuando se revisan estudios realizados en contextos clinicos, el
porcentaje de varones con un diagnéstico de fobia social iguala o supera al de las
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mujeres, situdndose entre un 48% y un 60% (Beidel y Turner, 1998; Mannuzza et
al., 1990; Stein, 1997; Turk et al., 1998).

Esta discrepancia de los resultados hallados en el género, en funcion del
marco en el que se desarrolle la investigacion (poblacién comunitaria vs. clinica),
puede encontrar un inicio de explicacion en los resultados del trabajo de Pollard
y Henderson (1988) realizado con poblacién comunitaria, en el que se hallé que
la proporciéon de mujeres y de varones que cumplian los criterios del DSM-IIl para
la fobia social (excluyendo el criterio de interferencia) era de 3:2; sin embargo,
cuando se incluyé este criterio la proporcion se invirtio, siendo de 3:2 a favor
de los varones. No obstante, a dia de hoy seguimos sin tener evidencia empirica
gue nos permita saber cuéles son las razones por las que existen estas diferencias
de sexo, aunque algunos autores postulan explicaciones plausibles relativas a los
sesgos en la recogida de informacion, los sesgos clinicos, las diferencias de roles y
exigencias sociales, las pautas culturales y educativas, o las diferencias en cuanto
a la vulnerabilidad bioldgica para desarrollar respuestas de ansiedad (Furmark et
al., 1999).

Estado civil y niveles socioecondmico y educativo

Mientras que algunos estudios no han encontrado diferencias significativas en
el estado civil de los sujetos con fobia social y los sujetos de un grupo de control
(Furmark et al.,, 1999; Weissman et al., 1996), otros han puesto de manifiesto que
un porcentaje elevado de éstos se hallan solteros, separados o viudos (Davidson et
al., 1993; Lépine et al., 1993; Schneier et al., 1992; Wells et al., 1994).

En cuanto al nivel socioeconémico y educativo, casi existe un consenso en los
resultados de los estudios epidemioldgicos a la hora de sefialar la presencia de un
nivel socioeconémico y educativo mas bajo en los sujetos con fobia social (Davidson
et al, 1993; Furmark et al,, 1999; Lépine et al, 1993; Magee et al., 1996; Patel,
Knapp, Henderson y Baldwin, 2002; Reinherz et al.,, 1993; Schneier et al., 1992;
Stein et al, 1994; Stein et al., 1996; Weiller et al., 1996; Wells et al.,, 1994;
Wittchen et al., 1999), encontrandose ademas que el mayor grado de severidad de
las respuestas de ansiedad social correspondia al estrato de la muestra que presen-
taba los niveles socioeconémicos y educativos mas bajos.

En un nuevo analisis de los resultados del estudio epidemiolégico NCS (Kessler
et al., 1998) se encontrd que mientras que los sujetos con miedo a hablar en publico
no mostraban diferencias ni en el nivel educativo ni en el socioeconémico respecto
al grupo control, en cambio los sujetos que informaban ansiedad ante otras situa-
ciones sociales si informaban un nivel socioecondémico mas bajo que los sujetos del
grupo control.

Otra excepcion en este «casi consenso» es la ausencia de diferencias signifi-
cativas en el nivel socioeconémico informada por Degonda y Angst (1993), en un
estudio con poblacién suiza; en el trabajo no se proporcionaron datos acerca del
nivel educativo de la muestra.
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Otras variables sociodemogréaficas

Las relaciones entre la fobia social y otras variables sociodemograficas tales
como el estado laboral cuentan con menos apoyo empirico. Algunos estudios han
ha aportado evidencia empirica a favor de que los sujetos con fobia social presentan
mayores tasas de desempleo que los sujetos sin este problema (Magee et al., 1996;
Patel et al., 2002; Stein et al., 1996), mientras otros no han podido confirmar esta
relacion (Furmark et al., 1999).

La fobia social también ha sido relacionada empiricamente con menores tasas
de apoyo social (Cohen y Wills, 1985; Davidson et al., 1994; Furmark et al., 1999;
Magee et al.,, 1996) y menores niveles de ingresos econdmicos que los sujetos con-
troles (Davidson et al., 1994; Schneier et al., 1992; Stein et al., 1994).

El uso de los servicios médicos por los sujetos con fobia social también ha sido
investigado por algunos autores. Asi, por ejemplo, Schneier et al., (1992) manifes-
taron que los pacientes con fobia social sin comorbilidad multiplicaban por dos el
uso que hacian de los servicios médicos frente a las personas sin este trastorno;
ademas, cuando la fobia social estaba acompafiada por un trastorno comoérbido, la
tasa de asistencia a los servicios médicos se multiplicaba por tres frente al uso que
hacian los sujetos del grupo control. En el estudio de Faravelli et al., (2000), el 78%
de los pacientes con ansiedad social usaban los servicios de atencion primaria, el
41% habia visitado a un psiquiatra y el 15% a un psicélogo. Respecto a las dife-
rencias de género, parece gque los hombres tienen mayor probabilidad de solicitar
tratamiento, tal vez porque la fobia social sea mas incapacitante para los hombres
gue para mujeres al interferir mas intensamente en el desarrollo de sus actividades
cotidianas (Weinstock, 1999). En cuanto al consumo de psicofarmacos, en el estu-
dio de Furmark et al., (1999), alrededor del 13% de los sujetos con fobia social
admitieron el uso de medicacién, aunque muy pocos manifestaron que la ansiedad
social fuera el problema.

Comorbilidad

Los sujetos con un diagnostico primario de ansiedad social generalmente tam-
bién manifiestan sintomas asociados con otros trastornos de ansiedad, depresion
y abuso de sustancias téxicas como el alcohol u otras drogas legales e ilegales. De
hecho, se estima que entre el 70% y el 80% de los sujetos con fobia social cum-
plen los criterios diagnoésticos para al menos otro trastorno psiquiatrico (Lecrubier y
Weiller, 1997; Merikangas y Angst, 1995; Schneier et al., 1992).

Los trastornos comdrbidos mas frecuentemente relacionados con la ansiedad
social son la depresion mayor (Bisserbe, Weiller, Boyer, Lépine y Lecrubier, 1996;
Degonda y Angst, 1993; Faravelli et al., 2000; Pini, Cassano, Simonini, Savino, Russo
y Montgomery, 1997; Schneier et al., 1992; Wittchen y Beloch, 1996), los trastor-
nos de ansiedad (Angst, 1992; Faravelli et al., 2000; Lépine et al., 1995; Magee et
al., 1996) y el abuso del consumo de sustancias toxicas (Degonda y Angst, 1993;
Lecrubier y Weiller, 1997; Lépine y Lellouch, 1995). Por ejemplo, Magee et al.,
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(1996) hallaron que las condiciones comdrbidas méas frecuentes eran otros trastor-
nos de ansiedad (56,9%), sequidos de los trastornos afectivos (41,4%) y el abuso
de sustancias toxicas (39,6%). Otros trastornos comérbidos que han sido asociados
con la ansiedad social son el trastorno de la personalidad por evitacion (Herbert et
al., 1992; Holt et al.,, 1992; Jansen et al., 1994; (Ramos, Olivares, Piqueras y Rosa,
2002); Schneier et al., 1991; Tillfors, et al,, 2001; Turner, et al., 1992) y el trastorno
obsesivo-compulsivo de la personalidad (Ramos et al., 2002).

Comorbilidad entre la fobia social y otros trastornos de ansiedad

Segun los criterios del DSM-III-R (APA, 1987), el trastorno comdrbido mas fre-
cuentemente asociado con la fobia social es la agorafobia, seguido por el trastorno
de pénico y la fobia especifica. El Unico estudio epidemiolégico realizado hasta
la fecha con criterios del DSM-IV (Wittchen et al., 1999) concluye, sin embargo,
una mayor comorbilidad entre fobia social y el trastorno por estrés postraumatico,
seguido por la agorafobia sin historia de trastorno de panico y el trastorno de
panico con o sin agorafobia. Hay que indicar que estas tasas fluctuaron de forma
significativa al dividir los autores la muestra en sujetos con fobia social generalizada
y no generalizada. Asi, mientras los sujetos con fobia social generalizada presenta-
ban una mayor comorbilidad con el trastorno por estrés postraumatico y agorafobia
sin historia de trastorno de panico, los trastornos comérbidos mas diagnosticados
en los sujetos con fobia social no generalizada eran el trastorno de pénico con o sin
agorafobia y la fobia especifica.

En poblacion infanto-juvenil, Francis et al. (1992) observaron que todos los nifios
gue acudian a consulta con un diagnéstico de fobia social presentaban al menos
otro trastorno de ansiedad, siendo el mas frecuente el trastorno por ansiedad exce-
siva (83%), actualmente englobado dentro del trastorno de ansiedad generalizada;
estos autores también encontraron que casi la mitad de los sujetos cumplian los
criterios requeridos para el diagnéstico de fobia simple (ahora denominada fobia
especifica).

En el trabajo de Albano, Chorpita, y Barlow (1996), realizado con una muestra
de 138 jovenes con edades comprendidas entre los 8 y los 17 afos, el 30% recibié
el diagnostico de fobia social segun los criterios del DSM-III-R. El trastorno comor-
bido mas frecuente fue el de ansiedad excesiva (43%), seguido de la fobia simple
(26%).

Beidel, Turner y Morris (1998) usando los criterios del DSM-IV, informaron de
tasas de comorbilidad en una muestra de sujetos con fobia social y una edad media
de 10,1 afios. Las tasas de comorbilidad maés altas fueron para el trastorno de ansie-
dad generalizada y fobia especifica, ambos de un 10%.

En Alemania, en el estudio de Essau et al. (1999), se hallé que los trastornos de
ansiedad gue mas frecuentemente se encuentran asociados a la fobia social en la
adolescencia, para una muestra de sujetos cuyo rango de edad iba desde los 12 a
los 17 afos, eran la agorafobia (23,5%) seguida por el trastorno obsesivo-complu-
sivo (11,8%) y la fobia especifica (5,9%). Estos autores no encontraron comorbili-
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dad con otros trastornos con los que otros estudios si la habfan encontrado, como
el trastorno de ansiedad generalizada o el trastorno por estrés postraumatico.

Comorbilidad entre la fobia social y trastornos del estado del animo

Se estima que los sujetos con ansiedad social tienen una probabilidad entre dos
y tres veces mayor que los sujetos sin problemas a la hora de desarrollar depresion
mayor o distimia (Kessler, Stang, Wittchen, Stein y Walters, 1999).

Dos de los méas importantes estudios epidemioldgicos han evaluado la comorbi-
lidad entre la fobia social y la depresion. El primero de ellos, el ECA (Epidemiologic
Catchment Area; Schneier et al., 1992), se encontrd que el 16,6% de los sujetos
diagnosticados con fobia social también cumplia los criterios de depresién mayor.
En el segundo estudio, el NCS (National Comorbidity Survey, Kessler et al., 1994),
la tasa de comorbilidad encontrada entre la fobia social y la depresién mayor
fue mucho mayor, del 37,2%, siendo la depresidon mayor el segundo trastorno
comorbido de mas prevalencia entre personas con fobia social (Magee, et al.,
1996). Pero es mas, la fobia social parece haber precedido a los trastornos del
estado de animo en un porcentaje que oscila entre el 70% y el 80% de los casos
(Kessler et al., 1999; Lepine et al., 1993; Schneier et al., 1992; Stein et al., 1990;
Weiller et al., 1996; Wittchen et al., 1999).

Lecrubier (1998) encontrd que las tasas de comorbilidad entre la fobia social y
la depresion eran mucho mas elevadas en los sujetos con una edad de inicio de la
fobia social anterior a los 15 afos.

Pese a que la mayoria de estudios se han centrado en investigar la comor-
bilidad entre depresion y distimia, Perugi, Akiskal, Ramacciotti, Nassini, Toni,
Milanfranchi et al. (1999) han mostrado la relevancia de la asociacién entre la
fobia social y el trastorno bipolar Il. En este estudio, este trastorno aparecia aso-
ciado con la fobia social en el 21% de los casos, siendo la tasa de comorbilidad
hallada para el trastorno obsesivo-compulsivo del 17,7% y del 5,0% para el
trastorno de péanico.

En poblacién infanto-juvenil, Strauss y Last (1993) hallaron que el 10% de los
sujetos con fobia social reunian también los criterios de depresién mayor. Una
proporcion similar a ésta (8%) ha sido informada en un trabajo posterior (Beidel,
Turner y Morris, 2000). Sin embargo, Essau et al., (1999) encontraron tasas mas
altas: 23,5% y 5,1% para el episodio depresivo mayor y el trastorno distimico,
respectivamente.

Comorbilidad entre fobia social y el abuso o la dependencia del consumo de sus-
tancias toxicas

La prevalencia del abuso o dependencia del consumo de alcohol entre personas
con fobia social es de alrededor de un 22% (Himle y Hill, 1991; Kessler et al., 1997,
Regier, Farmer, Rae, Locke, Keith, Judd y Goodwin, 1990) y entre los sujetos que
solicitan tratamiento para la ansiedad social informan problemas con el control del



Una revision de los estudios epidemioldgicos sobre fobia social 419

abuso del alcohol en tasas que oscilan entre el 19% vy el 28% (Regier et al., 1990;
Himle y Hill, 1991; Van Ameringen et al., 1991).

Con poblacion adolescente, Essau et al. (1999) encontraron que el 23,5% de los
sujetos con fobia social también presentaban abuso o dependencia de alcohol y de
otras sustancias.

La ocurrencia de comorbilidad relativa al abuso de alcohol en sujetos diagnos-
ticados con fobia social también ha sido estudiada en muestras clinicas. Esta tasa
oscila entre el 2% (Herbert et al,, 1992; Turner et al., 1991, 1992) y el 20% (Perugi
y Savino, 1990; Van Amerigen, Mancini, Styyan y Donison, 1991). En la investiga-
cion Schneier et al. (1992), la tasa hallada fue del 16%.

Distintos estudios con muestras clinicas también han evaluado en qué medida la
fobia social puede preceder o ser consecuencia del abuso o dependencia del con-
sumo de alcohol u otras sustancias toxicas. Los resultados han revelado que la fobia
social parece anteceder al abuso del consumo de alcohol entre el 25% y el 94% de
los casos (Lydiard et al., 1992 falta referencia; Smail, Stockwell, Canter y Hodgson,
1984; Schneier et al., 1992; Stravynski et al., 1986; Weiller et al., 1996; Wittchen
et al., 1999), al consumo de tabaco (Sonntag et al., 2000) y al abuso conjunto de
tabaco, alcohol y cocaina (Baker, 2001).

Comorbilidad con los trastornos de la conducta alimenticia

Hasta la fecha son muy escasos los estudios sobre la relacién entre la fobia social
y los trastornos de la conducta alimenticia. Sin embargo existe la observacion cli-
nica de que aquellos sujetos que presentan trastornos de la conducta alimenticia
tienen mayor probabilidad de sufrir ansiedad social (Lecrubier et al.,, 2000) y que
en la mayoria de los casos la ansiedad social ocurre antes que los trastornos de la
conducta alimenticia (Wittchen et al., 1999). Véase a este respecto el trabajo de
Fernandez Jiménez, Badia, Jaurrieta, Solano y Vallejo (2003).

Discusion y conclusiones

En primer lugar, hemos de indicar que el hecho de que las tasas de prevalen-
cia varfen de unos estudios a otros puede deberse a aspectos metodoldgicos tales
como el ndimero de situaciones evaluadas o la naturaleza de éstas, los instrumentos
de evaluacion utilizados, las caracteristicas de la muestra y muy especialmente los
limites relativos a los criterios de interferencia y malestar que determinan el diag-
noéstico de la fobia social.

Por otra parte, como puede observarse en la Tabla 2, en general las tasas de
prevalencia de los estudios que siguen los criterios del DSM-III-R y DSM-IV son mas
elevadas que las del DSM-Ill. Chapman et al. (1995) argumentan que esto puede
ser debido a que mientras que en el DSM-IIl no se permitia el diagnostico conjunto
de fobia social y trastorno de personalidad por evitacién, en el DSM-III-R y DSM-IV
se permite e incluso se sugiere porque, a la vista del elevado solapamiento existente
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entre estos dos trastornos (Antony, 1997; Widiger, 1992), es probable que durante
el periodo de influencia de los criterios del DSM-IIl para el diagnéstico de la fobia
social se hayan minimizado éstos, en muchos casos a favor del trastorno de persona-
lidad por evitacion.

Asi mismo, el DSM-lII-R y el DSM-IV han ampliado el dominio de definicién
de la fobia social, complementando el reduccionismo inicial del DSM-III, lo cual
parece corresponderse mas con la evidencia empirica aportada por el estudio de
los sujetos con este trastorno (véase el apartado anterior). Pese a ello, en nifios
y adolescentes, Beidel y Turner (1998) consideran que las tasas de prevalencia
que se obtienen en los estudios epidemiolégicos comentados pueden ser incluso
inferiores a las reales ya que, bajo los criterios del DSM-III-R, los sujetos que
presentaban ansiedad social también podian cumplir los criterios del trastorno
por ansiedad excesiva infantil (ahora incluido en el trastorno de ansiedad gener-
alizada) o del trastorno de evitacion infantil (actualmente englobado en la fobia
social).

Respecto a las variables sociodemograficas, parece que la fobia social es mas
frecuente entre mujeres que entre hombres, aunque sean estos ultimos los que
mas solicitan tratamiento porque, como hemos indicado, en ellos el grado de
interferencia para el desarrollo de sus actividades cotidianas sea mayor. Asimismo,
los datos disponibles indican que existe una alta probabilidad de que los sujetos
con ansiedad social estén solteros, divorciados o viudos, tengan un nivel educativo
y socioecondémico menor que los sujetos control y, en consecuencia, también pre-
senten peor situacién laboral que los sujetos sin ansiedad social, o que conlleva
menores ingresos econémicos. Por todo ello es posible hipotetizar que la ansiedad
social interfiere de manera significativa en el desempeno del sujeto que la padece
en numerosas areas de su vida contidiana (laboral, social, educativa, familiar),
teniendo como consecuencia una reduccion muy significativa de su calidad de
vida. No obstante, a dia de hoy desconocemos si el hecho de hallarse situado en
niveles socioeconémicos bajos puede contribuir al desarrollo de la fobia social,
0 si ésta propicia que el sujeto obtenga un peor rendimiento académico, rehuya
una formacién superior y, por tanto, no pueda acceder a puestos de trabajo mejor
remunerados.

En relacion con la comorbilidad, tanto los resultados de los estudios epidemio-
l6gicos con muestras comunitarias como clinicas sefalan tasas de comorbilidad
elevadas, especialmente en el caso de la fobia social generalizada. De hecho, a
partir de los datos que han proporcionado las investigaciones llevadas a cabo hasta
la fecha se puede hipotetizar la existencia de un patron comérbido distinto en fun-
cion del subtipo de fobia social que presente el sujeto. Estas diferencias plantean el
interrogante de si estamos hablando de diferencias cuantitativas o cualitativas entre
los subtipos de fobia social. Nuestra posicién a este respecto es la que se recoge en
Olivares y Caballo (2003), en el presente monografico.

Volviendo a los datos relativos a la comorbilidad, como hemos sefialado ante-
riormente, Lecrubier (1998) encontré que una edad de inicio temprana de la fobia
social (inferior a los 15 anos) parecia elevar el riesgo de desarrollar tasas de comor-
bilidad maés altas respecto de los trastornos de ansiedad como la agorafobia, los
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trastornos del estado del animo (especialmente depresién), problemas de salud
como los derivados del abuso del alcohol y los trastornos de la conducta alimenti-
cia. Nos parece conveniente recordar la necesidad de seguir poniendo a prueba la
hipotesis que tales resultados permiten formular.

Ademas, como revelan los datos expuestos anteriormente, en la mayoria de
los casos, la fobia social parece preceder al inicio de los trastornos comorbidos, lo
pone el acento en la conveniencia e importancia de diseflar programas de trata-
miento que impliquen la deteccién e intervenciéon temprana en la poblacion infantil
y adolescente. No obstante todavia se precisa de mayor evidencia empirica, desde
nuestro punto de vista.

Finalmente, los datos de la presente revisién nos permiten subrayar que:

(i)

(ii)

(iii)

(iv)

En la medida en que ha ido delimitdndose el constructo de fobia social, en
la linea requerida por la psicologia cientifica, haciéndose mas especificos y
concretos los criterios biosicosociales aceptados por la comunidad cientifica
para su diagnostico clinico, mejorando el disefio y las propiedades psicomé-
tricas de los instrumentos de evaluacion, las tasas de prevalencia obtenidas
por los distintos estudios epidemioldgicos reducen sus diferencias, pese a
gue todavia sean éstas notables entre algunos estudios realizados en el
mismo pafs y afio por distintos investigadores;

Pese a las mejoras reconocidas en el apartado previo, seguimos necesitando
una mayor fundamentacién empirica de las categorias diagndsticas que uti-
lizamos, asi como una delimitacién mas precisa para reducir al maximo los
solapamientos y sobreinclusiones que todavia se producen;

Con el desarrollo de los tratamientos psicolégicos multicomponentes apli-
cados en grupo y disefiados de acuerdo con las variables relevantes que
participan del mantenimiento de los trastornos de la conducta, segun los
modelos funcionales creados ad hoc, cada vez adquieren mayor relevancia
las categorias diagnosticas biopsicosociales recogidas en los DSM en rela-
cion con la eleccion de los tratamientos. Ello no supone la eliminacion del
andlisis funcional, pero si implica una superacién de la funcién asignada
hasta no hace mucho por los psicélogos conductuales a estos constructos
nosolégicos; ahora su papel va mucho mas alla de servir como meros ins-
trumentos para la comunicacion interprofesional e institucional. Por ello, en
la medida en que contribuyamos a mejorarlas estaremos también ayudando
a gue sean mas fiables los datos obtenidos en nuestros estudios epidemio-
l6gicos, asi como a incrementar las probabilidades de eleccién de un buen
tratamiento cuando trabajemos con grupos.

Seguir avanzando requiere también del esfuerzo de los investigadores
de todos los pafses para proseguir en la unificacion de nuestras estrate-
gias e instrumentos de evaluacion. Disponer de las mismas herramien-
tas validadas para los distintos contextos culturales, grupos de edad y
género, sigue siendo una tarea deseable y necesaria, pero obviamente
inconclusa.
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