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Caracteristicas sociodemograficas y psicoldgicas de la fobia social
en adolescentes
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Universidad de Murcia

El objetivo de este estudio es analizar las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los adoles-
centes en funcion del subtipo de fobia social. Participaron 120 adolescentes que cumplian los criterios
del DSM-IV-TR (APA, 2000) para el diagnéstico de fobia social (especifica o generalizada). Los re-
sultados muestran diferencias significativas entre los subtipos, en la variable género y en las medidas
relativas a la ansiedad, la evitacién social, el miedo a la evaluacién negativa y sus correlatos. Estos da-
tos concuerdan con los resultados de otros estudios con poblacién adulta y aportan informacion util pa-
ra la investigacion y la practica clinica.

Sociodemographic and psychological features of social phobia in the adolesthaaghjective of

this study is to analyze the demographic and clinical features of adolescent with social phobia based
on the subtype. The sample included 120 adolescents diagnosed of Social Phobia (specific or genera-
lized). The results show statistically significant differences between both subtypes of social phobia; so
much in gender as on each measure that evaluate anxiety, social avoidance, fear of negative evaluation
and other correlates. These data are consistent with results informed by several studies with adult po-
pulation and provide useful information for the investigation and the clinical practice.

La fobia social (FS en adelante) se caracteriza por «un mieddo de &nimo o el inicio en el consumo de alcohol u otras sustan-
persistente y acusado a situaciones sociales o actuaciones en pias toxicas (Essau, Conradt y Petermanm, 1999; Stein, Fuetsch,
blico por temor a que resulten embarazosas» (APA, 2002; p. 502Mdiller, Hofler, Lieb y Wittchen, 2001).

De acuerdo con esta misma fuente, la FS sigue en tasas de preva-El sujeto con FS puede presentar ansiedad clinicamente signi-
lencia a la depresion mayor y a la dependencia de consumo de #ieativa ante un niUmero muy variable de situaciones sociales. De
cohol, lo que la sitla en el tercer trastorno psicoldgico con mayoesta variabilidad surgi6 la necesidad de distinguir diferentes subti-
res tasas de prevalencia. pos de FS y, como consecuencia, la inclusion por primera vez del

Los estudios epidemioldgicos ponen de manifiesto que este trasubtipo «fobia social generalizada» (en adelante FSG) en el DSM-
torno de ansiedad tiene su inicio mas frecuente en la adolescendi&R (APA, 1987), delimitado mediante la expresion «la mayoria
media (Beidel, Ferrell, Alfano y Yeganeh, 2001; Olivares, Caballo,de las situaciones sociales» (p. 291). Ante la ambigliedad de dicha
Garcia-Lépez, Rosa y Lépez-Gollonet, 2003) y es actualmente alelimitacion algunos investigadores han propuesto otras alternati-
desorden mas diagnosticado en el contexto clinico durante esta faas, fundamentalmente en estudios realizados con poblacién adul-
se de la vida (Albano y Detweiler, 2001). Debido a todo ello, la fo-ta. Las propuestas, que también incluyen distintas operacionaliza-
bia social es un problema que también viene ocupando y preocgiones del subtipo denominado indistintamente «especifico»,
pando a los investigadores espafoles (véase Echeburla «no-generalizado», «circunscrito» o «limitado», varian en funcion
Salaberria, 1991; Moreno, Méndez y Sanchez, 2000; Olivares tanto del procedimiento seguido para establecerlos como de la na-
Garcia-Lépez, 2002; Olivares, Rosa y Piqueras, 2005; o Ruipérenjraleza de los criterios utilizados. Hasta la fecha, las dos pro-
Garcia-Palacios y Botella, 2002, por poner algunos ejemplos). puestas que mas investigacién han generado son las del grupo de

El trastorno presenta un curso crénico e interfiere tanto en €elurner (v. gr., Turner, Beidel y Townsley, 1992) y las del grupo de
rendimiento escolar como en el desarrollo y el funcionamiento inHeimberg (v. gr., Heimberg, Holt, Schneider, Spitzer y Liebowitz,
dividual (Beidel et al, 2001). Sus consecuencias en el proceso d€©93; Heimberg, Hope, Dodge y Becker, 1990). Heimberg y cola-
adaptacion del adolescente son graves; asi, podemos destacabetadores proponen tres subtipos: (a) fobia social especifica si se
bajo rendimiento académico y el abandono escolar (Beidel y Turpresenta ansiedad en un nimero limitado de situaciones muy con-
ner, 1998), el desarrollo de otros trastornos de ansiedad y del estaretas (no mas de dos y relacionadas con situaciones de actuacion,
tales como hablar, comer, escribir en publico, etc.); (b) fobia social
no generalizada, si se temen y evitan muchas situaciones y en con-

Fecha recepcion: 5-7-04 » Fecha aceptacién: 20-6-05 textos sociales diferentes, pero aln se conserva un funcionamien-
Correspondencia: José Olivares Rodriguez to adecuado en algunas de las areas; y (c) fobia social generaliza-
Ei?::ri? d‘;ﬁ z:";/‘l’::gf da si se temen y evitan todas o casi todas las situaciones sociales.
30080 Murcia (Spain) Por su parte, Turner et al (1992) toman como criterio la frecuencia

E-mail: jorelx@um.es de ocurrencia de las situaciones sociales a la hora de delimitar su
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propuesta respecto de que se ha de entender por «la mayoria de las Método
situaciones» y proponen distinguir dos subtipos: (a) Fobia social

generalizada si se temen situaciones de ocurrencia frecuente taldsiestra

como asistir a fiestas o reuniones sociales, iniciar o/ly mantener

: . . i - La muestra final estuvo compuesta por 120 sujetos, alumnos de
conversaciones, etc.; (b) Fobia social especifica, si lo que se temgp — o ; !

. ; : : y 4° de la E.S.O. y 1° de Bachiller, matriculados en 10 centros
son situaciones con menor frecuencia de ocurrencia, tales como

. . o - - publicos y concertados de la regiéon de Murcia.
dar discursos, hablar en reuniones, comer o escribir en puablico '0 . .

. L o - ) ) La edad de los participantes estuvo comprendida entre los 14y
utilizar aseos publicos. En Espafia también hay trabajos recientes ~ . il

s 18 afios, con una media de 15,22 (D.T.= 0,92). El 30% fueron
en los que se ha abordado el problema planteado por la propuesta . o
de la APA (1987) a este respecto (asi, Olivares y Caballo, 2003; oOmbres y el 70% mujeres, de ellos el 32,5% cursaban 3° de ESO,
P ! y ' . el 36,97% asistian a 4° de ESO y el 30,52% a 1° de Bachillerato.

Quero, Bafios, Botella y Gallardo, 2003). Pero a pesar de la exis- o - . .
. ) . R En la fase de evaluacion diagnostica fue excluido y remitido a
tencia de esta controversia, las diferentes actualizaciones del DSM

(APA, 1994 y 2002) han mantenido la distincién inicial (DSM-lil- U CeNtro de salud un sujeto que presentaba un trastorno que in-
R- AlsA 1987) cluia alucinaciones auditivas. Al resto de adolescentes que cum-

L, . - lieron los criterios para el diagnéstico de fobia social se les ofre-
En la poblacion adolescente el estudio de la problemética planq. P 9

teada por la delimitacion de los subtipos se halla en sus inicios, 60 la posibilidad de recibir tratamiento psicologico, dentro de un

mo lo refleja el reducido nimero de trabajos publicados al respegrograma disefiado con este fin (véase Olivares, 2005).
to (Essau et al, 1999; Hofmann, Albano, Heimberg, Tracey’Evaluacién
Chorpita y Barlow, 1999; Wittchen, Stein y Kessler 1999), ningu-
no de los cuales se ha realizado con poblacion espafiola. El proceso de evaluacion siguié los pasos que describimos a
En este contexto, los dos grupos de variables mas investigadesntinuacion. Los sujetos participantes fueron seleccionados, en
han sido los relativos a la caracterizacion clinica y sociodemogradna primera fase, de una poblacién de 1.696 alumnos mediante la
fica de los subtipos propuestos. Asi, distintos autores han encomaplicacién de dos instrumentos de deteccién adaptados y validados
trado que los sujetos adultos que presentan fobia social generapara poblacion adolescente espariola (véase Garcia-Lopez, Olivares
zada, respecto a los que son diagnosticados de fobia sociglVera-Villarroel, 2003): SAS-A (La Greca y Lépez, 1998) y SPAI
especifica (FSE, a partir de ahora), muestran una edad de inic{@urner, Beidel, Dancu y Stanley, 1989). En una segunda fase, los
mas temprana, un nivel educativo mas bajo, una mayor tasa de dedolescentes que superaron los puntos de corte establecidos (Oliva-
sempleo, un mayor porcentaje de solteros, un nimero superior des, Garcia-Lépez, Hidalgo, La Greca, Turner y Beidel, 2002) fue-
familiares de primer grado que también reciben un diagndstico deon entrevistados siguiendo la ADIS-IV-L (DiNardo, Brown y Bar-
fobia social y un mayor consumo de psicofarmacos (v. gr., Furtow, 1994) a fin de verificar si cumplian los criterios requeridos
mark, Tillfors, Stattin, Ekselius y Fredrikson, 2000; Heimberg etpara el diagnéstico de fobia social y, en su caso, pasar a la tercera
al, 1990). En poblacién adolescente también se han hallado dif¢ase. En la tercera fase les fue asignado el subtipo de acuerdo con
rencias en la edad de inicio en funcion del subtipo de fobia socidbs criterios del DSM-IV-TR (APA, 2002) y una operacionalizacién
y el sexo (Furmark, 2002; Giaconia, Reinherz, Silverman, Pakizya puesta a prueba en nuestro contexto cultural por Ruipérez et al
Frost y Cohen, 1994; Wittchen et al, 1999). (2002) consistente en diferenciar entre: (a) fobia social circunscrita
Por lo que respecta a la caracterizacion clinica, algunos estfmiedo persistente e intenso a una o dos situaciones sociales), y (b)
dios también han investigado en poblacién adulta la existencia di@bia social generalizada (miedo persistente e intenso a tres o mas
diferencias entre los subtipos propuestos. Asi, mediante el uso ddtuaciones sociales). Finalmente, a los sujetos seleccionados se les
autoinformes se ha encontrado que, en comparacion con los gaglicd una bateria de pruebas de autoinforme gue junto a la entre-
presentan FSE, los sujetos con FSG informan mayor intensidad yista diagndstica se describen y enumeran a continuacion.
frecuencia de sus respuestas de ansiedad y una mayor interferen-
cia en sus vidas (asi Quero et al, 2003; Turner et al, 1992), maydnstrumentos de evaluacion
frecuencia e intensidad del miedo a la evaluacién negativa y ma-
yor dificultad a la hora de resolver problemas interpersonales (v.
gr., Kachin, Newman y Pincus, 2001). En cambio, en poblacion Utilizamos la Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-
adolescente tampoco se han realizado estudios a este respecto.lV, Lifetime version (ADIS-IV-L; DiNardo et al, 1994). Se trata de
Asi pues, a la falta de un consenso sobre la delimitacion de lasna entrevista semiestructurada que permite efectuar el diagndstico
subtipos que no sélo da lugar a una amplia variedad de interpretdiferencial de la fobia social con otros trastornos de ansiedad des-
ciones, sino que también dificulta las comparaciones entre los traritos en el DSM-IV, asi como con otros trastornos del estado de
bajos realizados, hay que afiadir la escasez de estudios sobre estamo, trastornos somatomorfos, trastornos relacionados con el
problematica en la poblacién adolescente. Todo ello nos llevd aonsumo de sustancias y detectar la presencia de otras complica-
plantearnos el estudio de las caracteristicas sociodemogréficasciones (v. gr., trastornos psicéticos). Incluye una seccion relativa a
clinicas en una muestra de adolescentes espafioles, prestando lagebia social, en la cual se evalua tanto la severidad del miedo co-
pecial atencién a su concrecion en funcion de los subtipos (FSE mo la evitacion del sujeto ante 13 situaciones sociales. En un estu-
FSG). Esperabamos corroborar que las distinciones mantenidako piloto, Di Nardo, Brown, Lawton y Barlow (1995) informaron
por la APA (2002), entre FSE y FSG, resultan (tiles para obtenegue el coeficient&appahallado para esta entrevista es adecuado
grupos homogéneos en adolescentes que permitan incrementar(ke 0.64) y Olivares y Garcia-Lépez (2000) han obtenido en pobla-
especificidad diagndstica y, en consecuencia, contribuyan a mejeién adolescente espafiola un valor de 0.79 para este coeficiente.
rar tanto el prondstico del curso del trastorno como el disefio y la Para la determinacién de la edad de inicio de la fobia social, se
seleccion de tratamientos especificos en esta poblacion. pidio a los sujetos durante la entrevista que asociaran inicialmen-

Entrevista diagndstica
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te ésta a uno de los intervalos cronolégicos que habiamos consaracteristicas y propiedades psicométricas en poblacion adoles-
truido y delimitado, con este fin, tomando como criterios de refe-cente espafiola puede consultarse Garcia-Lopez et al (2003). Los
rencia acontecimientos vitales/escolares que estimamos relevantestrumentos utilizados fueron el inventario de ansiedad y fobia
por requerir generalmente un notable esfuerzo de adaptacion pasacial (Social Phobia and Anxiety Inventory, SPAI; Turner et al,
los nifios y los adolescentes: 3-6, 6-9, 9-12, 12-15 y 15-18 afiod.989), el cuestionario de habilidades sociales para adolescentes
Algunos de los acontecimientos utilizados como referencia fue{CHSPA; Inglés Martinez, Méndez e Hidalgo, 1998), el cuestio-
ron: ingreso en el parvulario e inicio de la escolaridad obligatorianario de confianza para hablar en publico (Personal Report of
(3-6 afos); inicio y consolidacion del dominio de materias instru-Confidence as Speaker, PRCS; Paul, 1966), y las escalas: escala de
mentales bajo la direccién de un solo docente (6-9 afios: lecturansiedad social para adolescentes (Social Anxiety Scale for Ado-
escritura y célculo aritmético); inicio de la aparicion de los caracdescents, SAS-A; La Greca y Lopez, 1998), autoverbalizaciones
teres sexuales secundarios, incremento significativo de la dificuldurante la situacion de hablar en publico (Self-Statements During
tad de las materias de estudio (introduccién del pensamiento abBublic Speaking, SSPS; Hofmann y DiBartolo, 2000), escala de
tracto), intensificacion de los requerimientos para superar lasnsiedad a la interaccion social (Social Interaction Anxiety Scale,
pruebas de evaluacion y paso de la dependencia de un solo prof®tAS; Mattick y Clarke, 1998), escala de fobia social (Social Pho-
sor para todas las materias a un profesor para cada materia (9-hia Scale, SPS; Mattick y Clarke, 1998), escala de inadaptacion
afios); consolidacion de los caracteres sexuales secundarios, inc(&; Echeburta y Corral, 1987scala de autoestima (Society and
mento de las demandas de responsabilidad y cambio de centAmolescent Self Image, SASI; Rosenberg, 1965) y escala de aser-
educativo (12-15 afios); realizacion de los estudios de Bachilleraividad de Rathus (Rathus Assertiveness Schedule, RAS; Rathus
to y relativos a las ensefianzas profesionales (15-18 afios). Una v&273). En la tabla 2 se presenta la clasificacion de estos instru-
ubicado el intervalo se le solicitaba al sujeto que intentara situar lmentos y las subescalas que los integran atendiendo a los cons-
edad de inicio en un afio concreto rememorando acontecimientdructos tedricos que pretenden medir.

pasados. Se utilizé6 como criterio-guia para ubicar el inicio el mo-
mento a partir del cual los sujetos recordaban que los miedos so-
ciales comenzaron a causar deterioro significativo en sus vidas.

Resultados

El 47,5% (n= 57) de los adolescentes cumplieron los criterios
para el diagnostico de FSE (miedo persistente e intenso a una o

Las pruebas de autoinforme empleadas en este estudio se emips situaciones sociales) y un 52,5% (n= 63) presentaron FSG
meran a continuacion. Para mayor informacién de sus objetivo§miedo persistente e intenso a tres 0 mas situaciones sociales). Un

Inventarios y escalas

Tabla 1

Distribucién de la edad de inicio informada en funcién de los subtipos de fobia social y el sexo de los participantes [RSARAY-I002)
Edad de inicio Distribucién por subtipo y sexo Distribucion
(informada) (M= Mujeres; V= Varones) por intervalo (%)
Intervalos (Eventos potencialmente estresores  Afios Fobia social especifica Fobia social generalizada
de los intervalos considerados) (FSE) (FSG) Total (%)

M \ Total (%) M Total(%)

3-6 afios 3 0 0 0 (0.00) 0 0 0 (0.00) 0 (0.00)
Incorporacién a parvularios e inicio 4 8 4 12 (10.00) 16 3 19 (15.83) 31(25.83) 25.83
escolaridad obligatoria 5 0 0 0 (0.00) 0 0 (0.00) 0 (0.00)
6-9 afios 6 1 0 1(0.83) 0 0 0 (0.00) 1(0.83)
Aprendizajes instrumentales basicos 7 0 0 0 (0.00) 1 0 1(0.83) 1(0.83) 5.00
bajo la guia de un unico profesor 8 0 0 0 (0.00) 3 1 4(3.33) 4 (3.33)
9-12 afios 9 2 0 2 (1.67) 1 1 2 (1.67) 4(3.34)
Incremento significativo de la exigencia 10 1 1 2 (1.67) 4 0 4(3.33) 6 (5.00) 13.34
escolar y docencia a cargo de profesorado 11 2 1 3(2.50) 2 1 3(2.50) 6 (5.00)
variado
12-15 afios 12 1 3 4(3.33) 9 2 11 (9.17) 15(12.50)
Cambio de centro educativo (nuevos 13 3 0 3(2.50) 6 1 7(5.83) 10 (8.33) 31.66
compafieros y profesores), consolidacion 14 3 3 6 (5.00) 7 0 7 (5.83) 13(10.83)
del uso del pensamiento abstracto
en tareas escolares
15-18 afios 15 2 0 2 (1.67) 4 1 5(4.17) 7 (5.84)
Inicio de los estudios de Bachillerato 16 1 0 1(0.83) 0 0 0 (0.00) 1(0.83) 6.67
y profesionales 17 0 0 0 (0.00) 0 0 0 (0.00) 0 (0.00)
No recordaban la edad de inicio - 7 14 21 (17.50) 0 0 0 (0.00) 21 (17.50) 17.50
Totales 31 26 57 (47,50) 53 10 63 (52.50) 120(100) 100
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3,71% presentaban FSG (1,53% eran chicos y 1,82% chicas) y darmada, 6 (5%) y 8 (6,67%) sujetos, respectivamente. Por otra par-
3,36% cumplian los criterios para la FSE (0,59% eran chicos ye, s6lo 22 sujetos (18,34%) sitlan el inicio entre los 6 y los 12
3,12% chicas). afios, mientras que entre los 12 y los 18 lo hacen 46 (38,33%).

En cuanto a la edad de inicio (véase tabla 1) hemos de sefialar En sintesis, la media de la edad de inicio informada fue de 9,53
gue mientras que todos los sujetos con FSG pudieron ubicarla dafios (D.T.= 4.18); aproximadamente un tercio de los adolescentes
rante el desarrollo de la entrevista, 21 sujetos con FSE, el 17,5%jjeron haber sufrido este problema «desde siempre», situandolo
no pudieron hacerlo ni durante ésta ni en un nuevo intento dos satrededor de los 4 afios y otro tercio indicé haber comenzado a su-
manas después. Los sujetos que utilizaron la expresion «desdlir las consecuencias negativas del trastorno entre los 12-15 afios.
siempre» situaron el primer recuerdo concreto de interferencia ¥n conjunto, el 82% inform6 una edad de inicio previa a los 16
malestar significativo en el parvulario, resultando la edad de cuatrafios, un 65% la situé antes de los 14 afios y un 44,17% antes de
afos la elegida mas frecuentemente (n= 31), seguida por los 1@s 12 afios.
afios (n= 15); por intervalos, el comprendido entre los 12-15 afios En el estudio de las diferencias entre los subtipos, en primer lu-
es el que presenta una mayor frecuencia de inicio (n= 38; 31,66%gar, se analiz6 el papel de la edad de inicio y sexo, empleando la
seguido por el de 3-6 afios (n=31; 25,83%). Los intervalos 6-9 afigwueba T de Student. Respecto de la primera se observa un elevado
y 15-18 afios son los que recogen la menor frecuencia de inicio inparalelismo en relacion con la frecuencia de ocurrencia del inicio in-
formada en ambos subtipos, no hallandose diferencias estadistica-
mente significativas {= -0,06; p<.95), ni por intervalos ni por eda-

) ) ~Tabla2 o ) des concretas, pese al sesgo producido por la ausencia de datos en el
Diferencias en las dimensiones psicologicas estudiadas 17,5% de los sujetos con FSE (n= 21). Los datos muestran una edad
Medidas de las variables  Fobia social Fobia social media de inicio de 9,5 afios para la FSE y 9,56 afios para la FSG. En
Variables dependientes especifica generalizada Resultadps ~ cuanto a la distribucion por sexo y subtipo, la edad media fue de 9,58
medidas (n=57) (n=63) (T de Student) afios (D.T.= 4,29) y 9,20 afios (D.T.= 4,08) para varones con FSE y
) FSG, respectivamente; mientras que para las chicas fue de 9,46 afios
Arsiedad SPAES e e (D.T.= 4,50) en la FSE y 9,62 afios (D.T.= 4,15) en la FSG.
general SPAI-DIF " 5085 7884 R_especto ala segunda_caracterl’stica con_sidera(_ja, la durac_i()n o}
DT 17:90 21:91 685" cronicidad de la fobia social, no hallamos diferencias estadistica-
SAS-A Total M 4835 6324 mente 5|gn|f|c.at|vas ﬁf -0,16; p<.87): la duraciéon media del
DT 1011 12,97 5,88 trastorno medida en afios fue de 5,67 (D.T.= 4,29) para la FSE y
para la FSG de 5,78 (D.T.= 4,10). En relacién con el sexo, los va-
Respuesta ~ SAS-A/SAD-N M 16,85 211 . rones con FSE y FSG mostraron una duracion media de 5,17
de evitacién DT 3,63 487 532 (D.T.= 4,04) y 6 (D.T.= 4) afios, respectivamente, mientras las chi-
social SAS-AISAD-G M 9,25 12,30 . cas presentaron una cronicidad media de 5,87 (D.T.= 4,52) afios
o1 262 342 537 para la FSE y 5,74 afios (D.T= 4,13) para la FSG.
Componente  SAS-AIFNE M 22,24 20,73 En el estudio de las diferencias entre los subtipos respecto de
cognitivo DT 6,47 6,64 6,18 las caracteristicas sociodemograficas se utilizaron las pruebas T de
sSPS M 20,02 25,41 Student o Chi-cuadrado de Pearson, atendiendo al tipo de variable
DT 7,16 9,72 3,37 medida, hallandose una asociacién estadisticamente significativa
PRCS M 101,55 83,49 entre las variables sexo y subtip@, € 12,60; p<.000) que mostro
DT 17,48 19,02 -5,28" una mayor frecuencia de casos de FSG entre las chicas (n= 53;
63,10%) que entre los varones (n= 10; 27,78%), ocurriendo lo
Ansiedad SIAS M 8243 46,70 . contrario respecto de la FSE: el 72,22% (n= 26) correspondio6 a los
social ante DT 9,30 12,88 6,77 . ; .
la interaccion chicos frente a un 36,90% (n= 31) de las chicas. En cambio, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en las otras
Ansiedad SPS M 23,00 42,62 . dos variables estudiadas: edad cronoldgigg=(t0,26; p<.79) y
social ante oT 11,95 17,02 715 nivel educativoy2,= 0,49; p<.78). Respecto a la edad cronolégi-
la actuacion ca, el grupo de FSE mostré una edad media de 15,19 afios (D.T.=
Inadaptacién El M 11,94 18,19 0,97) y de 15,24 afios (D.T.= 0,89) el de FSG.
DT 5,20 7,45 517" Para explorar las diferencias entre los subtipos, en las dimen-
siones psicoldgicas estudiadas, éstas se agruparon en medidas re-
Autoestima SASI M 30,48 2581 lativas a: la ansiedad social general, las respuestas de evitacion so-
ot 520 542 4T3 cial, el componente cognitivo de la fobia social, la ansiedad ante
Déficit de CHSPA M 5543 85.21 la relacion con otro(s), la ansiedad ante la actuacion frente a
habilidades DT 18,47 28,30 -6,57" otro(s) y otras complementarias (inadaptacion, asertividad, habili-
sociales dades sociales y autoestima). Para este analisis realizamos una
B comparacion de medias aplicando la prueba T de Student. Los re-
Asertividad RAS D"T" 1?322 gggg - sultados muestran diferencias estadisticamente significativas para
' ’ ’ el total de las variables consideradas, siempre con mayor valor en
Nivel de significacion estadistica: * p<.05; ** p<.005; *** p<.001 el grupo con FSG (véase tabla 2). El signo negativo de los valores

Nota: Grados de libertad para SPAI-FS Y DIF: 112; para PRCS, CHSPAy RAS: 114; pa- de los datos proporcionados por la prueba T muestran que las pun-
ra SSPS, SIAS, El y SASI: 115; para SASA-TOTAL y sus subescalas y SPS: 116. tuaciones alcanzadas por el grupo de FSG son mas altas que las del
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grupo FSE; es decir, los sujetos con FSG presentan mayores nivéa, respectivamente, mientras que para las mujeres se situaba en
les de ansiedad general, mayor ansiedad en su relacion con otrod3.5 y 15 afios en el caso de FSG y FS no generalizada (rango de
en la actuacién ante otros, mayor frecuencia de respuestas de egdad de los sujetos: 14-24 afios), presentandose diferencias esta-
tacion social, mas inadaptacion social y mayores carencias en la$sticamente significativas entre ambos subtipos. También fue mas
habilidades sociales. En las comparaciones relativas al PRCS, baja la edad media hallada en nuestro estudio que la informada por
RAS y el SASI, la interpretacion de los signos de los valores dé&iaconia et al (1994), quienes encontraron que en el 83% de los
los datos obtenidos a partir de la T de Student ha de entenderse @sos diagnosticados de fobia social la edad de inicio se situaba
sentido contrario. por debajo de los 14 afios; en nuestro estudio el 75,83% de los su-
jetos con fobia social inform6 de una edad de inicio igual o ante-
Discusion rior a los 14 afios. Asimismo, el presente trabajo nos ha permitido
identificar dos momentos evolutivos que se muestran especial-
En primer lugar, hemos de sefialar que la prevalencia encontranente relevantes para disefiar intervenciones con caracter preven-
da en funcién de los subtipos siguié una distribucién proxima divo o de deteccion e intervencion temprana, dado que en ellos si-
una razoén 1/1. Estos datos se hallan a medio camino entre los intan la edad de inicio el 57,49% de los adolescentes: 25,83% entre
formados en poblaciéon adulta en el contexto comunitario (asf, pdos 3-6 afios y 31,66% entre los 12-15 afios (véase tabla 1). Para
ejemplo, Kessler, Stein y Berglund, 1998) y en poblacién clinicauna revisién de las potenciales variables implicadas especifica-
(véase Ruipérez et al, 2002; o Turner et al, 1992), donde se infomente tanto en la fase de vulnerabilidad como en el curso del tras-
ma de una mayor proporcion de sujetos del subtipo generalizadtgrno puede consultarse Olivares y Caballo (2003) o Kimmel y
y otros provenientes tanto de poblacion adulta (Furmark et alWeiner (1998) para las relativas a la adolescencia en general.
2000; Stein et al, 2001) como adolescente (Hofmann et al, 1999; Por lo que respecta a los valores alcanzados en las medidas de
Wittchen et al, 1999) en los que el nimero de sujetos con fobia sautoinforme consideradas y agrupadas en funcién del subtipo, los
cial generalizada fue menor que el de sujetos con fobia social nesultados muestran que los sujetos con FSG presentan valores su-
generalizada. Entendemos que esta disparidad de resultados pugagiores a los del subtipo especifico (FSE) en todas las variables re-
explicarse tanto como consecuencia de las caracteristicas de lgistradas (véase tabla 2), alcanzando en todos los casos las diferen-
muestras como de los criterios de clasificacion utilizados para dezias significacion estadistica. Estos datos resultan consistentes con
limitar los subtipos. En todo caso, desde nuestro punto de vista, el®s de otros trabajos en los que los sujetos con FSG también pre-
te hecho viene a poner de manifiesto, una vez mas, la necesidad skntan puntuaciones que alcanzan diferencias estadisticamente sig-
hallar una operacionalizacion cuyo refrendo empirico permita ehificativas, frente a los sujetos con FSE, tanto en la ansiedad social
consenso entre los investigadores para controlar esta variable. general como en el grado de interferencia producida en el quehacer
En relacién con la prevalencia de la fobia social en funcién detotidiano (véase, por ejemplo, Heimberg et al, 1990), asi como res-
sexo constatamos que el nimero de chicas que cumplieron los cpecto del grado de dificultad informado a la hora de afrontar y re-
terios para el diagndstico del subtipo FSG fue significativamentesolver los problemas interpersonales (Kachin et al, 2001). Es decir,
mayor que el de chicos. En un analisis mas pormenorizado se oparece constatarse que tanto en nuestra muestra como en poblacion
serva que, en esta relacion, las adolescentes con FSG de nuesttulta los sujetos que presentan FSG informan mas interferencia,
estudio son mas del doble que los chicos (§8%88%) y presen-  mas deterioro general, asi como mayor gravedad de la sintomato-
tan en mayor nimero FSG que FSE (6@%37%), contraria- logia fobica, en medidas de autoinforme de la FS, que los diagnos-
mente a lo que parece ocurrir en los chicos (28% ¥S@2% ticados como FSE (v. gr., Quero et al, 2003; y Ruipérez et al, 2002).
FSE). Este resultado coincide con el de la mayoria de las investi- En sintesis, de los resultados del presente trabajo cabe concluir:
gaciones realizadas con poblacién adulta y adolescente; tanto € la equivalencia en la frecuencia de ocurrencia de los subtipos
las primeras como en las segundas se pone de manifiesto una pESE y FSG en la poblacion de nuestra muestra; (ii) una distribu-
valencia mas alta de mujeres con fobia social que de varones (reion de la FS por sexo cuya razon fue superior a 2:1 (el 70% fue-
tios de 3:2'y 2:1 —véase Furmark, 2002—) y cuantias de ansiedadn chicas y el 30% varones; (iii) una incidencia de la FSG con di-
social méas elevadas en las chicas (v. gr., Essau et al, 1999; o Wiferencias estadisticamente significativas entre chicas y chicos, a
chen et gl1999). Asi, por ejemplo, Wittchen et al (1999) encon- favor de las primeras, ocurriendo lo contrario con el subtipo FSE;
traron mas del doble de chicas que de chicos con FSG 85% (iv) la identificacion de dos momentos evolutivos de especial vul-
2,7%) en una muestra comunitaria de adolescentes con edadesrabilidad y relevancia tanto para la prevencién como para de-
comprendidas entre 14 y 17 afos. teccion e intervencidn temprana del trastorno que nos ocupa: 3-6
Respecto de la edad media de inicio y la cronicidad del trastorafios y 12-15 afios; (v) la ausencia de diferencias significativas tan-
no nuestros datos resultan consistentes con los hallazgos de Kets-en la edad media de inicio como en la cronicidad del trastorno
ler et al (1998), en poblacion adulta comunitaria, quienes tampocentre los sujetos del subtipo FSE y los del FSG; (vi) la existencia
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre lode diferencias estadisticamente significativas en las variables es-
subtipos respecto a la edad de inicio de la FS; en cambio, difieremdiadas a favor de las adolescentes en el diagnostico de FSG, lo
de los de otros estudios con poblacion adulta (Heimberg et afjue puede traducirse como mayor malestar e interferencia y con-
1990) y adolescente (Wittchen et al, 1999). Nuestros datos muesecuencias mas graves en el proceso de desarrollo individual y so-
tran una edad media de inicio mas temprana (9,53 afios: 9,50 patial; (vii) la constatacién de la conveniencia de seguir mantenien-
la FSE y 9,56 para la FSG) que la hallada en otros estudios conmtm al menos la distincion entre FSE y FSG, de cara tanto a la
el de Wittchen et al (1999), si bien no encontramos diferencias siggrediccion del curso como respecto de la delimitacion de trata-
nificativas respecto a la distribucién por sexo y subtipo. En el esmientos especificos dado que también parecen representar grupos
tudio de Wittchen et al (1999) la edad media de inicio fue de 11,%laramente distintos respecto de la severidad del trastorno en este
y 14 afios para los varones con FSG y fobia social no generaliz&amo evolutivo.
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