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Estar preparado es importante,
saber esperar lo es aiin mas,
pero aprovechar el momento adecuado es la clave de la vida.

Arthur Schnitzler (1862-1931)
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RESUMEN

La fobia social es un miedo intenso y duradero a comportarse de modo humillante en situaciones
en las que la persona se expone a la observacion y al escrutinio de los demas. Incapacita a quien la
padece, interfiere con su funcionamiento social, escolar y familiar. Se sabe que la familia juega un
papel importante en el inicio del trastorno. El estudio de ésta dentro del tratamiento de nifios con fobia
social ha revelado que: padres que sobreprotegen, critican negativamente, rechazan y/o cuentan con
estrategias de afrontamiento deficientes favorecen la aparicion de la fobia social. Por ende, resulta
importante realizar investigaciones que sometan a prueba la eficacia de intervenciones dirigidas a nifios
con fobia social y que a su vez, incluyan la participacion de los padres dentro del tratamiento como una
variable de estudio. Por lo tanto, el proposito del estudio fue investigar la eficacia de la terapia
cognitivo conductual en la fobia social en nifios asi como la participacion de los padres dentro del
tratamiento de la fobia social. Conocer si los efectos se mantenian a lo largo del tiempo, asi como
conocer si el tratamiento tenia un efecto sobre la crianza positiva y negativa de los padres con sus hijos,
sobre el estrés parental y el ambiente familiar.

La seleccion de los participantes se llevo a cabo al evaluar a 1153 niflos de tres colegios publicos
de zonas marginadas de la Ciudad de México a través del informe de sus padres de la Lista de
Conductas de Achenbach (Achenbach & Rescorla, 2001). Se selecciond intencionalmente a los nifios
que puntuaron dentro del area clinica de la escala ansioso/depresivo y problemas sociales del CBCL y
se les aplico la Entrevista Diagnoéstica de Fobia Social basada en el DSM-IV-TR, el Instrumento
Diagnostico de Fobia Social para nifios (Gil-Bernal, 2004) y la Escala de Ansiedad para nifios de
Spence (Spence, 1997). De acuerdo con la entrevista, de los 1153 nifios, 58 cumplieron con el criterio
diagnostico de fobia social. De los cuales solo 55 aceptaron participar en el estudio, 32 nifias con una
media de edad de 9.8 afios (DT = 1.561) y 23 varones con una media de edad de 10.7 afios (DT =
1.769). Por su parte, los padres contestaron el Indice de Estrés Parental (Benjet & Herndndez-Guzman,
2005), la Escala de Practicas Parentales (EPP; Hernandez-Guzman, Bermidez-Ornelas & Gil-Bernal,
en preparacion) y la Escala de Ambiente Familiar (FES; Moos & Moos, 1981) asi como una entrevista
semiestructurada basada en los criterios diagnosticos del DSM-IV-TR. Los participantes se asignaron
aleatoriamente a una de 3 condiciones: (a) nifios bajo el protocolo de intervencidon cognitivo conductual
(b) el mismo protocolo a los nifios e informacion a sus padres sobre el trastorno, y (c) lista de espera.
Se midié, en evaluaciones de pretest, postest, 3 y 6 meses después, los sintomas de fobia social
informados por los nifios, y su ansiedad/depresion y problemas sociales de acuerdo con el informe de
sus padres asi como la crianza, el estrés de los padres y el ambiente familia. Los resultados indicaron
que los dos grupos expuestos al tratamiento mostraron mejoria después de éste, aunque no se
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos intervenidos. Esta mejoria se mantuvo en
ambos casos 3 y 6 meses después del tratamiento. En el caso de nifios en lista de espera los sintomas
aumentaron con el paso del tiempo. No se detectd ventaja de la participacion de los padres. Los padres
de los nifios de los grupos tratados informaron que su estrés e interaccion negativa con sus hijos
disminuy6 después del tratamiento y se mantuvo asi durante los seguimientos y que la interaccion
positiva aumentd y mejord el ambiente familiar. Para los padres de los nifios que se mantuvieron en el
grupo de lista de espera el efecto fue a la inversa en todos los casos, manteniéndose durante los dos



seguimientos. De acuerdo a los resultados, el protocolo utilizado para el tratamiento de los nifios
permitio reducir eficazmente los sintomas. Los hallazgos concuerdan con los resultados de estudios
anteriores sobre la eficacia del tratamiento cognitivo-conductual en nifios, sin embargo la importancia
de los padres dentro del tratamiento no es contundente. Es necesario realizar réplicas que permitan
corroborar los hallazgos del estudio y ofrecer evidencia respecto al papel de los padres.

Palabras clave: Nifos, fobia social, tratamiento, seguimiento, réplica, experimental



INTRODUCCION

La salud mental va mas alla de los trastornos mentales y puede considerarse como un recurso
esencial de la vida diaria que se moldea con las experiencias personales, individuales y colectivas; en
las familias, escuelas, en las calles, etc. Las experiencias en los primeros afios de vida tienen un
impacto crucial sobre la salud mental a lo largo de la vida adulta. Es normal que los nifios desarrollen
miedos y experimenten cierta anticipacion temerosa de los problemas durante el curso de su desarrollo.
Asi, con el paso del tiempo, los nifios aprenden mas acerca de qué esperar del entorno y de las
relaciones con los demas, sin embargo, si los miedos normales no se han disipado atin y comienzan a
interferir con su vida y sus actividades diarias, esto puede ser signo de un trastorno por ansiedad. Se ha
encontrado que la falta de habilidades de algunos jovenes para la vida social tiene antecedentes en
problemas escolares y familiares tempranos que no se atendieron oportunamente, asi como en la
variabilidad evolutiva de algin trastorno en el desarrollo, predisponiendo al nifio a manifestar
deficiencias posteriores (Magee, 1999; Sun, 2001). Se observa que a mayor gravedad de los trastornos
en edades tempranas no tratados a tiempo, mayor repercusion y riesgo en el individuo de padecer
alguna alteracion psiquiatrica al llegar a la vida adulta, generandole un conflicto, no s6lo personal, sino
en sus relaciones de pareja, familiar, social y laboral. En el caso de la fobia social un gran niimero de
investigaciones han informado que la adolescencia parece ser una etapa propicia para el inicio del
trastorno, sin embargo, otros estudios han revelado que durante la nifiez también se pueden desarrollar
sintomas de fobia social. La importancia del estudio y diagnéstico oportunos de la fobia social, radica
en el hecho de que su presencia suele preceder al desarrollo de otros trastornos por ansiedad, depresion,
abuso de sustancias.

En México, un estudio realizado por Medina-Mora, et al. (2005) en poblacion comunitaria reveld
que la prevalencia del trastorno de fobia social en personas mayores de 18 afios era del 4%, mientras
que otro estudio llevado a cabo con nifios de entre 7 y 13 afios de poblacion comunitaria de la Ciudad
de México revelo que el 18.9% de los participantes cubrieron los criterios diagnodsticos de acuerdo al
DSM-IV-TR.

En poblacion infantil, el estudio de la fobia social es relativamente escaso y ain mas en nifios
mexicanos. Afortunadamente desde hace algunos afios se ha comenzado una linea de investigacion
sobre la fobia social en la infancia en poblacion comunitaria y el papel de los padres en este contexto.
De aqui el interés del presente trabajo en evaluar la eficacia de la terapia cognitivo conductual dirigida
especificamente a nifios de poblacion comunitaria en México asi como la insercion de los padres como
parte del tratamiento y su influencia en el éxito de éste, inmediatamente después de la intervencion y
en los seguimientos.

Con la finalidad de identificar y entender a la fobia social como un trastorno de ansiedad, asi
como las caracteristicas que comparte con otros trastornos de ansiedad, en el Capitulo 1 se abordan las
caracteristicas principales del miedo y la ansiedad asi como sus caracteristicas diagnosticas.



El Capitulo 2 estd dividido en tres partes, la primera brinda una explicacion de lo que es el
trastorno de fobia social, sus antecedentes y la evolucion del diagnoéstico. Se presenta un modelo de la
génesis, desarrollo y mantenimiento del trastorno. En la segunda parte se presentan los sintomas
asociados a la fobia social, su prevalencia y las situaciones fobicas mas comunes, afiadiendo
informacion respecto a las diferencias por edad y género. El capitulo concluye con datos sobre la
comorbilidad con otros trastornos.

En el Capitulo 3 se describen los criterios diagndsticos de la fobia social basados en el DSM-1V-
TR y en el CIE-10 y se enfatizan algunas diferencias y ventajas de cada uno. El capitulo tiene como
objetivo mostrar al lector la manera en como se evaliia la fobia social, los instrumentos disponibles en
la actualidad para evaluar especificamente a poblacion infantil, asi como aquellos instrumentos
construidos para evaluar a la familia. Finalmente define y describe lo relacionado al cambio
terapéutico, su aplicacion y utilidad.

El Capitulo 4 ofrece una descripcion de los tratamientos psicoldgicos eficaces de la fobia social
asi como unos datos sobre el tratamiento farmacoldgico en comparacion con el psicologico. El capitulo
continua describiendo las caracteristicas del enfoque cognitivo-conductual asi como las estrategias de
intervencion. Mas adelante se explica lo referente a la significancia clinica, su utilidad e importancia en
la medicion de los cambios terapéuticos.

A lo largo del Capitulo 5 se resefian algunos factores de riesgo que afectan el éxito de la terapia
para la fobia social tales como la familia y los padres como un componente relevante dentro del
tratamiento cognitivo-conductual.

Durante el Capitulo 6 se describe el procedimiento del estudio, las condiciones generales, el
escenario, los participantes y los instrumentos utilizados para la evaluacion de las variables. Asi mismo
se pormenorizan los propositos del estudio. Mientras que en el Capitulo 7 se presentan los hallazgos
que corresponden a las preguntas de investigacion planeadas. Se enfatizan las diferencias entre los
grupos de tratamiento y el de la lista de espera asi como las diferencias de la evaluacion para cada
grupo a lo largo del tiempo, todo esto como resultado de la intervencion implementada en este estudio,
el estrés de los padres, la crianza positiva y negativa y el ambiente familiar. En el Capitulo 8 se
presentan y discuten los hallazgos a la luz de los antecedentes y datos en otros estudios. De esta manera
se concluye al analizar las limitaciones y ventajas del presente trabajo asi como sus alcances y
sugerencias para estudios futuros en el terreno de la fobia social en nifos.



CAPITULO 1

Ansiedad

Los trastornos de ansiedad en la poblacion representan un problema que corresponde a los
profesionales de la salud. En las tltimas décadas, la investigacion de los trastornos de ansiedad en la
poblacion adulta se ha enriquecido enormemente. No obstante, ahora, se sabe que la poblacion infantil
también los padece con mas frecuencia de lo que se pensaba y que éstos han ido en aumento.

Se sabe que durante la nifiez se experimentan miedos que se consideran normales. El miedo es
una respuesta normal y adaptativa ante amenazas reales que prepara al organismo para reaccionar ante
una situacion de peligro. Es una emocion especifica expresada por un estimulo potencialmente
peligroso. Se considera que el miedo es un medio importante de proteccion contra el dafio, por lo que
resulta una emocion valiosa y funcional, pues provee al organismo con un sistema de alerta temprano
interno que se enfoca a una llamada para la accion, el miedo advierte al organismo de un peligro
percibido como inminente y lo prepara para una potencial huida. La mayoria de los nifios experimentan
miedos que son leves, transitorios y asociados a una determinada edad y suelen superarse
espontaneamente en el curso del desarrollo (Echeburua, 1993; Muris, Merckelbach, Jong & Ollendick,
2002; Nauta, 2005; Spence, 1998).

De acuerdo con esto, el miedo constituye un sistema de alarma primitivo que ayuda a la persona
a evitar situaciones potencialmente peligrosas, pues entrafia respuestas instintivas y universales, sin
aprendizaje previo que tienen como objetivo proteger a la persona del peligro. De acuerdo a Gray
(1971) los miedos innatos se pueden agrupar en cinco categorias generales:

e Los estimulos intensos (ruidos o dolores)

e Los estimulos desconocidos (temor a las personas extranas)

e Laausencia de estimulos (miedo a la oscuridad)

e Estimulos que han sido potencialmente peligrosos para la especie humana a lo largo de su
evaluacion, como la separacion, las alturas, las serpientes u otros animales.

e Las interacciones sociales con desconocidos

A diferencia del miedo, la ansiedad podria caracterizarse como un miedo desproporcionado en
términos de duracion, grado de evitacion, malestar subjetivo, en relacion con el nivel real de peligro
provocado por un estimulo temido (Sweeney & Pine, 2004).

El miedo se convierte en ansiedad cuando: (a) es desproporcionado a la situacion que lo
desencadena y/o esta relacionado con estimulos que no son objetivamente peligrosos, (b) no puede
eliminarse racionalmente, (c) estda mas alla del control voluntario, (d) no es especifico de una
enfermedad determinada, (e) es de larga duracion, (f) conduce a la evitacion del objeto o de la situacion
temida, (g) es desadaptativo, (h) interfiere considerablemente en la vida cotidiana del nifio en funcion



de las respuestas de evitacion y (i) no es especifico de la edad (Echeburtia, 1993; Miller, 2008;
Ollendick & Francis, 1988).

En algunos casos la ansiedad se presenta esporadicamente y con baja intensidad. Por lo tanto el
diagnostico diferencial entre la ansiedad normal y la patologica es de suma importancia (Fong &
Garralda, 2005). Como parte de su desarrollo, algunos nifios y adolescentes presentan preocupaciones
o sintomas ansiosos en forma aislada. Los sintomas mas frecuentes son la preocupacion sobre la
capacidad personal, el miedo a la oscuridad, los problemas somaticos y el temor a que la figura de
apego (cuidador principal) sufra algin dafio (Cisler, Olatunji & Lohr, 2009; Mcclure, Brennan,
Hammen & Le Brocque, 2001).

Si un nifio reacciona con niveles altos de ansiedad ante una situacion en la que otros no la
experimentan con la misma intensidad, se trata simplemente de una reaccion aguda y puntual de
ansiedad (Chorney, 2006; Ferdinand, Lang, Ormel & Verhulst, 2006). Esto no suele suponer un
trastorno (Safford, Kendall, Flannery-Schroeder, Webb & Sommer, 2005). Sin embargo, si esta forma
de reaccion aguda es excesiva. Si se vuelve cronica, o muy frecuente, se trata o se considera un
trastorno de ansiedad. Asi, una reaccion aguda de ansiedad no siempre es patologica, puede ser
adaptativa. Por ejemplo, si la situacion que la provoca requiere una fuerte reaccion de alarma que
prepare para la accion, si se exige una gran concentracion en una tarea para la que se necesitan muchos
recursos de atencion, o si requiere una gran activacion fisiologica, porque sea necesario tensar mas los
musculos, bombear mas sangre, mas oxigeno, etc., dicha reaccion de ansiedad favorecera una respuesta
mas adaptativa.

El grado de malestar, imposibilidad de funcionamiento y/o interferencia con las actividades de la
vida diaria marca el limite entre lo que es normal y adaptativo o lo que es un problema (Dadds, Seinen,
Roth & Harnett, 2000). Por lo que es dificil distinguir entre la ansiedad normal y la patologica. Esto
ocurre especialmente con los nifios (Dadds, et al., 2000). La ansiedad se vuelve patologica cuando las
sensaciones de panico son tan extremas que interfieren significativamente con la vida cotidiana y
detienen o posponen la actividad a causa de estas sensaciones.

La ansiedad afecta los pensamientos, las emociones y las conductas de las personas. Si no
reciben tratamiento manifiestan sufrimiento y malestar considerables que causan problemas en la
escuela, de interaccion con pares, para contender con la ausencia de sus padres o para entablar
conversaciones con adultos.

1.1 Cuadro clinico

En general, los nifios con trastornos de ansiedad tienden a reducirla, al evitar la confrontacion
con el objeto o la situacion temida, o bien la enfrentan con altos niveles de malestar. Los nifios
ansiosos experimentan una serie de reacciones (cognitivas, fisiologicas y motoras) muy intensas, muy
frecuentes, o poco adaptativas a la situacion. Estas manifestaciones llegan a ser patoldgicas en muchos
casos, lo que dificulta su vida normal (Bubier & Drabick, 2009; Mardomingo, 2001).



De acuerdo con Weems, Silverman y La Greca (2000) el nimero de pensamientos preocupantes
y el contenido de las preocupaciones de los nifios que presentan niveles clinicos de ansiedad, son
“notablemente muy parecidos” a los que muestran aquéllos de poblacion general. La diferencia, sin
embargo, es la intensidad y duracion de sus preocupaciones, asi como la incapacidad posterior para
funcionar adecuadamente. Debido a que la ansiedad tiene efectos que deterioran las relaciones sociales
y puede llevar incluso al rechazo escolar, las deficiencias académicas y sociales del nifio podrian tener
un efecto negativo a lo largo de su vida.

La ansiedad en la infancia se percibe en ocasiones como una queja que se ignora (Cartwright-
Hatton, McNicol & Doubleday, 2006; Schniering, Hudson & Rapee, 2000). Los trastornos fobicos
usualmente tienen su edad de inicio a edades tempranas. La fobia social ocurre comunmente durante la
adolescencia o en la adultez temprana, y a veces la precede la timidez en la infancia.

En un estudio realizado por Pfeffer, Lipkins, Plutchnik y Mizruchi (1988) encontraron que el
70% de los nifios de entre 6 y 12 afios con un diagndstico de trastorno de ansiedad generalizada,
mantenian este diagnostico 5 afios después.

Dadds, et al. (1999) encontraron que aproximadamente el 50% de nifios en una muestra general
que cumplirian con el criterio para algun trastorno de ansiedad, mantenian el diagnostico dos afios
después. Mientras que Keller, et al. (1992) encontrd que el 46% de los nifios diagnosticados con algiin
trastorno de ansiedad lo mantenian después de 8 afios. Hoy en dia hay datos que indican que los
sintomas de ansiedad en la infancia no unicamente favorecen al mantenimiento de ésta sino también a
la aparicion y al mantenimiento de la depresion en la adolescencia y juventud (Karevold, Reysamb,
Ystrom & Mathiesen, 2009).

La cronicidad de los trastornos de ansiedad en la infancia pareciera deberse a su asociacion con
problemas sociales, tales como la dependencia a las situaciones sociales con los adultos, escasa
habilidad para resolver problemas, falta de popularidad y la interaccion deficiente con sus pares.

En muestras clinicas, los nifios ansiosos son menos exitosos en sus relaciones de pares que sus
pares no ansiosos. Lo que indica que la ansiedad en los nifios y adolescentes estd asociada con
problemas psicosociales significativos.

Hay datos que indican que el inicio de muchos problemas psicologicos en la adultez tiene sus
origenes en la infancia y la adolescencia y esto es particularmente el caso para los trastornos de
ansiedad (Albano & Kendall, 2002; Manassis, Hudson, Webb & Albano, 2004). Se sabe que los
trastornos de ansiedad en la infancia representan un factor de riesgo para el desarrollo de otras formas
de psicopatologia, tales como los trastornos del estado de &nimo y problemas conductuales (Chorney,
2006; Curry, March & Hervey, 2004). Algunos estudios han encontrado en la adolescencia niveles
altos (mayores al 45%) de trastornos de ansiedad comorbidos con depresion y problemas de conducta
(Low, Cui & Merikangas, 2008).



En aproximadamente dos terceras partes de los casos con trastorno de depresion mayor, la
ansiedad ha precedido a la depresion y suele persistir después de ésta (Avenevoli, Stolar, Li, Dierker &
Merikangas, 2001; Micco, et al., 2009) Asimismo, las fobias parecen ser un factor de riesgo para el
desarrollo posterior de la depresion mayor (Schatzberg, et al., 1998; Stein & Chavira, 1998). Mientras
que el trastorno de panico se ha asociado con un riesgo alto de intentos suicidas.

El término fobia proviene de la palabra griega phobos (pavor), y se utiliza en psicologia para
categorizar aquellos trastornos que implican la reaccion de miedo intenso, acompaifiado de evitacion,
que presentan algunos individuos frente a estimulos o situaciones que objetivamente no justifican tales
respuestas ansiosas (Bernstein & Garfinkel, 1988; Bernstein, Svingen & Garfinkel, 1990).

Una fobia es un temor persistente ¢ identificable que resulta excesivo o irracional y que se
desencadena por la presencia o la anticipacion de un objeto o una situaciéon especifica (Ost, 1987;
Zuuren, 1987). Los niflos y los adolescentes que sufren una o mas fobias experimentan una ansiedad
constante cuando se exponen al objeto o la situacion especifica. Entre las fobias comunes se incluyen el
temor a los animales, la sangre, las alturas, los espacios cerrados o al volar. En los niflos y
adolescentes, el temor identificado debe durar al menos seis meses para que se considere una fobia y
no un temor transitorio.

Las investigaciones han sugerido que existen factores genéticos y ambientales que contribuyen a
la aparicion de las fobias (Biederman, et al., 1990; Gregory, 2008; Muris, Du Plessis & Loxton, 2008).
Las fobias especificas se asocian con un primer encuentro aterrador con el objeto o la situacion que las
provoca. No obstante, no se sabe si esta exposicion inicial que condiciona el comportamiento posterior
es un factor necesario o si las fobias tienden a desarrollarse en personas genéticamente predispuestas.

1.2 Clasificacion diagnoéstica

La clasificacion diagnostica de los trastornos de ansiedad distingue entre tres tipos de fobia:

e Fobia especifica (o simple): Provocada por un objeto o una situacion especifica como volar, las
alturas, las agujas, las serpientes, etc.

e Agorafobia: Literalmente significa miedo a los espacios abiertos. Se caracteriza por la ansiedad
que aparece en sitios de los que resulta dificil escapar u obtener ayuda. Incluyen no sélo los
temores a lugares abiertos, sino también otros relacionados con ellos, como temores a las
multitudes y a la dificultad para poder escapar inmediatamente a un lugar seguro (por lo
general el hogar).

e Fobia social (trastorno de ansiedad social): Esta fobia en particular se limita especificamente a
situaciones sociales. Se caracteriza por un miedo extremo a encontrarse con otras personas o
conocer nuevas, 0 avergonzarse ante los demas, sentirse humillado o juzgado.



De entre las fobias, la que mas interfiere con el funcionamiento social de quienes la padecen es
la fobia social, ya que se caracteriza fundamentalmente por el miedo a la evaluacion negativa del
comportamiento propio por parte de los demas (Olivares, Alcazar & Garcia-Lopez, 2004). Esto
favorece el aislamiento social y malestar significativo durante la interaccion de los nifios con sus pares.
Se ha encontrado que los problemas en la escuela asi como la depresion, otros trastornos de ansiedad y
el uso de sustancias son trastornos comorbidos con la fobia social (Botella, Bafios & Perpifia, 2003;
Dabkowska, 2004; Dinnel, Kleinknecht & Tanaka-Matsumi, 2002; Fremont, 2003; Li, Chokka &
Tibbo, 2001).

Como la mayoria de los trastornos de ansiedad, la fobia social es incapacitante. El nifio que sufre
de ansiedad social con el paso del tiempo no desarrollard las habilidades adecuadas para establecer
relaciones sociales satisfactorias, lo que tarde o temprano afectara su vida escolar, social, familiar y
recreativa.

Dado que la investigacion sobre este trastorno se ha centrado en los adolescentes y adultos, la
presente investigacion abordaré la fobia social.
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CAPITULO 2

Fobia social

Algunos estudios epidemiologicos sefialan que la fobia social constituye un problema de salud
publica grave que padece o ha padecido alguna vez en su vida aproximadamente el 10% de la
poblacion (OMS, 2001). La edad media de inicio se sitlia entre los 14 y los 16 afios, y aunque existe
controversia sobre ello, algunos estudios ubican su inicio en la nifiez (Fehm, Pelissolo, Furmark &
Wittchen, 2005; Magee, 1999; Rapee & Spence, 2004; Van Ameringen, Oakman, Mancini, Pipe &
Chung, 2004).

La mayoria se sienten nerviosos cuando desean dar una buena impresion. En situaciones
importantes, que impliquen expresarse oralmente frente a otras personas se experimentan sintomas
fisiologicos de ansiedad (rubor, palpitaciones, temblores o sudoracion), hay pensamientos y dudas
acerca de la actuacion y desempefio propios frente a los demas. Sin embargo, la experiencia de las
personas con fobia social es mucho mas grave e incapacitante. Asi, el hecho de que estas sensaciones
sean normales tiende a que los demas las minimicen.

En el caso de los nifios la fobia social también incapacita al nifio, pues interfiere con su
funcionamiento social, escolar y familiar. La ansiedad que se genera en ciertas situaciones sociales
promueve que el nifio se aisle al intentar evitarlas. La fobia social es un problema que tiende a
exacerbarse con el paso del tiempo (Fisher, Masia-Warner & Klein, 2004; Kim, 2005; Olivares, et al.,
2002; Spence, Donovan & Brechman-Toussaint, 2000; Wilson & Rapee, 2005).

2.1 Definicion y caracteristicas clinicas

Seglin el DSM-IV (APA, 1994), la fobia social se define como un temor acusado y persistente
por una o mas situaciones sociales o actuaciones en publico en las que la persona se expone a otras
personas que no pertenecen al ambito familiar, o a la posible evaluacion por parte de los demas. El
individuo teme actuar de tal modo que resulte humillado. Este miedo se asocia con conductas de
evitacion de las situaciones sociales o actuaciones en publico. Las situaciones se experimentan con
ansiedad y malestar intensos. Los comportamientos de evitacion, la anticipacion ansiosa, o el malestar
que aparece en las situaciones sociales o de actuaciones en publico interfieren acusadamente con la
rutina normal del nifio, con su funcionamiento académico y social, lo que produce un malestar
clinicamente significativo.

Al igual que los adultos, los nifios con fobia social sienten que los demas les evaltian u observan
independientemente de que esto sea cierto o no. En estas situaciones, el nifio piensa que es probable
que la evaluacion tenga un resultado negativo y que estas consecuencias puedan serle adversas
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(Kendall & Warman, 1996). A pesar de que se expone continuamente a situaciones sociales en su vida
diaria, la ansiedad no disminuye. Por el contrario, la mera anticipacion de la situacion ansidégena puede
desencadenar los mismos sintomas fisiologicos que el experimentarla (Beidel, 1991; Lohr, Olatunji &
Sawchuk, 2007).

2.2 Evolucion del diagnéstico clinico

Las primeras descripciones de vergiienza y timidez en situaciones sociales se remontan a
Hipoécrates. Desde entonces, los problemas de interaccion social han recibido diferentes nombres, cada
uno con distinto matiz en cuanto a su significado: timidez, inhibicion social, miedo a hablar en publico,
ansiedad social, ansiedad interpersonal, ansiedad de evaluacion, miedo escénico, etc. (Botella, et al.,
2003).

En 1903, Janet utilizaba el término phobie des situations sociales para describir a los pacientes
con miedo a ser observados mientras hablaban, escribian o tocaban el piano. En 1901, Paul Hartenberg
escribio el libro Les timides et la timidité, en donde describe lo que actualmente conocemos como fobia
social. Sin embargo, no fue sino hasta 1966 Marcks y Gelder propusieron que la fobia social era una
categoria diagnoéstica. Clasificaron como fobias sociales los miedos a comer, beber, temblar,
sonrojarse, hablar, escribir o vomitar en presencia de otras personas. Hasta antes de esto, estos tipos de
trastornos se habian llamado “trastornos por ansiedad olvidados” (Bobes, et al., 1999).

La entidad diagnostica de fobia social no se incorpor6é como tal hasta la publicacion del DSM-III
en 1980. Para reconocerla como categoria clinica, fue necesario apoyarse en importantes argumentos
epidemiologicos que demostraban que es el trastorno de ansiedad mas prevalente en las poblaciones
occidentales y americanas.

2.3 Un modelo de la génesis de la fobia social

Olivares y Caballo (2003) incorporan algunas de las variables y procesos incluidos en las
propuestas de otros autores acerca de la génesis de la fobia social. Presentan un modelo que incluye
cuatro fases: una relativa a los factores de vulnerabilidad e inicio, otra concerniente al desarrollo, una
tercera que se ocupa del transito de la timidez y otros problemas subclinicos de ansiedad social hasta la
fobia social y, finalmente, una cuarta centrada en los mecanismos implicados en su mantenimiento.

El modelo presupone que la alteracion de las respuestas del individuo, generada por la
asociacion producida de forma abrupta o insidiosa entre un contexto social negativo y un conjunto de
variables organismicas, da lugar a un patrén desadaptativo de respuestas motoras, cognitivas y
fisiologicas. En tal patron se incluyen las respuestas de escape, parciales y completas, y luego las de
evitacion. Estas ultimas son responsables directas de la reduccion o eliminacion de la intensidad de la
estimulacion que resulta aversiva para el individuo. La respuesta de alerta estaria referida a la potencial
evaluacion negativa de la actuacion/relacion ante y con los otros, como consecuencia del descontrol
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percibido que genera la reaccion inadecuada que producen las variables que intervienen en los procesos
de génesis, desarrollo y mantenimiento de la fobia social. Se presupone que, en la medida en que la
respuesta de alerta de la persona sea mas intensa, mayor serd la incertidumbre de lo que las reacciones
inadecuadas (excesivas) de su actuacion causen en la audiencia. La intensidad y duracion de la
respuesta de alerta tendria un efecto directo sobre la intensidad progresiva de la activacion del patron
de respuestas ansiogenas, éste a su vez, en la propia respuesta de alerta ante las amenazas internas y
externas potenciales que puedan presentarse a partir de ese momento.

La progresion de esta retroalimentacion defensiva puede llevar a la anulacion de la atencion que
los fobicos sociales presten a los eventos positivos generados y/o asociados a la actuacion y/o relacion
con otros.

Olivares y Caballo (2003) distinguen varias fases en el desarrollo de la fobia social. En la
primera fase llamada génesis se consideran los factores que se presuponen son los que precipitan el
inicio de la fobia social. Se incluyen las principales variables y grupos de variables, cuya interaccion
resulta altamente propicia para el inicio del trastorno.

La fobia social parece ser el resultado de la intervencion de una o mas formas de aprendizaje que
influyen de manera aislada o combinada con otras variables y que regulan la interaccion entre un
contexto social negativo y un grupo de variables organismicas. A su vez, la interaccion de dichas
variables favorece a la aparicion de un patron de respuestas de ansiedad que aunque inicialmente
funciona adaptativamente, posteriormente se afianza como consecuencia del nimero e intensidad de
los ensayos. De esta forma, por asociacion, se generalizaria a otras situaciones sociales, convirtiéndose
de una reaccion adaptativa a una desadaptativa.

Se han empleado modelos humanos en la explicacion de la fobia social dada su relevancia en el
contexto social negativo. Al ser significativos para el individuo establecen de forma directa o indirecta
su relacion y/o actuacion de manera aversiva con personas ajenas al ambito familiar, o bien, al
identificarse con otras personas que las evitan (Bandura, Ross & Ross, 1963; Bruch, Gorsky, Collings
& Berger, 1989; Olivares, Rosa & Garcia-Lopez, 2004; Ollendick & King, 2004).

Otras variables que pueden contribuir son la estimulacion social deficiente, el aislamiento social
de la familia, el uso de la verglienza como método de control, los problemas familiares y/o la
psicopatologia de los padres (Bogels & Brechaman-Toussaint, 2006; Fyer, Manuzza, Chapman, Martin
& Klein, 1995; Messer & Beidel, 1994; Victor, Bernat, Bernstein & Layne, 2007). Por lo que, en este
caso, el ambiente familiar no es propicio para promover habilidades que le permitan a la persona
desarrollarse competentemente.

Dentro de las variables que influyen en el inicio del trastorno, se encuentra la transmision de
informacion dentro de la familia o de la escuela. Estas ultimas son fuente de creencias basicas,
supuestos sin contrastar, atribuciones erroneas, etc. En el caso de la familia, la transmision de
informaciéon se puede dar desde los primeros afios de vida, mientras que en el caso del contexto
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educativo, las conductas inadecuadas de los profesores ante las situaciones de aceptacion e integracion
al grupo de pares en las que se encuentra el nifio funcionan como un factor de vulnerabilidad.

Otros sucesos que pueden predisponer o actuar como factores precipitantes del inicio de la fobia
social pueden ser los cambios de casa, la hospitalizacion repentina a edades tempranas cuando se
impide a los familiares acompanar a los nifios, la hostilidad y el rechazo de los padres, asi como en
general exponerse abruptamente a situaciones altamente estresantes.

Los autores proponen cuatro grupos de variables organismicas que conllevan vulnerabilidad
elevada: los determinantes bioldgicos, los factores de personalidad, las respuestas de escape y “otros
factores” (Gerlach, Wilhelm & Roth, 2003).

Los determinantes biologicos pueden tener un caracter evolutivo o no evolutivo. Los primeros
hacen referencia a los que nos afectan a todos, los cuales aparecen y desaparecen sin general mayores
efectos negativos. Los no evolutivos se refieren a variables como el sexo, la inhibicion conductual, la
preparacion biologica o la imagen fisica.

Entre los determinantes biologicos evolutivos estan las respuestas de miedo y/o escape en
situaciones en las que la persona se encuentra con extrafos.

Como parte de los determinantes biologicos no evolutivos se encuentran tanto los del pasado
como los actuales. En el caso del sexo, los datos indican que al menos dos mujeres por cada hombre
presentan fobia social. Por su parte la inhibicién conductual también puede tener su propio peso en el
incremento de la vulnerabilidad para padecer el trastorno y, otro tanto sucede con los efectos
desadaptativos que produce el adelanto o el retraso en el desarrollo fisico en relacién con el grupo
cultural de referencia o la propia imagen fisica.

Con respecto a los factores de personalidad se pueden sefalar la introversion y el neuroticismo
elevados. Se sabe que las puntuaciones altas de estas variables aumentan las probabilidades de que la
persona escape de la situacion ansidogena y, por ende, termine por evitar estas situaciones. A su vez, el
escape aumenta la autocritica excesiva que generalmente es irracional y desproporcionada, lo que
intensifica la atencion selectiva de las sefiales internas y externas que la persona percibe como peligros
reales 0 amenazas potenciales. Las respuestas de escape o la relacion con extrafios, si no se afrontan y
resuelven de modo adecuado pueden propiciar la aparicion de la ansiedad social.

Una vez que se constituye el patron de respuestas de ansiedad condicionadas a la actuacion y/o
relacidn en situaciones sociales, si la persona se expone a la situacion social temida, ya sea porque le es
imposible evitarla o porque en ese momento la motivacion para exponerse es aun mayor que la
percepcion de amenaza, la situacion tendra una connotaciéon mas negativa que positiva. Con el paso del
tiempo, la intensidad del malestar sera cada vez mayor al autorreforzamiento positivo y entonces la
situacién comenzara a volverse cada vez mas desagradable. Aunado a la aparicion de las respuestas de
ansiedad que desencadena (temblor, rubor, sudor, tasa cardiaca y respiratoria eclevadas, etc.),
especialmente aquéllas que puedan percibir los demas. Tal reaccion excesiva puede llegar a dar lugar a
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una sefial de alarma mas desagradable: el ataque de panico. A partir de este momento se activara el
estado de alerta maxima ante toda situacion social potencialmente peligrosa y se disparard su
correspondiente alarma al aparecer respuestas fisiologicas, cognitivas y/o motoras asociadas a la
situacion social temida.

En la medida que se incremente la generalizacion aumentara la incertidumbre de la persona y su
percepcion de falta de control sobre su actuacion en la situacion social y/o sobre las reacciones de la
audiencia (miradas inapropiadas, sarcasmos, ironias, comparaciones aversivas, ausencia de la respuesta
esperada, etc.).

Después de la exposicion a una o varias situaciones sociales donde se ha experimentado un
malestar significativo, la asociacion se consolida y generaliza. El malestar dependera de la intensidad
de la asociacion entre la situacion social y el patron de respuestas de ansiedad, del miedo con que la
persona las percibe asi como con la intensidad, frecuencia y duracion de la respuesta de ansiedad
desencadenada por el miedo mediante del recuerdo de lo vivido.

A partir del intenso malestar experimentado, el individuo empezara también a temer a las
consecuencias en el juicio de los demas. Creera que éstos las perciban como sefiales de que existe
algiin problema y por lo tanto generaria un juicio negativo en la audiencia ademas de la evaluacion
negativa de lo que hace o hizo. Este miedo a la evaluacion negativa se fortalece por la falta de
reforzamiento social y una critica negativa excesiva que, por lo general, es principalmente negativa.

La necesidad de remediar las carencias de atencidon y consideracion social, de hacerlo bien, de
percibirse aceptado, querido y valorado socialmente, lleva a los fobicos sociales a desarrollar un estilo
de pensamiento que tiene como referencia patrones de excelencia extremos. Tales ideales conllevan
umbrales de autoexigencia muy elevados e inflexibles en el momento de la evaluacion de su conducta.
Lo anterior los llevara indudablemente a obtener el efecto contrario al deseado: aislamiento social
(Olivares & Caballo, 2003).

Los fobicos sociales se encuentran en un estado permanente de alerta maxima dentro de
situaciones sociales, esto debido a la incertidumbre que se genera por la ausencia de retroalimentacion
del medio social y por la duda sobre su propia capacidad para adaptarse a la situacion. La intensidad de
malestar que se genera se relaciona con el tipo de situacion, con las personas con las que se encuentra
asi como por la percepcion de la persona a estas tltimas.

Asi, dicha intensidad estd determinada por caracteristicas dentro de la situacion, tales como el
nimero de personas presentes, estructura y reglas sociales, duracion de la situacion, etc. De la misma
forma, las caracteristicas de los espectadores tales como sexo, edad, atractivo fisico, posicion social,
grado de autoridad en el tema que se abordara, probabilidad de reencuentros futuros, etc. Finalmente, el
modo en que se produzca la relacion o actuacion, por ejemplo, si estara de pie o sentado, si hablara en
publico, si contara con notas, resimenes o algiin medio de apoyo.
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El fobico social tiende a prestar cada vez menos atencion a la tarea que lleva a cabo y se enfoca
en la atencion de sefiales internas y de la situacion. Es en este punto en el que la atencion se focaliza en
las respuestas somaticas y neurovegetativas que puedan observar los demas, los sentimientos de
inquietud y temor experimentados (producto de la intensidad de la tension muscular y de la de las
respuestas fisiologicas percibidas, generadas por el aumento de la respuesta de alerta generalizada, la
autocharla (“me voy a quedar sin saber qué decir”, “voy a decir tonterias”, “me temblara la voz”, etc.)
y la exageracion progresiva de lo que la persona interpreta como errores cometidos durante la

actuacion, independientemente de que los demas los perciban o no.

En la fase de mantenimiento aumenta principalmente la incertidumbre y el efecto que genera en
la audiencia. La persona presenta malestar, ya no s6lo ante la exposicion de la situacion, sino ante el
recuerdo de la misma.

Hay una activacion neurovegetativa y muscular. Cognitivamente, la persona empieza recuperar
la informacion proveniente de la experiencia o de la transmision de informacion, de la
retroalimentacidon por personas significativas, de las creencias o del significado que le ha otorgado a
situaciones sociales. Por otra parte, se generan expectativas negativas sobre la actuacion propia y las
consecuencias. Aumenta la intensidad en la atencion selectiva de las sefiales externas e internas que se
perciben como amenazantes. Por lo que no solo se refuerza la imagen negativa sobre si mismo, sino
que se incrementa la percepcion de peligro que se le atribuye a la situacion.

Todo ello llevara a la persona a interpretaciones erroneas y negativas. De esta forma, conducen
al escape o a la evitacion, lo que a su vez impide que ocurran las consecuencias temidas. Los
componentes fisioldgico y motor previamente activados, aumentaran la intensidad del patréon de
respuestas delimitado en el inicio y consolidado durante el desarrollo y, por lo tanto, asociado a la
ocurrencia, evocacion o imaginacion de tales situaciones.

Siempre que pueda, el fobico social tiene la necesidad de escapar y evitar las situaciones sociales
que le generan malestar, lo cual lo llevara al aislamiento social y, por ende, a sufrir las consecuencias
negativas que lo acompaifian.

2.4 Subtipos de la fobia social

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, distingue dos tipos de fobia
social: la fobia social no generalizada (una o dos situaciones sociales temidas) cuando se centra en
situaciones muy concretas como comer, escribir o tocar un instrumento musical en publico, y fobia
social generalizada (teme la mayoria de las situaciones sociales) cuando el temor aparece en la mayor
parte de las situaciones sociales. Este lltimo tipo de fobia social es el que se da co mayor frecuencia y
en el que los sujetos son mas propensos a presentar deficiencias en habilidades sociales y mas deterioro
de las relaciones sociales y laborales.
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2.5 Sintomas asociados con el trastorno

Los sintomas mas comunes de la fobia social se pueden clasificar en tres sistemas: fisiologico,
cognitivo y conductual.

Entre los fisiologicos se presenta taquicardia, palpitaciones, temblor (voz y manos), sudoracion,
tension muscular, malestar gastrointestinal, boca seca, escalofrios, sensacion de opresion en la cabeza o
cefalea, dificultad para tragar, nausea, dolor u opresion toracica, sonrojo, sequedad de boca, deseos
urgentes de orinar, mareos, sensacion de desmayo, falta de aire, fuertes temblores. Otras respuestas
mucho menos frecuentes son dificultad para respirar y dolor en el pecho.

Cognitivamente, los fobicos sociales tienen dificultad para pensar, para recordar, presentan
confusion, dificultad para concentrarse, dificultad para encontrar las palabras, etc. Temor a no poder
alcanzar las metas auto-impuestas. Generan pensamientos negativos, valoracion no realista de lo que se
espera sobre ellos, sobreestimacion del grado en que los otros observan su conducta, de las propias
capacidades y de cometer errores importantes y fracasar. Asi mismo, sobreestimacion de la
probabilidad e intensidad del rechazo, atribucion de los éxitos a factores externos, mas recuerdos de la
informacion negativa que positiva sobre si mismo. En general, se observa autocritica intensa,
infravaloracion de si mismo, inseguridad personal, miedo al rechazo, etc.

Por otra parte, conductualmente el fobico social evita estar en las situaciones sociales, y si no las
evita, rehliye participar en las mismas, ser el centro de atencion, ser el centro de la critica o manifestar
sintomas temidos. Se ponen en marcha conductas de defensa dirigidas a prevenir las consecuencias
temidas. Si no puede evitar la situacion, tiene reacciones como tartamudez, volumen de voz bajo,
muecas faciales, sonrisa o risa inapropiada, gestos de inquietud, etc. La actuacion de los fobicos
sociales refleja habilidades sociales mas deficientes, principalmente en aquellas situaciones donde las
reglas no estan claramente definidas.

En general, los sujetos con fobia social sienten un profundo miedo cuando se exponen a
reuniones sociales fuera del ambito de su hogar. La ansiedad y los miedos irracionales hacen que el
paciente intente evitar el contacto social, por temor a verse sometido a una situacion de humillacion y
vergiienza ante los demads, temen o evitan todas las situaciones en las que se sentirian requeridos a
actuar en presencia de otras personas.

2.6 Clasificacion de las situaciones temidas en la fobia social

Se podrian simplificar las situaciones temidas como:

1) Situaciones que implican interacciéon con otras personas: Iniciar y mantener conversaciones,
hablar de temas personales, establecer relaciones intimas, asistir a fiestas, recibir criticas, hacer una
reclamacion, hacer o rechazar peticiones, mantener las propias opiniones, interactuar con personas de
autoridad, etc.
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2) Situaciones que implican un miedo a ser observado, sin que necesariamente haya interaccion
con otras personas: Hablar en publico, participar en charlas, iniciar conversaciones, participar en
situaciones que impliquen asertividad. Entre las menos temidas seria comer, beber y escribir en
publico, asistir a clases de gimnasia o danza, presentar un informe ante un grupo de gente, etc.

2.7 Las Situaciones Fobicas mas Comunes en los ninos

De acuerdo a un estudio realizado por Gil-Bernal (2004) en nifios de la Ciudad de México, las
fobias sociales que informaron con mayor frecuencia fueron:

e Hablar en publico. El miedo a una supuesta descalificacion publica por decir incoherencias,
equivocarse frente a todos y sentirse devaluado o que se ridiculizan sus opiniones

e Asistir a fiestas

e Ser observado por todos cuando el(a) profesor(a) les dice o pregunta algo en clase.

e Abrazar a un compaiiero

e Quedarse en el salon a la hora del recreo

Estas circunstancias hacen que el paciente evite todo contacto social, decline paulatinamente su
calidad de vida, no concurra a reuniones ni compromisos sociales, se aisle con profunda perturbacion
social, y ocurra un deterioro incapacitante vocacional e interpersonal, asi como también depresion
secundaria (Cairnay, et al., 2007; Dozois & Frewen, 2006; Merikangas & Kalaydjian, 2007).

Ademas, en general, en estas personas se observa una mayor dificultad, una reducciéon o la
necesidad de realizar mayores esfuerzos para desempeiiar las actividades diarias.

En cuanto al grado de satisfaccion que experimentan estas personas, la fobia social se asocia con
una mayor probabilidad de insatisfaccion con las actividades principales, la vida familiar, el nivel de
ingresos, las relaciones interpersonales y las actividades que se realizan en el tiempo libre. Por ultimo,
un diagnodstico de fobia social se asocia con una mayor probabilidad de deterioro de la calidad de vida,
principalmente en el subtipo de fobia social generalizada (Cox, Walker, Enns & Karpinski, 2002;
Kimbrel, 2008).

La mayoria de los estudios de fobia social se refieren a adultos pero dado que se entiende como
un trastorno desarrollado a lo largo de la vida, se supone que los nifios comparten esos mismos
sintomas, posiblemente en menor medida; por lo que la descripcion que a continuacion sigue, incluye a
todos los individuos, nifios y adultos que experimentan este trastorno.
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2.8 Prevalencia

Los primeros estudios epidemiologicos de orden internacional han indicado que la prevalencia
de la fobia social es del 1 al 4% (Boer, 1997; 2000; Cartwright-Hatton, et al., 2006; Schneier et al,
1992; Wells, Bushnell, Hornblow, Joyce & Oakley-Browne 1989; Merikangas & Kalaydjian, 2007).
Otros estudios basados en los criterios diagnosticos del DSM-III-R y el DSM-1V (APA, 1987, 1994)
han utilizado un nimero mayor de situaciones sociales y han informado de una prevalencia del 7 al
16% (Lipsitz & Schneier, 2000; Sareen, & Stein, 2000; Stein & Stein, 2008). En Estados Unidos, The
National Comorbidity Study refiere un periodo de vida de prevalencia del 13.3%, lo cual convierte a la
fobia social como el trastorno de ansiedad mas comun en los Estados Unidos y el tercer mas comiin
después del abuso de alcohol y el trastorno depresivo mayor (Kessler, et al. 1994; Magee, et al. 1996;
Stein & Stein, 2008). En otro estudio en poblaciéon comunitaria en Suiza, incluso se han hallado
duraciones mas largas en prevalencia que los del NCS, 16% (Wacker, Miillejans, Klein & Battegay,
1992). Por su parte, Furmark y et al. (1999) han concluido que la fobia social es uno de los trastornos
mentales mas comunes con una prevalencia del 15.6% a partir de un estudio realizado en una muestra
comunitaria. En México, Gil-Bernal (2004) encontré una prevalencia del 18.9% en una muestra
comunitaria de nifios de 7 a 13 afios de edad. El porcentaje de fobia social parece variar con el nimero
de situaciones sociales asi como con el nivel establecido de malestar y estrés. Sin embargo, algunas
explicaciones subyacen a la gran variabilidad observada entre estudios, entre los que se encuentran las
diferencias en los enfoques para evaluar y las diferencias transculturales discutidas en la literatura
(Chapman, Mannuzza, & Fyer, 1995; Furmark, et al 1999; Kohn, et al., 2005; Lang & Stein, 2001).

De acuerdo con una recension de los estudios epidemioldgicos sobre fobia social en poblacion
infantil y adolescente, desarrollada por Olivares, Caballo, Garcia-Lopez, Rosa y Lopez-Gollonet en el
2003, existen pocos trabajos para esta poblacion (ver Tabla 2.1). Sefialan que los primeros estudios
epidemiolégicos en poblacién comunitaria adolescente se han llevado a cabo tras la publicacion del
DSM-III-R.

Tabla 2.1
Tasas de Prevalencia de la Fobia Social en poblacion adolescente (Olivares, et al., 2003)

PAIS AUTORES ANO POBLACION N EDAD EVALUACION PREVALENCIA DSM
Nueva Zelanda Magese, et al. 1996 Comunitaria 943 15 - 1.1% DSM-III-R
Estados Unidos Kashani & Orvaschel 1990 Comunitaria 210 17 CAS 1.4% DSM-III-R
Estados Unidos Rinherz, et al. 1993 Comunitaria 386 M=17.9 DIS-IlI-R 11.6% DSM-III-R
Estados Unidos Shaffer, et al. 1996 Comunitaria - - DIS-C 3.7% DSM-III-R
Espafa Bragado, et al. 1996 Comunitaria 80 14-18 DICA-R 6.3% DSM-III-R
243 6-17 4.1%
Alemania Wittchen, et al. 1999 Comunitaria 3201 14-17 M-CIDI 4.0% DSM-IV
14-24 7.3%
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 & Francis 1989 Clinica - - - 9.0% DSM-III-R
Estados Unidos Albano, et al. 1995 Clinica 22 13-17 ADIS-C 14.1% DSM-III-R
Espafa Olivares 1995 Comunitaria 15965 14-17 ADIS-IV 8.2% DSM-IV
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En un estudio que realizaron Kessler, et al., (1994) se encontré una prevalencia anual del 8% y
una prevalencia de vida del 13% en personas de entre 14 y 58 afios. Este dato es similar al hallado en el
Ontario Health Survey-Mental Health Supplement, en el que la prevalencia anual result6 ser de 8.2%
en hombres y 12.7% en mujeres de 15 a 24 afios de edad (Offord, et al., 1996).

En el 2002 de acuerdo a los datos obtenidos en un estudio epidemiolégico que se llevé a cabo en
seis paises europeos (European Study of Epidemiology of Mental Disorders), la prevalencia que
alcanzo6 la fobia social fue del 2 al 4% (Alonso, Ferrer, Romera, Vilagut & Angermeyer, 2002). Un
estudio realizado en Suecia (Furmark, Tillfors & Everz, 1999) muestra una prevalencia del 15.6%.
Pollard y Henderson (1988) han notado que la prevalencia para la fobia social varia entre el 2 y el
22.6%. Stein et al. (1994) han informado que en una comunidad de Canada, la sintomatologia asociada
al trastorno de fobia social suele variar entre 1.9 y 18.7%. En una comunidad de Italia (Sesto
Fiorentino) Faravelly, et al. (2000) utilizaron una muestra de 2500 sujetos y hallaron una prevalencia
de 3.1%.

Por otra parte, los estudios sobre prevalencia de la fobia social en América Latina son escasos.
En 6 estudios encontrados, el porcentaje de prevalencia en poblacion comunitaria en su mayoria, va
desde el 1.1% hasta el 77% (Ver Tabla 2.2).

Tabla 2.2
Tasas de Prevalencia de la Fobia Social en América Latina

PAIS AUTORES ANO POBLACION N EDAD EVALUACION PREVALENCIA DSM
México Caraveo-Anduaga, etal. 1996 Comunitaria 1984 <16 SRQ 2.2% DSM-III-R
Puerto Rico Canino, et al. 1987 Comunitaria - 17 DIS 1.6% DSM-III-R
Comunitaria 386 M=17.9 DIS-llI-R 11.6% DSM-III-R
Comunitaria - - DIS-C 3.7% DSM-III-R
Comunitaria 80 14-17 DICA-R 6.3% DSM-III-R
243 6-17 4.1%
Comunitaria 3201  14-17 M-CIDI 4.0% DSM-IV
14-24 7.3%
Comunitaria 1035 12-17 CAPI 1.6%
655  14-17 2.0%
4.4%
Comunitaria 1047  14-17 M-CIDI 1.1% DSM-IV
5.6%
Clinica - - - 9.0% DSM-III-R
Clinica 22 13-17 ADIS-C 14.1% DSM-III-R
Comunitaria 15965 14-17 ADIS-IV 8.2% DSM-IV
México Medina-Mora, et al. 2005 Comunitaria 2500 <18 WMH-SI 4.0% DSM-IV
Estados Unidos Kessler, et al. 2005 Comunitaria 9282 <18 WMH-CIDI 6.8% DSM-IV
México Caraveo-Anduaga, et al. 2000 Comunitaria - <18 CIDI 2.2% CIE-10
Pert Lindo, et al. 2005 Comunitaria 648 11-18 SPINyLSAS 77.4% leve DSM-IV

20.5% moderada
2.1% severa

Aunque esta discrepancia podria deberse a la variabilidad en la metodologia utilizada, podria
existir una diferencia cultural relacionada con las diferencias al evaluar el trastorno y con la aceptacion
del comportamiento social de cada grupo social. Las diferencias entre los diversos estudios podrian
explicarse en términos del empleo de distintos instrumentos psicométricos disefiados para la evaluacion
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de la fobia social, las caracteristicas especificas de la poblacion para la que fueron disefiados,
diferencias culturales, factores ambientales y caracteristicas socioeconémicas de las personas.

Con todo esto, se puede suponer que el estudio de los trastornos de ansiedad en nifos
representa un area de investigacion explorada, pero inconsistentemente. La relevancia de conocer este
trastorno en este periodo particular de desarrollo radica en que su desarrollo se da desde los primeros
afos de vida (Vicente, Rioseco, Saldivia, Kohn & Torres, 2005).

A pesar de estas cifras, en la practica clinica este trastorno se diagnostica con una frecuencia
mucho menor, lo que sugiere que sigue siendo un problema mal diagnosticado y, por lo tanto, tratado
inadecuadamente. Las razones pueden ser diversas, por ejemplo que estas personas no busquen ayuda
profesional o no tengan acceso a ella, que la alta comorbilidad con otros trastornos, como la depresion,
otros problemas de ansiedad, consumo de alcohol, etc., oculte la sintomatologia propia de la fobia
social.

2.9 Variables Demograficas

En cuanto a la distribucién en la poblacion, existen algunas variables sociodemograficas de
interés asociadas a la prevalencia global del trastorno.

2.9.1 FEdad de Inicio

Aunque la mayoria de los estudios epidemiologicos situan la edad media de inicio més frecuente
para la fobia social entre los 14 y 16 anos (Davidson, Hughes, George & Blazer, 1993: Faravelli, et al.,
2000; Ost, 1987; Turner, Beidel & Larkin; 1986), otros estudios han encontrado que es entre los 12 y
los 16.6 afios (Degonda & Angst, 1993; DeWit, et al., 1999; Faravelli, et al., 2000; Lépine & Lellouch,
1995; Stein & Stein, 2008; Wittchen, et al., 1999) y, sugieren que de los 5 a los 9 afios es un periodo
de alto riesgo en cuanto al inicio del trastorno (Boyd, et al., 1990; Bogels & Tarrier, 2004; Bragado,
Carrasco, Sanchez & Bersabé, 1996; Schneier, Jonson, Hornig, Liebowitz & Weissman, 1992).
Pakriev, et al., (2000) y Dick, Sowa, Bland y Newman (1994) encontraron medias de edad de inicio de
7.1y 9.5 afios, respectivamente.

Algunos estudios epidemiologicos en México han puesto de relieve una prevalencia global para
la fobia social que oscila entre el 2.2 y el 4.7% en poblacion adulta (Medina-Mora, 2003; SSA, 2005).

De acuerdo con los datos, al parecer iniciar con sintomas asociados a la fobia social es poco
frecuente a partir de los 25 afios (Wittchen, et al., 1999). Sin embargo, los datos disponibles no son
concluyentes. E1 DSM-IV no ofrece tampoco datos muy precisos, pues sefiala que la fobia social puede
aparecer a la mitad de la edad adulta, a veces con el antecedente infantil de “timidez” o “inhibicion
social”, pero que algunos individuos sitiian el inicio del cuadro sintomatoldgico al inicio de la segunda
infancia.
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Al parecer, el comienzo de la fobia social es mas tardio que el de otras fobias especificas,
aunque anterior al del trastorno de personalidad. Una limitante en los estudios que consideran la edad
de comienzo de la fobia social, es que la evaluacion suele realizarse mediante autoinformes
retrospectivos, por lo que depende de qué tanto se recuerden ciertas situaciones sociales especificas en
las que se experimentd un grado significativo de ansiedad. Una alternativa para calcular la edad de
inicio, es hacerlo desde una perspectiva del desarrollo. Desde ciertas posturas se esperaria que para que
la fobia social aparezca es necesario que los nifios tengan conciencia de los demas, de si mismos como
objetos de evaluacion.

Sin embargo, la edad de inicio parece depender de la definicion de la fobia social. Es probable
que el miedo a las situaciones sociales se dé¢ en la infancia temprana, pero que la caracteristica central
de la fobia social en la edad adulta, sea el miedo a la evaluacion negativa de los otros (Botella, et al.,
2003). De cualquier manera, a pesar de la temprana edad de aparicion del trastorno, parece que las
personas que lo padecen no suelen buscar tratamiento antes de la adultez, lo que significa que en la
mayoria de los casos, la ayuda no se busca sino hasta después de haberla sufrido entre 15 y 25 afios.

2.9.2 Género

La mayoria de las investigaciones realizadas con poblacion general indican una prevalencia mas
alta de la fobia social en mujeres que en hombres. Estos datos relativos a la poblacion adulta son
consistentes con los hallados en poblacion infantil y adolescente (Beidel, Turner & Morris, 2000;
Essau, Conradt & Petermann, 1999; Gil-Bernal, 2004; Ranta, et al., 2007; Wells, Tien, Garrison &
Eaton, 1994; Wittchen, et al., 1999). Por otra parte, los estudios sobre poblacion clinica, sugieren que
el porcentaje de hombres llega a igualar o a superar al de las mujeres (Beidel & Turner, 1992,
Roberson-Nay, Strong, Nay, Beidel & Turner, 2007; Stein, Chavira & Jang, 2001).

Gil-Bernal (2004) por su parte, en un estudio que realizd en escuelas publicas de la ciudad de
México, de acuerdo a un punto de corte calculado a partir de los criterios diagnosticos para la fobia
social segun el DSM-IV (APA, 1994) encontr6 que el 18.65% de la muestra cumplia con el
diagnostico. De los cuales el 40.8% eran hombres y el 59.2% eran mujeres

2.10 Comorbilidad

Los nifios y adolescentes que tienen un diagnostico primario de fobia social generalmente
también manifiestan sintomas asociados con otros trastornos de ansiedad, depresion y abuso de
sustancias toxicas como el alcohol u otras drogas legales e ilegales. De hecho, se calcula que entre el
70% vy el 80% de los sujetos con fobia social cumplen los criterios diagnosticos para al menos otro
trastorno psiquiatrico (Cairnay, et al., 2007; Kadri, Agoub, El Gnaoui, Berrada & Moussaoui, 2007;
Lecrubier & Weiller, 1997; Merikangas & Angst, 1995; Merikangas & Kalaydjian, 2007; Schneier, et
al., 1992).
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Los trastornos comorbidos mas frecuentes relacionados con la fobia social son la depresion
mayor (Compton, et al., 2004; Clark, et al., 1997; Degonda & Angst, 1993; Faravelli, et al., 2000;
Leitenberg, Yost & Carroll-Wilson, 1986; Mason, et al., 2004; Nomura, Wickramaratne, Warner,
Mufson & Weissman, 2002; Pini, Cassano, Simonini, Savino, Russo & Montgomery, 1997; Schneier,
et al., 1992; Wittchen & Beloch., 1996), los trastornos de ansiedad (Bitran & Barlow, 2004; Faravelli,
et al., 2000; Keller, 2003; Lépine & Lellouch, 1995; Magee, et al., 1996; Montgomery, Racagni, Stein
& Wittchen, 2000; Morris, 2001; Silverman, 2003) y el abuso del consumo de sustancias toxicas
(Degonda & Angst, 1993; Dostanic, Djeric, Daragan-Saveljic & Raicevic, 2009; Lecrubier & Weiller,
1997; Lépine & Lellouch, 1995). Por ejemplo, Magee, et al. (1996) hallaron que las condiciones
comodrbidas mas frecuentes eran otros trastornos de ansiedad (56.9%) seguidos de los trastornos
afectivos (41.4%) y el abuso de sustancias toxicas (39.6%). Otros trastornos comorbidos asociados con
la fobia social son el trastorno de la personalidad por evitacion (Herbert, Hope & Bellack, 1992; Holt,
et al., 1992; Jansen, Arntz, Merckelbach & Mersch, 1994; Cansen, et al., 1994; Ramos, Olivares,
Piqueras & Rosa, 2006; Schneier, et al., 1991; Tillfors, et al., 2001; Turner, et al., 1992) y el trastorno
obsesivo compulsivo (Ramos, et al., 2002).

2.11 Fobia social y otros trastornos de ansiedad

Segun los criterios del DSM-III-R (APA, 1987) el trastorno comérbido que se asocia mas
frecuentemente con la fobia social es la agorafobia, seguido por el trastorno de panico 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. Hay
que indicar que estas tasas han fluctuado de forma significativa al hacer una distincion entre sujetos
con fobia social generalizada y otros con fobia social no generalizada. Asi mientras los sujetos con
fobia social generalizada presentaban una mayor comorbilidad con el trastorno por estrés
postraumatico y agorafobia sin historia de trastorno de panico, los trastornos comorbidos mas
diagnosticados en sujetos con fobia social no generalizada tienden a ser el trastorno de panico con o sin
agorafobia y la fobia especifica.

En poblacién infanto-juvenil, Francis, Larst y Strauss (1992) observaron que todos los nifios que
acudian a consulta con un diagndstico de fobia social presentaban al menos otro trastorno de ansiedad.
El mas frecuente fue el trastorno por ansiedad excesiva (83%), actualmente englobado dentro del
trastorno de ansiedad generalizada.

Por su parte, en un estudio de Albano, Chorpita y Barlow (1996) llevado a cabo en una muestra
de 138 participantes, cuyas edades iban de 8 a 17 afios, el 30% recibi6 el diagnostico de fobia social
segun los criterios del DSM-III-R. El trastorno comérbido mas frecuente fue el de ansiedad excesiva
(43%), seguido de fobia especifica (26%).

Beidel, Turner y Morris (1999), al usar 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
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comorbilidad mas altas fueron para el trastorno de ansiedad generalizada y fobia especifica, ambos con
un 10%.

En otro estudio realizado por Essau, et al. (1999), se encontr6 en un grupo de adolescentes de
entre 12 y 17 afios que los trastornos de ansiedad mas frecuentemente asociados con la fobia social
eran la agorafobia (23.5%) seguida por el trastorno obsesivo-compulsivo (11.8%) y la fobia especifica
(5.9%). En este caso no se encontré comorbilidad con otros trastornos con los que otros estudios si la
habian encontrado, como el trastorno de ansiedad generalizada o el trastorno de estrés postraumatico.

2.12 Fobia social y los trastornos del estado de animo

Se calcula que los sujetos con fobia social tienen una probabilidad entre dos y tres veces mayor
que los sujetos sin problemas al momento de desarrollar depresion mayor o distimia (Kessler, Stang,
Wittchen, Stein & Walters, 1999). Dos de los estudios epidemioldgicos mas importantes han evaluado
la comorbilidad entre la fobia social y la depresion. El primero de ellos, el ECA (Epidemiologic
Catchment Area; Schneier, et al.,, 1992) halldo que el 16.6% de los sujetos diagnosticados con fobia
social también cumplia los criterios de depresion mayor. En el segundo estudio, el NCS (Nacional
Comorbidity Survey; Kessler, et al., 1994), la tasa de comorbilidad entre la fobia social y la depresion
mayor fue mucho mas alta: del 37.2%. La depresion mayor fue el segundo trastorno comérbido de mas
prevalencia entre las personas con fobia social (Magee, et al., 1996). Al parecer, 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; Schneier, et al., 1992; Stein, et al., 1990; Weiller, Bisserbe, Boyer,
Lepine & Lecrubier, 1996; Wittchen, et al., 1999).

Lecrubier (1998) ha referido que las tasas de comorbilidad entre la fobia social y la depresion
son mucho mas elevadas en los sujetos en los que el trastorno inicid antes de los 15 afios. En un estudio
realizado en la Ciudad de México, Benjet, Borges, Medina-Mora, Fleiz-Bautista y Zambrano-Ruiz
(2004) encontraron que los deprimidos con inicio temprano tienen casi 2.2 veces la probabilidad de
desarrollar fobia social en comparacion con los deprimidos que iniciaron cuando adultos.

Pese a que la mayoria de los estudios se han centrado en investigar la comorbilidad entre
depresion y distimia, Perugi, Toni y Akiskal (1999) mostraron la relevancia de la asociacion entre la
fobia social y el trastorno bipolar II. En este estudio, este trastorno aparece asociado con la fobia social
en el 21% de los casos.

2.13 Fobia social y abuso de sustancias

La prevalencia del abuso o dependencia del consumo de alcohol entre personas con fobia social
es de alrededor de un 22% (Dostanic, et al., 2009; Himle & Hill, 1991; Kessler, et al., 1994; Regier, et
al., 1990) y entre los sujetos que solicitan tratamiento para la fobia social informan problemas con el
abuso del alcohol en tasas que oscilan entre el 19% y el 28% (Regier, et al., 1990; Van Ameringen, et
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al., 1991). En poblacion adolescente, Essau, et al. (1999) han informado que el 23.5% de los sujetos
con fobia social también presentaban abuso o dependencia de alcohol u otras sustancias como la
cannabis (Buckner, et al., 2008; Richa, Kazour & Baddoura, 2008)

La ocurrencia de comorbilidad relativa al abuso de alcohol en sujetos diagnosticados con fobia
social también se ha estudiado en muestras clinicas. Esta tasa oscila entre el 2% (Herbert, et al., 1992;
Tuerner, et al., 1991) y el 25% (Richa, et al., 2008; Van Ameringen, Manzini, Styyan & Donison,
1991).

Distintos estudios con muestras clinicas también han evaluado en qué medida la fobia social
precederia o seria consecuencia del abuso o dependencia del consumo 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; Richa, et al., 2008; Smail, Stockwell,
Canter & 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 en conjunto del tabaco,
alcohol y cocaina (Robinson, Sareen, Cox & Bolton, 2009; Sareen, Chartier, Paulus & Stein, 2006;
Van Ameringen, Mancini, Farvolden & Oakman, 2000).

2.14 Fobia social y conducta alimentaria

Se sabe que aquellos sujetos que presentan trastornos de la conducta alimentaria tienen mayor
probabilidad de sufrir fobia social (Lecrubier, et al., 2000) y que en la mayoria de los casos, la fobia
social ocurre antes que estos trastornos (Bulik, Sullivan, Fear & Joyce 1997; Godart, Flament,
Lecrubier & Jeammet, 2000; Piran, Kennedy, Garfinkel & Owens, 1985; Wittchen, et al., 1999;
Schawalberg, Barlow, Alger & Howard, 1992).

De acuerdo con un estudio de Grilo, Levy, Becker, Edell y Mcglahan (1996) citado en
Echeburtia y Marafion (2001) en poblacion general el 97% de los pacientes con un trastorno de
conducta alimentaria cumplen con un diagnoéstico adicional entre los que destaca la fobia social.

Si bien en los ultimos afios los estudios epidemiologicos han arrojado datos que sefialan a la
fobia social como uno de los padecimientos mas importantes y con un alto indice de comorbilidad con
trastornos del estado de animo, de la conducta alimentaria, del abuso de sustancias, los grupos de edad
bajo estudio son en su mayoria mayores de 18 afios. Existe, por ende, la necesidad de contar con datos
de poblaciones infantiles que no sélo aporten informacion sobre la edad de inicio del trastorno, sino
que permitan identificar si los resultados acerca de comorbilidad en poblacion adulta se repiten a
edades mas tempranas, ya que es un problema grave, comin también en los nifios y vale la pena
estudiarlo e identificarlo de forma valida y precisa.
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CAPITULO 3

Evaluacion

Debido a la necesidad de contar con un sistema de clasificacion para los trastornos mentales y
con el propdsito de tener descripciones claras y categorias diagnosticas que facilitaran el estudio y
tratamiento de los trastornos mentales, surgio el Sistema de Clasificacion de los Trastornos Mentales
(DSM) y el CIE, el cual, al igual que el DSM es un sistema internacional que recomienda la OMS para
clasificar los trastornos.

Con el objetivo de sintetizar tanto el estudio e investigacion como el diagnostico y tratamiento
de la psicopatologia se han propuesto sistemas de clasificacion diagnostica. Estos aunque
controvertidos, se usan ampliamente. Los dos mas importantes son el DSM-IV y el CIE-10.

En su primera version, que surgio en 1952 (DSM-I), el DSM, al igual que el CIE, responde a la
necesidad de contar con un consenso para clasificar los trastornos mentales. La necesidad de recoger
datos de tipo estadistico para conocer los niveles de prevalencia de los distintos trastornos mentales
favorecio su uso.

Con el paso del tiempo, tras la publicacion del DSM-III (1980), los trastornos de ansiedad de la
infancia y la adolescencia se subdividieron en: trastorno por ansiedad excesiva, trastorno por angustia
de separacion y trastorno por evitacion.

Esta diferenciacion entre el trastorno por ansiedad excesiva en nifios y adolescentes y otros
trastornos de ansiedad generados por situaciones, objetos o miedos mas especificos resulté de gran
importancia metodoldgica, pues proporciond un modelo novedoso para el estudio empirico de los
trastornos de ansiedad (APA, 1980). Es hasta esta version en la que se incluye y reconoce a la fobia
social como categoria diagnostica.

3.1 Criterios de diagnoéstico de la fobia social segiin el DSM-IV

Los criterios para el diagnostico de la Fobia Social segun el Manual Diagndstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM-1V, 1994) son:
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A. Temor acusado y persistente por una o mas situaciones sociales o actuaciones en publico en
las que el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al ambito familiar o a la posible
evaluacion por parte de los demas. El individuo teme actuar de un modo que sea humillante o
embarazoso. En los nifios es necesario haber demostrado que sus capacidades para relacionarse con sus
familiares son normales y han existido siempre, y que la ansiedad social aparece en las reuniones con
individuos de su misma edad y no sélo en cualquier interrelacion con un adulto.

B. La exposicion a las situaciones sociales temidas provoca casi invariablemente una respuesta
inmediata de ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de angustia situacional o0 mas o menos
relacionada con una situacion. En los nifios la ansiedad puede traducirse en llanto, berrinches o
inhibicion o retraimiento en situaciones sociales donde los asistentes no pertenecen al marco familiar.

C. El individuo reconoce que este temor es excesivo o irracional. En los nifios puede faltar este
reconocimiento.

D. Las situaciones sociales o actuaciones en publico temidas se evitan o bien se experimentan
con ansiedad o malestar intensos.

E. Los comportamientos de evitacion, la anticipacion ansiosa o el malestar que aparece en las
situaciones sociales o actuaciones en publico temidas interfieren acusadamente con la rutina normal del
individuo, con sus relaciones académicas o sociales, o bien producen un malestar clinicamente
significativo.

F. En los individuos menores de 18 afios la duracion del cuadro sintomatico debe prolongarse
como minimo 6 meses.

G. El miedo o el comportamiento de evitacion no se deben a los efectos fisiologicos directos de
una sustancia o de una enfermedad médica y no pueden explicarse mejor por la presencia de otro
trastorno mental.

Si hay una enfermedad médica u otro trastorno mental, el temor descrito en el criterio A no se
relaciona con estos procesos.

3.2 Criterios de diagnoéstico de la fobia social segun el CIE-10

Por otra parte, los criterios para el diagnostico de la Fobia Social segin la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades (CIE-10, 1992) son los siguientes:
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A) Algunos de los siguientes sintomas deben darse:

1. Miedo marcado a ser el foco de atenciéon o miedo a comportarse de forma embarazosa o
humillante.

2. Evitacién marcada a ser el foco de atencion. O a las situaciones en las cuales hay miedo a
comportarse de forma embarazosa o humillante.

Estos miedos se manifiestan en situaciones sociales tales como comer o hablar en publico,
encontrarse conocidos en publico, o introducirse o permanecer en actividades de grupo reducido
(por ejemplo fiestas, reuniones de trabajo-clases).

B) Al menos dos sintomas de ansiedad ante la situacion temida. Como se definen en el
criterio B de agorafobia, tienen que presentarse conjuntamente en una ocasion al menos, desde el
comienzo de los trastornos, uno de los sintomas siguientes: 1) ruborizacion, 2) miedo a vomitar, 3)
necesidad imperiosa o temor a orinar o a defecar.

C) Malestar emocional significativo secundario a la conducta de evitacion o a los sintomas
excesivos o que carecen de sentido.

D) Los sintomas se limitan o predominan en las situaciones temidas o al pensar en ellas.

E) Criterio de exclusion mas frecuente usado: Los criterios A y B no son debidos a ideas
delirantes, alucinaciones u otros sintomas de trastornos tales como trastornos mentales organicos,
la esquizofrenia o trastornos relacionados, trastornos del humor o trastornos obsesivo-compulsivos,
ni tampoco son secundarios a creencias de la propia cultura.

3.3 Comparacion de los criterios diagnosticos entre el DSM-1IV y
el CIE-10

El CIE-10 no incorpora la fobia social como categoria diagnostica independiente hasta su
décima y, por ahora, tltima edicion. En esta edicion los trastornos de ansiedad se clasifican dentro de
la seccion “Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos” que incluyen
los “Trastornos de ansiedad fobica” “Otros trastornos de ansiedad”, “Trastorno obsesivo-compulsivo”
y “Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion”. La fobia social se sitiia dentro de la categoria
de “Trastornos de ansiedad fobica”, junto con las fobias especificas, la agorafobia y otros trastornos de
ansiedad fobica.

Para el CIE-10 se requiere la presencia de sintomas de ansiedad de caracter vegetativo y exigen
la presencia simultdnea de, por lo menos, dos sintomas de ansiedad en, al menos, una ocasion a la vez
que debe aparecer como minimo uno de los siguientes sintomas de ansiedad: rubor o temblores, miedo
a vomitar y necesidad urgente o temor a orinar o defecar. Ademas, estos sintomas de ansiedad deben
limitarse a, o predominar en las situaciones temidas o la contemplacion de tales situaciones. Aunque el
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CIE-10 no especifica la presencia de subtipos, indica que algunas de las fobias sociales son restringidas
(comer en publico, hablar en publico, encuentros con el sexo opuesto, etc.) y otras son difusas,
abarcando asi casi todas las situaciones sociales fuera del circulo familiar.

En cuanto a diferencias especificas entre el DSM y el CIE-10, se identifican las siguientes:

e EICIE-10 contempla la ocurrencia del ataque de panico como un criterio de gravedad

e El DSM-IV introduce el temor a las situaciones de rendimiento ademas de las situaciones
sociales.

e Segun el DSM-IV, en nifios menores de 18 afios la duracion de los sintomas debe ser de al
menos 6 meses.

e En el DSM-IV, se debe especificar si la fobia social es generalizada, en cuyo caso hay que
considerar el diagnostico adicional de trastorno de personalidad por evitacion.

e FEIl CIE-10 no hace indicaciones acerca de la posibilidad de establecer el doble diagndstico de
fobia social y trastorno de la personalidad por evitacion.

Con lo anterior, a pesar de que ambos sistemas incluyen a la fobia social como categoria
diagnostica, el DSM-IV es mas especifico y puntual con respecto a los sintomas que toma en cuenta
para llegar al diagnostico. Y en el caso de los nifios, el DSM-IV incluye criterios especificos a esta
poblacion que no tiene el CIE-10.

3.4 Aspectos a evaluar en la fobia social

Es frecuente considerar que la expresion de la ansiedad se puede realizar por medio de tres
diferentes canales de respuesta:

e verbal-cognitivo
e conductual-motor

e psicofisiologico

De acuerdo con Sevilla y Pastor (2003) en la practica de la psicologia clinica, la evaluacion de
los problemas que el fobico social quiere solucionar, equivale a la construccion del analisis funcional
de los mismos. Es decir, averiguar qué situaciones provocan la aparicion de su malestar, como es dicho
malestar en términos cognitivos, emocionales, fisiologicos y conductuales. De la misma manera, qué
consecuencias o efectos tienen sus comportamientos operantes en el momento de explicar el
mantenimiento del trastorno.

Conseguir dicha informacion, en ocasiones, es un proceso complejo por lo sutil que pueden ser
algunos datos (por ejemplo, la expresion facial del interlocutor, los ademanes, las gesticulaciones, etc.).
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En términos de respuesta cognitiva el temor principal de los fobicos sociales es a la
descalificacion de los demas. Sin embargo, se encuentra en esta linea, una amplia variedad de
pensamientos. La respuesta fisiologica no es diferente a la de cualquier otro trastorno de ansiedad,
aunque el rubor, el temblor y el sudor adquieren, particularmente, un papel importante en este
trastorno. Los fobicos sociales que padecen alguna de estas respuestas estan especialmente
preocupados por ellas, porque potencialmente pueden ser mas visibles desde el exterior. Cuando
aparecen toman la funcion de estimulo, aumentan asi la intensidad del malestar y, por ende, aparecen
las conductas de evitacion.

Otro aspecto importante a evaluar son las conductas de seguridad encubiertas. Por ejemplo,
pensar con anticipacion de qué tema se va a hablar, elegir palabra por palabra y evaluar cada frase
pronunciada. Ademas de evaluar estos datos funcionales, es extremadamente importante para el clinico
averiguar también si el paciente esta deprimido, si hay uso y abuso de sustancias (alcohol, drogas, etc.),
y si su repertorio de habilidades sociales es adecuado.

3.5 Principales pensamientos en la fobia social

TIPO DE PENSAMIENTOS EJEMPLOS

14290 6 2 <

Sobre la propia actuacion “no sé qué decir”, “siempre meto la pata”, “tartamudearé

2 <C

y no me entenderan”, “me quedaré en blanco”

“se van a dar cuenta”, “me estan mirando”, “sabran que
Sobre la percepcion de los demas  estoy nervioso”, “llamaré la atencion”
de la propia actuacion

“pensaran que soy tonto, idiota, débil, que miento, que
Sobre el juicio negativo de los escondo algo, que me estoy insinuando, que estoy
demas nervioso, que estoy haciendo el ridiculo, que soy aburrido”

(13

“me despreciaran”, no querran hablar conmigo”,

“dejaran de ser mis amigos”, “me van a abandonar”
Sobre ser rechazado

2% <¢

“nadie tiene un problema como este”, “soy inutil”

Sobre autodesprecio “iqué horror, me estoy poniendo rojo

"’ (13
o

estoy totalmente
mojado por el sudor”

Sobre reacciones de ansiedad

visibles

Como senalan Caballo, et al. (2003) estos tres canales son parcialmente independientes y pueden
cambiar independientemente de los otros en el trascurso de la terapia. La literatura de investigacion ha
demostrado que la intercorrelacion entre las escalas de autoinforme, las medidas conductuales y las
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senales psicofisiologicas generalmente es baja (Caballo, 1987; 2003; Emmelkamp, 1982). Los
resultados de los estudios sobre concordancia de los tres sistemas se interpretan con dificultad, puesto
que por lo general los estudios se realizan con personas con un temor social moderado (Scholing &
Emmelkamp, 1990). Como lo mencionan Craske y Craig (1984), parece que cuando se emplean
participantes con un temor mas pronunciado, como pacientes de una muestra clinica, existe una mayor
concordancia entre los sistemas de respuesta.

Por ejemplo, un paciente puede expresar verbalmente “temo hablar en publico” (contenido
cognitivo), “evito las situaciones que impliquen hablar en publico” (contenido conductual) o “siento
como si mi corazon se acelerara cuando hablo en publico” (contenido fisiologico). Por ello, Scholing y
Emmelkamp (1990) indican que la falta de concordancia se debe, al menos parcialmente, a las
deficiencias metodologicas asociadas a los distintos sistemas de respuesta.

De la misma forma, Perpifia, et al. (2003) proponen que la informacion pertinente para delimitar
el trastorno y obtener una descripcion clinica del mismo tendria que abarcar algunos aspectos tales
como los que se muestran a continuacion.

3.6 Caracteristicas de interés para la evaluacion y el diagnostico
de la fobia social
El foco de ansiedad: Situaciones sociales, no la mera presencia de gente, deben implicar el

escrutinio de los demas, lo que los demas pensaran, etc. Bien porque se esté realizando alguna
actividad (hablar, comer, etc.), o bien porque implique alguna interaccion con “el otro”. La
ansiedad en las situaciones puede aliviarse o agravarse en funcion de ciertos “moduladores” como
lo son: el nimero de observadores, el sexo, las figuras de autoridad, etc.

Caracteristicas de la ansiedad: Intensa, desproporcionada, persistente, se produce siempre
que se da la situacion o se experimenta anticipadamente. El paciente reconoce lo excesivo o
desproporcionado del temor; sus manifestaciones fisiologicas, los pensamientos negativos sobre si
mismo surgen, lo que quiere hacer, etc.

Lo que hace la persona en esas situaciones: Desea escapar, las evita siempre que puede, las
soporta con mucho malestar, permanece en la situacion pero con conductas de seguridad, etc.

Habilidades y capacidad de afrontamiento: a) si la ansiedad interfiere en la ejecucion de
habilidades que la persona posee; b) si carece de las habilidades necesarias para la interaccion
social.

La interferencia que produce en su vida: Repercusion en las relaciones de la persona, en el
ambito laboral, en el tiempo libre, etc.

Sintomas asociados y comorbilidad: Pueden estar presentes sintomas afectivos, problemas de
autoestima, rasgos desadaptativos de personalidad, abuso de sustancias, etc.
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La gravedad de la fobia puede calcularse al determinar el grado con el que interfiere con la vida
diaria, esto incluye la capacidad para trabajar y llevar a cabo relaciones normales. No es necesaria una
historia detallada sobre el origen de la fobia. Es muy importante sefialar los factores que la mantienen
(que suelen ser la evitacion y los factores cognitivos) (Cartwright-Hatton, Tschernitz & Gomersall,
2005)

Entre los principales instrumentos para evaluar la fobia social se encuentran: la entrevista, en
donde se incluyen los instrumentos de ayuda diagnoéstica e intensidad clinica, los instrumentos de auto-
informe y observacion conductual (Bushnell, 1998; Byrne, 2000; Cano & Tobal, 1999; Cox, Robb &
Russell, 2001; Del Barrio, 1990).

3.7 Instrumentos de evaluacion infanto-juvenil para la Fobia
Social

Los instrumentos desarrollados para la evaluacion clinica infantil son numerosos. En el caso de
la fobia social, los clinicos utilizan entrevistas, escalas, cuestionarios, etc. con los padres, con el propio
nifio, o bien, una combinacion de ambos (Garcia-Portilla, Bascaran & Saiz, 2001).

3.7.1 La Entrevista

La entrevista clinica es el método mas habitual para recoger informacion. Independientemente
de que se utilicen otras técnicas, nada puede reemplazar la versatilidad de la entrevista. Es un
instrumento insustituible para obtener datos, en la que el entrevistador estructura las preguntas y el
orden en el que se enunciaran, escucha atentamente lo que se dice y lo que no se dice, anota las
reacciones del paciente asi como las que aquellas despiertan en ¢l (Bafios & Perpifia, 2002).

La entrevista puede emplearse con tres propositos diferentes: (1) como instrumento exploratorio
para la identificacion de variables y relaciones, sugerir hipotesis y fases para una investigacion; (2)
como instrumento principal de una investigacion o (3) puede ser un instrumento complementario para
una investigacion (Kerlinger, 1988).

Por lo general se aplica de dos maneras:

e Estructurada. Permite obtener informacidén para organizar un marco tedrico y conceptual
congruente con el problema que se estudia, la informacion se recolecta con lapiz y papel o
grabadoras; la informacion recolectada de esta manera permite efectuar analisis cualitativos o
cuantitativos.

e Semiestructurada. Comienza con una serie de preguntas clave que permitiran al entrevistador
indagar y obtener mayor informacioén, se emplea principalmente en estudios de caracter
exploratorio, aunque esta flexibilidad es su principal desventaja y da lugar a la realizacion de
preguntas poco relacionadas con el trastorno que se pretende evaluar.
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En la entrevista influyen dos aspectos fundamentales en la evaluacion de la fobia y la ansiedad
social: por una parte, es una técnica mediante la cual se recaba informacion, por otra, es la oportunidad
que tiene el clinico para observar a la persona en una interaccion social real que, si bien siempre es
importante, en este caso lo es mucho mas.

La entrevista requiere que un clinico, previamente entrenado en su administracion las aplique.
Ademas, se necesita un tiempo considerable para su correcta administracion. Como ventaja se
encuentra el hecho de que su confiabilidad diagnoéstica es elevada en la evaluacion de trastornos de
ansiedad, gracias al elevado grado de estructuracion y al entrenamiento previo de los administradores.

La entrevista es uno de los procedimientos fundamentales a utilizar, sin embargo, hay que tener
en cuenta que puede ser “per se” muy ansidgena para un fobico social. Durante la entrevista puede
darse evitacion del contacto visual, rubor, dificultad al expresar ciertas opiniones, etc. y, de esta forma,
alterar los resultados ya que pone en evidencia los sintomas.

No obstante, entrevistar al nifio o adolescente permite el establecimiento del rapport que ayuda a
mantener su interés y establecer una situacion en la cual las preguntas y/o respuestas ambiguas pueden
aclararse.

Por otra parte, las entrevistas semiestructuradas tratan de guiar el conocimiento del clinico a
través de una cierta estructura, con el fin de obtener la informacién mas completa y pertinente posible.

Algunas entrevistas derivadas del sistema de clasificacion de la APA en su edicion del DSM-IV
(1994) y que se adapt6 para nifios con fobia social son:

Inventario de Miedos para Nifios (FSSC-R) de Ollendick (1983). Esta escala consta de 80
reactivos que representan los miedos de los nifios. Es una escala tipo Likert de 3 puntos. El instrumento
se desarroll6 originalmente para nifios de entre 9 y 12 afos, tiene un Alpha de .94 y una confiabilidad
test retest después de una semana de .82. Se ha utilizado en distintos paises incluyendo Estados
Unidos, Australia, Africa y China. Se ha probado su eficacia para identificar miedos especificos tales
como a la oscuridad y a la escuela.

La Entrevista Diagnoéstica para Niflos con Fobia Social (IDFS), Gil-Bernal (2004) es una
entrevista semiestructurada, elaborada para nifios mexicanos. Se realiza a los nifios y esta basada en los
criterios de diagnodstico del DSM-IV-TR. Consta de 20 preguntas que indagan sobre la preocupacion
por exponerse a situaciones sociales, y por la critica de los pares y profesores, y también la duracion
del trastorno.

Existen otras entrevistas que evallian gran parte de los trastornos incluidos en el DSM-IV y por
lo tanto incluyen reactivos relativos a la fobia social. Algunos de éstas son por ejemplo, la Entrevista
Diagnostica Internacional (CIDI) (OMS, 2001), que ademas incluye reactivos que miden sintomas
asociados a la depresion. Aunque no se disefi6 para medir sintomas de fobia social se utiliza, ya que la
depresion es altamente comoérbida con la ansiedad. La Entrevista de trastornos de ansiedad para nifios
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(ADIS-C; Silverman & Nelles, 1988) cuenta con una subescala de fobia social y se adapto para nifios.
Su confiabilidad test retest es de .95 (Silverman & Rabian, 1995). Por otra parte, la Entrevista dirigida
para Habilidades Sociales (HHSS; Caballo, 1997), aunque disefiada para poblacion de habla hispana,
originalmente no era aplicable a los nifios.

3.7.2 Instrumentos de Autoinforme

Estos tienden a ser muy sencillos, generalmente auto-administrados, que permiten, de una forma
répida, descartar o confirmar la posible presencia de un determinado trastorno mental, en este caso el
trastorno de fobia social.

Existe una gran variedad de instrumentos de autoinforme y frecuentemente se aplican para
complementar la informacion obtenida en la entrevista. Consisten en listas de reactivos que hacen
referencia a estimulos o situaciones dentro de un grupo de respuestas entre las que se elige la que mejor
describe el estado del paciente (Hidalgo, Lopez-Pina, Inglés & Méndez, 2002; Ollendick, 1983;
Spence, 1997; Wamboldt, Wamboldt, Gavin & McTaggart, 2001).

En las investigaciones sobre fobia social se ha empleado instrumentos de autoinforme que
podrian clasificarse en cuatro categorias, dependiendo de lo que midan:

a) Temor y ansiedad.

b) Ansiedad y/o fobia social.

¢) Timidez.

d) Habilidades sociales.

En la categoria Temor y ansiedad estan:

Escala de miedo a la evaluacion negativa (FNE) de Watson y Friend (1969); Escala de Ansiedad
Social y Estrés (SAD) de Watson y Friend (1969); Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (LSAS) de
Liebowitz (1987); Inventario General de Miedos (FSS) de Wolpe y Lang (1964); Cuestionario de
Miedos (FQ) de Marks y Mathews (1979); Inventario de Situaciones y Respuestas de Ansiedad (ISRA)
de Tobal y Cano (1988).

En la categoria Ansiedad y/o fobia social se ubican los siguientes instrumentos:

Instrumento Diagnostico para la Fobia Social en Nifos (IDFS-N), de Gil-Bernal y Hernandez-
Guzman (2007); Inventario de Ansiedad y Fobia Social (SPAI-C) (version infantil), de Beidel, Turner,
y Fink (1996); Escala de Fobia Social (LSAS) de Liebowitz (1987); La Escala de Fobia Social (SPS) y
la Escala de Ansiedad en Interacciones Sociales (SIAS), de Mattick y Clarke (1998); Inventario de
Fobia Social (SPIN) de Davidson (1995); Escala de Ansiedad Social para Nifios (SASC-R), de La
Greca y Stone (1993); Cuestionario-Cribado de Ansiedad Social (SAS-Q) por Wittchen y Lépine
(1998); Bateria de Socializacion de Silva y Martorell (1987); Escala de Ansiedad para Niflos de Spence
(SCAS), de Spence (1997); Escala Multidimensional de Ansiedad para Nifios (MASC), de March, et
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al. (1997); Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED) de Birmaher, et al.
(1997); Test de Autoafirmaciones en Interacciones Sociales (SISST), de Glass, Merluzzi, Biever y
Larsen (1982).

Como se menciond, por lo general estos instrumentos son rapidos y de facil administracion,
cuentan con datos normativos y ayudan a evaluar los resultados del tratamiento. Sin embargo, tienen
algunas limitaciones. A excepcion del IDFS (Gil-Bernal, 2004) que fue elaborado para nifios
mexicanos con fobia social, la mayoria se disefiaron originalmente para poblacion adulta vy,
posteriormente, se adaptaron para niflos. En otros casos, los reactivos se construyeron para grupos
angloparlantes y, por lo tanto, podrian presentar sesgos al aplicarlos a poblaciones hispanohablantes.

Los instrumentos de auto-informe para nifios y adolescentes son razonablemente confiables. Los
datos de confiabilidad indican que €stos son estables en el tiempo y son generalmente eficaces para
distinguir entre niflos ansiosos y de poblacion general. Son sensibles, ademas, a los efectos del
tratamiento, pero su eficacia para discriminar entre nifios ansiosos entre otros trastornos por ansiedad
es limitada. Son de gran utilidad para identificar los sintomas mas representativos de la ansiedad del
paciente en el momento del diagndstico.

3.7.3 Instrumentos de informe que responden padres y maestros

En ocasiones se entrevista a otras personas relacionadas con el paciente para obtener
informacion adicional de su comportamiento. Los padres y maestros responden a listas de verificacion
y escalas como parte de la evaluacion de la fobia social en nifios y adolescentes. Entre los principales
instrumentos dirigidos a padres y maestros, destacan los siguientes: Child Behavior Checklist (CBCL),
elaborado por Achenbach y Edelbrock (1983). Entre las subescalas de las que se compone, cuenta con
una para identificar problemas de ansiedad y depresion, compuesta por 13 reactivos y con un Alpha de
.96. Y asi como una subescala Louisville Fear Survey for Children (LFSC), desarrollado por Miller,
Barrett, Hampe y Noble (1972).

3.7.4 Evaluacion Psicofisiologica

La evaluacion de los procesos psicofisioldgicos en la fobia social ha sido objeto de interés, ya
que se plantea que puede haber diferencias entre las personas que la padecen y otras con otros
trastornos, entre personas con fobia social y controles y entre los distintos subtipos del trastorno. Sin
embargo, hay pocos datos que apoyen la existencia de indicadores fisiologicos exclusivos de la fobia
social.

Las medidas psicofisiologicas mas relevantes de ansiedad social son la tasa cardiaca, la presion
arterial, la temperatura y la respuesta galvanica de la piel. Una de las dificultades de la evaluacion
psicofisiologica en la fobia social es que muchas de las situaciones sociales empleadas en la evaluacion
suponen tareas que incluyen la movilizacién de varios sistemas ademas del cardiovascular.
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A pesar de que las medidas psicofisiologicas tienden a presentar como desventajas el ser
medidas de caracter parcial, con un importante efecto de reactividad asociado a su uso y con una
capacidad de prediccion de la conducta social no muy elevada, su uso puede ser un componente
adicional de la evaluacion de la ansiedad y la fobia social (Botella, et al., 2003).

3.7.5 FEvaluacion conductual

Entre la evaluacion tradicional expuesta anteriormente y la evaluacion conductual existen
multiples diferencias. Una de éstas se refiere al modo de conceptuar la conducta y el tipo de variables
que explican el origen y el mantenimiento del comportamiento problema (Fernandez-Ballesteros, 1994;
Silverman & Nelles, 1998).

Las caracteristicas fundamentales de la evaluacion conductual quedan resumidas en las
siguientes (Mash & Terdal, 1981): a) usa la observacion sistematica, b) se orienta a detectar la
naturaleza, desarrollo y valoracion del cambio conductual, ¢) entiende la conducta como una muestra
del repertorio del sujeto, d) concibe la evaluacion como un proceso continuo en el que se recogen
medidas antes, durante y después de la intervencion, y e) interpreta los datos desde un nivel de
interferencia minimo.

No obstante dentro de la evaluacion conductual se agrupan una serie de técnicas de evaluacion
que se valoran de forma distinta en funcion del marco conceptual o teérico de partida. A continuacion
se presentan algunos supuestos o principios que se enmarcan de manera diferencial en la evaluacion
cognitivo-conductual (Fernandez-Ballesteros, 1994): a) la evaluacion cognitivo-conductual hace uso de
los sistemas de clasificacion psiquiatricos (DSM y/o CIE) u otras estrategias como la de la “conducta
clave” frente al uso de los analisis funcionales, b) usa procedimientos indirectos (cuestionarios,
escalas) mas que directos (observacion), ¢) se inclina mas hacia las caracteristicas psicométricas del
instrumento y la integracion de los enfoques teoricos distintos, que por la evaluacion funcional de la
conducta.

De esta manera, el psicologo debe elegir entre un conjunto posible de variables importantes y
relevantes en cada caso de tal suerte que encuentre la mejor manera de evaluar el comportamiento de la
poblacion con la cual esté trabajando y la que se adapte favorablemente a sus necesidades.

Asi, la evaluacion del comportamiento infanto-juvenil se centra en la obtencion de informacion
detallada de distintas areas o aspectos como los que se proponen Mash y Terdal (1981):

Descripcion del problema consultado a dos niveles: global, mediante entrevistas abiertas, y
especifico, mediante observacion; a fin de delimitar los sucesos antecedentes, los parametros de la
respuesta, las consecuencias reforzantes y las relaciones de contingencia.

Funcionamiento global del nifio (rutina semanal), repertorio social y académico, tendencias
personales (reacciones ante situaciones de frustracion, espera, autocontrol, etc.) y motivacionales,
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estado biologico general y funcionamiento intelectual. Esta informacion puede recabarse a través de
entrevistas y si se considera oportuno mediante escalas y cuestionarios.

Historia de los comportamientos problematicos, es decir de las deficiencias o excesos del
comportamiento (momento y forma de su deteccion, por quien, etc.). Estos datos se obtienen mediante
entrevistas mas o menos estructuradas en funcion de los recursos y del tiempo disponible.

Informacion relativa a las creencias, actitudes y reacciones de los padres, profesores y otras
personas implicadas directamente en el comportamiento problema. Esta informacion se recaba con
entrevistas y se complementa con registros de observacion.

Informacion acerca de las condiciones fisico-contextuales (condiciones de habitat, aspectos
sociodemograficos, recursos disponibles en la familia, etc.) que se obtiene también de la entrevista.

Durante la infancia y adolescencia, resulta mas dificil diagnosticar los trastornos de ansiedad que
en la vida adulta. En el caso de la fobia social, esto no es una excepcion, de ahi que existan numerosos
instrumentos disponibles para la evaluacion de la fobia social en nifios y adolescentes que puedan
servir de ayuda para diagnosticarla (Antony, Coons, McCabe, Ashbaug & Swinson, 2006; Beidel,
Turner & Fink, 1996; Bobes, et al., 1999; Garcia-Portilla, et al., 2001; Gil-Bernal, 2004; Heinrchs, et
al., 2002; King, et al., 1997; Marten, et al., 1998; Morris & Masia, 1998; Olivares, Garcia-Lopez,
Hidalgo, Turner & Beidel, 1999; Peters, 2000; Ranta, et al., 2007; Roberson-Nay, et al., 2007; Storch,
et al., 2006; Weeks, Coplan & Kingsbury, 2009).

En los ultimos diez afios se han realizado esfuerzos muy importantes de cara al desarrollo de
instrumentos de evaluacion del trastorno de ansiedad social. Actualmente se cuenta con un niimero mas
amplio de instrumentos de evaluacidon, cada vez mas sofisticados y precisos que permiten acercarse
mejor a la realidad del paciente con ansiedad social. Una evaluacion adecuada es crucial no sélo para el
desarrollo de la investigacion en el area de la salud mental infantil, sino también para establecer un
diagnostico adecuado y, de esta forma, crear y evaluar planes de tratamiento.

3.7.6 Instrumentos de Evaluacion basados en la observacion

La observacion ha sido el método tradicional por excelencia de la evaluacion conductual, al
menos en sus primeras etapas. El registro preciso de conductas especificas y la toma de decisiones
basada en los datos registrados mas que en impresiones subjetivas, ha sido una de las mayores
contribuciones del andlisis de la conducta (Molina, 2001). Dado que los problemas infantiles ocurren
en distintas situaciones, la observacion seria la técnica por excelencia para recoger de modo directo no
solo los comportamientos de interés, sino las condiciones en las que ocurren. En este sentido, el
registro permite distinguir elementos fundamentales para realizar el analisis funcional de la conducta
problema y generar, a partir de esta informacion, las hipotesis oportunas de frente a la planificacion del
tratamiento. Asi mediante el registro se recopilan datos sobre las condiciones o eventos disposicionales
(Comeche, Diaz & Vallejo, 1995; Molina, 2001) (antecedentes y contexto), los distintos parametros de
la respuesta, las relaciones de contingencia, etc. Asimismo, el registro de observacion se puede llevar a
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cabo en un contexto estructurado (clinico o de laboratorio), o bien en un contexto mas abierto, como
las distintas situaciones que suelen presentarse en el hogar y en el aula.

No obstante, la observacion como instrumento de evaluacion no esta exenta de multiples
limitaciones entre las que destacan las siguientes: la reaccion que puede producir tanto en el
comportamiento del sujeto observado como en el del observador, la baja confiabilidad entre
observadores y el propio sesgo del observador que repercute en la distorsion de los datos. Para corregir
esta limitacion se han recomendado distintas estrategias: a) elaborar sistemas de observacion que
incluyen conductas especificas, donde se defina claramente la conducta a registrar, los parametros,
situaciones y momentos; b) seleccionar un numero limitado de conductas para facilitar la observacion;
c¢) usar un nimero de categorias conductuales reducido, descriptivas y excluyentes; d) invertir cierto
tiempo para permitir la adaptacion del nifio a las condiciones de observacion y e) evitar los sesgos del
observador, procurando que no tenga informacioén sobre los objetivos del estudio y recibiendo
entrenamiento previo en la aplicacion del registro (Fernandez-Ballesteros, 1994). También existen ya
programas computarizados que permiten reducir los intervalos de registro y aumentar la confiabilidad
entre observadores.

Con todo esto, los datos sugieren que la integracion de los diferentes métodos de evaluacion
enriquece el proceso de diagnodstico. El hecho de realizar una evaluacion diagnostica integrada a partir
de diversos métodos brinda mayor informacion, lo que permite tener mas recursos para el tratamiento y
tomar en cuenta, en la medida de lo posible, al paciente y a las personas que le rodean (Gold,
Benbenishty & Osmo, 2001; Kendall, Brady & Verdiun, 2001).

A excepcion del IDFS (Instrumento Diagnoéstico de Fobia Social en nifios, Gil-Bernal &
Hernandez-Guzman, 2007), y de las Entrevistas Diagnosticas para Nifios con fobia social (Gil-Bernal
& Hernandez-Guzman, 2007) que se describieron anteriormente, la mayoria de los instrumentos
mencionados en este capitulo, a pesar de que cuentan con datos razonablemente buenos de
confiabilidad y validez, un gran nimero de los mismos se construyeron con base en poblaciones
adultas o dirigidas a poblaciones angloparlantes y sin tomar en cuenta las caracteristicas propias del
nifio.

Un problema complejo como el de la fobia social requiere diversas dimensiones y factores a
evaluar. No todas las personas necesitaran una evaluacion igual de extensa. La mejor evaluacion sera
aquélla que lleve al clinico a un diagnoéstico certero con una apreciacion concreta del problema que
considere todas las variables involucradas, su gravedad e interferencia. Esta informacion servira para
llevar a cabo una buena planeacion del tratamiento y, finalmente permita juzgar si al final de éste, el
paciente ha mejorado de una manera clinicamente significativa.

3.7.7 Instrumentos de Autorregistro

Este procedimiento requiere el registro de conductas “blanco”, en donde el nifio con fobia es
quien realiza dicho procedimiento, primero realizando una auto-observacion y posteriormente
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autorregistrando la ocurrencia de su conducta fobica. Este método de evaluacion se emplea
principalmente para registrar linea base, antecedentes y consecuentes de la conducta fobica.

El autorregistro puede permitir una evaluacion unica de las interacciones de la vida real. Se
puede evaluar la frecuencia de los contactos sociales, sus antecedentes y consecuentes, el rango o
niumero de diferentes personas con las que interactia, duracion, autoevaluaciones de la ansiedad,
sintomas fisioldgicos, pensamientos negativos, conductas de evitacion, etc.

Los formatos de autorregistro mas empleados son los diarios, las listas y las hojas de registro,
paro varian libremente en funcion de los objetivos que persigue cada evaluador. Unos ejemplos de
autorregistros utilizados en la evaluacion de trastornos por ansiedad, son los siguientes: Registro
Semanal de Ansiedad y Depresion (Beidel, Ferrell, Alfano & Yeganeh, 2001); Termémetro de
Ansiedad o Miedo (Lang, 1968); Registro de Ataques de Panico (Beidel, et al., Barlow, 1988).

Un problema con el autorregistro es que muchos usuarios olvidan completarlos. Para minimizar
este problema se puede justificar la necesidad del autorregistro, adaptarlo a la comprension y
motivacion del paciente, utilizarlos y demostrar su utilidad. Ademas, otra limitante es que, en el caso
del autorregistro, cuando se emplea con nifios, es totalmente necesario que las conductas a registrar se
encuentren bien definidas y que el procedimiento de registro sea muy sencillo, de aqui que la edad del
nifio es un factor importante para decidir si se emplea esta técnica.

3.8 Indices compuestos de cambio terapéutico

La evaluacion de un trastorno complejo como lo es la fobia social requiere la utilizacion de
multiples instrumentos para ser lo mas exhaustivos y precisos posible y asi abarcar toda la gama de
sintomatologia y deficiencias funcionales asociadas. Lo cual lleva algunos inconvenientes, como
obtener patrones de respuesta heterogéneos o encontrar mejoria en unas areas y no en otras. Esto
dificultaria llegar a una conclusion acerca de la eficacia del tratamiento. Para solucionar este problema,
desde hace algunos afios, se han proporcionado distintos indices compuestos (Botella, et al., 2003).
Estos indices son generalmente de dos tipos (Turner, Beidel & Wolf, 1994): una medida del grado de
mejoria global alcanzada como consecuencia del tratamiento y una medida que determina el nivel de
funcionamiento del paciente tras el tratamiento, tomando como punto de referencia una poblacion
normal.

Para la fobia social se cuenta actualmente con el SIPI (Indice de Mejoria de la Fobia Social), de
Turner et al. (1994) y el Indice de Estatus de Funcionamiento para la Fobia Social (SPEFI), de Turner,
et al. (1993) y el Indice Compuesto de Mejoria (ICM), de Mattick y Peters (1988). Estas propuestas se
han superado a partir del trabajo de Jacobson y Truax.

3.9 Instrumentos de evaluacion familiar
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Frecuentemente se ha encontrado que los nifios con algiun trastorno de ansiedad presentan
problemas en las relaciones familiares. Generalmente los adultos diagnosticados con alglin trastorno de
ansiedad han definido retrospectivamente a sus padres como sobreprotectores, ambivalentes,
rechazantes y hostiles (Hernandez-Guzman, 1999; Hernandez-Guzméan & Sanchez-Sosa, 1991;
Sanchez-Sosa & Hernandez-Guzman, 1992), también han referido ansiedad en la relacion con sus
padres (Bowlby, 1989), padres divorciados (Sandier, Kim-Bae & MacKinnon, 2000) y problemas de
interaccion (Wasserstein & La-Greca, 1996). Estos factores pueden dificultar la elaboracion e
implementacion de un plan de tratamiento. Para evaluar estos factores se emplean entrevistas
estructuradas y semiestructuradas.

De entre los que se utilizan mas son: Family Environment Scale (FES), desarrollado por Moos y
Moos (1981).

Un problema tan complejo como el de la fobia social requiere diversas dimensiones y factores a
evaluar. No todas las personas necesitaran una evaluacion igual de extensa. La mejor evaluacion sera
aquella que lleve al clinico a un diagndstico certero con una apreciacion concreta del problema,
considerando todas las variables involucradas, su gravedad e interferencia. Esta informacion, servira
para llevar a cabo una buena planeacion del tratamiento y finalmente, juzgar si al final de éste, el
paciente ha mejorado de una manera clinicamente significativa.
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CAPITULO 4

Tratamiento de la fobia social

De acuerdo con la literatura de investigacion, existen diversos tratamientos para la fobia social
en la infancia. Sin embargo, aunque algunos ofrecen ventajas sobre otros, es importante conocer cual
de ellos es el mas eficaz a largo plazo. La comprobacion de los resultados de los tratamientos con
respecto a los cambios terapéuticos significativos de los participantes en cada caso debe considerarse
como un punto a evaluar al finalizar el tratamiento a corto, mediano y largo plazo (Jacobson & Truax,
1998; Kazdin, 1999; Kendall, 1999).

La eficacia de los tratamientos cognitivo conductuales y tratamientos farmacoldgicos ha sido
probada a lo largo de los afios. En contraste, las terapias psicodinamicas e interpersonales para la fobia
social no tienen el sustento teodrico y la investigacion que ofrecen los estudios controlados.

A pesar de los avances en el campo del tratamiento para la fobia social, es necesario continuar
con las tareas de investigacion que permitan explorar los procesos responsables del mantenimiento del
trastorno, asi como encontrar las técnicas que puedan mejorar el éxito de las intervenciones.

4.1 Tratamientos psicolégicos eficaces

Desde el surgimiento de la terapia de modificacion de conducta a finales de los afios 50, ésta ha
mostrado un especial interés en utilizar procedimientos y técnicas basadas en la psicologia
experimental. Es por ello, que desde sus origenes ha estado interesada en la evaluacion de la eficacia
terapéutica.

Sin embargo, en esta ultima década se ha acrecentado el interés en demostrar la eficacia de los
tratamientos psicologicos, por varios motivos: el primero por el incesante desarrollo de los tratamientos
psicofarmacologicos en dura competencia con los tratamientos psicoterapéuticos. En este punto, los
resultados de las investigaciones sobre eficacia, efectividad y eficiencia de los diferentes tratamientos,
va a ser de suma importancia.

La eficacia hace referencia a la capacidad que tiene el tratamiento para producir cambios
psicoldgicos (conductuales u otros) en la direccion esperada y que éstos sean superiores a los
producidos por otros tratamientos disponibles o a la no intervencion.
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No se trata de determinar la validez de las psicoterapias en su conjunto, como se hacia
anteriormente, sino de evaluar tratamientos eficaces para trastornos concretos en muestras clinicas
claramente especificadas (Chambless & Hollon, 1998). Sin embargo, muchos terapeutas no actualizan
su informacion y no aplican tratamientos cuya evidencia se apoya en datos de investigacion.

4.2 Tratamiento Farmacologico

El estudio de la eficacia de los tratamientos farmacoldgicos para la fobia social no habia recibido
atencion, sino hasta hace una década. En los ultimos afios han aparecido diversos trabajos controlados
en los que se ha investigado la eficacia de algunos farmacos en el tratamiento de este trastorno.

La meta principal de la farmacoterapia para la fobia social se basa en la busqueda de la mejora
de los sintomas meta, tales como la ansiedad anticipatoria, las pautas sociales de panico, conductas de
evitacion y la rumia, para incidir en las condiciones comoérbidas al trastorno, asi como llevar a cabo la
remision.

El objetivo de dichos tratamientos es controlar las reacciones fisiologicas relacionadas con la
fobia por medio del bloqueo de ciertas actividades en el sistema nervioso central. El niimero de
estudios controlados son escasos, y la mayor parte de ellos se han realizado con poblacion adulta. El
procedimiento general incluye tres etapas: (1) evaluacion inicial, (2) administracion del medicamento
por un periodo de tres a cinco semanas, y (3) seguimiento.

Con respecto al tratamiento farmacoldgico, existen diversos farmacos que se han utilizado para
tratar la fobia social, sin embargo, algunos se usan con mas frecuencia.

Los beta-bloqueadores adrenérgicos (atenolol y propanolol) se han utilizado principalmente para
el tratamiento de la ansiedad de ejecucion. Estos farmacos sirven principalmente como
antihipertensivos, reducen la intensidad de los sintomas autondémicos de ansiedad como sudoracion,
temblores y palpitaciones. Los estudios muestran resultados alentadores en la reduccion de sintomas
autonomicos de ansiedad durante la ejecucion, lo que ha hecho pensar en su utilidad dentro del
tratamiento de la fobia social. Uno de los temores es que los demas se den cuenta de sus sintomas. Sin
embargo, también existen datos de que los beta-bloqueadores no son superiores a las condiciones
placebo y aunque puedan ser eficaces en la ansiedad de ejecucion, no lo son para el tratamiento de un
trastorno mas complejo como es la fobia social (Den Boer, Van Vliet & Westenberg, 1994; Falloon,
Lloyd & Harpin, 1981; Liebowitz, et al., 1992; Turner, Beidel & Jacob, 1994).

Un estudio realizado por Liebowitz et al. (2002) comparo tres grupos de fobicos sociales adultos,
un primer grupo medicado con fenelzina, otro con atenolol y un grupo placebo. Encontraron que el
64% de los pacientes que tomaron fenelzina respondieron a las 8 semanas del tratamiento, y que los
niveles de respuesta para el atenolol y el placebo fue 30 y 23% respectivamente. Después de 16
semanas de tratamiento, se observo una respuesta al atenolol inmediata.
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Por otra parte, los datos hasta el momento sobre el uso de las benzodiacepinas (alprazolam,
clonazepam, bromazepam), tampoco aconsejan su eleccion. El alprazolam parece reducir los sintomas,
pero la tasa de recaidas es muy alta cuando se deja de tomar el farmaco (Aouizerate, Martin-Guehl &
Tignol, 2004; Gelernter et al., 1991; Reich & Yates, 1988). Lo mismo ocurre con el clonazepam, que
ademas provoca un efecto sedante excesivo, dificultades de concentracion, problemas sexuales y
problemas de coordinacion, como efectos secundarios (Connor, et al., 2000; Davidson, Ford, Smith &
Potts, 1991; Ontiveros & Fontaine, 1990; Reiter, Pollack, Rosenbaum & Cohen, 1990). Finalmente,
aunque el bromazepam ha mostrado eficacia para reducir los sintomas (Blanco, Antia & Liebowitz,
2002) también conlleva efectos secundarios, tales como somnolencia y problemas de memoria, ademas
de haber mostrado su eficacia sélo ante situaciones placebo (Versiani, Nardi & Mundim, 1989;
Versiani, et al., 1997).

Con respecto a los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAOs) (fenelzina, tranilcipromina),
los problemas son similares a las benzodiacepinas: gran nimero de recaidas y efectos secundarios
numerosos, tales como insomnio, aumento de peso, disfunciones sexuales, etc. Ademas, su
administracion supone restricciones en la dieta de los pacientes, lo cual reduce los alimentos ricos en
tirosina y un alto riesgo de suftir crisis hipertensivas. Las MAOIs han mostrado una respuesta positiva
en estudios en los que han utilizado fenelzina (Gelernter et al., 1991; Liebowitz et al., 1992), pero
menor al atenolol (Turner, Beidel & Jacob, 1994). Sin embargo, a pesar de que hay datos que apoyan
su eficacia, los clinicos raramente escogen las MAOIs como su primera opcion al tratar la fobia social,
debido a sus efectos segundarios (Brunello, et al., 2000)

No hay datos confiables o estudios que tengan rigor experimental respecto a los antidrepresivos
triciclicos (clomipramina, imipramina), a pesar de que se han utilizado en algunos casos para el
tratamiento de la fobia social y la ansiedad generalizada (Botella, et al., 2003; Boulenger &
Capdevielle, 2007).

Actualmente, los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRSs) (fluoxetina,
flovoxamina, sertralina, paroxetina) han mostrado buenos resultados para el manejo de la fobia social.
Sin embargo, se estan realizando los estudios que buscan corroborar la eficacia de este grupo de
farmacos (Bhogal & Baldwin, 2007). Por otra parte la paroxetina esta recibiendo gran atencion y los
resultados parecen ser prometedores (Allgulander, 1999; Allgulander, et al., 2004; Baldwin, Bobes,
Setin, Scharwachter & Faure, 1999; Liecbowitz et al., 2002; Manzini & Van Ameringen, 1996; Stein, et
al., 1996, Wagner, et al., 2004). Los escasos efectos secundarios que produce y la evidencia de estudios
controlados apoya su eficacia, especificamente del uso de la sertralina (Blomhoff et al., 2001; Connor,
Davidson, Chung, Clary & Yang, 2002), fluvoxamina (Stein, Fyer, Davidson, Pollack, & Wiita, 1999;
Davidson, et al., 2004), y paroxetina (Allgulander, et al., 2004; Baldwin, et al., 1999), lo que los
convierte en la intervencion farmacologica mas atractiva actualmente para el tratamiento de la fobia
social.

4.3 Tratamiento Cognitivo Conductual
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En la terapia cognitivo-conductual, los objetivos son reducir la influencia del pensamiento
disfuncional, incrementar la solucion activa del problema y construir una perspectiva de afrontamiento
funcional, apoyandose en experiencias conductuales de implicacion emocional (Kendall, 1997).

Especificamente el tratamiento se dirige a:

Los aspectos cognitivos, es decir, a los modelos de pensamiento problematicos que contribuyen
al malestar ansioso. Se modifican los pensamientos distorsionados asociados a las situaciones que
provocan la evitacion y se facilita en ultimo término la exposicion; y los aspectos conductuales
relacionados con la evitacion que mantiene el malestar del nifio. Se incluye principalmente la técnica
de exposicion en vivo y de imaginacion para reducir la ansiedad que genera la interaccion social.
Aunque esta técnica es necesaria, puede resultar insuficiente por si sola debido a diversas dificultades
técnicas como la naturaleza imprevista y la naturaleza breve de muchas interacciones sociales, lo cual
puede impedir que se mantenga la situacion hasta que se produzca el descondicionamiento tal y como
se exige en la exposicion.

Numerosas investigaciones han demostrado que el tratamiento cognitivo-conductual para la
fobia social produce una importante mejora de este trastorno. La terapia cognitivo-conductual utiliza la
reestructuracion cognitiva, la exposicion, el entrenamiento en habilidades sociales y algunas técnicas
para el control de la ansiedad tales como la respiracion y la relajacion (Albano & Kendall, 2002; Baer
& Garland, 2005; Olivares & Garcia-Lopez, 2001). Enfatiza el proceso de aprendizaje y la influencia
de las contingencias y los modelos del entorno a la vez que subraya la importancia central del
procesamiento individual de la informacion relevante (Kendall, 1997).

Gran parte del interés creciente en el estudio de la fobia social se ha centrado en el disefio y
puesta a prueba de programas de tratamiento cognitivo-conductuales. Aunque los primeros disefios se
centraban en la aplicacion aislada de diversos componentes, esto ha cambiado con el paso del tiempo.

La reestructuracion cognitiva se aplica siguiendo la linea de Beck (1997) con la finalidad de
corregir los errores cognitivos tipicos de los fobicos sociales, dotarles de mayores recursos para
afrontar las situaciones temidas y prevenir las recaidas.

También se emplean técnicas de entrenamiento en habilidades sociales que incluyen modelado
por parte del terapeuta, ensayos de conducta, informacion para corregir deficiencias, reforzamiento
social y practica entre una sesion y otra (Heimberg, 2002). Los estudios que ponen a prueba los
programas de entrenamiento en habilidades sociales como tratamiento de la fobia social no presentan
datos concluyentes respecto a su eficacia (Falloon, et al., 1981; Marxillier, Lambert & Séller, 1976;
Mersch, Emmelkamp, Bogels & Van der Sleen, 1989; Ost, Jerremalm & Johansson, 1981; Trower,
Yardley, Bryant & Shaw, 1978). En general los estudios revisados muestran que el entrenamiento en
habilidades sociales muestra una cierta eficacia en el tratamiento de la fobia social, pero no se ha
podido demostrar empiricamente que este entrenamiento por si solo sea superior a una condicioén
control, ya que en el Gnico estudio en el que se incluye un grupo control adecuado, el entrenamiento en
habilidades sociales no resultdé superior (Marzillier, Lambert, & Kellett, 1976), pero si cuando se
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compar6 con un grupo control que recibi6 tratamiento cognitivo-conductual pero sin entrenamiento en
habilidades sociales (Herbert, et al., 2005).

Con respecto a la exposicion, algunos trabajos que ponen a prueba su eficacia como tratamiento
unico para la fobia social son los de Alstrom, Nordlum, Persson, Harding & Ljungqvist, 1984; Fava, et
al., 2001; Butler, Cullington, Munby, Amies & Gelder, 1984; Emmelkamp, Mersch, Vicia & Van der
Helm, 1985; Mattick & Peters, 1988; Mattick, Peters & Clarke, 1989; Mulkens, Bogels, Jong &
Louwers, 2001; Olivares & Garcia-Lopez, 2002; Olivares, Rosa & Olivares-Olivares, 2006; Pina,
Silverman, Fuentes, Kurtines & Weems, 2003; Turner, Beidel & Jacob, 1994. Todos estos estudios
apuntan a que la exposicion es eficaz para el tratamiento de la fobia social. Sin embargo, parece que el
mantenimiento de los logros terapéuticos puede beneficiase de las técnicas cognitivas (Fresco &
Heimberg, 2001; Heimberg, 2001; Smits, Powers, Buxkamper & Telch, 2006), ya que la exposicion
como tratamiento Unico de la fobia social se ha asociado en algunas ocasiones con un descenso de los
logros terapéuticos en los seguimientos (Alstrom, et al., 1984; Newman, Hofmann, Trabert, Roth &
Taylor, 1994; Rubin, Spates, Johnson & Jouppi, 2009). Algunos autores afirman que las posibles
limitaciones de la exposicion pueden deberse a que el exponerse a situaciones sociales no siempre
conlleva la exposicion al miedo primario, es decir, a la evaluacion negativa por parte de los demas
(Butler, 1985; Wells & Clark, 1997) y que este miedo puede abordarse mejor con la combinacion de la
exposicion y la terapia cognitiva.

Wells y Papageorgiou (1998) presentan datos que demuestran que la eficacia de la exposicion
aumenta si se utilizan instrucciones que ayuden al paciente a focalizar lo que estd ocurriendo en la
situacion. Sin embargo, otra estrategia es la utilizacion de “conductas de seguridad” aunque puede
deteriorar la eficacia de la exposicion. Evaluar las conductas de seguridad que estan presentes y dar
instrucciones de no realizarlas durante la exposicion mejora la eficacia de esta técnica terapéutica.

Una estrategia que también se ha utilizado de manera aislada en el tratamiento de la fobia social
es la terapia cognitiva. Existe una amplia literatura de investigacion que ha analizado la eficacia de las
técnicas cognitivas en el tratamiento de la fobia social (Emmelkamp, et al., 1985; Jerremal, Johansson,
& Ost, 1986; Kanter & Golfried, 1979; Mersch, et al., 1989). Aunque algunos estudios sugerian que la
terapia cognitiva no aumenta la mejoria conseguida con la exposicion (Fava, et al., 2001), éstos no
contaban con un grupo control, lo que los limitaba metodologicamente.

Heimberg, Becker, Goldfinger y Vermilyea (1985) combinaron exposicién en imaginacion
guiada, desempefio o representacion de papeles o roles, reestructuracion cognitiva y tareas para casa.
Encontraron que esta combinacion mostraba una mejoria significativa en el post tratamiento y en el
seguimiento a los seis meses, con respecto a la ansiedad social, al miedo a la evaluacion negativa y en
la ejecucion de un test de ejecucion conductual. Posteriormente, Heimberg, et al. (1997) compararon
un programa cognitivo-conductual compuesto por psicoeducacidn, reestructuracidn cognitiva,
modelamiento y exposicion en vivo, con una condicion control (placebo). Encontraron una mejoria
significativa del tratamiento combinado. Ademas los pacientes siguieron mejorando en el seguimiento
a los seis meses y cinco afios (Heimberg, Salzman, Holt & Blendell, 1993). Por ultimo Hope,
Heimberg y Bruch (1995) también compararon la eficacia de su programa cognitivo-conductual con
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una condicion de exposicion sola y un grupo de control en lista de espera. Las dos condiciones de
tratamiento resultaron mas eficaces que la condicion control en el postratamiento y el seguimiento a los
seis meses.

Otro estudio que también estudio la eficacia de la combinacion de tratamientos cognitivos con
conductuales fue el de Schooling y Emmelkamp (1993) quienes compararon la eficacia de tres
condiciones de tratamiento, exposicion en vivo, terapia cognitiva seguida de exposicion y terapia
cognitivo-conductual que combinaba e integraba la exposicion y la reestructuracion cognitiva. Los
resultados indicaron que los tres grupos fueron eficaces en aspectos clave como el miedo, la evitacion
y las creencias disfuncionales. En el seguimiento a los tres meses se encontr6 que el programa de
exposicion mas terapia cognitiva resultaba superior.

Finalmente, Salaberria y Echeburua (1995) pusieron a prueba la eficacia de la combinacion de
técnicas cognitivas y conductuales; compararon la eficacia de la auto exposicion en vivo y la auto
exposicion en vivo mas la terapia cognitiva con un grupo control en lista de espera. Sin embargo, la
conclusion a la que llegaron estos autores es que sus datos no justificaban la utilizacion de la terapia
cognitiva en la fobia social, aunque sefialaban que para algunos pacientes podria ser benéfica.

En los tultimos anos, los estudios realizados con fobicos sociales son escasos, en la tabla 4.1 se
presentan los estudios de los Gltimos 5 afios que arrojan informacion acerca de tratamientos de nifios y
adolescentes con fobia social.
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En la Tabla 4.1 se aprecian los estudios identificados y recuperados del afio 2005 a la fecha,
cuyo objetivo ha sido examinar algiin tipo de tratamiento para la fobia social. Se citan 24 estudios que
sometieron de alguna forma la eficacia de la terapia cognitivo-conductual y terapia farmacologica.

Se encontré que la mayoria de éstos se basan en la terapia cognitivo-conductual, ya sea para
probar un componente de forma independiente, la combinacion de componentes o bien para someter a
prueba algunas variables consideradas como relevantes en el estudio de la fobia social, tales como la
participacion de la familia (padres) en el tratamiento. Han ido surgiendo datos que entrafian el uso de
otras herramientas dentro de la terapia que podrian beneficiar o disminuir costos y tiempo a los
usuarios y que en la mayoria de los estudios se ha utilizado la exposicion como parte del tratamiento.

Cabe subrayar que en los ultimos 5 afos no hay datos empiricos suficientes como para poder
realizar comparaciones entre estudios y analizar los factores metodologicos que se pusieron a pruecba
en cada caso. De los estudios encontrados en esta revision, ocho incluyeron la participacion de la
familia, y solo uno de ellos no involucrd a los padres como clientes directos dentro de la terapia del
nifio. Como puede observarse en la tabla 4.1, de los 24 estudios en 11 estudios se dirigi6 el tratamiento
a nifios. De aqui la importancia de realizar investigacion que permita obtener datos clinicamente
significativos con respecto al papel que desempefian los padres dentro de la terapia. La literatura de
investigacion en poblacion infantil con fobia social es escasa atn, de ahi la necesidad de trabajos
guiados bajo dichas premisas.

Como se aprecia, hay diferentes estudios que se han enfocado a probar la eficacia de
componentes especificos de la terapia cognitiva o a bien conocer combinaciones de la terapia cognitiva
con aspectos conductuales. También se cuenta con estudios que utilizan como estrategia metodologica
el metaanalisis. A continuacion se presentan los mas representativos:

Uno de los mas citados es el de Feske y Chambless (1995) en el que compararon la eficacia de
los tratamientos combinados cognitivo-conductuales y la terapia de exposicion. Del analisis de 21
estudios (12 con tratamientos combinados y 9 con exposicion), los autores concluyeron que ambos
tipos de programas eran igualmente eficaces tanto en el post tratamiento como en el seguimiento en
medidas relevantes de la fobia social.

Por su parte, Taylor (1996) realizé6 un metaanalisis en donde compard seis condiciones distintas:
control en lista de espera, condicion placebo, exposicion, terapia cognitiva, exposicion mas terapia
cognitiva y entrenamiento en habilidades sociales. Su objetivo era saber si las condiciones de
tratamiento eran mas eficaces que las condiciones de control, si la terapia cognitiva potenciaba los
resultados de la exposicion cuando estas dos técnicas se combinaban y, por ultimo, si los logros
terapéuticos se mantenian en los seguimientos. Se incluyeron 42 ensayos clinicos pertenecientes a 24
estudios.

La mayoria de los programas de tratamiento utilizaron el formato grupal, la media de sesiones
fue de 9 y el periodo de seguimiento mas habitual fue de tres meses. Los resultados indicaron que todas
las condiciones de tratamiento eran mas eficaces que la condicion en lista de espera y presentaban
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tasas de abandono similares (15%). Por otra parte, s6lo la condicion de terapia combinada fue superior
a la condicion placebo. La exposicion y la terapia combinada presentaban un tamafio del efecto mayor
en el post tratamiento. Respecto al mantenimiento de los logros terapéuticos, se observo un aumento en
el tamafio del efecto en el seguimiento en todos los casos.

En un metanalisis, como el de Gould, Buckminster, Pollack, Otto y Yap (1997) no sélo se
analizaron los tratamientos cognitivo-conductuales, sino los tratamientos farmacologicos. Se analizaron
24 estudios que ofrecian datos de 40 programas de intervencion, y en todos hubo una condicion de
grupo control. Los tratamientos cognitivo-conductuales que se incluyeron fueron: la exposicion, la
terapia cognitiva, combinacion de exposicion y terapia cognitiva, entrenamiento en habilidades
sociales, desensibilizacion sistematica y técnicas de relajacion. Respecto a los tratamientos
farmacologicos se incluyeron benzodiacepinas, betabloqueadores, IMAOs e ISRSs. En lo que se refiere
a los tratamientos cognitivo-conductuales tuvieron una duracion media de 15 sesiones, el formato
grupal fue el mas utilizado. Las tasas de abandono fueron similares (10%), aunque el entrenamiento en
habilidades sociales fue el que present6 una tasa menor. Los resultados indicaron que la exposicion
sola o en combinacion con la terapia cognitiva consiguié el tamafio de efecto mayor. La terapia
cognitiva sola y el entrenamiento en habilidades sociales obtuvieron un tamafio de efecto moderado.
Los logros se mantuvieron en los seguimientos, los que en su mayoria tuvieron una duracion de tres
meses. El formato utilizado (individual o grupal) no influyo6 en la eficacia del tratamiento. Con lo que
respecta a los tratamientos farmacoldgicos, la tasa de abandono fue de alrededor del 14% y el tamafio
del efecto fue mayor para los ISRSs, seguidos de la flovoxamina y sertralina. Con un tamafio menor las
benzodiacepinas, el alprazolam y el clonazepam y finalmente los IMAOs, la fenelzina y la
moclobemida. El tamafio del efecto del betabloqueador atenolol fue negativo. Solo dos estudios
presentaron datos de tratamientos combinados (farmacologicos y psicologicos).

Van der Linden, Stein y Van Balkom (2000) realizaron un metanalisis que incuy6 25 ensayos
clinicos, en los que se sometia a prueba la eficacia de la fluoxetina, fluvoxamina, citalopran, sertralina
y paroxetina. Los resultados mostraron que éstos eran eficaces en el tratamiento de la fobia social
después de 12 semanas de tratamiento y que no aparecian diferencias entre ellos. Recomiendan los
ISRSs como el tratamiento farmacoldgico de eleccion para la fobia social, aunque al no estar
demostrado el mantenimiento de los logros terapéuticos, es conveniente combinarlas con estrategias
cognitivo-conductuales.

Otro estudio metaanalitico fue el realizado por Moreno, Méndez y Sanchez-Meca (2000) en el
que incluyeron 39 estudios. Los resultados indicaron que el entrenamiento en habilidades sociales, la
reestructuracion cognitiva, la exposicion y la combinacion de estas técnicas son eficaces para el
tratamiento de la fobia social. No obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre los
distintos tratamientos, de tal forma que los programas combinados no resultaron superiores a la
exposicion sola y tampoco a la reestructuracion cognitiva sola, ni en funcion del formato utilizado.

Por su parte, Fedoroff y Taylor (2001) incluyeron 108 estudios en su metanalisis. Compararon
tratamientos psicologicos y farmacoldgicos; control de lista de espera, placebo farmacologico,
benzodiacepinas, ISRSs, IMAOs, placebo psicoldgico, exposicion, reestructuracion  cognitiva,



49

exposicion mas reestructuracion cognitiva, entrenamiento en habilidades sociales y relajacion aplicada.
Los resultados mostraron un tamafio del efecto mayor para las benzodiacepinas y los ISRSs, entre los
cuales no se encontraron diferencias. Los tratamientos psicologicos también resultaron eficaces y
tampoco se encontraron diferencias entre estos. Ademads, aunque a corto plazo, los tratamientos
farmacologicos superaron a los psicologicos, a largo plazo no pudieron ofrecer conclusiones. Los
autores recomiendan los ISRSs como tratamiento de eleccion para el tratamiento de la fobia social,
pero también aconsejan la aplicacion de programas cognitivo-conductuales para el mantenimiento del
cambio terapéutico.

A pesar de las revisiones y de los estudios sefialados anteriormente, los estudios con nifios con
fobia social son practicamente escasos por lo que no hay muchos datos informen de la eficacia del
tratamiento dirigido a los niflos. Un estudio metaanalitico realizado por Olivares, Rosa, Caballo,
Garcia-Lopez, Orgiles y Lopez-Gollonet (2003) aporta informacion acerca de la eficacia de los
tratamientos en nifos y adolescentes para el manejo de la fobia social. Su trabajo incluyo6 13 estudios
que dieron lugar a 26 estudios independientes, 20 grupos de tratamiento y 6 de control. Los resultados
indican que tanto los tratamientos psicologicos como los farmacoldgicos fueron eficaces para la fobia
social en nifios. Con respecto a los paquetes de tratamiento utilizados en esta poblacion, el IAFS
(Olivares & Garcia-Lopez, 1998), aplicado en 9 ensayos clinicos controlados dentro de este estudio,
mostro los mejores resultados en la reduccion y/o eliminacion de la sintomatologia de la fobia social
generalizada. Mostro diferencias importantes tanto al finalizar el tratamiento como durante el
seguimiento. No fue posible analizar la eficacia diferencial de los distintos componentes, ya que la
mayor parte de los estudios no proporcionan esa informacion. Sin embargo, si se observd que la
exposicion en vivo y audiovisual fueron los mas utilizados y los que alcanzaron mayores resultados
respecto a su eficacia. Por otra parte, encontraron que la combinacion de sesiones grupales e
individuales alcanzé los mejores resultados. Con lo que respecta a la comparacion entre tratamientos
psicoldgicos y farmacoldgicos, ésta no pudo llevarse a cabo ya que s6lo se encontrd un estudio dirigido
a poblacion infantil que combinaba estos dos. Respecto al lugar donde se llevo a cabo el tratamiento, se
encontré que el mayor tamafio del efecto fue para la aplicacion del tratamiento en un ambiente
educativo.

4.3.1 Exposicion situacional mediante realidad virtual

La exposicion permite al paciente aprender a romper la asociacion entre las situaciones temidas
y las reacciones de ansiedad y a responder de modo diferente ante dichas situaciones, que las
consecuencias negativas anticipadas no ocurren y que, por tanto, no hay base para el miedo y que
puede controlar la ansiedad sin emplear las técnicas de afrontamiento.

La exposicion en vivo es una técnica necesaria, pero, por si sola insuficiente. La duracién de un
tratamiento de exposicion variara en funcion del nimero de situaciones temidas.

La realidad virtual es una tecnologia que crea una nueva definicion de Interaccion Humano
Computadora (IHC). Esto incluye la relacion entre el hombre y la tecnologia, especificamente de una
computadora. Utilizar una interfaz con la computadora, le permite al usuario interactuar con un sistema
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computacional por medio de la utilizacion de este programa simular diferentes condiciones. En el caso
de la simulacion virtual para el tratamiento de la fobia social, el sistema crea situaciones sociales
fobicas especificas. Por ejemplo, la simulacion de escenarios que recreen un publico o interacciones
sociales, etc.

La realidad virtual para el tratamiento de la fobia social consiste en llevar a cabo las técnicas de
la terapia cognitivo-conductual pero mediante programas computacionales disefiados para tal fin. La
reestructuracion cognitiva, el entrenamiento o tareas de respiracion y relajacion, el entrenamiento en
habilidades sociales y la exposicion son componentes utilizables dentro de la simulacion social
mediante realidad virtual.

Se tenia ya conocimiento, de acuerdo a la literatura de investigacion, que la terapia de
exposicion en vivo ha mostrado ser eficaz para el manejo de este trastorno. Mediante la realidad
virtual, los pacientes se exponen a una situacion temida que poco a poco deja de causar malestar.

El método convencional de exposicion habia sido en vivo. Con la exposicion mediante Realidad
Virtual (VR), el paciente tiene acceso a un numero determinado de situaciones sociales disefiadas para
el sistema de computo. Cuando el individuo se encuentra frente a la computadora, y logra identificar
(después de entrenamiento) sus miedos en las situaciones, el sistema le pide una respuesta. El paciente
finalmente recibe al final la retroalimentacion a sus respuestas.

La realidad virtual parece tener algunas ventajas. Le permite al fobico social exponerse a
numerosas situaciones y asi, lograr un mayor avance en menos tiempo. Es necesario realizar mas
estudios que permitan realizar comparaciones con modelos tradicionales, usando las mismas técnicas o
la combinacion de éstas.

En lo que respecta a la realidad virtual, actualmente no hay muchos datos que apoyen si es 0 no
un tratamiento que favorece la disminucion de sintomatologia asociada al trastorno de fobia social, ya
sea utilizado de forma independiente, o bien combinado con algin otro tratamiento que ya haya
probado su eficacia.

Gruber, Moran, Roth y Taylor (2001) compararon la eficacia de 8 sesiones asistidas por
computadora con un grupo de 12 sesiones sin computadora, asi como con un grupo en lista de espera.
La computadora se programo para ayudar a los participantes en tareas de reestructuracion cognitiva.
Una alarma de la computadora sonaba cada mafiana para recordar al paciente que tenia que enfrentarse
a una situacion que le provocara ansiedad ese dia. Los resultados mostraron que las 8 sesiones asistidas
por computadora en la terapia de grupo redujeron con igual eficacia los sintomas de ansiedad de la
fobia social, que las 12 sesiones en el grupo sin computadora.

Przeworski y Newman (2004), en un estudio de caso en el que se aplicoO un programa de
computadora, que incluia una funcidon diaria para automonitorear la ansiedad, asi como una guia para
practicar la relajacion, la reestructuracion cognitiva y el auto control. Los resultados muestran una
disminucidn significativa en la sintomatologia asociada a la fobia social al utilizar dicho programa. Sin
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embargo, ya que se trata de un estudio de caso las conclusiones derivadas de este resultado no son
contundentes.

4.3.2 Tratamiento Cognitivo-conductual con participaciéon familiar

La participacion de la familia incluye la interaccion entre los terapeutas y los padres para evaluar
y establecer las metas del tratamiento, compartir impresiones y estimular la colaboracion familiar.

Aunque la mayoria de los terapeutas cognitivo-conductuales aprueban la importancia de la
participacion de los padres en el tratamiento, una revision de Albano (1995) ha encontrado que la
inclusion de los padres en el proceso de tratamiento ha sido la excepcion mas que la regla. El
entrenamiento de los padres en el uso de estrategias especificas para manejar los problemas del nifio,
mejorar la resolucion de los problemas matrimoniales y familiares y la comunicacion, y el ajuste
psicosocial propio de los padres, son algunas de las estrategias que parecen estar asociadas con mejores
resultados de las intervenciones clinicas en la infancia (Barrett, 1998). La inclusion de los padres ha
implicado también la consideracion de los mismos de su propia experiencia ansiosa y de sus intentos
de afrontamiento de las situaciones que les provocan ansiedad, como la ansiedad que les genera
conceder autonomia al nifio. Algunos estudios han sugerido que los nifios que tienen mayor riesgo de
desarrollar trastornos de ansiedad provienen de entornos familiares caracterizados por una organizacion
rigida y de control, que proporcionan menos independencia a los nifios, y toleran menos la expresion
de ira y otras emociones negativas (Drake & Kearney, 2008; Siqueland, Kendall, & Steinberg, 1996).

Por ejemplo, Barrett (1996, 1998) evalu6 la eficacia de un programa cognitivo-conductual con la
intervencion de los padres llevado a cabo junto con el entrenamiento de los padres para manejo de la
ansiedad en un formato grupal. El programa consistia en el entrenar a los padres, mediante un formato
grupal, a usar estrategias para manejar la ansiedad y las conductas de evitacion del nifio. Se les ayudaba
a tratar sus propios problemas de ansiedad, a resolver los problemas familiares, ademas de trabajar
junto con el nifio en el programa cognitivo conductual.

Barret (1998) propuso tres contenidos especificos::

1°: Entrenar a los padres a usar estrategias de manejo de contingencias: entrenar a los padres a
premiar las conductas de valentia y a extinguir la ansiedad excesiva del nifio, a reforzar mediante
halagos verbales, privilegios y premios tangibles contingentes al afrontamiento de las situaciones
temidas, extincion de quejas excesivas, ignorandolas y uUnicamente guiando las estrategias de
afrontamiento. El entrenamiento se llevo a cabo mediante representacion de roles con ejemplos de las
conductas temerosas de sus nifios en el grupo.

2° Entrenar a los padres a manejar sus propios problemas emocionales. Lo cual permite
concientizarse de sus propias respuestas de ansiedad en situaciones estresoras, en el modelo de
resolucion de problemas y de respuestas activas a las situaciones temidas.
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3°: Entrenar a los padres a usar estrategias de comunicacion y resolucion de problemas. Esto es
en pareja para aumentar la capacidad de trabajo en equipo para solucionar problemas futuros y
mantener las ganancias terapéuticas una vez terminada la terapia. Este entrenamiento incluye: a)
entrenar a usar estrategias para reducir conflictos sobre aspectos de la crianza del nifio y mantener un
acuerdo y consistencia en el manejo de las conductas temerosas del nifio; b) entrenar a usar estrategias
de escucha para las discusiones diarias; y c) entrenar a resolver problemas familiares y de trato hacia el
nifo.

En conclusion, de acuerdo con la literatura de investigacion, la mayoria de los estudios han
empleado técnicas de exposicion, entrenamiento en habilidades sociales (HHSS), entrenamiento en
relajacion, técnicas cognitivas y la combinacion de éstas. Recientemente, se han realizado varias
revisiones sobre la eficacia de los procedimientos cognitivo-conductuales para el tratamiento de la
fobia social. De aqui, se sabe que la técnica mas utilizada es la exposicion, seguida del entrenamiento
en habilidades sociales y la reestructuracion cognitiva (RC), todas con resultados positivos. Otras
revisiones y estudios recientes (Feske & Chambless, 1995; Gould, Buckminster, & Pollack, 1997;
Hernandez-Guzman, Gonzalez & Lopez, 2002; Marks, 1995; Otto, Smits & Reese, 2004; Rapee,
Gaston & Abbott, 2009; Rodebaugh & Chambless, 2004; Rubin, et al., 2009) coinciden en que los
procedimientos mas eficaces son la exposicion y su combinacion con la reestructuracion cognitiva. No
todos los estudios llegan a la misma conclusion, asi, otros autores sefialan que la terapia cognitiva no
afnade nada a la exposicion (Mersch, 1995), o que las técnicas de exposicion, HHSS y la RC no difieren
respecto a su eficacia (Méndez, Sanchez & Moreno, 2001). Por otro lado, también se ha podido
destacar el formato (grupal o individual) como un factor que afecta el tratamiento (Aderka, 2009;
Barret, 1998; McEvoy, 2007; Stangier, Heidenreich, Lauterbach & Clark, 2003) y el aumento de la
mejora de los resultados del postest al seguimiento (Moreno, Méndez & Sanchez, 2000).

Respecto a los tratamientos farmacoldgicos, distintos estudios sugieren que la fobia social puede
remitir ante modalidades de esta intervencion. Se ha utilizado farmacos inhibidores de la mono
aminoxidasa (IMAO), tanto reversibles como irreversibles, betabloqueadores, benzodiacepinas,
inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS), etc. Destaca la eficacia de los ISRS
frente al resto.

Los estudios que se han centrado en la combinaciéon de tratamientos farmacoldgicos y
psicologicos son muy escasos. En el meta-analisis de Gould, et al. (1997) no se encontraron diferencias
entre la terapia cognitivo-conductual y los tratamientos farmacoldgicos, destacando de entre los
ultimos los ISRS y las benzodiacepinas. Un estudio posterior (Heimberg, Liebowitz & Hope, 1998)
concluyo que la fenelzina (IMAO) es tan eficaz como la terapia cognitivo-conductual e incluso podia
llegar a ser superior a ésta. Mientras que Beidel, et al., (2007) compararon la eficacia de la terapia
cognitivo conductual y la fluoxetina en un grupo de niflos y adolescentes con fobia social y
encontraron que aunque en ambos grupos se observo remision del trastorno, con el tiempo la terapia
psicoldgica brindaba un beneficio extra a los pacientes.

A pesar de que los resultados de los tratamientos mencionados anteriormente muestran
diferencias claras unos de otros, en la ultima década los servicios de salud mental han comenzado a
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seleccionar criterios para optar por tratamientos eficaces. Esta busqueda coincide con la idea general de
la investigacion sobre la eficacia de la psicoterapia. Las nuevas preguntas que los investigadores se
hacen sobre la psicoterapia son: ;qué tratamientos, llevados a cabo por quién, son mas efectivos para
un individuo en particular, con un problema especifico y que esta en una circunstancia determinada?

4.4 Significancia Clinica

La significancia clinica es el indicador mas empleado en la investigacion de resultados sobre la
eficacia de los tratamientos en psicologia. Se define como el regreso del paciente a un funcionamiento
normal. Para algunos trastornos este criterio puede ser muy riguroso, esta definicion supone que los
pacientes comienzan una terapia con la expectativa de que sus problemas desaparezcan.

Otra consideracion para la significancia clinica es que la magnitud del cambio para un individuo
debe ser estadisticamente significativa (Nietzel & Trull, 1988). El producto final deberia ser
considerado como un cambio clinicamente significativo y por ende:

La magnitud tiene que ser estadisticamente significativa y al final de la terapia, el paciente tiene
que estar dentro de la normalidad y funcionar personal y socialmente bien.

Si el paciente muestra un cambio estadisticamente significativo pero termina la terapia aun con
alguna sintomatologia disfuncional, entonces el paciente se le clasifica como “mejorado, pero no
recuperado”. Si el paciente termina en un rango funcional y termina la terapia, pero la magnitud del
cambio no es estadisticamente significativa, entonces no podemos decir que es nuestra terapia la que
determind que el cambio fuera clinicamente significativo. Finalmente, si la magnitud del cambio es
estadisticamente significativa y el paciente termina la terapia dentro de los parametros normales de la
variable de estudio, el paciente se clasifica como “recuperado” (Jacobson, Roberts, Berns &
McGlinchy, 1999).

Por su parte, Kazdin (1999) define significancia clinica como el valor practico y/o aplicado de
los efectos de un tratamiento sobre la conducta del paciente, es decir, evaluar si el tratamiento es
responsable de un cambio real en la vida del paciente y de sus familiares o personas cercanas.

De esta forma, un cambio es clinicamente significativo en terapia, cuando el paciente pasa de un
area disfuncional a una funcional durante o después del curso de ésta.

Entre los principales objetivos de la significancia clinica se encuentran los siguientes (Jacobson,
Follette & Revenstorf, 1984):

o Elegir entre los tratamientos existentes el que mejor cubra las necesidades del paciente.

e Indagar cuantos y quiénes se benefician con el tratamiento.

e Evaluar qué tan importante es el cambio que presenta el paciente durante y al final del
tratamiento.
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Un objetivo adicional es que los resultados de la investigacion sean mas accesibles para los
terapeutas en la practica clinica, dejando de lado resultados plagados de pruebas estadisticas
complicadas y de dificil interpretacion en el terreno clinico (Jacobson & Truax, 1998).

4.5 Cambio estadisticamente significativo vs cambio
clinicamente significativo

Jacobson, et al. (1984) habian argumentado que no podia afirmarse que un efecto de un
tratamiento era clinicamente significativo si el cambio no ocurria durante el tratamiento (a pesar del
grado de funcionamiento después del tratamiento).

Existen criterios claramente definidos para establecer la eficacia de un tratamiento. Para realizar
investigacion sobre su eficacia se requiere tomar en cuenta algunos criterios minimos para garantizar
su calidad metodologica. Para comparar la eficacia de un tratamiento con respecto a otro se requiere
llevar a cabo un analisis comparativo que permita:

e Observar si el tratamiento promovi6 alguna mejoria en el paciente o determinar si ocurrié lo
contrario.

e Comparar experimentalmente cuando menos dos condiciones de tratamiento.

o Identificar si alguno de los tratamientos fue el mas adecuado para el paciente.

e Seleccionar el tipo de intervenciéon mas eficaz para cada poblacion.

Como en toda investigacion experimental de comparacion entre grupos, se espera que los
resultados sean estadisticamente significativos, que las diferencias observadas no se deban al azar, sino
al efecto del tratamiento. Sin embargo, la significancia estadistica se ve afectada por diversos factores:
(1) La magnitud del efecto, (2) el tamafio de la muestra, (3) la confiabilidad del efecto, y (4) la
sensibilidad de los instrumentos de medicion utilizados. El problema fundamental con el analisis
estadistico es que no siempre es posible mostrar cambios suficientemente grandes después del
tratamiento (variable independiente) por lo que no siempre se le puede responsabilizar del resultado
encontrado, aun cuando su efecto sea relativamente pequeiio (Jacobson & Truax, 1998).

Con base en lo anterior, Jacobson, et al. (1984), Kazdin (1997, 1999) y Kendall (1998, 1999) han
identificado cuatro limitaciones importantes por el uso de la estadistica para determinar si un
tratamiento es o no significativo: a) Su poder se basa en la comparacion del promedio de respuesta o
calificaciones de los pacientes sin tomar en cuenta la informacién de los efectos del tratamiento para
cada uno en particular, b) Imponen un criterio para determinar el efecto de un tratamiento, el cual
probablemente puede tener poca relevancia terapéutica para alcanzar el funcionamiento adecuado del
paciente. Se puede caer en el error al concluir que el tratamiento produjo efectos significativos para el
paciente con solo un pequefio cambio en la variable de interés, ¢) La evaluacion de la eficacia de un
tratamiento a partir de los disefios de grupo refleja tenuemente la importancia social del cambio
alcanzado por el paciente y, d) Los disefios de grupo no permiten monitorear las caracteristicas del
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proceso del cambio producido por la variable independiente, a lo largo de los diferentes momentos del
tratamiento, ya que su logica es de tipo transversal y no longitudinal. A menos que se hagan
comparaciones intrasujetos con el ANOVA.

Al utilizar como criterio de evaluacion la significancia clinica, el investigador puede esperar uno
de los siguientes resultados:

Que al término de la intervencion el paciente muestre un cambio estadisticamente significativo,
pero siga siendo parcialmente disfuncional, entonces se le consideraria como mejorado, pero no
recuperado, es decir, los resultados serian significativos estadisticamente, pero no clinicamente.

Si el paciente cae dentro del area de funcionalidad al final de la intervencion, pero la magnitud
del cambio no fue estadisticamente significativa, se concluye que se presentdé un cambio clinicamente
significativo con una mejora parcial, es decir, el paciente se encontraba en los limites exteriores de la
poblacion con funcionamiento normal y el tratamiento provocod un pequefio cambio que lo colocod en
los limites internos de dicha poblacion.

Si el cambio es estadisticamente significativo y el paciente termina en los limites funcionales de
la variable de interés, se puede afirmar que el paciente se ha recuperado y el cambio es tanto estadistica
como clinicamente significativo.

4.6 Comparaciones normativas

Para determinar si el cambio, producto del tratamiento, es clinicamente significativo, Jacobson,
et al. (1984) propusieron como primer paso establecer distribuciones normativas de la variable de
interés, tanto para la poblacion funcional como para la poblacion disfuncional. Posteriormente, una vez
que los pacientes recibian tratamiento, comparar los puntajes de la variable de interés con las
distribuciones que se obtuvieron antes de su aplicacion. Comparar entre poblacion funcional y
disfuncional y situar al paciente en referencia a ambas poblaciones (Jacobson & Truax, 1998). De esta
manera, las mediciones pre y postest de los pacientes indican la direccion del cambio (Kazdin, 1999;
Kendall, 1998).

Generalmente, al inicio de la intervencion los pacientes se sitGan dentro de la poblacion
disfuncional, cuando menos en cuanto a la variable de interés y se espera que conforme avanza el
tratamiento las puntuaciones cambien en direccion al nivel de ejecucion de la poblacion funcional.
Jacobson, et al. (1999) proponen tres formas de evaluacion del cambio para determinar si los pacientes
se han movido del area disfuncional hacia la funcional, las cuales son:

Cuando el investigador conoce la norma de ejecucion de la poblacion disfuncional. Se esperaria
que al final del tratamiento los pacientes estuvieran dos desviaciones estandar por debajo de la media
de la poblacion disfuncional (cuando el problema es un exceso conductual), o por dos desviaciones
estandar arriba de la media (cuando el problema se trata de un déficit conductual). Este procedimiento
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recibe el nombre de punto limite “a”, y se calcula con la media de la poblacion mas/menos el producto
de la desviacion estandar por dos (Jacobson, et al., 1984).

El investigador conoce unicamente la norma de ejecucion para la poblacion funcional. En este
procedimiento el puntaje del paciente al final de la intervencion tiene que caer al menos dos
desviaciones estandar alrededor de la media de la poblaciéon normal. Este procedimiento recibe el
nombre de punto limite “b”. Se calcula, sumando a la media el producto de multiplicar la desviacion
estandar por dos y, por el otro, restando a la media el producto de multiplicar la desviacion estandar
por dos (Jacobson, et al., 1984).

El investigador conoce las normas tanto de la poblacion funcional y disfuncional, por lo que se
espera que el nivel de funcionamiento del paciente cambie de una poblacion a otra en la direccion
deseada. Este procedimiento recibe el nombre de punto limite “c” (Jacobson & Truax, 1998)

Jacobson y Truax (1998) recomiendan que cuando se dispone de las normas para la poblacion
funcional y disfuncional es preferible utilizar los puntos limites “b” o ”c”. Si las distribuciones se
traslapan en algun punto de las curvas, es preferible elegir el punto limite “c” como la mejor
alternativa. En el caso de que las distribuciones no tengan contacto en algin punto de la curva, se tiene
que elegir el punto limite “b”. Asi, cuando no se conoce la distribucion para la poblacion funcional, la
unica opcion posible es utilizar el punto limite “a”.

De acuerdo a Kendall (1998) y Kazdin (1999), algunas de las principales ventajas al utilizar
comparaciones normativas son que indican al investigador si los datos permiten concluir que los
sujetos del grupo disfuncional, al final del tratamiento, y los sujetos del grupo funcional son
clinicamente equivalentes, que evalian la efectividad del tratamiento contra un estandar de individuos
que inicialmente eran disfuncionales, y que permiten comparar dos tratamientos y determinar cual es el
mas efectivo para la poblacion estudiada.

Por otra parte, un problema de las comparaciones normativas es que son procedimientos que
establecen puntos limite con poblaciones extremas, lo que en ocasiones no permite distinguir a los
pacientes que han cambiado significativamente, pero no lo suficiente para quedar dentro del rango de
funcionamiento de la poblacion funcional.

Por lo anterior, Jacobson y Truax (1998) proponen el empleo del indice de cambio confiable
(ICC) que permite identificar y cuantificar el cambio que se genera en el paciente y proporciona
informacién sobre los pacientes que cambian en mayor medida, en comparacion con pacientes en los
que el cambio sea minimo o nulo.
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4.7 1Indice de Cambio Confiable (ICC)

Permite considerar la variabilidad de la respuesta al tratamiento de cada paciente en
comparacion con otros pacientes. Indica la proporcion de paciente que mejoraron o recuperaron como
resultado del tratamiento. Asimismo, determina si el grado de cambio es de suficiente magnitud para
establecer que es significativo. Y finalmente permite valorar el cambio en el comportamiento de un
paciente como resultado de un tratamiento especifico, relacionar los resultados de pacientes distintos y
observar si el cambio presenta significancia estadistica.

En conclusién, los tratamientos para el manejo de trastornos especificos son diversos, y los
resultados pueden variar significativamente. Desde hace algin tiempo se consideraba que las
herramientas estadisticas eran necesarias para determinar si el tratamiento bajo evaluacion resultaba
mejor que otro. Actualmente los cambios significativos deben considerarse individualmente y en
funcion del desempefio funcional cotidiano del paciente. Los beneficios de la investigacion sobre la
eficacia de los tratamientos han ido en aumento. Jacobson y Truax (1998) sefialan beneficios no sélo
para investigadores, sino para clinicos y usuarios de las diferentes terapias.

Jacobson y Truax indican que mediante la investigacion de resultados se identifica la proporcion
de pacientes que se benefician con el tratamiento empleado, aquéllos que no muestran cambio alguno,
e incluso aquéllos que muestran algin efecto intermediario y que por lo tanto requieren un cambio de
tratamiento. Esto ayuda a identificar los tratamientos que obtienen mejores resultados con problemas
clinicos particulares o con grupos de pacientes especificos.

Por otra parte, permite valorar la magnitud del cambio observado y si dicho cambio es resultado
del tratamiento. Finalmente en el caso de que se pueda comparar con una poblacion normal, identifica
y determina la distancia de la norma a la que se encuentra el paciente, es decir, (a) si se ha recuperado
de manera tal que ha regresado a la norma, (b) si se encuentra en los limites, o (c) si alin permanece
con los problemas de conducta iniciales.
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CAPITULO 5

Factores de riesgo que afectan el éxito del
tratamiento

A pesar de que la terapia cognitivo-conductual le permite al nifio con fobia social reconocer sus
sensaciones y reacciones somaticas a las situaciones sociales, aclarar sus pensamientos y desarrollar un
plan para afrontarlas y posteriormente evaluar su desempeflo y retroalimentarse, es necesario
considerar otras variables que pueden influir en el tratamiento de la fobia social de los nifios.

De acuerdo con la literatura de investigacion, algunas variables moderadoras o mediadoras
podrian afectar la respuesta al tratamiento. Los estudios de este tipo son escasos para la poblacion
infantil con fobia social. Sin embargo hay algunos autores que brindan informacion al respecto.

Southam-Gerow, et al. (2001) encontraron que entre otras variables, los altos niveles de sintomas
depresivos en las madres se asocian con una respuesta menos favorable al tratamiento de los nifios. De
la misma forma, Crawford y Manassis (2001) mencionan que los nifios que perciben mas problemas en
su familia no mejoraron tanto en su tratamiento

Estos hallazgos sugieren que hay factores que aporta la familia y los padres que afectan la
probabilidad de éxito del tratamiento infantil (Aisenberg & Ell, 2005; Drake & Kearney, 2008; Hogue,
et al., 2008; Victor, et al.,, 2007). Podriamos plantear como hipotesis que si se considera la
psicopatologia de los padres, asi como el funcionamiento familiar dentro del tratamiento, se
beneficiaria el desempefio y los resultados del tratamiento de los nifios (Alfano, et al., 2009; Chu &
Harrison, 2007)

De acuerdo con la literatura de investigacion, sobre la eficacia de los tratamientos de trastornos,
tales como el antisocial, agresivo y oposicionista desafiante, el incluir a los padres ha mejorado el éxito
del tratamiento (Creswell & Cartwright-Hatton, 2007; DeRosier & Gilliom, 2007; Kazdin, 1997;
Patterson, Chamberlain & Reid, 1982; Nock, Ferriter & Holmberg, 2007; Woolfenden, Williams &
Peat, 2002; Waters, et al., 2009).

Una ventaja de incluir a los padres en el tratamiento es que éstos pueden mantener las ganancias
y el éxito en el cambio del nifio al finalizar la terapia. Esto es, se facilita la transferencia del control al
padre y del padre al nifio. El entrenamiento a padres incluye el dotarles de las habilidades para
mantener motivados a los nifios durante el tratamiento y al final de éste.

De acuerdo con estudios del tratamiento de la ansiedad en general, la participacion de los padres
en el tratamiento de ansiedad de sus hijos aumenta en un 30% en el nimero de nifios beneficiados con
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el tratamiento. Ademas los cambios son mas resistentes a lo largo del tiempo que cuando se aplica el
tratamiento unicamente al nifilo. Asimismo, se reduce el nimero de conductas de evitacion. Aunque en
ambos casos los nifios muestran una disminucion de los sintomas de evitacion, en la condicién en la
que los padres participan, los cambios parecen ser mas resistentes y consistentes con el paso del tiempo
(Barrett, et al., 1996).

Se ha propuesto que si la relacion del nifio con sus padres es ansiosa o bien que sus padres son
parte de la causa del problema de la fobia de sus hijos, éstos deben participar en el tratamiento en
forma activa para que sean parte de la solucion. Los padres pueden tener dificultades para motivar a
sus hijos, si ellos mismos no encaran la situacion ansiégena (Beidel & Turner, 1998; Ginsburg,
Siqueland, Masia-Warner & Hedtke, 2004).

Mendlowitz, Manassis, Bradley, Scapillato, Miezitis y Shaw (1999) compararon diferentes
condiciones de tratamiento, (1) nifio solo, (2) padres solos y (3) nifio-padres. La edad de los nifios con
sintomas clinicamente significativos de ansiedad en general que participaron varid entre 7 y 12 afios de
edad. Todos los grupos mostraron mejora en sus sintomas de ansiedad sin registrar diferencias
significativas entre grupos. Sin embargo, el grupo de tratamiento nifio-padres mostrd estrategias de
afrontamiento mas activas, Spence et al. (2000) confirmaron este resultado. Asimismo han encontrado
resultados similares respecto a otros trastornos de ansiedad, tales como fobia especifica, ansiedad
generalizada, ansiedad de separacion, rechazo escolar (Last, Hansen & Franco, 1998) y el trastorno
obsesivo-compulsivo (Knox, Albano & Barlow, 1996).

Concretamente, en el caso de la fobia social no hay muchos estudios que evalien la eficacia de
un tratamiento respecto a la participacion de los padres. La mayor parte de los datos disponibles se
refieren a trastornos de ansiedad en general y no especificamente de la fobia social. Los resultados de
los diversos estudios muestran que, tras el tratamiento, aumenta significativamente el nimero de
sujetos que ya no cumplen con el diagnostico de ansiedad cuando participan nifios y padres o cuando
éstos son los Unicos que reciben entrenamiento (Waters, et al., 2009) en comparacion con grupos sin
tratamiento (Barrett, 1996; 1998).

Los resultados al afio de seguimiento muestran diferencias significativas en el estudio de Barrett
(1996) entre el grupo de tratamiento familiar cognitivo-conductual (95.6% de los sujetos libres de
diagndstico) y el grupo de sélo terapia cognitivo-conductual (70.3%). Sin embargo, el propio Barret no
encontro diferencias en otra investigacion (1998), en la que el porcentaje de sujetos sin diagnostico en
el grupo de terapia familiar cognitivo-conductual fue del 84.8%, mientras que en el grupo de solo
terapia cognitivo-conductual fue del 64.5%.

Por ultimo, cabe destacar que se ha observado una interaccion entre la edad y el sexo de los
nifios y la condicion de tratamiento, ya que los niflos mas jovenes (7 a 10 afios) y las participantes
femeninas suelen responder mejor a la condicion de tratamiento familiar cognitivo-conductual.

A pesar de que la terapia cognitivo-conductual ha mostrado ser eficaz para niflos ansiosos, la
variabilidad en el nivel del éxito de la terapia, informada por diferentes estudios, sugiere la necesidad
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de considerar otras variables moderadoras que pueden influir en el éxito. Algunos estudios han tratado
de identificar las variables asociadas con las variaciones en la respuesta a la terapia y, de esta manera,
modificar las estrategias de intervencion. Han buscado aumentar la eficacia del tratamiento de nifios
con fobia social (Alfano, et al, 2009; Berman, Weems, Silverman, & Kurtines, 2000; Cottraux, 2005;
Crawford & Manassis, 2001; Southam-Gerow, Kendall, & Weersing, 2001).

Berman, et al. (2000) encontraron que los siguientes sintomas parentales diferenciaban de
manera exitosa si el tratamiento fracasaba: niveles altos de ansiedad, sintomas asociados a los
trastornos obsesivo-compulsivo y depresion. La hostilidad, la disfuncion familiar y el estrés parental,
entre otros, eran predictores significativos del resultado del tratamiento.

Estos hallazgos sugieren que los factores parentales y familiares afectan la probabilidad de que
el tratamiento resulte exitoso. Por ende, el hecho de incluir a los padres en el tratamiento de trastornos
de ansiedad en la infancia, parece ser benéfico (Kazdin, 1997; Patterson, Chamberlain, & Reid, 1982;
Woolfenden, Williams, & Peat, 2002).

Una ventaja potencial en esta aproximacion que incorpora a los padres es que el efecto del
tratamiento afecta a otras conductas. Una segunda ventaja es que los padres pueden ayudar al
mantenimiento del cambio al terminar la terapia (Ginsburg, et al., 2004; Shortt, Barret & Fox, 2001).

Al participar dentro de la terapia, los padres adquieren la nocion de la transferencia del control,
las habilidades y los procedimientos del terapeuta a ¢l mismo y, por ende, al nifio (Silverman &
Kurtines, 1999).

De acuerdo con esta postura, los sintomas de ansiedad de los padres y los niveles altos de control
y conflicto dentro de la familia, son las dos variables que pueden interferir con el beneficio potencial
que aportaran los padres a la terapia y, de esta forma, limitar la efectividad y desarrollo de habilidades
del nifio con fobia social.

En algunos ensayos clinicos aleatorios controlados, la terapia cognitivo conductual ha mostrado
su eficacia en el tratamiento de los trastornos de ansiedad en la infancia (p.e. Flannery-Schroeder &
Kendall, 2000; Kendall, et al., 1997). La intervencién se basa en programas que enfatizan la
identificacion y la consideracion de los pensamientos catastroficos, la relajacion, las recompensas y la
exposicion gradual a situaciones temidas (Kendall, et al, 1990). Se ha encontrado que cuando estas
intervenciones se administran individualmente a los niflos, con un involucramiento minimo de los
padres en el tratamiento, mas del 50% de los pacientes ya no cumplieron los criterios para el
diagndstico de la ansiedad. Sin embargo, una sexta parte de los nifios contintian teniendo problemas de
ansiedad clinicamente significativos si se les trata con intervenciones enfocadas exclusivamente en el
nifio, sin la participacion de la familia.

Algunos programas incluyen ya las intervenciones cognitivo conductuales enfocadas en el nifio
con involucramiento de la familia (p.e. Barrett, et al, 1996, Barmish & Kendall, 2005; Cogham, et al.,
1998; Ginsburg & Schlossberg, 2002; Spence, et al., 2000; Victor, et al., 2007). En estos programas,
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los padres colaboran para que el nifio adquiera habilidades de afrontamiento y apoyan la exposicion en
vivo. A pesar de las variaciones en el tipo y cantidad de la implicacion de los padres en estos
programas (TCC-F), el beneficio sobre otros programas enfocados solamente en el nifio no es claro
aun. A la fecha, 12 estudios han comparado las intervenciones cognitivo-conductuales con
participacion de los padres contra las intervenciones cognitivo-conductuales dirigidas a los nifios
(Barret, 1998; Barrett, et al., 1996; Bernstein, et al., 2005; Bogels & Siqueland, 2006; Cogham, et al.,
1998; Gil-Bernal & Hernandez-Guzman, 2009; Mendlowitz, et al, 1999; Nauta, et al., 2003; Spence, et
al., 2000; Victor, et al., 2007; Wood, et al., 2006) no encontraron diferencia entre las intervenciones
dirigidas a los nifos y las que incluyen la participacion de los padres. En los otros ensayos, una minoria
favorecia a los programas que incluyen a los padres sobre los que solo se dirigen a los nifios (Waters, et
al., 2009).

Este patron de resultados sugiere que la integracion de la familia en la TCC tal vez no sea
suficiente para mejorar sustancialmente el efecto del tratamiento o tal vez las intervenciones probadas
que incluyen la participacion de los padres no se han apuntado a las variables criticas relativas a la
forma en la que la familia afecta la ansiedad de los nifios. Algunos programas que involucran a la
familia se han enfocado a educar a los padres y utilizarlos como modelos y moderadores de las
habilidades adquiridas durante el entrenamiento de sus hijos. También han brindado informacién a los
padres respecto al trastorno. Asi mismo, algunos otros también han incluido el manejo de la ansiedad
de los padres, solucion de problemas, psicoeducacion y entrenamiento del manejo de la conducta del
nifio. Sin embargo, estos programas no han abordado las practicas parentales especificas que se supone
contribuyen al desarrollo y mantenimiento de la ansiedad. Es posible que las intervenciones dirigidas a
las practicas parentales asociadas con la ansiedad del nifio contribuyan a una mejoria sustancial en
comparacion con las intervenciones tradicionales orientadas a los nifios.

En los trabajos recientes de investigacion observacional se ha identificado que la intrusividad o
bien el coartar la autonomia, favorecen el mantenimiento de los trastornos de ansiedad en los nifios
(Chorpita & Barlow, 1998; Whaley, et al.,, 1999; Wood, et al.,, 2006; Wood, et al., 2003). La
interferencia de los padres incluye el que éstos resuelvan tareas que los nifios deberian hacer por si
solos, de tal forma que limita la exposicion a experiencias nuevas y deteriora su autoeficacia. Cuando
los nifios con trastornos de ansiedad enfrentan situaciones nuevas, dada su auto-eficacia baja,
experimentan facilmente ansiedad y tienden a no creer en su capacidad de éxito. Por ello se mantienen
al margen de las situaciones desconocidas (Wood, et al.,, 2003). Dado que los nifios se enfrentan
frecuentemente con situaciones desconocidas en su vida cotidiana (p.e. nuevas personas, Nuevos
lugares, etc.) una auto-eficacia deficiente reforzaria la evitacion y aumentaria su ansiedad anticipatoria
y sus respuestas de miedo, lo que a su vez mantiene o exacerba los trastornos de ansiedad. En
comparacion, los padres que promueven la autonomia, facilitan experiencias de aprendizaje en sus
hijos, refuerzan su auto-eficacia y hacen a los nifios con trastornos de ansiedad, nifios mas confiados en
situaciones nuevas (Chorpita & Barlow, 1998).

Consistente con esta hipotesis, la investigacion en escenarios naturales ha encontrado que los
padres de niflos con trastornos de ansiedad, tienden a imponerse en los esfuerzos de sus hijos por
resolver los problemas por ellos mismos (Hudson & Rapee, 2001) y no reconocen la autonomia de sus
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hijos durante sus conversaciones con ellos (Moore, et al., 2004; Whaley, et al., 1999). Por otra parte,
los padres de nifios con desarrollo normal facilitan la autonomia de sus hijos. Estos estudios han
guardado rigor metodologico, confian en entrevistas diagnosticas y observaciones directas de la
conducta de los padres y usan sistemas de codificacion confiables.

Si la intrusividad y autonomia se han encontrado como factores que afectan el éxito del
tratamiento de los nifios con trastornos de ansiedad, entonces tal vez sea necesario afiadir al
entrenamiento de los padres precisamente tales practicas parentales. Esta podria representar un avance
claro sobre las intervenciones tradicionales.
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CAPITULO 6

Método

6.1 Proposito

Conocer si la participacion de los padres beneficia el éxito de la terapia cognitivo conductual
dirigida a sus hijos con fobia social.

6.2 Preguntas de investigacion

- El tratamiento cognitivo-conductual de la fobia social infantil reducira los sintomas de fobia
social informados por los nifios, los sintomas de ansiedad de los nifios percibidos por sus padres, los
problemas sociales de los nifios percibidos por sus padres, el estrés parental y mejorara la interaccion
padres-hijo y el ambiente familiar.

- Si educamos a los padres acerca de la fobia social, de sus caracteristicas, sus consecuencias y
manifestacion, habra una ganancia en la reduccion de los sintomas de los hijos en comparacion con el
tratamiento exclusivamente proporcionado a los nifios.

- En caso de observarse un efecto del tratamiento, éste se mantendra 3 y 6 meses después

6.3 Hipotesis

Si se educa a los padres acerca de la fobia social, de sus caracteristicas, sus consecuencias y
manifestacion habra una ganancia en la reduccion de los sintomas de los hijos en comparacion con el
tratamiento solo proporcionado a los hijos.

6.4 Participantes

Inicialmente, 1153 nifios de tres colegios publicos de zonas marginadas de la Ciudad de México
respondieron a la Lista de Conductas de Achenbach (CBCL/6-18, por sus siglas en inglés) (Achenbach
& Rescorla, 2001). Se selecciond intencionalmente a los nifilos que puntuaron dentro del area clinica de
la escala ansioso/depresivo y problemas sociales del CBCL y se les aplico la Entrevista Diagnodstica de
Fobia Social basada en el DSM-IV-TR. De acuerdo con la entrevista, de los 1153 nifios, 58 cumplieron
con el criterio diagndstico de fobia social. Se ofrecid la oportunidad a sus padres de participar en el
estudio mediante la firma de una carta de consentimiento. S6lo 55 consintieron que sus hijos



64

participaran en el estudio, 32 nifias con una media de edad de 9.8 afios (DT = 1.561) y 23 varones con
una media de edad de 10.7 anos (DT = 1.769).

6.5

6.6

Instrumentos que contestan los ninos

El Instrumento Diagnostico de Fobia Social para nifios (IDFS) (coeficiente alfa de Cronbach =
.87; Gil-Bernal, 2004) esta compuesto por 27 items que representan las respuestas de fobia
social, distribuidos en 6 factores: actividad grupal (alpha = .727) exposicion social (alpha =
.646), juego (alpha = .693), actividad individual (alpha = .699), acercamiento (alpha = .608) ¢
iniciativa (alpha = .488). El niflo valora su grado de ansiedad en una escala de 3 puntos: 0 =
nada, 1 = regular y 2 = mucho. En consecuencia, a mayor puntuacién mayor ansiedad social.
El punto de corte establecido es de 37 puntos (Gil-Bernal, 2004).

La Escala de Ansiedad para Nifios de Spence (Spence Children’s Anxiety Scale, SCAS;
Spence, 1997) esta compuesta por 38 items que contestan los nifios, referidos a sintomas de
ansiedad. Incluye, ademas, 6 items positivos de relleno para contrarrestar el sesgo negativo de
los demas items, cuya calificacion no se toma en cuenta en los analisis. La version en espafiol
tiene un alfa de Cronbach de .88 y se contesta: nunca (0), a veces (1) y siempre (2). Esta
compuesta por 6 factores: Ataque de Panico/Agorafobia (alpha = .874), Ansiedad de
Separacion (alpha = .833), Miedo al Dafio Fisico (alpha = .895), Ansiedad Generalizada (alpha
= .791), Fobia Social (alpha = .915), y Trastorno Obsesivo Compulsivo (alpha = .901). Se
califica mediante la suma de los puntos obtenidos en cada item. Por lo tanto a mayor
puntuacion mas ansiedad. Para efectos del presente analisis se empled tnicamente la subescala
de Fobia Social que consta de 4 items con un alfa de .86.

La Entrevista Diagnoéstica de Fobia Social (Gil-Bernal & Hernandez-Guzman, 2007). Es una
entrevista semiestructurada que se aplica a los nifios, basada en los criterios diagnosticos del
DSM-IV-TR. Consta de 20 preguntas que indagan sobre la preocupacion por exponerse a
situaciones sociales, y por la critica de los padres y profesores. Explora también la duracion del
trastorno.

Instrumentos que contestan los padres

La Lista de Conductas de Achenbach (Children Behavior Checklist, CBCL/6-18; Achenbach
& Rescorla, 2001) es un instrumento de banda ancha que mide una gama amplia de conductas
internalizadas y externalizadas de los nifios, compuesto por 118 items que contienen preguntas
para los padres (coeficiente alfa de Cronbach = 0.96, Hernandez-Guzman, 2005). Sus items se
agrupan en 9 factores (ansioso/deprimido, aislado/deprimido, quejas somaticas, problemas
sociales, problemas de pensamiento, problemas de atencidon, conducta de violar reglas,
conducta agresiva y otros problemas). Se califica 0 = nunca, 1 = a veces y 2 = siempre. Para
fines del presente estudio unicamente se utilizo la calificacion obtenida en las subescalas
ansioso/deprimido (coeficiente alfa de Cronbach = 0.78; Hernandez-Guzman, 2005) y
problemas sociales (coeficiente alfa de Cronbach = 0,711; Hernandez-Guzman, 2005). La



6.7

6.8

P e

65

subescala ansioso/deprimido estd compuesto por 13 items que arrojan una calificacion total
posible de 26 puntos. Este factor mide ansiedad, pero toma en cuenta los datos que muestran
que la ansiedad infantil comparte sintomas con la depresion (Curry, et al., 2004). Una
calificacion de 8 puntos o menos significa que el nifio se comporta normalmente. Por su parte,
la subescala de problemas sociales consta de 11 items que miden: dependencia, aislamiento,
rechazo de los pares, miedo a la critica y problemas para hablar en publico. La puntuacion
maxima es de 22 puntos; el area de normalidad se sitia en el rango 0-9 puntos.

Indice de Estrés Parental (Benjet & Herndndez-Guzman, 2005). Contiene 32 reactivos, evalia
las fuentes de estrés de los padres incluyendo el estrés relacionado con el hijo, estrés debido a
su funcionamiento como padre y estrés debido a eventos vitales. Se distribuye en 9 factores
(falta de autoridad, desacuerdo con la pareja, participacion positiva de la familia, participacion
negativa de la familia, interaccion positiva, percepcion de la crianza, evasion de la paternidad,
rechazo de la paternidad y educacion negativa), con un alfa de Cronbach de .826.

Escala de Practicas Parentales (EPP; Hernandez-Guzman, Bermudez-Ornelas & Gil-Bernal, en
preparacion). Contiene 13 reactivos, evaliia las conductas de los padres en la interaccion con
sus hijos. Es una escala tipo Likert de 3 puntos que se califica: Falso = 0, a veces cierto = 1,
cierto = 2. Esta formada por dos subescalas: crianza positiva, formada por 4 reactivos que
exploran las respuestas positivas de los padres en la interaccion con sus hijos. Con una alfa de
Cronbach de .86. La subescala de crianza negativa, formada por 9 reactivos, que explora las
respuestas negativas de los padres en la interaccion con sus hijos, con un alfa de Cronbach de
81.

Escala de Ambiente Familiar (FES; Moos & Moos, 1981). Cuenta con 90 reactivos, evalua la
calidad de las relaciones interpersonales, apoyo, estructura y funcionamiento familiar. Esta
formada por 10 factores (cohesion, expresividad, conflicto, independencia, orientacion a metas,
orientacion cultural, recreacion, religion, organizacion y control) con un alfa de Cronbach de
.90 (Ayala, 2000).

Criterios de Inclusién
Diagnostico primario de fobia social.

Por lo menos seis meses con el problema

Consentimiento escrito de uno o ambos padres para el tratamiento
Disposicion de los padres a participar en el tratamiento (si fuera el caso)
No haber recibido nunca tratamiento para la fobia social

Criterios de Exclusion
Tener diagnostico primario de cualquier otro trastorno

Tener algln trastorno de desarrollo o aprendizaje
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6.9 Criterios de Eliminacion
3. Cuando uno o ambos padres decidieran dar por terminada su participacion en el estudio

6.10 Diseno

Se empled un disefio cuasi-experimental con un factor intra sujetos (pretest, postest y
seguimientos a los 3 y 6 meses) y otro inter grupos (Tratamiento so6lo a nifios, Tratamiento a nifios y
padres, Grupo control lista de espera). Los participantes fueron asignados aleatoriamente a las tres
condiciones: (a) el tratamiento de la fobia social sélo a los nifios, (b) informacion a los padres sobre la
fobia social al tiempo que sus hijos se sometian al tratamiento de la fobia social y (c) lista de espera,
cuyos efectos se examinaron sobre los sintomas de fobia social de los nifios, su ansiedad/depresion y
problemas sociales, asi como el estilo de crianza de los padres, el estrés parental y el ambiente familiar.
El grupo de control de lista de espera estuvo integrado por 17 nifios, el grupo de tratamiento a padres y
nifios por 18 participantes y la condicion de Tratamiento s6lo a nifios por 20 sujetos.

La integridad del tratamiento se controla mediante el manual de la IAFS (Olivares, 2005)
adaptado para nifios mexicanos (Intervencion para Nifos con Fobia Social, INFS). Véase ANEXO CD

6.11 Procedimiento

6.11.1 Evaluacion pretest

Tres parejas de colaboradores previamente entrenadas, realizaron la evaluacion y para tal fin
aplicaron los instrumentos. Estas personas no tuvieron conocimiento ni de los resultados obtenidos por
ellos, ni del tratamiento aplicado a ninguno de los dos grupos (evaluadores ciegos). La primera pareja
se responsabilizo de las medidas relativas al pretest y seguimiento a los seis meses; la segunda realizo
la evaluacion postest y la tercera la evaluacion de seguimiento a los tres meses.

Los 55 nifios diagnosticados con fobia social contestaron el Instrumento Diagnodstico de Fobia
Social (IDFS) y la Escala de Ansiedad para Nifios de Spence (SCAS), asi como la Entrevista
Diagnostica de Fobia social.

Por otra parte, sus padres cumplimentaron la Lista de Conductas de Achenbach (CBCL/6-18), la
Escala de Estrés Parental, la escala de Crianza y la Escala de Ambiente Familiar.

Posteriormente, se les asigné aleatoriamente a uno de 3 grupos: dos grupos que recibieron el
TCC, uno formado por 18 nifios cuyos padres participaron en el estudio, y otro por 20 nifios que solo
recibieron el TCC. Los 17 nifios restantes, pertenecientes al grupo en lista de espera, permanecieron sin
tratamiento.
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6.11.2 Tratamiento

Siguiendo la adaptacion de la Intervencion en Adolescentes con Fobia Social (Olivares, 2005),
en el curso de cinco semanas, dos terapeutas (la autora del presente trabajo y una co-terapeuta)
aplicaron la intervencion en forma grupal (cada grupo formado por un maximo de 10 nifios) a los 38
niflos asignados a las 2 condiciones de tratamiento, al mismo tiempo que los 17 nifios asignados al
grupo en lista de espera permanecian sin tratamiento. La intervencion, que consta de 9 sesiones con
duracion de 90 minutos cada una, incluye el empleo de la psicoeducacion de la ansiedad y la fobia
social, en la que los nifios aprenden a identificar las caracteristicas principales de la ansiedad y de la
fobia social. También, reciben entrenamiento en habilidades sociales. Mediante ejercicios y juegos, se
ensefia a los nifios la manera adecuada de expresarse y comunicarse frente a los demas, como iniciar y
mantener conversaciones. Se emplea también la representacion de papeles, la asertividad, la solucion
de problemas, la identificacion de sefiales paralingiiisticas, exposicion y el modelamiento. El terapeuta
favorece que los niflos participen y comenten sus ideas entre ellos. Mediante conversaciones entre
pares de nifios, o grupales, aprenden a expresarse adecuadamente. Por medio de la utilizacion de las
técnicas de reestructuracion cognitiva, los nifios identifican sus pensamientos automaticos negativos y
distorsiones cognitivas. Durante la exposicion a situaciones sociales, los nifios hacen presentaciones
orales frente a sus compafieros del grupo y los terapeutas. Una parte de la tltima sesion se destina a la
prevencion de recaidas. (Véase anexo CD)

Por otra parte, los padres de los 18 nifios asignados al grupo que incluyé informaciéon a los
padres asistieron a 5 sesiones en las que recibieron informacion sobre la fobia social de sus hijos y
como manejarla. La intervencion incluia conferencias informativas en las que se cubrieron los
siguientes temas: ansiedad, fobia social, consecuencias de la ansiedad social, la TCC su eficacia y
técnicas, estrategias de afrontamiento, identificacion de pensamientos, sentimientos y conductas, las
seflales paralingiiisticas y la prevencion de recaidas. Durante cada sesion, el terapeuta exponia el tema
y se discutian ejemplos basados en sus experiencias personales y los casos de sus hijos.

6.11.3 Evaluacién postesty seguimientos

Una semana después de terminado el tratamiento, 3 y 6 meses después, se aplico nuevamente la
Entrevista Diagnostica de Fobia Social, el Instrumento Diagndstico de Fobia Social y el SCAS a todos
los niflos, incluyendo a los que no recibieron tratamiento (estos nifios se sometieron al TCC
posteriormente); sus padres cumplimentaron el CBCL/6-18, la Escala de Crianza, el indice de Estrés
Parental, y el FES.
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CAPITULO 7

Resultados

Los resultados se dividen en dos secciones, la primera presenta las comparaciones intra y entre-
grupos y la segunda muestra la significancia clinica (indice de Cambio Confiable), es decir los
porcentajes de los nifios recuperados, los que presentaron mejoria, los que no cambiaron y los que
empeoraron después del tratamiento.

Se calculé un ANOVA dado que los datos cumplian con los requisitos que éste exige. El analisis
de los datos se llevo a cabo con el paquete estadistico SPSS 15.0.

7.1 Analisis descriptivo

7.1.1 Variables sociodemogridficas

Participé un 58% de mujeres (n=32) y 42% de hombres (n=23), dato que coincide con los
hallazgos tanto en nifios (Curry, et al., 2004; Dabkowska, 2004; Fremont, 2003; Gil-Bernal, 2004),
como en adolescentes (Olivares, Piqueras & Rosa, 2006) y adultos (Medina-Mora, et al., 2003; Sareen
& Stein, 2000) respecto a que la prevalencia de fobia social es mayor en mujeres que en hombres. En
relacion con la edad, la media se situd en los 10.22 afios (DT = 1.68). Finalmente, la entrevista revelo
que la duracion del trastorno de estos nifios oscilaba entre 6 y 48 meses (M = 16.47; DT =13.68), en
todos los casos el problema se habia mantenido o empeorado en los Gltimos 6 meses.

Para conocer las posibles diferencias intra y entre-grupos se calcularon ANOVA’s de medidas
repetidas, ANOVA’s de un solo factor y posteriormente pruebas Post Hoc de Tukey.

7.2 Equivalencia inicial de los grupos

Para asegurar la equivalencia de los grupos antes del tratamiento se llevo a cabo un ANOVA de
una via para cada variable dependiente.

No se encontraron diferencias significativas respecto a la edad [F(2,52) =.759, p< .473]yala
duracion del trastorno [F(2,52) = 1.703, p < .192]. Tampoco se encontraron diferencias significativas
de un grupo a otro en cuanto a las variables informadas por los nifios a partir del Instrumento
Diagnostico de Fobia Social [F(2,52) = .200, p < .820] y la subescala de Ansiedad Social de la SCAS
[F(2,52) = .031, p < .970]. Tampoco se aprecio diferencia alguna entre los grupos en la ansiedad
informada por los padres a partir de la subescalas Ansioso/Deprimido [F(2,52) = .015, p < .986] y
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Problemas Sociales [F(2,52) = 2.559, p < .087] del CBCL/6-18. El indice de Estrés Parental [F(2,52) =
248, p <.781], la escala de Crianza Negativa [F(2,52) = .263, p <.769] y Positiva [F(2,52) = .540, p <
.586], y la Escala de Ambiente Familiar [F(2,52) = .962, p < .418] tampoco difirieron de un grupo a
otro.

7.3 Fobia Social Informada por los Ninos

7.3.1 Instrumento Diagnoéstico de Fobia Social (IDFS)

En la Figura 7.1. se observa como se comportaron los grupos de tratamiento y el grupo control
de lista de espera en el pretest, postest y seguimientos a 3 y 6 meses.

N: Grupo Soélo Nifios; N + P: Grupo Nifios con Papas; LE: Grupo de Lista de Espera
FIGURA 7.1 Instrumento Diagnoéstico de Fobia Social (IDFS) (N = 55)

En la Tabla 7.1. se presentan las medias y desviaciones tipicas obtenidas por los nifios en el
Instrumento Diagnodstico de Fobia Social para cada condicion de tratamiento y la condicion control de
lista de espera.
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TABLA 7.1. Medias y desviaciones tipicas del IDFS

Soélo Nifios Nifos + Papas Lista de Espera
Tiempo (n=20) (n=18) (n=17)
M DS M DS M DS
Pretest 47.75 5.62 48.22 5.63 48.82 3.86
1 semana 49.8 7.2 48.28 8.61 51.59 6.65
3 meses 35.15 6.26 37.7 5.59 52.35 12.98
6 meses 279 1.07 28.78 2.6 55.35 9.96

7.8.1.1 Comparaciones Intra-grupo

El analisis estadistico de las calificaciones del pretest, postest, primer seguimiento y segundo
seguimiento se llevo a cabo mediante un ANOVA de dos factores con medidas repetidas en un factor,
y pruebas Post Hoc de Tukey, ya que de acuerdo a la revision de la literatura son las que se utilizan
mayormente.

TABLA 7.2. Comparaciones intra-grupo para cada condicion

Soélo Nifios Nifos + Papas Lista de Espera
IDFS (1=20) (n=18) (n=17)
F(3,57)=87.372 F(3,51)=53.454 F(3,48) =2.036
F p <0.001 P <0.001 p <0.121

Se encontraron diferencias significativas a lo largo del tiempo en los tres grupos, asi como un
efecto significativo en la interaccion de las evaluaciones sucesivas y la condiciéon de fobia social
[F(6,52) =24.260, p < 0.001] (Tabla 7.2).

TABLA 7.3 Comparaciones por pares intra-grupo para las 3 condiciones

., Soélo Nifios Nifos + Papas Lista de Espera
Evaluacion
(n=20) (n=18) (n=17)
P P P

Pre vs Post .686 1.000 .307
Pre vs 3m 001 001 332
Pre vs 6m 001 001 .003
Post vs 3m 001 001 516
Post vs 6m .001 .001 275
3m vs 6m .001 .001 495

Pre=Pretest; Post=Postest; 3m=Seguimiento 3 meses; 6m=Seguimiento 6 meses

Para el grupo de sélo nifios, se observaron cambios significativos del pretest a los 3 meses y a
los 6 meses, pero no del pretest al postest. También hubo cambios significativos del postest a los 3
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meses y a los 6 meses, y de los 3 a los 6 meses. Por su parte, para el grupo de nifios cuyos padres
recibieron informacion se observo que las calificaciones disminuyeron significativamente del pretest a
los 3 y a los 6 meses, pero no al postest. También disminuyeron del postest a los 3 meses y a los 6
meses, y de los 3 a los 6 meses. Finalmente para el grupo que no recibié tratamiento no se observo
cambio, excepto un aumento significativo del pretest a la evaluacion de seguimiento a los 6 meses.

7.3.1.2 Comparaciones Entre-grupo

Se llevo a cabo un ANOVA entre las distintas condiciones en el pre, postest y seguimientos a 3 y
6 meses.

TABLA 7.4 Comparaciones en cada momento de evaluacion

IDFS Pretest Postest 3 meses 6 meses
F(2,52) =.200 F(2,52)=.844 F(2,52)=20.05 F(2,52)=129.53
F p <0.820 p <0.436 p <0.001 p <0.001

Soélo hubo diferencias significativas entre el primer y el segundo seguimiento.

TABLA 7.5 Comparaciones por grupos a lo largo del tiempo para el IDFS

Evaluaciones
Grupos Pretest Postest 3 meses 6 meses
N vs N+P 957 .809 .639 .886
Nvs LE .803 753 001 001
N+Pvs LE 937 402 001 001

N = TCC sélo nifios; N+P = TCC a nifios y papas; LE = Lista de espera

La Tabla 7.5. muestra la probabilidad asociada a las comparaciones entre pares de grupos para
cada momento de evaluacion a partir del Instrumento Diagndstico de Fobia Social.

En las evaluaciones a los 3 y a los 6 meses después del tratamiento hubo diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de sélo nifios y el grupo de lista de espera, y entre el
grupo combinado (nifios y papas) y el grupo de lista de espera. No se observo diferencia entre el grupo
de solo nifios y el combinado (nifios y papas).

7.3.2 Escala de Ansiedad Social para ninos de Spence (SCAS)

En la Figura 7.2 se observa como se dieron las evaluaciones en el pretest, postest y seguimientos
para cada grupo (nifios, nifios y papas y lista de espera).
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N: Grupo Solo Nifios; N + P: Grupo Niflos con Papas; LE: Grupo de Lista de Espera
FIGURA 7.2 Escala de Ansiedad Social para nifios de Spence (EAS-n) (FS) (N = 55)

En la Tabla 7.6 aparecen las medias y desviaciones tipicas obtenidas por los nifios en la

subescala de Ansiedad Social del SCAS, para cada condicion de tratamiento y la condicion control de
lista de espera.

TABLA 7.6 Medias y desviaciones tipicas de la subescala de Ansiedad Social

Soélo Nifios Nifos + Papas Lista de Espera
Tiempo (n=20) (n=18) (n=17)
M DS M DS M DS
Pretest 6.50 1.00 48.22 5.63 48.82 3.86
1 semana 4.40 1.69 48.28 8.61 51.59 6.65
3 meses 3.60 1.72 37.7 5.59 52.35 12.98

6 meses 2.70 1.78 28.78 2.6 55.35 9.96
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7.3.2.1 Comparaciones Intra-grupo

TABLA 7.7 Comparaciones intra-grupo para cada condicion

Soélo Nifios Nifos + Papas Lista de Espera
EAS (n=20) (n=18) (n=17)
F(3,57)=23.920 F(3,51)=73.756 F(3,48) =2.937
F p <0.001 p <0.001 p <0.061

Hubo diferencias significativas a lo largo del tiempo en los grupos intervenidos, asi como un
efecto significativo en la interaccion de las evaluaciones sucesivas y la condicion [F(6,52) = 20.764, p
<0.001] (Tabla 7.7)

TABLA 7.8 Probabilidad asociada a las comparaciones intra-grupo para las 3 condiciones

., Soélo Nifios Nifos + Papas Lista de Espera
Evaluacion
(n=20) (n=18) (n=17)
p p p

Pre vs Post 001 001 990
Pre vs 3m 001 001 .884
Pre vs 6m 001 001 551
Post vs 3m 207 .053 .828
Post vs 6m 001 001 .657
3m vs 6m .086 .018 360

Pre = Pretest; Post = Postest; 3m = Seguimiento a 3 meses; 6m = Seguimiento a 6 meses

El grupo de Solo Niflos disminuyod significativamente del pretest al postest, a los 3 y a los 6
meses y del postest a los 6 meses. Para el grupo de nifios cuyos padres recibieron informacion se
observo que las calificaciones disminuyeron significativamente del pretest al postest y al seguimiento a
los 3 y 6 meses. También disminuyeron del postest a los 3 meses y a los 6 meses, y de los 3 a los 6
meses. Finalmente para el grupo que no recibi6 tratamiento no se observaron cambios (Tabla 7.8).

7.3.2.2 Comparaciones Entre-grupos

Se llevo a cabo un ANOVA entre las distintas condiciones en el pre, postest y seguimientos a 3 y
6 meses.

TABLA 7.9 Comparaciones en cada momento de evaluacion

EAS Pretest Postest 3 meses 6 meses

F(2,52) = .031 F(2,52) = 20.188 F(2,52) = 50.324 F(2,52) = 86.060
F p <0.970 p <0.001 p <0.001 p <0.001
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Se observaron diferencias significativas entre los grupos en el postest, el primer y segundo
seguimiento.

TABLA 7.10. Probabilidad asociada a las comparaciones entre los grupos a lo largo del tiempo para la
subescala de Fobia Social de Spence

Grupos Evaluaciones
Pretest Postest 3 meses 6 meses
N vs N+P .990 221 037 .008
Nvs LE .997 .001 001 001
N+P vs LE 979 .001 001 001

N = TCC sélo nifios; N+P = TCC a nifios y papas; LE = Lista de espera

La Tabla 7.10 muestra la probabilidad asociada a las comparaciones entre los grupos antes del
tratamiento, en el postest, y las evaluaciones de seguimiento a los 3 y 6 meses para la subescala de
Fobia Social de 1a SCAS.

En las evaluaciones del postest, y de los seguimientos a los 3 y 6 meses puntuaron
significativamente mas bajo, tanto el grupo de so6lo nifios, como el grupo de nifios y papas, con
respecto al grupo en lista de espera. Por su parte, en el primer y segundo seguimiento las calificaciones
del grupo combinado resultaron significativamente mas bajas que las del grupo de so6lo nifos (ver
Figura 7.2).

7.4 Ansiedad y Problemas Sociales informados por los padres

7.4.1 Escala Ansioso/deprimido del CBCL/6-18 (EA/D)

En la Figura 7.3. aparece el conjunto de datos para los 3 grupos a lo largo de los momentos de
evaluacion.
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N: Grupo Soélo Nifios; N + P: Grupo Nifios con Papas; LE: Grupo de Lista de Espera
FIGURA 0.3 Escala ansioso/deprimido del CBCL/6-18 (N = 55)

En la Tabla 7.11 se presentan las medias y desviaciones tipicas obtenidas por los nifios en la
Escala ansioso/deprimido del CBCL para las 3 condiciones.

TABLA 7.11 Medias y desviaciones tipicas de la escala Ansioso/deprimido

Soélo Nifios Nifios + Papas Lista de Espera
Tiempo (n=20) (n=18) (n=17)
M DS M DS M DS
Pretest 6.85 0.81 6.83 0.92 6.85 0.84
1 semana 5.35 0.81 3.56 1.33 7.35 0.78
3 meses 5.15 1.53 2.72 1.17 7.59 0.50

6 meses 3.80 1.28 2.00 1.08 10.53 3.46




76

7.4.1.1 Comparaciones Intra-grupo

TABLA 7.12 Comparaciones intra-grupo para cada condicion

Soélo Nifios Nifos + Papas Lista de Espera
EA/D (n=20) (n=18) (n=17)
F(3,57)=25.312 F(3,51)=77.251 F(3,48) =13.988
F P <0.001 P<0.001 p <0.001

Se observan diferencias significativas a lo largo del tiempo en los 3 grupos, asi como un efecto
significativo entre la interaccion de las evaluaciones sucesivas y la condicion [F(6,52) = 34.072, p <
0.001] (Tabla 7.12).

TABLA 7.13 Probabilidad asociada a las comparaciones intra-grupo para las 3 condiciones

., Soélo Nifios Nifos + Papas Lista de Espera
Evaluacion
(n=20) (n=18) (n=17)
P P P

Pre vs Post 001 001 558

Pre vs 3m 001 001 325

Pre vs 6m 001 .001 001

Post vs 3m 966 .074 957

Post vs 6m 013 021 001

3m vs 6m .095 375 001

Pre = Pretest; Post = Postest; 3m = Seguimiento a 3 meses; 6m = Seguimiento a 6 meses

Los grupos de s6lo nifios y nifios y papas disminuyeron significativamente del pretest a los 3
meses y a los 6 meses, y del postest a los 6 meses. Por su parte, el grupo de nifios control en lista de
espera aumento6 significativamente sus calificaciones del pretest a los 6 meses, del postest a los 6
meses, asi como de los 3 a los 6 meses (Tabla 7.13)

7.4.1.2 Comparaciones Entre-grupo

TABLA 7.14 Comparaciones en cada momento de evaluacion

EA/D Pretest Postest 3 meses 6 meses
F(2,52)=.015 F(2,52) =62.007 F(2,52) =74.486 F(2,52) =75.394
F p <0.986 p <0.001 p <0.001 p <0.001

Se observaron diferencias entre los grupos en el postest y en ambos seguimientos.



TABLA 7.15 Comparaciones entre los grupos a lo largo del tiempo para la subescala
Ansioso/Deprimido del CBCL

Evaluaciones
Grupos Pretest Postest 3 meses 6 meses
N vs N+P .999 001 001 040
Nvs LE 997 001 001 001
N+Pvs LE .994 001 001 001

N = TCC sélo nifios; N+P = TCC a nifios y papas; LE = Lista de espera

En la Tabla 7.15. se observa la probabilidad asociada a las comparaciones entre pares de grupos
para cada momento de evaluacion a partir de la subescala de Ansioso/Deprimido del CBCL.

En todas las evaluaciones después del tratamiento, puntuaron significativamente mas bajo ambos
grupos que recibieron tratamiento (s6lo nifios vs nifilos y papas) respecto al grupo control en lista de
espera. Por otra parte, en todas las evaluaciones después del tratamiento, las calificaciones del grupo
combinado también resultaron significativamente mas bajas que las del grupo de s6lo nifios.

7.4.2 Escala de Problemas Sociales del CBCL/6-18 (EPS)

La Figura 7.4. presenta el comportamiento de los 3 grupos a lo largo de los momentos de

evaluacion en la subescala de problemas sociales del CBCL.
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N: Grupo Solo Nifios; N + P: Grupo Niflos con Papas; LE: Grupo de Lista de Espera
FIGURA 7.4 Escala problemas sociales del CBCL/6-18 (AD) (N = 55)

La Tabla 7.16 muestra las medias y desviaciones tipicas en la subescala problemas sociales del

CBCL/6-18 a lo largo del tiempo (pretest, postest, primer seguimiento a los 3 meses y segundo
seguimiento a los 6 meses) para los 3 grupos.

TABLA 7.16 Medias y desviaciones tipicas de la escala de Problemas Sociales

Soélo Nifios Ninos + Papas Lista de Espera
Tiempo (n=20) (n=18) (n=17)
M DS M DS M DS
Pretest 11.15 1.34 11.89 1.49 10.88 1.26
1 semana 7.15 1.04 9.50 1.38 11.12 1.05
3 meses 3.70 1.94 2.28 1.77 12.18 1.01
6 meses 1.30 1.08 0.89 0.96 13.65 2.64

7.4.2.1 Comparaciones Intra-grupo

TABLA 7.17 Comparaciones intra-grupo para cada condicion

Soélo Nifios Nifos + Papas Lista de Espera
EPS (n=20) (n=18) (n=17)
F(3,57) =195.783 F(3,51) =243.63 F(3,48)=13.186
F P <0.001 p <0.001 p <0.001

Hubo diferencias significativas de un momento de evaluacion a otro en los 3 grupos, asi como
un efecto significativo en la interaccion de las evaluaciones sucesivas y la condicion [F(6,52) =
109.561, p < 0.001] (Tabla 7.17).

TABLA 7.18 Comparaciones intra-grupo para las 3 condiciones

., Soélo Nifios Ninos + Papas Lista de Espera
Evaluacion
(n=20) (n=18) (n=17)
p p p

Pre vs Post 001 001 963
Pre vs 3m .001 .001 .038
Pre vs 6m .001 .001 .001
Post vs 3m .001 .001 130
Post vs 6m .001 .001 .001
3m vs 6m .001 .018 .013

Pre = Pretest; Post = Postest; 3m = Seguimiento a 3 meses; 6m = Seguimiento a 6 meses
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Tanto las calificaciones del grupo de Solo Nifios, como las del de Nifios y Papas disminuyeron
significativamente del pretest al postest, a los 3 meses y a los 6 meses, también del postest a los 3y 6
meses, y de la evaluacion de seguimiento de 3 a la de 6 meses. Por su parte, el grupo de nifios que se
encontraban en lista de espera aumentd significativamente sus calificaciones del pretest a los
seguimientos, del postest al seguimiento de 6 meses, del seguimiento de 3 meses al de 6 meses.

7.4.2.2 Comparaciones Entre-grupos

TABLA 7.19 Comparaciones en cada momento de evaluacion

EPS Pretest Postest 3 meses 6 meses
F(2,52)=2.559 F(2,52)=54.34 F(2,52)=183.20 F(2,52) =320.81
F p <0.087 p <0.001 p <0.001 p <0.001

El analisis revelo diferencias significativas en el postest y en ambos seguimientos.

TABLA 7.20 Comparaciones entre grupos a lo largo del tiempo para los problemas sociales del CBCL

Grupos Evaluaciones

Pretest Postest 3 meses 6 meses
N vs N+P 311 001 032 672
Nvs LE .849 001 .001 .001
N+P vs LE .105 004 001 .001

N = TCC sélo nifios; N+P = TCC a nifios y papas; LE = Lista de espera

Las diferencias significativas se localizaron en las evaluaciones de postest y de seguimiento a 3
meses entre los 2 grupos que recibieron tratamiento; también en las evaluaciones de postest y de ambos
seguimientos entre ambos grupos de tratamiento y el grupo de control en lista de espera que puntud
mas alto.

7.5 Variables familiares informadas por los padres

7.5.1 Indice de Estrés Parental (IEP)

La Figura 7.5. muestra el comportamiento de los 3 grupos respecto al estrés manifestado por los
padres en los distintos momentos de evaluacion.
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N: Grupo Solo Nifios; N + P: Grupo Niflos con Papas; LE: Grupo de Lista de Espera
FIGURA 7.5 indice de Estrés Parental (IEP) (N = 55)

En la Tabla 7.21 se observan las medias y desviaciones tipicas obtenidas por los nifios en el
Indice de Estrés Parental para cada condicion.

TABLA 7.21 Medias y desviaciones tipicas del I[EP

Soélo Nifios Ninos + Papas Lista de Espera
Tiempo n=20 n=18 n=17
M DS M DS M DS
Pretest 24.55 13.14 27.28 11.68 26.53 12.15
1 semana 23.25 12.65 25.83 12.41 31.12 12.72
3 meses 17.40 10.90 27.11 12.30 36.00 12.35

6 meses 18.85 12.43 23.22 12.77 41.82 14.63
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7.5.1.1 Comparaciones Intra-grupo

TABLA 7.22 Comparaciones intra-grupo para cada condicion

Soélo Nifios Nifos + Papas Lista de Espera
[EP (n=20) (n=18) (n=17)
F(3,57) =4.921 F(3,51)=.997 F(3,48) =7.090
F P <0.004 P <0.402 P <0.001

Se encontr6 un efecto significativo entre la interaccion de las evaluaciones sucesivas y la
condicion [F(6,52) =9.377, p <0.001] (Tabla 7.22).

TABLA 7.23 Comparaciones por pares intra-grupo para las 3 condiciones

., Soélo Nifios Nifos + Papas Lista de Espera
Evaluacion
(n=20) (n=18) (n=17)
P p p

Pre vs Post 944 .935 264
Pre vs 3m 011 1.000 001
Pre vs 6m .068 .347 001
Post vs 3m .033 954 182
Post vs 6m 920 710 012
3m vs 6m 924 373 .096

Pre = Pretest; Post = Postest; 3m = Seguimiento a 3 meses; 6m = Seguimiento a 6 meses

Para el grupo de Solo Nifios, se observaron cambios significativos del pretest a los 3 meses y a
los 6 meses, y del postest a los 3 meses. Por su parte, el grupo de tratamiento combinado no cambio6 de
un momento de evaluacion a otro. Por su parte, el estrés de los padres de los niflos en el grupo en lista
de espera aumento significativamente del pretest a los 3 y 6 meses y del postest a los 6 meses.

7.5.1.2 Comparaciones Entre-grupo

El ANOVA entre las distintas condiciones en el pre, postest y seguimientos a 3 y 6 meses arrojo
los siguientes datos.

TABLA 7.24 Comparaciones en cada momento de evaluacion

IEP Pretest Postest 3 meses 6 meses

F(2,52) = .248 F(2,52)=.170 F(2,52) = 11.421 F(2,52) =15.123
F p <0.781 p <0.436 p <0.001 p <0.001
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TABLA 7.25 Comparaciones por grupos a lo largo del tiempo para el IEP

Grupos Evaluaciones

Pretest Postest 3 meses 6 meses
N vs N+P 781 .801 .044 944
Nvs LE .881 .192 .001 001
N+P vs LE .983 .661 .092 001

N = TCC sélo nifios; N+P = TCC a nifios y papas; LE = Lista de espera

La Tabla 7.25 muestra la probabilidad asociada a las comparaciones por pares de grupos para
cada momento de evaluacion para el indice de Estrés Parental.

En la evaluacion a los 3 meses se encontré que el estrés de los padres de los nifios que
participaron solos fue significativamente menor comparado, tanto con el del grupo de nifios y papas,
como con el de control de lista de espera.

7.5.2 Escala de Crianza Negativa (ECN)

En la Figura 7.6 se observa el comportamiento de los 3 grupos respecto a la crianza negativa por
los padres en los distintos momentos de evaluacion.

N: Grupo Solo Nifios; N + P: Grupo Niflos con Papas; LE: Grupo de Lista de Espera
FIGURA 7.6 Escala de Crianza Negativa (ECN) (N = 55)



&3

La Tabla 7.26. presenta las medias y desviaciones tipicas de la Escala de Crianza Negativa para
las 3 condiciones del estudio.

TABLA 7.26 Medias y desviaciones tipicas de la ECN

Soélo Nifios Nifos + Papas Lista de Espera
Tiempo (n=20) (n=18) (n=17)
M DS M DS M DS
Pretest 8.10 4.07 8.67 3.91 7.76 3.03
1 semana 6.65 4.08 6.83 3.71 8.29 3.03
3 meses 4.80 3.25 5.67 3.49 9.29 3.31
6 meses 3.75 2.35 5.33 3.30 8.29 3.19

7.5.2.1 Comparaciones Intra-grupo

El resultado del analisis del ANOVA fue el siguiente:

TABLA 7.27 Comparaciones intra-grupo para cada condicion

Soélo Nifios Nifos + Papas Lista de Espera
ECN (n=20) (n=18) (n=17)
F(3,57)=22.037 F(3,51)=74.632 F(3,48)=2.856
F P <0.001 P<0.001 p <0.093

Se encontr6 un efecto significativo entre la interaccion de las evaluaciones y el grupo de
pertenencia [F(6,52) = 13.827, p <0.001] (Tabla 7.27).

TABLA 7.28 Comparaciones por pares intra-grupo para las 3 condiciones

., Soélo Nifios Nifos + Papas Lista de Espera
Evaluacion
(n=20) (n=18) (n=17)
p p p
Pre vs Post 001 001 778
Pre vs 3m 001 001 .030
Pre vs 6m 001 001 726
Post vs 3m 001 016 .074
Post vs 6m 001 .046 1.000
3m vs 6m 232 .907 409

Pre = Pretest; Post = Postest; 3m = Seguimiento a 3 meses; 6m = Seguimiento a 6 meses
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Las diferencias intragrupo se observaron en el grupo de solo nifios y en el grupo de nifios y

papés, mientras que para el grupo que no recibié tratamiento no se encontraron diferencias
significativas.

7.5.2.2 Comparaciones Entre-grupos

TABLA 7.29 Comparaciones en cada momento de evaluacion

ECN Pretest Postest 3 meses 6 meses
F(2,52) =.263 F(2,52)=.922 F(2,52)=9.025 F(2,52)=11.012
F p <0.769 p <0.404 p <0.001 p <0.001

Se observaron diferencias significativas entre el primer y el segundo seguimiento (Tabla 7.29).

TABLA 7.30 Comparaciones por grupos a lo largo del tiempo para la ECN

Grupos Evaluaciones

Pretest Postest 3 meses 6 meses
N vs N+P .868 .560 719 317
Nvs LE 953 713 001 001
N+P vs LE 719 732 007 004

N = TCC sélo nifios; N+P = TCC a nifios y papas; LE = Lista de espera

La Tabla 7.30 muestra los valores p de las comparaciones entre los pares de grupos para cada
momento de evaluacion en la escala de crianza negativa.

Mientras que los 2 grupos que recibieron el tratamiento no difirieron entre si, éstos si mostraron

puntuaciones significativamente inferiores a las del grupo control en lista de espera en las evaluaciones
de seguimiento a los 3 meses y a los 6 meses.
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7.5.3 Escala de Crianza Positiva (ECP)

En la Figura 7.7 se observa en conjunto los datos de los 3 grupos a lo largo de las evaluaciones
sucesivas para la crianza positiva referida por los padres.

N: Grupo Soélo Nifios; N + P: Grupo Niflos con Papas; LE: Grupo de Lista de Espera
FIGURA 7.7 Escala de crianza positiva (ECP) (N =55)

TABLA 7.31 Medias y desviaciones tipicas de la ECP

Soélo Nifios Nifos + Papas Lista de Espera
Tiempo (n=20) (n=18) (n=17)
M DS M DS M DS
Pretest 4.60 1.23 4.39 1.37 4.82 1.07
1 semana 3.30 1.21 3.00 1.23 5.82 0.80
3 meses 1.85 0.74 1.72 1.12 6.65 0.49
6 meses 1.65 0.48 0.89 0.75 6.76 1.30

La Tabla 7.31 se pueden observar las medias y desviaciones tipicas de la calificacion de la escala

de crianza positiva en el pretest, postest, 3 meses y 6 meses después del tratamiento para las tres
condiciones.
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7.5.3.1 Comparaciones Intra-grupo

TABLA 7.32 Comparaciones intra-grupo para cada condicion

Soélo Nifios Nifos + Papas Lista de Espera
ENP (n=20) (n=18) (n=17)
F(3,57)=5.438 F(3,51)=21.705 F(3,48) =2.937
F P <0.002 P <0.001 p <0.106

Hubo un efecto significativo de la interaccion de las evaluaciones y los grupos [F(6,52) = 6.643,
p <0.001] (Tabla 7.32).

TABLA 7.33 Comparaciones por pares intra-grupo para las 3 condiciones

., Soélo Nifios Ninos + Papas Lista de Espera
Evaluacion
(n=20) (n=18) (n=17)
P P P

Pre vs Post 996 487 .143
Pre vs 3m 039 .080 .560
Pre vs 6m 005 001 789
Post vs 3m 010 .080 391
Post vs 6m 014 .001 950
3m vs 6m .860 004 .922

Pre = Pretest; Post = Postest; 3m = Seguimiento a 3 meses; 6m = Seguimiento a 6 meses

La crianza positiva expresada por los padres del grupo de solo nifios aumento significativamente
del pretest a los 3 meses, del pretest a los 6 meses, y del postest a los 3 y 6 meses. La crianza positiva
de los padres que participaron también aumento del pretest a los 6 meses, del postest a los 6 meses y de
los 3 a los 6 meses (Tabla 7.33).

7.5.3.2 Comparaciones Entre-grupos

TABLA 7.34 Comparaciones en cada momento de evaluacion

ECP Pretest Postest 3 meses 6 meses
F(2,52) =.540 F(2,52)=4.405 F(2,52)=7.227 F(2,52) = 24.574
F p <0.586 p <0.017 p <0.002 p <0.001

Hubo diferencias significativas en el postest y en los seguimientos.
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TABLA 7.35 Comparaciones por grupos a lo largo del tiempo para la ECP

Grupos Evaluaciones

Pretest Postest 3 meses 6 meses
N vs N+P .804 .644 923 .034
Nvs LE 789 001 .001 001
N+P vs LE 911 .001 .001 .001

N = TCC sdlo nifios; N+P = TCC a nifios y papas; LE = Lista de espera

En el postest y en las evaluaciones de seguimiento a los 3 y 6 meses, los padres de los nifios de
los 2 grupos que recibieron tratamiento (so6lo niflos y combinado) mostraron puntuaciones
significativamente mas altas en comparacion con las de los padres del grupo en lista de espera. En la
segunda evaluacion de seguimiento los padres del grupo de so6lo nifios calificaron significativamente
mas alto que el grupo combinado.

7.5.4 Escala de Ambiente Familiar (FES)

En la Figura 7.8 se observa en conjunto los datos de los 3 grupos a lo largo de las evaluaciones
sucesivas para el ambiente familiar referida por los padres.

N: Grupo Soélo Nifios; N + P: Grupo Nifios con Papas; LE: Grupo de Lista de Espera
FIGURA 7.8 Escala de Ambiente Familiar (FES) (N = 55)
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TABLA 7.36 Medias y desviaciones tipicas de la FES

Soélo Nifios Ninos + Papas Lista de Espera
Tiempo (n=20) (n=18) (n=17)
M DS M DS M DS
Pretest 41.65 2.02 43.44 2.13 47.82 2.20
1 semana 44.05 1.92 59.00 2.03 47.64 2.08
3 meses 57.55 221 57.88 233 48.94 2.40
6 meses 58.90 2.29 63.11 242 50.11 2.49

La Tabla 7.36 se pueden observar las medias y desviaciones tipicas de la calificacion de la escala
de ambiente familiar en el pretest, postest, 3 meses y 6 meses después del tratamiento para las tres
condiciones.

7.5.4.1 Comparaciones Intra-grupo

TABLA 7.37 Comparaciones intra-grupo para cada condicion

Soélo Nifios Nifos + Papas Lista de Espera
FES (n=20) (n=18) (n=17)
F(3,57) =27.150 F(3,51) =24.237 F(3,48) = .314
F p <0.001 p <0.001 p<0.815

Hubo un efecto significativo de la interaccion de las evaluaciones y los grupos [F(6,52) = 8.343,
p <0.001] (Tabla 7.37).

TABLA 7.38 Comparaciones por pares intra-grupo para las 3 condiciones

., Soélo Nifios Ninos + Papas Lista de Espera
Evaluacion
(n=20) (n=18) (n=17)
p P P

Pre vs Post 522 001 990
Pre vs 3m 001 001 991
Pre vs 6m 001 001 .898
Post vs 3m 001 980 391
Post vs 6m 001 .655 950
3m vs 6m .960 381 922

Pre = Pretest; Post = Postest; 3m = Seguimiento a 3 meses; 6m = Seguimiento a 6 meses

El ambiente familiar expresado por los padres del grupo de solo nifios aumento
significativamente del pretest a los 3 meses, del pretest a los 6 meses, y del postest a los 3 y 6 meses. El
ambiente familiar de los padres que participaron también aument6 del pretest al postest y de los 3y 6
meses.
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7.5.4.2 Comparaciones Entre-grupos

TABLA 7.39 Comparaciones en cada momento de evaluacion

FES Pretest Postest 3 meses 6 meses
F(2,52)=2.20 F(2,52)=15.22 F(2,52)=4.614 F(2,52)= 7.270
F p <0.120 p <0.001 P<0.014 p < 0.002

Hubo diferencias significativas en el postest y en los seguimientos (Tabla 7.39).

TABLA 7.40 Comparaciones por grupos a lo largo del tiempo para el FES

Grupos Evaluaciones

Pretest Postest 3 meses 6 meses
N vs N+P .900 .001 .866 .637
Nvs LE 132 .634 033 .037
N+P vs LE 478 001 .030 001

N = TCC sdlo nifios; N+P = TCC a nifios y papas; LE = Lista de espera

En el postest el grupo de padres que recibieron tratamiento mostraron puntuaciones

significativamente mas altas en comparacion con el grupo de solo nifios y el de lista de espera.
Posteriormente, 3 y 6 meses después las diferencias se dieron entre los padres de los nifios de los 2

grupos que recibieron tratamiento (s6lo nifios y combinado) y el grupo de lista de espera, mostrando en

ambos casos puntuaciones mas altas que el grupo de lista de espera.

7.6 Significancia Clinica

Para investigar la relevancia clinica del tratamiento, se calcul6 el Indice de cambio confiable

(ICC). Se calculdé con el método C de Jacobson y Truax (1991), a partir de las medias y las
desviaciones tipicas de las calificaciones de fobia social medidas por el Instrumento Diagnoéstico de

Fobia Social y la SCAS que son las escalas que se emplearon para medir la fobia social informada por

los nifios.
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7.6.1 Instrumento Diagnostico de Fobia Social

TABLA 7.41 Distribucion ICC para el Instrumento Diagndstico de Fobia Social 1 semana después del
tratamiento para cada condicion

Nifos Nifos + Papas Lista de Espera
Estado n=20 n=18 n=17
Recuperados 0 (0%) 2 (11.1%) 0 (0%)
Bienestar 1 (5%) 1 (5.6%) 0 (0%)
Mejoria 0 (0%) 0 (0%) 1 (5.8%)
Sin cambio 16 (80%) 13 (72.2%) 12 (71.6%)
Deteriorados 3 (15%) 2 (11.1%) 4 (23.6%)

TABLA 7.42 Distribucion ICC para el Instrumento Diagndstico de Fobia Social 3 meses después del
tratamiento para cada condicion

Nifos Nifos + Papas Lista de Espera
Estado n=20 n=18 n=17
Recuperados 16 (80%) 13 (72.2%) 3 (17.6%)
Bienestar 1 (5%) 0 (0%) 0 (0%)
Mejoria 1 (5%) 1 (5.6%) 1 (5.8%)
Sin cambio 1 (5%) 2 (11.1%) 6 (35.3%)
Deteriorados 1 (5%) 2 (11.1%) 7 (41.3%)

TABLA 7.43 Distribucion ICC para el Instrumento Diagndstico de Fobia Social 6 meses después del
tratamiento para cada condicion

Nifos Nifos + Papas Lista de Espera
Estado n=20 n=18 n=17
Recuperados 19 (95%) 16 (88.8%) 0 (0%)
Bienestar 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Mejoria 1 (5%) 1 (5.6%) 0 (0%)
Sin cambio 0 (0%) 1 (5.6%) 9 (52.9%)
Deteriorados 0 (0%) 0 (0%) 8 (47.1%)
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7.6.2 [Escala de Ansiedad Social de Spence

TABLA 7.44 Distribucion ICC para la Escala de Ansiedad Social de Spence 1 semana después del
tratamiento para cada condicion

Nifios Nifios + Papas Lista de Espera
Estado N=20 n=18 n=17
Recuperados 7 (35%) 7 (39%) 0 (0%)
Bienestar 3 (15%) 0 (0%) 2 (12%)
Mejoria 4 (20%) 8 (44%) 0 (0%)
Sin cambio 6 (30%) 3 (17%) 15 (88%)
Deteriorados 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

TABLA 7.45 Distribucion ICC para la Escala de Ansiedad Social de Spence 3 meses después del
tratamiento para cada condicion

Nifos Nifos + Papas Lista de Espera
Estado n=20 n=18 n=17
Recuperados 3 (15%) 5 (28%) 0 (0%)
Bienestar 1 (5%) 0 (0%) 1 (6%)
Mejoria 12 (60%) 12 (67%) 0 (0%)
Sin cambio 4 (20%) 1 (5%) 15 (88%)
Deteriorados 0 (0%) 0 (0%) 1 (6%)

TABLA 7.46 Distribucion ICC para la Escala de Ansiedad Social de Spence 6 meses después del
tratamiento para cada condicion

Nifos Nifos + Papas Lista de Espera
Estado n=20 n=18 n=17
Recuperados 9 (45%) 9 (50%) 2 (12%)
Bienestar 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Mejoria 6 (30%) 8 (44%) 0 (0%)
Sin cambio 5 (25%) 1 (6%) 11 (65%)
Deteriorados 0 (0%) 0 (0%) 4 (24%)
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CAPITULO 8
Discusion

El primer proposito del presente estudio fue averiguar si el tratamiento cognitivo-conductual de
la fobia social infantil (a) reduce los sintomas de fobia social informados por los nifios, (b) reduce los
sintomas de ansiedad de los nifios percibidos por sus padres, (c) reduce los problemas sociales de los
niflos percibidos por sus padres, (d) reduce el estrés parental, (¢) mejora la interaccion padres-hijo, y (f)
mejora el ambiente familiar. El segundo propoésito era indagar si el proporcionar a los padres
informacion sobre la fobia social, sus caracteristicas, consecuencias y manifestaciones en combinacion
con el tratamiento de sus hijos, resultaba mejor que la intervencion dirigida s6lo a los nifios.
Finalmente, este estudio perseguia averiguar si, en caso de observarse un efecto del tratamiento, éste se
mantenia 3 y 6 meses después.

Con respecto al primer propoésito se encontrd que el efecto del tratamiento no se aprecio al
mismo tiempo en las dos medidas de autoinforme que fueron cumplimentadas por los nifios para la
evaluacion de la fobia social, pues mientras que en la subescala de fobia social de la Escala de
Ansiedad para Ninos de Spence (SCAS) se observo una disminucion significativa de los sintomas de
fobia social en los dos grupos de tratamiento ya desde el postest, en el Instrumento Diagnostico de
Fobia Social (IDFS) el efecto benéfico del tratamiento psicologico fue progresivo y no alcanzo la
significacion estadistica hasta la medida de seguimiento realizada a los 3 meses. En ambos casos, se
observo una disminucion paulatina del malestar hasta la evaluacion de seguimiento 6 meses después
del tratamiento. Es importante sefialar que a pesar de que ambas escalas permiten realizar una
evaluacion de la fobia social, una de ellas (IDFS) se enfoca al miedo de los nifios a enfrentar
situaciones sociales mas que a evaluar la sintomatologia del trastorno en general (SCAS). Por su parte,
los nifios en la condicion en lista de espera no mostraron cambios con el paso del tiempo.
Independientemente de que se les preguntara sobre sus sintomas o sobre situaciones sociales, su
malestar se mantuvo por arriba del punto de corte en cada evaluacion sucesiva.

Una posible explicacion de la diferencia en el curso de las mejoras alcanzadas en cada uno de los
instrumentos de medida puede hallarse en el hecho de que el dominio de las habilidades sociales
adquiridas durante el entrenamiento requieren de la practica reiterada en distintas situaciones sociales,
ya que el cambio no ocurre de inmediato. Por ello, dado que la IDFS recoge un abanico mas amplio y
extenso de respuestas de ansiedad social y de las situaciones en las que ésta se presenta, la disminucion
de las puntuaciones en la escala de Ansiedad Social de Spence, que sélo explora 4 sintomas, requiere
menos esfuerzo y tiempo. Este efecto se ha observado ya en otros estudios en los que también se
utilizaron instrumentos que miden una gama extensa de respuestas y situaciones relativas a la fobia
social (Baer & Garland, 2005; Barrett, 1998; Barrett, Duffy, Dadds & Rapee; 2001; Garcia-Lopez, et
al., 2006; Garcia-Lopez, Beidel, et al., 2002; Gallagher, et al., 2004; Hernandez-Guzman, et al., 2002;
Masia-Warner, et al., 2005; Méndez, Sanchez & Moreno, 2001; Olivares, et al., 2002; Olivares, et al.,
2003; Olivares-Olivares, Rosa & Olivares, 2008). En todos los casos, las ganancias significativas se
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manifestaron después de transcurrido cierto tiempo y no inmediatamente después de terminado el
tratamiento.

La mejoria detectada desde el postest se presentd también en las dos medidas que se obtuvieron
a partir de la informacion facilitada por los padres. De acuerdo con la percepcion de los padres, al
término del tratamiento cognitivo-conductual los sintomas de ansiedad de los nifios disminuyeron. Una
semana después del tratamiento los padres de todos los nifilos que recibieron el tratamiento,
independientemente de que hubiesen recibido informacion sobre la fobia social o no, percibieron
menos ansiedad en sus hijos. No obstante, los padres que participaron en el tratamiento percibieron atin
menos ansiedad en sus hijos. Esto pude deberse a la deseabilidad social asociada con su participacion
en el estudio. Los padres del grupo control de lista de espera no percibieron cambio alguno en la
ansiedad de sus hijos de una evaluacion a otra. Excepto en la evaluacion 6 meses después del
tratamiento, en la que estos mismos informaron que habia aumentado la ansiedad de sus hijos. Los
puntajes en el segundo seguimiento los situé por encima del punto de corte.

Con respecto a los problemas sociales percibidos por los padres, éstos informaron de una
mejoria significativa después del tratamiento para los grupos tratados. En el caso de los problemas
sociales, los padres del grupo en el que sélo se intervino a los nifios informaron en el postest que sus
hijos habian disminuido sus problemas sociales en mayor proporcion que lo informado por los padres
del grupo de tratamiento combinado. Para el grupo de nifios solos, una semana después los problemas
sociales, de acuerdo con sus padres, cayo por debajo del punto de corte, lo que no ocurrid para el grupo
combinado. Tres meses y 6 meses después los cambios significativos se mantuvieron para los 2 grupos
de tratamiento, aunque esta vez el grupo combinado resultdé con menores problemas sociales, segun sus
padres. Los problemas sociales percibidos por los padres de los nifios del grupo de lista de espera
continuaron situandose por encima del punto de corte a lo largo del tiempo.

Podria concluirse que, en general, hubo consistencia de una medida a otra y entre informantes.
El tratamiento redujo la fobia social de los nifios. No so6lo los nifios informaron sobre ésta, también sus
padres observaron una reduccion en el nivel de ansiedad y en los problemas sociales después del
tratamiento. Se encontrd coincidencia en ambas fuentes de informacion: los propios niflos y los padres.
El efecto se repitio, no sélo de una medida a otra, sino de una fuente de informacion a otra. Esta misma
coincidencia, pero respecto de la ausencia de progresos, también se presentd en los resultados del
grupo en lista de espera. Autores como Barret et al. (1996), Gallagher et al. (2004) y Spence et al.
(2000) han encontrado resultados similares al medir las respuestas de fobia social, no sélo desde el
autoinforme de los nifios, sino a partir la percepcion de los padres.

El estrés parental es una variable que, de acuerdo con la literatura, se asocia con la
psicopatologia infantil (Serres & Solomon, 1999; Straus, 2000; Tajima, 2000). Es por ello, que para
contribuir a la relevancia clinica de los resultados, se tomd en cuenta en el presente estudio. La
pregunta a contestar era si después del tratamiento, al disminuir los sintomas de ansiedad social de los
nifios, también se observaba una reduccion del estrés parental. En el presente estudio, el estrés de los
padres no era muy elevado. No obstante, los padres del grupo en el que so6lo los nifios recibieron
tratamiento manifestaron una reduccion de su estrés 3 meses después de concluida la intervencion. Por
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otra parte, contrario a lo que podria esperarse de acuerdo con los hallazgos en la literatura, el grupo de
padres que participaron junto con sus hijos en el tratamiento no mostraron cambios respecto a su nivel
de estrés, debido tal vez a que ya de principio era bajo. El entrenamiento de los padres, adicional a la
terapia de sus hijos con fobia social, les brindod estrategias para identificar y comprender las
caracteristicas del trastorno, asi como su propia sintomatologia de ansiedad. Los datos sobre la relacion
entre padres con estrés e hijos ansiosos han sido documentados ampliamente y debido a esto se hubiese
esperado un cambio significativo con el paso del tiempo para el grupo de tratamiento combinado. Seria
importante contar con datos de seguimiento a 12 o 18 meses para conocer si el nivel de estrés continua
sin cambio atn después de la reduccion de los sintomas de ansiedad social de los hijos. Por su parte, el
estrés de los padres, cuyos hijos no recibieron tratamiento, aument6 a partir del postest y mantuvo esa
tendencia en las evaluaciones sucesivas. Esto podria sugerir que los niveles bajos desde un principio
siguieron bajos para los padres que recibieron tratamiento, pero que los padres de los nifios que no
recibieron el tratamiento cognitivo-conductual mostraron un deterioro importante con el paso del
tiempo. Al parecer, la adquisicion de nuevos repertorios conductuales y la disminucion de la ansiedad
por parte de los nifios repercuten en los niveles de estrés de sus padres.

Otra variable que podria modificarse, a partir de la disminucién de los sintomas de ansiedad
social de los nifios, es la interaccion de los padres con sus hijos. De hallarse una relacion, podria
sugerirse no solo la eficacia, sino la efectividad del tratamiento. Se encontrd que, efectivamente, los
padres de los niflos que recibieron tratamiento, independientemente de que hubiesen recibido
informacién sobre el trastorno, manifestaron una disminucion de sus interacciones negativas y un
aumento de las positivas a partir de la disminucion de los sintomas de fobia social de sus hijos. El
cambio en la interaccion negativa informada por los padres se presenté desde el postest, y se mantuvo a
los 3 y 6 meses. En el caso de las interacciones positivas, los padres del grupo de solo nifios mostraron
cambios hasta los 3 y 6 meses y los del grupo combinado hasta los 6 meses. Por otra parte, y
consistente con lo que se hubiese esperado de resultar eficaz y eficiente el tratamiento, los padres de
los nifios que no lo recibieron no manifestaron cambios en su interaccion con sus hijos.

El ambiente familiar informado por los padres también reflejo los efectos del tratamiento, al
mejorar s6lo para los 2 grupos que recibieron tratamiento. El grupo que no recibi6 el tratamiento no
mostro cambios. Los cambios observados en estas variables indican que, el tratamiento cognitivo-
conductual no sélo reduce los sintomas de la fobia social, sino que el beneficio se extiende a otros
ambitos de funcionamiento personal y familiar, como lo es el estrés de los padres, la interaccion entre
padres e hijos y el ambiente familiar. En estudios futuros seria importante indagar si este efecto
también se extiende a otros contextos sociales, como el escolar y el de los pares.

El segundo propdsito del presente estudio era indagar si el proporcionar a los padres informacion
sobre la fobia social, sus caracteristicas, consecuencias y manifestaciones en combinacidén con el
tratamiento de sus hijos, resultaba mejor que la intervencion dirigida solo a los nifios. Los resultados
indicaron que el malestar ante situaciones sociales propias de la fobia social, la participacion de los
padres no genero6 beneficios adicionales al tratamiento de los nifios, aunque en el caso de la subescala
de fobia social del SCAS si se aprecié una mayor disminucion de los sintomas en el grupo combinado.
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Con respecto a la ansiedad y problemas sociales informados por los padres se encontré que
aquellos padres que formaron parte del tratamiento de sus hijos los percibieron como menos ansiosos
en comparacion con aquéllos. cuyos hijos participaron solos. Esto se observo en todas las evaluaciones
posteriores al tratamiento. Podria sugerirse que no solo el hecho de que los nifios reciban tratamiento
disminuye la ansiedad y los problemas sociales de los nifios con fobia social, sino que si sus padres
participan se observa un beneficio adicional. Sin embargo, dado que este efecto no se observd tan
claramente en la medida de la fobia social informada por los nifios, este efecto podria deberse, mas que
al tratamiento, a la deseabilidad social por haber participado en el tratamiento.

Al evaluar el posible efecto de la participacion de los padres sobre la interaccion con sus hijos,
no se observo diferencia entre ambos grupos de tratamiento. Solo la interaccion positiva, de acuerdo
con los propios padres, aumentd 6 meses después para el grupo en el que participaron los padres.
Tampoco se observo beneficio de incluir a los padres en el tratamiento de los nifios sobre el estrés de
los padres. Si bien la participacion de los padres unicamente mostré una ligera ganancia 3 meses
después del tratamiento, este efecto no se mantuvo 6 meses después. Un efecto parecido se observo en
el ambiente familiar, pues no hubo diferencias entre ambos grupos.

Tal vez las limitaciones asociadas con las condiciones en las que participaron los padres
explique la ausencia de efectos claros atribuibles a la participacion de los padres. En el presente
estudio, la participacion de los padres se redujo a la evaluacion y discusion de las metas del tratamiento
con los terapeutas, y a compartir impresiones. También se estimuld la colaboracion familiar y se
discutio con ellos su propia experiencia ansiosa, asi como de sus intentos por afrontar las situaciones
que les provocaban ansiedad. Algunos autores tales como Siqueland, et al. (1996) habian sugerido que
los niflos en mayor riesgo de desarrollar trastornos de ansiedad provienen de entornos familiares
ansidgenos, por lo que la investigacion en este campo debera explorar con mayor detalle el papel que
desempefia la ansiedad de los padres.

El tercer proposito del estudio era conocer si el efecto del tratamiento se mantenia 3 meses y 6
meses después de la intervencion. De la inspeccion de los resultados puede colegirse que los efectos
del tratamiento no s6lo se mantienen tiempo después del tratamiento, sino tienden a seguir mejorando.
Esta mejora gradual, después de terminado el tratamiento, se observa no solamente en la reduccion de
los sintomas de la fobia social de los nifios, sino en su funcionamiento familiar y en el estrés de sus
padres. De cara al futuro, habra que investigar, sin embargo, el efecto a largo plazo, por ejemplo, 12 y
18 meses después del tratamiento.

Finalmente, un ultimo proposito fue indagar acerca de la relevancia clinica del tratamiento
cognitivo-conductual para la fobia social. De acuerdo con los analisis estadisticos, se aprecié mejoria
en todas las variables dependientes, para los dos grupos que recibieron el tratamiento. No obstante,
dado que las pruebas estadisticas no permiten el analisis de los beneficios o retrocesos presentados por
cada uno de los participantes, se analizd también la relevancia clinica de la intervencion cognitivo
conductual para nifios con fobia social. Varios autores han coincidido en que la relevancia clinica se
documenta cuando la persona, una vez sometida al tratamiento, no sélo reduce sus sintomas del
trastorno, sino que ademas de mejorar su funcionamiento en sus contextos vitales, puntia dentro de los
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niveles de normalidad (Nietzel & Trull, 1988). Una de las aportaciones del presente estudio fue mostrar
cambios clinicamente relevantes para todos los nifios expuestos al tratamiento. Del calculo de los
indices de cambio confiable (Jacobson, et al., 1999), se hallé que después del tratamiento algunos nifios
mostraron cambios estadisticamente significativos, pero ain con alguna sintomatologia disfuncional,
por lo que se les clasifico como “mejorados, pero no recuperados”. Aquéllos que terminaron dentro de
los parametros normales de fobia social se clasificaron como “recuperados”. En este estudio, 6 meses
después del tratamiento, el 95% de los participantes del grupo de solo nifios se habia recuperado y el
resto mostraba mejoria de acuerdo con el indice de cambio confiable. El 88.9% de los nifios del grupo
de tratamiento combinado se recuperd y un nifio mejoro, aunque otro tuvo un deterioro. En contraste, el
52.94% de los nifios que no recibieron tratamiento sufrié deterioro y el 47.06% no mostré cambios
después de 6 meses. Este hallazgo sobre la relevancia clinica del tratamiento es consistente con los
resultados de los analisis estadisticos que no indican necesariamente un beneficio de incluir a los
padres en el tratamiento, pero si que la intervencion dirigida a los niflos investigada en el presente
estudio es eficaz y eficiente. Es importante sefialar que los participantes del grupo en lista de espera
recibieron el tratamiento al final del estudio sin la participacion de los padres, con resultados similares
a los descritos arriba.

De acuerdo con Jacobson y Truax (1998), los cambios terapéuticos significativos de los
participantes en cada caso deben considerarse como un punto importante a evaluar, por lo que una de
las estrategias utilizadas en este estudio fue medir los cambios clinicamente significativos después del
tratamiento.

El presente trabajo empled6 un paquete de tratamiento que incluye varias técnicas,
especificamente se adaptd para poblacion infantil la IAFS (Intervencion para Adolescentes con Fobia
Social; Olivares & Garcia-Lopez, 1998). Esta intervencion recurre principalmente a la exposicion, la
psicoeducacion, la reestructuracion cognitiva y el entrenamiento en habilidades sociales, asi como
técnicas de relajacion. Al igual que en los estudios con adolescentes. La IAFS se asocid en este estudio
con la mejoria significativa de los nifios. Aunque los esfuerzos iniciales dentro de esta linea de
investigacion habian aplicado y evaluado aisladamente los distintos componentes, la tendencia con el
paso del tiempo ha sido la de emplear conjuntos de técnicas, pues conducen a mejores desenlaces
(Albano & Kendall, 2002; Baer & Garland, 2005; Olivares & Garcia-Lopez, 2001).

Un estudio metaanalitico, realizado por Olivares, et al. (2003), ha concluido que los paquetes de
tratamiento, como la IAFS, conducen a excelentes desenlaces, pues reducen y/o eliminan la
sintomatologia de la fobia social al finalizar el tratamiento y durante los seguimientos. La adaptacion
del TAFS a poblacion infantil mexicana es una aportacion mas del presente estudio. Adaptacion que
incluye las técnicas mas importantes para el tratamiento de la fobia social.

Una de las mas relevantes es la técnica de exposicion en vivo que, aunque insuficiente por si
sola, de acuerdo con autores como Alstrom, et al. (1984), Butler, et al. (1984), Emmelkamp, et al.
(1985), Fava, et al. (2001), Mulkens, et al. (2001), Olivares y Garcia-Lopez (2002), Olivares, et al.
(2006), Pina, et al. (2003) y Turner, et al. (1994) es un ingrediente indispensable para el éxito del
tratamiento de la fobia social.
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La exposicion permitié a los nifios romper la asociacion entre las situaciones temidas y las
reacciones de ansiedad, y cambiar su modo de responder de ante éstas. También aprendieron que las
consecuencias negativas anticipadas no ocurren. Por lo tanto no hallaban bases para temer y si para
controlar la ansiedad.

Se ha propuesto que la implementacion adicional de ejercicios de reestructuracion cognitiva, que
incluyen la imaginacion guiada, mantiene los logros terapéuticos (Fresco & Heimberg. 2001;
Heimberg, 2001). Por medio de la reestructuracion cognitiva fue posible reducir la influencia de los
pensamientos disfuncionales, incrementar la solucion de problemas asi como construir perspectivas de
afrontamiento funcionales en los nifios. Al enfocarse en los aspectos cognitivos, es decir, en los
pensamientos problematicos que provocaban ansiedad y malestar en los nifios, se modificaron los
pensamientos distorsionados asociados con las situaciones que provocaban ansiedad y evitacion. De
acuerdo con Beck (1997), la reestructuracion cognitiva corrige errores cognitivos tipicos de los nifios
con fobia social y les dota de recursos para afrontar las situaciones temidas y prevenir las recaidas.

Otra técnica de la que el IAFS echa mano es el entrenamiento en habilidades sociales. Incluye el
modelado por parte de los terapeutas, la representacion de papeles, los ensayos conductuales, el
reforzamiento social y las tareas en casa (Heimberg, 2002). No existen suficientes datos que apoyen
que esta técnica por si sola sea superior a la combinacion de técnicas cognitivo conductuales. No
obstante, es un elemento mas que se ha sugerido que contribuye al éxito del tratamiento Heimberg, et
al., (1985). El protocolo IAFS, aqui empleado, la incluye en combinacion con la exposicion y la
reestructuracion cognitiva.

Podria concluirse que este estudio muestra la eficacia, la relevancia, y eficiencia del protocolo
IAFS adaptado a la poblacion infantil con fobia social. Eficacia medida en cuanto a la reduccion de
sintomas, y eficiencia respecto a la capacidad del tratamiento para ubicar al fobico social en el ambito
de la normalidad y funcionamiento en sus diversos contextos vitales.

Este trabajo, no obstante, presenta limitaciones que resulta importante discutir. El empleo del
autoinforme de los nifios y del informe de los padres no permite verificar directamente la reduccion de
los sintomas de la fobia social. Las medidas de autoinforme dificilmente pueden descartar la
deseabilidad social como explicacion de los resultados. Quienes autoinforman tienden a responder de
acuerdo con lo que se espera de ellos. Ademas, los instrumentos de autoinforme no proporcionan
informacion acerca de las habilidades y la calidad del desempefio de la persona al relacionarse con los
demas. La observacion directa del nifio en su ambiente social, aunque cara en términos financieros y de
esfuerzo, podria ayudar a resolver el problema de la deseabilidad social, por lo que se sugiere incluirla
en estudios a futuro.

Se ha objetado, por otro lado, la aplicacion reiterada de los instrumentos de medida, como
ocurrio en el presente estudio, pues suelen influir sobre los resultados. Este problema debe abordarse
en estudios a futuro. La observacion directa de los nifios en su ambiente social también podria resolver
parte de este problema.
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Finalmente, en el presente estudio no fue posible trabajar con grupos mas numerosos de nifios
con fobia social. Tampoco fue posible estudiar muestras clinicas. La investigacion sobre la eficacia de
los tratamientos aporta informacion importante que permite ofrecer al nifio con fobia social la mejor
atencion posible.

El presente trabajo no se proponia explicar los determinantes de la fobia social, el modelo
tedrico del que parte la intervencion estudiada aqui tiene su base en los principios del aprendizaje
humano y en las explicaciones sobre el funcionamiento cognitivo y procesamiento de la informacion.
Por lo que los resultados obtenidos arrojan cierta luz sobre la validez de los supuestos de los que parte
el tratamiento cognitivo-conductual. Ademas del cimulo de datos, tanto de investigacion basica, como
aplicada, que apoyan a los modelos explicativos que subyacen al tratamiento cognitivo-conductual, los
estudios sobre la eficacia de los tratamiento, como el presente, coadyuvan indirectamente a mejorar los
modelos explicativos de los que parten. Estudios futuros habran de integrar como propoésito el estudio
de los componentes del tratamiento por separado para explicar con mayor detalle la ocurrencia de la
fobia social. Sera necesario considerar modelos que permitan realizar predicciones. El empleo de
estrategias que permitan determinar el peso de las variables que predicen un trastorno psiquiatrico
requerira estudios que sometan a prueba los modelos explicativos y predictivos sobre la ocurrencia de
la fobia social en la poblacion infantil y su respuesta a los tratamientos.
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ANEXO A. Cuadernillo de Aplicacién Ninos

ID: Escuela:
Nombre del nifio:

Grado y grupo: Fecha:

Entrevistador:

INSTRUMENTO DIAGNOSTICO DE FOBIA SOCIAL
(IDFS; Gil-Bernal, 2004)

A continuacion se te presentaran una serie de situaciones que viven con frecuencia la mayoria de
los nifios. Por favor responde de acuerdo a como te sientas en cada una de ellas.

En este cuestionario no existen respuestas buenas ni malas ya que no es un examen de
conocimientos s6lo nos interesa que contestes lo que sientes de una manera sincera.

La forma de responder a las preguntas es la siguiente:
(Qué tanto te incomoda?

1 2 3
Nada Regular Mucho
EJEMPLO:
Levantar la mano para preguntar algo en clase
1 2 3
Nada Regular Mucho

Si colocas una cruz X en el numero 1 quiere decir que levantar la mano en clase no te incomoda
NADA

Si colocas una cruz X en el niimero 2 quiere decir que levantar la mano en clase te incomoda
REGULAR

Si colocas una cruz X en el niimero 3 quiere decir que levantar la mano en clase te incomoda
MUCHO
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¢QUE TANTO TE INCOMODA?

NADA

REGULAR

MUCHO

1. Hablar con un nifio (a) que no conoces.
2. Compartir un juguete con otros nifos (as).
3. Comer junto con otros nifios (as) cuando falta tu mejor
amigo
4. Jugar y corretear por el patio de la escuela.
5. Jugar a las escondidas con varios nifios (as).
6. Jugar a las correteadas con varios nifios (as).
7. Abrazar a un compariero.
8. Participar en competencias con otros nifios
as).
§9. J)ugar y platicar con nifios (as) mas grandes.
10. Pedirle a otro nifio(a) algo
prestado.
11. Jugar y platicar con nifios (as) mas chicos
as).
(12.)Llegar temprano a la escuela para jugar antes de clase.
13. Salir a un paseo con la maestra y mi grupo.
14. Hacer una tarea en equipo.
15. Ser de la escolta en los honores a la
bandera.
16. Ir a una kermesse o fiesta de la escuela.
17. Hacer educacion fisica con los demas nifios
(as).
18. Bailar en festivales de la
escuela.
19. Caerme a la hora del recreo y que me ayuden otros nifios
as).
(20.)Regresar a casa en compafiia de otros nifios(as) que vivan
cerca.
21. Participar en un concurso frente a mucha
gente.
22. Leer en voz alta en clase.
23. Quedarme en el saldn de clases en la hora del recreo.
24. Ir a una fiesta en donde no conozca a nadie.
25. Hacer nuevos amigos (as).
26. Que todos me volteen a ver cuando la maestra me diga
algo.
27. Equivocarme frente a todos.
28. Otra
situacion:

GRACIAS POR TU PARTICIPACION ©
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ESCALA DE ANSIEDAD PARA NINOS DE SPENCE
(Spence Children’s Anxiety Scale, SCAS, 1997)

Marca con una “X” dentro del paréntesis la opcion que muestre con que frecuencia te suceden
las siguientes situaciones. No hay respuestas buenas o malas.

1. Me preocupo por todo.

Nunca () A veces () Muchas veces ()
2. Me da miedo la oscuridad

Nunca () A veces () Muchas veces ()
3. Cuando tengo un problema siento mariposas en el estomago.

Nunca () A veces () Muchas veces ()
4. Siento temor

Nunca () A veces () Muchas veces ()
5. Siento temor cuando estoy solo (a) en casa

Nunca () A veces () Muchas veces ()
6. Me da miedo presentar un examen.

Nunca () A veces () Muchas veces ()
7. Siento temor o mucho asco si tengo que usar bafios publicos.

Nunca () A veces () Muchas veces ()
8. Me preocupo cuando estoy lejos de mis padres.

Nunca () A veces () Muchas veces ()
9. Tengo miedo de equivocarme enfrente de la gente.

Nunca () A veces () Muchas veces ()
10. Me preocupo por hacer un mal trabajo en la escuela.

Nunca () A veces () Muchas veces ()
11. Soy popular entre los nifios y nifias de mi misma edad.

Nunca () A veces () Muchas veces ()
12. Me preocupo porque algo malo le suceda a alguien de mi familia.

Nunca () A veces () Muchas veces ()
13. De repente siento como si no pudiera respirar sin razon alguna.

Nunca () A veces () Muchas veces ()
14. Tengo que estar revisando varias veces que las cosas que hago estén bien (como apagar la

luz, o cerrar la puerta con llave).

Nunca () A veces () Muchas veces ()
15. Antes de ir a la escuela me siento nervioso y con miedo.

Nunca () A veces () Muchas veces ()
16. Soy bueno en los deportes.

Nunca () A veces () Muchas veces ()
17. Me dan miedo los perros.

Nunca () A veces () Muchas veces ()
18. No puedo dejar de pensar en cosas malas o tontas.
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Nunca () A veces () Muchas veces ()
Cuando tengo un problema, mi corazon late muy fuerte.

Nunca () A veces () Muchas veces ()
De repente empiezo a temblar sin razon.

Nunca () A veces () Muchas veces ()
Me preocupa que algo malo pueda pasarme.

Nunca () A veces () Muchas veces ()
Me asusta ir al doctor o al dentista.

Nunca () A veces () Muchas veces ()
Cuando tengo un problema me siento nervioso (a).

Nunca () A veces () Muchas veces ()
Me asustan los lugares altos (como montafias, azoteas, etc.) o los elevadores.

Nunca () A veces () Muchas veces ()

Soy un buen nifio (a).
Nunca () A veces () Muchas veces ()

Tengo que pensar en cosas (por ejemplo, pensar en un nimero o en una palabra) que me
ayuden a evitar que pase algo malo.
Nunca () A veces () Muchas veces ()

Me siento asustado (a) si tengo que viajar en carro, autobus o metro.
Nunca () A veces () Muchas veces ()

Me preocupa lo que otras personas piensan de mi.
Nunca () A veces () Muchas veces ()

Me da miedo estar en lugares donde hay mucha gente (centros comerciales, cines, camiones,
parques).
Nunca () A veces () Muchas veces ()

Me siento feliz.
Nunca () A veces () Muchas veces ()
De repente me siento muy asustado (a) sin razon.
Nunca () A veces () Muchas veces ()
Me dan miedo los insectos o las arafias.
Nunca () A veces () Muchas veces ()
De repente me siento mareado (a) sin razon.
Nunca () A veces () Muchas veces ()
Me da miedo tener que hablar frente a mi salon.
Nunca () A veces () Muchas veces ()
De repente mi corazon late muy rapido sin razon.
Nunca () A veces () Muchas veces ()
Me preocupa sentirme asustado (a) de repente sin que haya nada que temer.
Nunca () A veces () Muchas veces ()
Me gusta como soy.
Nunca () A veces () Muchas veces ()
Me da miedo estar en lugares pequefios o cerrados (como tuneles o cuartos pequerios).
Nunca () A veces () Muchas veces ()
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39. Tengo que hacer cosas una y otra vez (como lavarme las manos, limpiar o poner las cosas en
orden).
Nunca () A veces () Muchas veces ()
40. Me molestan pensamientos malos o tontos, o imagenes en mi mente.
Nunca () A veces () Muchas veces ()
41. Hay cosas que tengo que hacer de la manera correcta para que no pase nada malo.
Nunca () A veces () Muchas veces ()
42. Me siento orgulloso (a) de mi trabajo en la escuela.
Nunca () A veces () Muchas veces ()
43. Me daria miedo pasar la noche lejos de mi casa.
Nunca () A veces () Muchas veces ()
44, Hay alguna otra cosa que realmente te dé miedo?
Nunca () A veces () Muchas veces ()
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I T R

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

ENTREVISTA DE FOBIA SOCIAL PARA NINOS
(Gil-Bernal & Hernandez-Guzman, 2007)

(Hay alguna situacion que te ponga nervioso o te haga sentir miedo o con nervios?
(Alguna vez has sentido miedo cuando estds con otros nifios(as)?

(Alguna vez has tenido la sensacion de que los demas nifios(as) te observan?

(Te da miedo que los otros nifios(as) piensen que eres un tonto(a)?

(Te daria miedo que los nifios(as) se den cuenta de que estas nervioso?

Cuando el(la) maestro(a) te piden que leas en voz alta en tu salon, jte da miedo?
(Piensas que te vas a equivocar enfrente de todos?

(Te gusta jugar con los nifios a la hora del recreo? ;A qué juegan?

Cuando te toca exponer o hablar frente a todos los nifios de tu salon jsientes que se te acelera
el corazdn, te sudan las manos, te duele el estdbmago o te mareas?

[ Te importa mucho lo que las personas piensen de ti?

(Piensas que los demas nifios se van a dar cuenta si te equivocas?

(Hace cuanto tiempo te sientes asi?

[ Te acuerdas de la primera vez que te sentiste asi, como fue?

(Desde que te acuerdas de sentirlo, crees que ha mejorado o empeorado?

(Crees que tu miedo no te permite realizar ciertas actividades o que te limita?

(Se lo has comentado alguna vez a tus papas? ;Qué te dicen o qué hacen?
(Alguien mas de ti familia se siente asi como tu?

(Tus papas son miedosos? ;Crees que le tienen miedo a algo o a lo mismo que ta?
(Qué crees que te pueda ayudar s sentir menos miedo?

(Hay alguna otra cosa que quieras platicar sobre t miedo?



ANEXO B. Cuadernillo de aplicacion Padres

1D:

Escuela:

Entrevistador:

Fecha:

FICHA DE IDENTIFICACION
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Fecha de hoy

Teléfono particular

Edad de su hijo(a)

Fecha de nacimiento de su hijo(a)

Nombre de su hijo(a)

Grupo de su hijo(a)

Trabajo de la madre

Grado escolar de la madre

Trabajo del padre

Grado escolar del padre

Nombre de quien contesto

Edad de quien contesto

Estado civil de quien contesto

Numero de focos que hay en su
vivienda

Numero de cuartos que hay en su
vivienda

Comentarios
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El presente cuestionario tiene como finalidad conocer como es la relacion con su hijo(a). Por
favor trate de contestar en la opcion que mejor describa la conducta de su hijo(a). Marque con una X en

LISTA DE CONDUCTAS DE ACHENBACH
(Children Behavior Checklist, CBCL/6-18; Achenbach & Rescorla, 2001)

la opcion que mejor describa la conducta de su hijo(a).

Para la siguiente lista de problemas marque si en los ultimos 6 meses su hijo:

MI HIJO:

Falso

(A)

A veces
cierto

(B)

Cierto

(©)

. Actuia anifiado(a) para su edad

. Toma alcohol sin la aprobacién de sus padres

. Discute por todo

. No termina las cosas que empieza

. Son muy pocas cosas las que disfruta

. No controla esfinteres

. Fanfarronea, es presuntuoso

. No se concentra, no pone atencién

O 0| N| O O] & WO N =

. No puede dejar de pensa en ciertas cosas, tiene
obsesiones

10.

No puede estar quieta(o)

11.

No suelta a los adultos, es dependiente

12.

Se queja de estar solo(a)

13.

Esta confuso, parece ofuscado

14.

Llora mucho

15.

Es cruel con los animales

16.

Es cruel, molesta a otros, es malo(a) con los demas

pe

17.

Suena despierta(o), parece perdida(o) en sus
nsamientos

18

. Deliberadamente se hace dano o ha intentado

suicidarse

19.

Demanda mucha atencion

20.

Destruye sus propias cosas

21.

Destruye las cosas de su familia o de otros nifios

22.

Es desobediente en casa

23.

Es desobediente en la escuela

24.

No come bien

25.

No se lleva bien con otros nifios

26

. No parece sentir culpa después de comportarse

mal

27

. Siente celos facilmente




28. Rompe reglas en la casa, en la escuela o en otros
lugares

29. Tiene miedo a ciertos animales, situaciones o
lugares (que no sean la escuela)

30. Le da miedo ir a la escuela

31. Teme pensar o hacer algo malo

32. Siente que tiene que ser perfecta(o)

33. Siente o se queja de que nadie la(o) quiere

34. Siente que otros quieren hacerle dafio

35. Siente que no vale o que es inferior

36. Se hiere muy a menudo. Es propenso(a) a los
accidentes

37. Se pelea a menudo

38. Sus companieros la(e) molestan

39. Se junta con nifios que se meten en problemas

40. Escucha sonidos o voces que no existen

41. Es impulsivo(a) o actua sin pensar

42. Prefiere estar solo(a) que con otros

43. Miente o hace trampa

44. Se muerde las uias

45. Es nervioso(a) o tensa(o)

46. Muestra movimientos nerviosos o tics

47. Tiene pesadillas

48. Otros nifios no la(o) quieren

49. Esta estrefido

50. Es temeroso(a) o ansiosa(0)

51. Se siente mareado(a)

52. Se siente demasiado culpable

53. Come demasiado

54. Se cansa demasiado sin una buena razén

55. Tiene sobrepeso

56. Tiene problemas fisicos sin una buena razén

57. Tiene dolores (no de cabeza ni de estdmago) sin
una causa médica conocida

58. Tiene dolores de cabeza

59. Tiene nausea, se siente mal

60. Tiene problemas en los ojos (no si ya se corrigio
con lentes)

61. Tiene erupciones u otros problemas de la piel

62. Tiene dolor estomacal o calambres sin una causa
médica conocida

63. Tiene vomitos sin una causa meédica conocida

64. Tiene otros problemas fisicos sin una causa médica
conocida

137



138

65. Ataca fisicamente a otros

66. Se mete los dedos a la nariz o boca, o se pellizca
otras partes del cuerpo

67. Se toca los genitales en publico

68. Se toca demasiado los genitales

69. Su trabajo en la escuela es malo

70. Es torpe, no coordina bien

71. Prefiere jugar con niflos mayores

72. Prefiere jugar con niflos mas pequefios

73. Se rehusa a hablar

74. Repite ciertos actos una y otra vez, compulsiones

75. Escapa de casa

76. Grita demasiado

77. Guarda secretos, no comunica sus cosas

78. Ve cosas que no existen

79. Se preocupa por como se le perciba. Se
averguenza

80. Prende fuego a las cosas

81. Tiene problemas sexuales

82. Es exhibicionista o hace payasadas

83. Es demasiado timida(o)

84. Duerme menos que la mayoria de los nifios

85. Duerme mas que la mayoria de los nifos en el dia
o en la noche

86. No pone atencion o se distrae facilmente

87. Tiene problemas del habla

88. Se queda mirando fijamente a la nada

89. Roba en casa

90. Roba fuera de casa

91. Acumula cosas que no necesita

92. Presenta conducta extrana

93. Tiene ideas extranas

94. Es testaruda(o), sombrio(a) o irritable

95. Presenta cambios repentinos en su estado de
animo o sentimientos

96. Lloriquea en forma de queja muy seguido

97. Sospecha de otros

98. Dice groserias u obscenidades

99. Habla de matarse

100. Habla o camina dormida(o)

101. Habla demasiado

102. A menudo se burla de otros

103. Hace berrinches




104. Piensa demasiado en el sexo

105. Amenaza a las personas

106. Se chupa el dedo

107. Fuma, mastica o huele tabaco

108. Tiene problemas para dormir

109. Delinque, falta a la escuela

110. Es poco activa(o), se mueve lentamente, le falta
energia

111. Esta triste o deprimida(o), es infeliz

112. Es ruidoso(a) fuera de lo usual

113. Usa drogas sin prescripcion médica (no incluya
alcohol y tabaco)

114. Comete actos vandalicos

115. Se hace pipi en la ropa durante el dia

116. Se hace pipi en la cama

117. Lloriquea

118. Quisiera ser del sexo opuesto

119. Se aisla, no se lleva con otros nifios

120. Se preocupa
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ENTREVISTA DIAGNOSTICA DE FOBIA SOCIAL PARA PADRES
(EDFS-P; Gil-Bernal & Hernandez-Guzman, 2007)

IMPORTANTE:
ESTA SECCION DEBE SER LLENADA POR EL ENTREVISTADOR. FAVOR DE NO
CONTESTARLA USTED MISMO

De acuerdo al cuestionario que se le aplico anteriormente. Ud. menciond algunas caracteristicas

de su hijo que lo describen como aislado o timido. De acuerdo a esas caracteristicas, le voy a hacer una
serie de preguntas.

10

11

12

(Hay alguna situacion social en particular que le provoque a su hijo nervios, ansiedad,
miedo? (en la familia, con sus amigos, en la escuela)

(Su hijo siente miedo o se pone nervioso Unicamente ante la presencia de nifios de su
edad? Podria darme algin ejemplo?

(Su hijo le ha comentado o se comporta como si le diera miedo que lo evaliien de forma
negativa?

(Su hijo le ha comentado o se comporta como si le diera miedo hacer el ridiculo o
sentirse humillado?

(Desde cuando su hijo se siente asi? ;Alguna vez le ha dicho por qué?

LA su hijo le cuesta trabajo relacionarse con nifios(as) de su edad, mas grandes o mas
chicos?

(Qué piensa que fue lo que causo esta situacion a su hijo por primera vez?

En los ultimos 3 meses, ;ha empeorado?

(Como afecta esta situacion a su hijo en sus actividades cotidianas? (qué actividades
especificamente)

[ Sabe exactamente que es lo que causa esta situacion de su hijo?

(Qué hace normalmente cuando su hijo manifiesta reacciones de miedo (aislamiento)?

(Algun otro miembro de su familia comparte este tipo de situacion de su hijo? (De ser
asi, describir causa, duracion y mantenimiento)
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14

15

141

(Anteriormente algiin miembro de su familia se ha sentido asi? (;Quién, a qué edad, a
qué?)

{Qué acciones ha tomado en el pasado para ayudar a su hijo a superar esta situacion?
(Han funcionado o no?

(Hay algun aspecto en particular que quiera comentar que yo no le haya preguntado?
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INDICE DE ESTRES PARENTAL
(Benjet & Hernandez-Guzman, 2005)

A continuacion encontrara una lista de situaciones. Marque una de las opciones de la derecha
que describa mejor su situacion actual. Marque solamente un numero para cada problema y no deje
vacio ninglin punto

Falso A veces Cierto
cierto
A B C

1. Soy un buen padre / una buena madre

2. Mi hijo/a me ve como un modelo a seguir

3. No importa lo que yo haga, mi hijo/a se porta mal

4. Pierdo el control de mi hijo/a

5. No logro que mi hijo/a me obedezca

6. Mi hijo/a me quiere

7. Mi hijo/a no me respeta

8. No he logrado ensefiarle a mi hijo/a mis valores

9. A mi hijo/a le hubiera ido mejor con otro/a padre/madre

10. Tengo la culpa de los problemas de mi hijo/a

11. Disfruto estar con mi hijo/a

12. Lo que hace mi hijo/a me irrita 0 me molesta

13.Los mejores momentos de mi vida son los que paso con
mi hijo/a

14. Me gusta planear actividades que luego compartimos
(juegos de mesa, juegos con mufiecos, etc.)

15. No me puedo quitar de encima a mi hijo/a, no me deja
respirar

16. Quisiera que mi hijo no me exigiera tanto tiempo vy
energia

17. Me desespero cuando tengo que hacer alguna actividad
con mi hijo/a




143

18. Hubiera preferido tener menos hijos o no tener hijos

19. Tengo que corregir constantemente a mi hijo/a

20. Quisiera que alguien me liberara de mi hijo por algun
tiempo

21. No pensé que fuera tan dificil ser padre / madre

Si tiene pareja conteste las siguientes, si no pase ala 25

22. Mi pareja y yo no estamos de acuerdo sobre la forma
en que debemos manejar a nuestro hijo/a

23. Mi pareja y yo peleamos sobre como manejar a nuestro
hijo/a

24. Mi pareja echa por tierra mi autoridad con nuestro hijo/a

Piense en el resto de su familia u otras personas que
considere tan importantes como su familia:

25. Cuando lo necesito mi familia me ayuda con el cuidado
de mi hijo/a

26. Si no fuera por mi familia no sé como hubiera podido
criar a mi hijo/a

27. Tengo a alguien que me ayuda con mi hijo/a cuando
siento que no puedo mas

28. Para mi es un alivio compartir la educacién de mis hijos
con mi familia

29. Otras personas critican la forma en que educo a mi
hijo/a

30. Mi familia y yo tenemos diferencias sobre cémo manejar
a mi hijo/a

31. Mi familia echa por tierra mi autoridad con mi hijo/a

32. Quisiera que mi familia pensara que soy buen padre /
madre
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ESCALA DE CRIANZA

Subescala de Crianza Negativa

Falso A veces Cierto
Cuando mi hijo (a) se porta mal: cierto
A B (o
1. Lo ignoro
2. Le digo que estuvo mal y le explico por qué
3. Le grito
4. Le pego con la mano
5. Le pego con algun objeto (cinturon, palo, etc.)
6. Lo zarandeo
7. Lo pellizco
8. Lo mando a su cuarto
9. Le quito algun privilegio (como no dejarle ver la tele, quitarle un
juguete, etc.)
Subescala de Crianza Positiva
Falso A veces Cierto
Cuando mi hijo (a) se porta bien: cierto
A B C

1.Le ignoro (me quedo callado(a))

2.Le digo que estoy orgulloso (a) de su comportamiento

3.Le abrazo o beso

4.Le premio




ESCALA DE AMBIENTE FAMILIAR
(FES; Moos & Moos, 1981)
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A continuacion lea las frases de este impreso y decida si son verdaderas o falsas en relacion con

su familia.

Si cree que, respecto a su familia, la frase es verdadera o casi siempre verdadera, marqué en la

hoja de respuestas, una X en el espacio correspondiente a la V (Verdadero), por el contrario, si cree que

es falsa o casi siempre falsa, marque una X en el espacio correspondiente a la F (Falso).

Si considera que la frase es cierta para unos miembros de la familia y para otros falsa, marque la

respuesta que corresponde a la mayoria.

Siga el orden de la numeracion que tienen las frases aqui y en la hoja de respuestas para evitar

equivocaciones. Recuerde que se pretende conocer lo que usted piensa sobre su familia, no intente

reflejar la opinion de los demas miembros.

\'
1. En mi familia nos ayudamos y apoyamos realmente unos a otros
2. Los miembros de la familia guardan, a menudo, sus sentimientos para si mismos.
3. En nuestra familia refiimos mucho.
4. En general, ningun miembro de la familia decide por su cuenta.
5. Creemos que es importante ser los mejores en cualquier cosa que hagamos.
6. A menudo hablamos de temas politicos o sociales.
7. Pasamos en casa la mayor parte de nuestro tiempo libre.
8. Los miembros de mi familia asistimos con bastante regularidad a los cultos de la
iglesia.
9. Las actividades de nuestra familia se planifican cuidadosamente.
10. En mi familia tenemos reuniones obligatorias muy pocas veces.
11. Muchas veces da la impresion de que en casa sélo estamos “pasando el rato”.
12. En casa hablamos abiertamente de lo que nos parece o queremos.
13. En mi familia casi nunca mostramos abiertamente nuestros enfados.
14. En mi familia nos esforzamos mucho para mantener la independencia de cada
uno.
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15. Para mi familia es muy importante triunfar en la vida.

16. Casi nunca asistimos a conferencias, funciones o conciertos.

17. Frecuentemente vienen amigos a comer en casa, o a visitarnos.

18. En mi casa no rezamos en familia.

19. En mi casa somos muy ordenados y limpios.

20. En nuestra familia hay muy pocas normas que cumplir.

21. Todos nos esforzamos mucho en lo que hacemos en casa.

22. En mi familia es dificil “desahogarse” sin molestar a todo el mundo.

23. En casa a veces nos enfadamos tanto que golpeamos o rompemos algo.

24. En mi familia cada uno decide sus propias cosas.

25. Para nosotros no es muy importante el dinero que gane cada uno.

26. En mi familia es muy importante aprender algo nuevo o diferente.

27. Alguno de mi familia practica habitualmente deportes: futbol, baloncesto, etc.

28. A menudo hablamos del sentido religioso de la navidad, pascua y ofras fiestas.

29. En mi casa, muchas veces resulta dificil encontrar las cosas cuando las
necesitamos.

30. En mi casa una sola persona toma la mayoria de las decisiones.

31. En mi familia hay un fuerte sentimiento de union.

32. En mi casa comentamos nuestros problemas personales.

33. Los miembros de mi familia casi nunca mostramos nuestros enfados.

34. Cada uno entra y sale en casa cuando quiere.

35. Nosotros aceptamos que haya competicion y “que gane el mejor”.

36. Nos interesan poco las actividades culturales.

37. Vamos a menudo al cine, a competiciones deportivas, excursiones, etc.

38. No creemos en el cielo ni en el infierno.

39. En mi familia la puntualidad es muy importante.

40.

En casa las cosas se hacen de una forma establecida.
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41.

Cuando hay que hacer algo en casa, es raro que se ofrezca algun voluntario.

42.

En casa, si a alguno se le ocurre de momento hacer algo, lo hace sin pensarlo
mas.

43.

Las personas de nuestra familia nos criticamos frecuentemente unas a otras.

44.

En mi familia, las personas tienen poca vida privada o independiente.

45.

Nos esforzamos en hacer las cosas cada vez un poco mejor.

46.

En mi casa casi nunca tenemos conversaciones intelectuales.

47.

En mi casa, todos tenemos una o dos aficiones.

48.

Las personas de mi familia tenemos ideas muy precisas sobre lo que esta bien o
mal

49.

En mi familia cambiamos de opinién frecuentemente.

50.

En mi casa se da mucha importancia a cumplir las normas.

51.

Las personas de mi familia nos apoyamos de verdad unas a otras.

52.

En mi familia cuando uno se queja siempre hay otro que se siente afectado.

53.

En mi familia a veces nos peleamos a golpes.

54.

Generalmente, en mi familia cada persona confia en si misma cuando surge un
problema.

55.

En casa, nos preocupamos poco por lo ascensos en el trabajo o las calificaciones
escolares.

56.

Alguno de nosotros toca un instrumento musical.

57.

Ninguno de la familia participa en actividades recreativas, fuera del trabajo o de la
escuela.

58.

Creemos que hay algunas cosas en las que hay que tener fé.

59.

En casa nos aseguramos de que nuestras habitaciones quedan limpias.

60.

En las decisiones familiares todas las opiniones tienen el mismo valor.

61.

En mi familia hay poco espiritu de grupo.

62.

En mi familia los temas de pagos y dinero se tratan abiertamente.

63.

Si en la familia hay desacuerdo, todos nos esforzamos para suavizar las cosas y
mantener la paz.

64.

Las personas de la familia se animan firmemente unos a otros a defender sus
propios derechos.

65.

En nuestra familia apenas nos esforzamos para tener éxito.
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66. Las personas de mi familia vamos con frecuencia a las bibliotecas.
67. Los miembros de la familia asistimos a veces a cursillos o clases particulares por
aficion o por interés.

68. En mi familia cada persona tiene ideas distintas sobre lo que esta bien o mal.

69. En mi familia estan claramente definidas las tareas de cada persona.

70. En mi familia cada uno puede hacer lo que quiera.

71. Realmente nos llevamos bien unos con otros.

72. Generalmente tenemos cuidado con lo que nos decimos.

73. Los miembros de la familia estamos enfrentados unos con otros.

74. En mi casa es dificil ser independientes sin herir los sentimientos de los demas.

75. “Primero el trabajo, luego la diversion”, es una norma en mi familia.

76. En mi casa, ver la televisidon es mas importante que leer.

77. Las personas de nuestra familia salimos mucho a divertirnos.

78. En mi casa, leer la Biblia es algo muy importante.

79. En mi familia el dinero no se administra con mucho cuidado.

80. En mi casa las normas son bastante inflexibles.

81. En mi familia se concede mucha atencién y tiempo a cada uno.

82. En mi casa expresamos nuestras opiniones de modo frecuente y espontaneo.

83. En mi familia creemos que no se consigue mucho elevando la voz.

84. En mi casa no hay libertad para expresar claramente lo que se piensa.

85. En mi casa hacemos comparaciones sobre nuestra eficacia en el trabajo o el
estudio.

86. A los miembros de mi familia nos gusta realmente el arte, la musica o la literatura.

87. Nuestra principal forma de diversion es ver television o escuchar la radio.

88. En mi familia creemos que el que comete una falta tendra su castigo.

89. En mi casa, de ordinario, la mesa se recoge inmediatamente después de comer.

90. En mi familia uno no puede salirse con la suya.
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