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RESUMEN

En este trabajo se presentan los resultados de un meta-analisis
sobre la eficacia de las intervenciones conductuales y farmacologicas
de la fobia social y su repercusién en variables clinicas (depresion,
ansiedad, inadaptacién) y de personalidad (autoestima y asertividad).
Se incluyeron 15 articulos europeos que cumplieron con los crite-
rios de seleccién, dando lugar a 38 estudios independientes, sobre
los que se calculd la diferencia media tipificada entre las medias
del pretest y defl postest. Los tamafios del efecto medios en el
postest fueron d, = 0.569 para depresién, d, = 0.623 para ansiedad,
d, = 0.874 para adaptacidn, d, = 0.576 para sintomas clinicos
psicopatolégicos generales, d, = 0.485 para autoestima y d, =
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0.630 para asertividad. En las madidas de la depresién, resultaron
més efeclivos los tratamientos farmacoldgicos (d, = 0.729) que los
conductuales (exposicién: d, = 0.582; reestructuracién cognitiva: d,
= (.026; combinacidn de ambas: d, = 0.432). Finalmente, se dis-
cuten las implicaciones précticas y clinicas de los resultados, as/
como para la investigacidn futura.
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CONDUCTUALES; TRATAMIENTO FARMACOLOGICO; META-ANALISIS;
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SUMMARY

In the paper are presented the results of a meta-analysis about
the effectiveness of behavioural and pharmacological treatments
for social phobia and their influence on clinical (dapression, anxiaty,
maladapting) and personality variables (self-asteem and
assertivaness). Fifteen European papers thal mat the selection
criteria were included, offering a total of 38 independent studies on
which it was calculated the standardised mean difference between
the pretest and postest means. The mean effect sizes at the postest
were d, = 0.569 for depression, d_ = 0.623 for anxiely, d, = 0.874
for adapting behaviour, d, = 0.576 for general clinical
psychopathologic symptoms, d, = 0.485 for self-esteem, and d_=
0.630 for assertiveness. On depression measures, pharmacological
treatments were more effective (d, = 0.729) than behavioural
interventions (exposition: d, = 0.582; cognitive restructuring: d, =
0.026; combination of them: d, = 0.432). Finally, the praclical and
clinical implications of the results are discussed, as well as for the
future research.

Key-words: SOCIAL PHOBIA; DEPRESSION, BEHAVIOURAL
INTERVENTIONS; PHARMACOLOGICAL TREATMENT; META-ANALYSIS;
COMOREBIDITY.,

1. INTRODUCCION

La fobia social se define como un miedo intenso y duradero a
una o mas situaciones sociales en las que la persona se expone
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a ser observada por los demas y experimenta el temor de hacer algo
o comportarse de una manera que resulte humillante o embarazosa
(DSM-IV, American Psychiatric Association, 1994). Se distingue de
otros trastornos por el miedo y la evitacion de un mayor nimero de
situaciones interpersonales, que suponen el componente nuclear de
este cuadro clinico, y por la mayor interferencia de los temores en
la vida cotidiana de los pacientes (Turner y Beidel, 1988).

A pesar de constituir un sindrome clinico que alcanza altas tasas
de prevalencia, entre el 2% y el 13% (Kessler, McGonagle, Zhao et
al., 1994), ha permanecido ignorado hasta mediados de la década
de los ochenta. Es a partir de su inclusién en el DSM-IIl (American
Psychiatric Association, 1980) cuando el establecimiento de un diag-
noéstico diferencial de éste respecto de otros trastornos de ansiedad
adquiere una mayor relevancia la alta comorbilidad que presenta la
fobia social con otros trastornos de los ejes | y Il. Tanto estudios
con peoblacidon comunitaria como los llevados a cabo con muestras
clinicas han examinado las tasas de comorbilidad en los sujetos con
fobia social. Algunas investigaciones han puesto de manifiesto que
la existencia de trastornos psicopatolégicos o sintomas clinicos
pertenecientes a otras patologlias (e.g., depresién, ansiedad general,
abuso del alcohol, etc.) agravan la severidad de las respuestas de
ansiedad, incrementan el deterioro académico y laboral e influyen
de forma negativa en la respuesta del sujeto al tratamiento psico-
légico (Lepine y Pelissolo, 1998, Liebowitz, 1985; Roca y Baca,
1998).

Estudios recientes (Magee, Eaton, Wittchen et al., 1996) indican
que el 56.9% de los sujetos diagnosticados de fobia social, presen-
tan al menos un trastorno de ansiedad, destacando las fobias es-
pecificas (7.7%), la agorafobia (7.1%), el trastorno de panico (4.8
%), otros trastomos de ansiedad (3.8%) y el trastorno por estrés
postraumatico (2.7%). Por otro lado, el 41.4% de los pacientes fobicos
han sufrido a lo largo de su vida al menos un trastorno afectivo, tales
como depresion mayor (3.7%) o distimia (3.1%). A este respecto,
las conclusiones acerca de cual de los trastornos es mas comun son
diversas; asi, Angst (1993) y Wittchen, Stein y Kessler (1999) indican
que la distimia es mas frecuente que la depresién mayor, mientras
que otros autores afirman lo contrario (Canino, Bird, Shrout st al.,
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1987; Kessler, Stang, Wittchen ef al.,, 1999). Wittchen et a/. (1999)
aportan una diferenciacién en cuanto a la frecuencia del trastorno
afectivo, atendiendo a que se trate de sujetos fébicos generalizados
0 no generalizados (especificos), de modo que los primeros mues-
tran tasas de comorbilidad con la distimia superiores a las de de-
presion; mientras que en los segundos ocurre lo contrario. Respecto
de la relacion entre abuso de alcohol y fobia social, se ha constatado
que la tasa de abuso es mas elevada en sujetos con fobia social
(entre un 25% y un 45%) que en sujetos con otros trastornos de
ansiedad (Amies, Gelder y Shaw, 1983, Kushner, Sher y Beitman,
1990), quizds debido a que éstos, en muchos casos, utilizan la
bebida o el consumo de drogas como un medio de resolver su
problema, como forma de desinhibirse en situaciones sociales y asi
favorecer comportamientos prosociales. También se ha estudiado la
relacion entre fobia social y otras patologias, como el trastormo de
personalidad dependiente, la personalidad obsesivo-compulsiva y la
parancica, situandose éstas entre un 15-30% de los fébicos sociales
(Jansen, Amtz, Merkelbach y Mersch, 1994)

Estudios recientes han examinado cudl es el orden cronolégico
de aparicion de los trastornos psicopatolégicos; es decir, si es la
fobia social o bien son los trastornos de ansiedad, animo, abuso de
sustancias y de personalidad los que tienen un comienzo anterior.
Los resultados han indicado que ia fobia social precede a la mayor
parte de los trastornos comérbides, a excepcion de las fobias es-
pecificas y los trastornos de personalidad (Rappaport, Paniccia y
Judd, 1995).

La evaluacion de la fobia social se ha llevado a cabo con dife-
rentes sistemas de medida: entrevistas, autocinformes, autorregistros,
tests de observacion conductual y registros psicofisiclogicos. Me-
diante estos instrumentos se ha pretendido no sélo evaluar la fobia
social sino también analizar algunas dimensiones de la personalidad
(autoestima y asertividad) y variables psicopatologicas (inadapta-
cién, ansiedad, depresion, abuso de sustancias), debido a la impli-
cacion directa de las mismas en dicho problema (Echeburda, 1995).
En unos casos, se ha llegado al descubrimiento de alguna patologia
afiadida, en otros, se han evaluado los sintomas clinicos y compro-
bado su mejoria tras la intervencion.
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Los tratamientos psicolégicos mas utilizades para este problema
han sido las técnicas de exposicion (Exp), el entrenamiento en
habilidades sociales (HHSS), el entrenamiento en relajacion, las
técnicas cognitivas o combinaciones entre éstas. Recientemente se
han realizado varias revisiones sobre la eficacia de las técnicas
cognitivo-conductuales para el tratamiento de la fobia social. De
algunas de ellas (Heimberg y Juster, 1995; Mattick, Page y Lampe,
1985) se desprende que la técnica mas utilizada es la Exp, seguida
de HHSS y la reestructuracion cognitiva (RC), alcanzando todas ellas
resultados positivos. Sin embargo, otras revisiones y estudios recien-
tes (Feske y Chambles, 1995; Gould, Buckminster, Pollack et al,
1897; Marks, 1995; Otto, 1999) coinciden en que los procedimientos
mas eficaces son la Exp y la combinacién de ésta con RC. No todos
los estudios concluyen de igual modo; asl, otros autores indican que
la terapia cognitiva no afiade nada a la Exp (Mersch, 1995), o que
las técnicas de Exp, RC y HHSS no son diferentes en eficacia
(Meéndez, Sanchez y Moreno, 2001). Por otro lado, también se ha
podido destacar el formato grupal frente al individual (Barret, 1998,
Otto, 1999) y el aumento de la mejora de los resultados del postest
al seguimiento (Moreno, Méndez y Sanchez, 2000). En lo que a los
tratamientos psicofarmacolégicos se refiere, distintos estudios sugie-
ren que la fobia social puede remitir ante modalidades de esta
intervencién {Potts y Davidson, 1995). Se han utilizado farmacos
inhibidores de la monoamincoxidasa (IMAO) tanto reversibles como
irreversibles, betabloqueantes, benzodiacepinas, inhibidores selecti-
vos de la recaptacion de la serotonina (ISRS), etc., destacando la
mayor eficacia de los IMAO frente al resto (Lydiard, Brawman-Minstzer
y Ballenguer, 1896), aunque deben tenerse en cuenta los efectos
secundarios de los mismos. Los estudios que se han centrado en
la combinacién de tratamientos farmacolégicos y psicolégicos son
muy escasos. En el meta-andlisis de Gould, Buckminster, Pollack et
al. (1997) no se encontraron diferencias entre la terapia cognitivo-
conductual y los tratamientos farmacoldgicos, destacando de entre
los dltimos, los ISRS y las benzodiacepinas. Un estudio posterior
(Heimberg, Liebowitz, Hope et al, 1998) concluyd que la fenilzina
(IMAO) era tan eficaz como la terapia cognitivo-conductual, e incluso
podia ser superior a ésta. No obstante, los resultados no son claros
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y es preciso realizar nuevos estudios que investiguen la interaccién
entre psicofarmacos y terapia cognitivo-conductual.

El abjetivo del presente estudio es analizar los beneficios que las
intervenciones conductuales' y farmacologicas de la fobia social
pueden ejercer sobre sintomas clinicos colaterales a los de la propia
fobia social (depresion, ansiedad, inadaptacion) y sobre variables de
personalidad (autoestima y asertividad). Esta revision meta-analitica
resulta novedosa por las siguientes razones: (1) La revisién se centra
exclusivamente en muestras europeas para lograr una mayor homo-
geneidad en los estudios, (2) se centra en el estudio de la eficacia
del tratamiento de la fobia social en variables clinicas colaterales y
en rasgos de personalidad; (3) se dedica una atencién especial a
la mejora de los sintomas depresivos, y (4) se aplican técnicas
estadisticas meta-analiticas mas potentes que las utilizadas en meta-
andlisis previos.

2. METODO
2.1 Seleccion de los estudios

Para ser incluidos en el meta-andlisis, los estudios tenian que
cumplir con los siguientes criterios: (a) haberse realizado en el periodo
1880-2001; (b) en algln pais europeo; (c) haber aplicado procedi-
mientos diagnésticos reconocidos internacionalmente (DSM y/o CIE,
en cualquiera de sus versiones), con objeto de asegurar el caracter
clinico de la poblacién estudiada (fébicos sociales); (d) presentar
datos sobre variables clinicas y de personalidad; (e) aplicar algan
tratamiento conductual yfo farmacoldgico; (f) incluir medidas pretest
y postest, y algun seguimiento opcionalmente; (g) ser un disefio de
grupols, excluyéndose los disefios de caso Unico; (h) aportar datos
estadisticos suficientes para el calculo del tamario del efecto (TE),
e (i) estar escrito en inglés, castellano o francés.

1 Aunque nuestro propdsito inicial era inclulr todo tipo de tratamientos psicolégicos, el
proceso de bisqueda de los estudios nos levd a localizar exclusivamente intervenciones
conductuales y cognitivo-conductuales, por lo que el alcance del mela-andlisis quedd limitado
a estos dos enfoques psicolégicos.
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Como procedimientos de blisqueda de los estudios se utilizaron
fuentes formales e informales. En primer lugar, se realizaron bus-
quedas computerizadas en las bases PsycLIT, CSIC -ISOC- y
MEDLINE, comprendiendo los afios 1980-2001, con la palabra-clave
“social phobia” buscada en el titulo y en el abstract, y excluyendo
las direcciones de contacto de los principales paises no europeos
(USA, Canada, Australia, Japdn, etc.). En segundo lugar, se escri-
bieron cartas a investigadores de reconocido prestigio en el ambito
europeo solicitdndoles el envio de trabajos, publicados o no. En
tercer lugar, se revisaron las referencias de los meta-analisis ya
publicados sobre el tema (Allen, Hunter y Donchue, 1989, Chambless
y Gillis, 1993; Feske, 1995; Gould, Buckminster, Pollack ef al., 1997,
Méndez et al., 2001; Moreno et al., 2000; Taylor, 1996). Finalmente,
se revisaron las referencias de los estudios recuperados.

El proceso de busqueda supuso la consulta de mas 1250 refe-
rencias, que nos permitid identificar y recuperar 15 articulos que
cumplieron con los criterios de seleccidn, lo que supuso un total de
38 estudios independientes, 28 de los cuales fueron grupos de tra-
tamiento y los 10 restantes grupos de control. Los articulos selec-
cionados estaban escritos en inglés y castellano. Cuatro paises
europeos estaban representados en la muestra: Holanda (47.1%),
Gran Bretafia (21.1%), Espafia (15.8%) y Suecia (15.8%). En total,
el meta-analisis recogi6 datos de 454 sujetos en el pretest (tratados
y de control) que, con una mortalidad media en torno al 3.5%, se
redujeron a 440 en el postest y a 136 en el seguimiento.

2.2 Codificacion de los estudios

Con objeto de examinar el influjo de los tratamientos de la fobia
social sobre sintomas clinicos y variables de personalidad, clasifi-
camos los resultados de los estudios distinguiendo entre los siguien-
tes sintomas clinicos: depresion, ansiedad, medidas de fobia social
y adaptacién. Las variables de personalidad que se registraron fueron
autoestima y asertividad. Asi mismo, se registraron los resultados
obtenidos con los instrumentos de medida mas comunes, los cuales
se comentaran mas adelante.
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Ademas de las diferentes variables de resultado registradas, se
codificaron aquellas caracteristicas de los estudios que pudieran dar
cuenta de la heterogeneidad de los TEs, para lo cual se aplico sobre
cada estudio un protocolo de codificacion que incluyé variables
moduladoras de distinta naturaleza, distinguiendo entre variables
sustantivas (de tratamiento, de sujeto y de contexto), variables
metodoldgicas y variables extrinsecas (Lipsey, 1994).

Dentro de las varables de fratamiento se codificaron: (a) el tipo
de tratamiento (conductual vs. farmacoldgico). Para caracterizar las
intervenciones conductuales se codificaron: (b) la técnica de inter-
vencién (Exp, RC y HHSS), solas o en combinacion; (c) la homo-
geneidad del tratamiento; (d) la inclusién de tareas para casa; (e)
la inclusién de programa de seguimiento; (f) el uso de agentes
externos; (g) el modo de intervencidn (indirecto o directo), (h) la
provision de consentimiento informado a los pacientes; (i) el tipo de
entrenamiento (grupal, individual o mixto); (j) el soporte de entrena-
miento (oral, escritc o mixto); (k) el tipo de soporte oral (directo,
diferido o mixto); (l) la duracién de la intervencion {n° de semanas),
{m) la intensidad de la intervencién (n° de horas por semana que
recibidé cada sujeto) y (n) la magnitud de la intervencién (n° total de
horas recibidas por cada sujeto). Con respecto a las caracteristicas
de los terapeutas se codificaron las siguientes variables: (fi) el nimero
de terapeutas; (o) su coincidencia con los operadores; (p) su for-
macidn (psicélogo, psiquiatra, enfermero o mixto); (q) la experiencia
de los terapeutas (alta, media, baja, mixta) y (r) el género de los
terapeutas (hombres, mujeres, mixto). Respecto de los tratamientos
farmacolégicos se codificaron: (s) el tipo de principio activo
(antidepresivo, ansiolitico y betablogueante); (t) el tipo de antidepresivo
(IMAO, ISRA, ISRSA); (u) el tipo de ansiolitico {(benzediazepinico y
no benzodiazepinico); (v) la duracién del tratamiento (n® de sema-
nas) y (w) la dosis media (en migr/dia).

En cuanto a las caracteristicas de las muestras de sujetos se
codificaron; (a) la edad media de la muestra (en afos); (b) el generc
de la muestra (% de hombres); (c) el estado civil (divorciado, casado,
soltero o bien una mezcla de estas categorias); (d) la historia de la
fobia social (n® medio de afios de padecimiento del problema); (e)
el haber estado anteriormente bajo tratamiento, y (f) la presencia de
comorbilidad en la muestra (otros trastornos de ansiedad, depresion,
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ofros problemas). En lo que respecta a las caracteristicas contextuales
se codificaron: (a) el pais y (b) el lugar de la intervencién (univer-
sidad, centro escolar, hospital, centro de salud).

Dentro de las caracteristicas metodolégicas se incluyeron: (a) el
tipo de disefio (pretest-postest de un solo grupo, pretest-postest con
grupos no equivalentes y pretest-postest con grupos equivalentes), (b)
el tipo de asignacién de los sujetos a los grupos (aleatoria vs. no
aleatoria); (c) el tipo de grupo de control, cuando lo hubo (activo vs
inactivo); (d) el modo de reclutamiento de los sujetos (a instancias del
experimentador, a peticién propia o mixto); (e) el seguimiento mas largo
(en meses); (f) la mortalidad experimental en el postest; (g) la morta-
lidad experimental en el seguimiento y (h) la calidad metodoldgica del
disefio, medida en una escala de 0 a 9 puntos, consistente en la
suma de las puntuaciones obtenidas en nueve items de calidad
(asignacién aleatoria, tipo de diserio, tamafio muestral, mortalidad
experimental, inclusién de algldn seguimiento, ceguera experimental,
reporte de todas las medidas pretest-postest, uso de escalas nor-
malizadas y homogeneidad de la intervencién). Por Ultimo, se regis-
traron las siguientes vanables extrinsecas: (a) la formacion del primer
autor (psicdlogo, psiquiatra o ambos); (b) la fecha de publicacion y
la fuente de publicacién (publicado vs no publicado)’.

2.3 Cdlculo del tamafio del efecto

Se utilizé como indice del TE la diferencia media tipificada (Hedges
y Olkin, 1985). Dada la practica ausencia de grupos de control en
los estudios recuperados, no fue posible definirla como la diferencia
entre las medias de los grupos de tratamiento y control. En su lugar,
se opté por definir como unidad de analisis el grupo y se calculd
la diferencia media tipificada entre las medias del pretest y del
postest, dividida por la desviacién tipica del pretest® Valores posi-

2 Puede sclicitarss al primer autor el manual de codificacidn de las varables moduladoras,
asl como toda la base de dalos meta-analitica.

3 La diferencia media tipficada entre las medias del pratest y del postest se obluvo
mediante (Momis y DeSohn, 2002):

siendo ofm) = 1-3(4n-5) y S, la desviacién

i J’r oy yﬁul
d = o(m)—_—== tipica de las puntuaciones en el pretest,

St

L4
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tivos indicaron una mejora del grupo, mientras que valores negativos
supusieron un empeoramiento de los sujetos. El Indice d se obtuvo
a partir de las medias y desviaciones tipicas reportadas en los es-
tudios, o bien a partir de los resultados de las pruebas estadisticas
aplicadas (Glass, McGaw y Smith, 1981; Sanchez y Ato, 1989).
Cuando el estudio aportd alguna medida de seguimiento también se
calculé el indice d comparando la media del pretest y la media del
seguimiento mas largo.

Los estudios presentaron de forma rutinaria mdltiples variables de
resultado. Para cada una de ellas se calculd el indice d y, a con-
tinuacién, se promediaron en funcién de: (a) el tipo de constructo
psicolégico medide (fobia social, ansiedad, depresion, inadaptacién,
asertividad y autoestima) y (b) el tipo instrumento de evaluacién
utilizado, siempre y cuando existiera un minimo de cuatro estudios:
Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (Liebowitz, 1987), Inventario
de Ansiedad Estado-Rasgo, STAI (Spielberger, Gorsuch y Lushene,
1970), Escala de Depresién de Hamifton, HORS (Hamilton, 1969) y
Symptom Checklist, SCL-90 (Derogatis, 1977). En consecuencia, de
cada estudio pudieron obtenerse hasta un total de 16 indices d en
el postest y 6 en el seguimiento que, al ser dependientes entre s,
se analizaron por separado.

2.4 Anilisis estadistico

Se aplicaron los andlisis estadisticos propuestos por Hedges y
Olkin (1985; véase también Cooper y Hedges, 1994; Sanchez y Ato,
1989), segln los cuales el peso especifico que debe ejercer cada
estudio en los analisis tiene que ser proporcional a su precisién, El
factor de ponderacion de cada estudio se define, pues, como la
inversa de la varianza del indice ¢*. Partiendo de este esquema de
ponderacion, se calculd el TE medio para todos los estudios en

* La varianza del (ndice d se obtiene mediante (Morris y DeSohn, 2002):

2

Var(d) = ["—_]- l+na”]

n{n-3) - [etm)] siendo n el tamafio muestral.
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funcién del tipo de constructo medido y del tipo de instrumento, asi
como intervalos de confianza y pruebas de homogeneidad. Estos
promedios se obtuvieron también para las diferentes técnicas de
intervenciéon y sus combinacicnes. Asi mismo, se analizé el efecto
de las diferentes variables moduladoras mediante andlisis de varianza
y analisis de regresién por minimos cuadrados ponderados. Todos
los andlisis se realizaron con los programas SPSS 11.0 (2001) y
MetaWin 2.0 (Rosenberg, Adams y Gurevitch, 2000).

3. RESULTADOS

3.1 Caracteristicas descriptivas de los estudios

De los 38 estudios meta-analizados, diez fueron grupos de control
(activos e inactivos), siete incluyeron sélo tratamiento farmacolégico
y los 21 estudios restantes aplicaron algin tipe de intervencion
conductual, siendo la mayoria de ellos estudios que aplicaron téc-
nicas de Exp junto con RC (10 estudios), Exp sola (8 estudios), RC
sola (2 estudios) y HHSS sola (un estudio).

Las intervenciones conductuales se caracterizaron por ser, en
general, homogéneas (80.5%), incluir tareas para casa (100%}), lle-
var programa de seguimiento (50%), no utilizar agentes externos
(100%), ser intervenciones directas (100%), con entrenamiento grupal
(57.1%), soporte mixto (100%) y de tipo directo (88.9%), con una
duracién mediana de 7 semanas (rango: 4-12 semanas), a razén de
unas 2 horas de intervencién por semana (rango: 1-3.12 horas) y
con una intensidad total de unas 17 horas por sujeto (rango: 7-37.5
heoras). El 70% de los terapeutas fueron psicologos con gran expe-
riencia en este tipo de problemas (68.4%). Los 7 estudios que
incluyeron tratamiento farmacolégico lo hicieron con antidepresivos
(6 estudios) y ansioliticos (un estudio), con una duracién media del
tratamiento de unas 12 semanas y una dosis mediana de 150 migr/
dia, La mayor parte de las intervenciones se aplicaron en hospitales
(60%) vy universidades y centros de salud (20%).

Las muestras de sujetos analizadas se caracterizaron por perte-
necer a poblacién clinica adulta, siendo el DSM, en sus distintas
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versiones, el criterio diagnéstico utilizado. Las muestras presentaron
una edad media de 33 afios (rango: 26.7-41.6 afios) y 14.4 afios
de padecimiento del trastorno (rango: 7.3-22.2 afios), siendo el 51.6%
sujetos varones en promedio (rango: 30%-82.35%), casados
(40.7%) y trabajadores (62.5%) que padecian fobia social gene-
ralizada en mayor proporcion (58.3%). La mayor parte de los
estudios (81.8%) mezclaron en un mismo grupo sujetos que habian
recibido tratamiento previo junto a otros que no lo habian reci-
bido.

El tipo de disefic mas utilizado fue el experimental (81.6%),
implicando asignacion aleatoria de los sujetos a los grupos de in-
tervencién. La mayoria de los estudios reclutaron a los sujetos a
peticién propia (20.7%) o bien combinando esta estrategia con la de
*a instancias del experimentador® (58.7%). Los tamarnios muestrales
de los grupos fueron, en promedio, de 26 sujetos en el pretest, 25
en el postest y 16 en el seguimiento. La mortalidad experimental
estuvo en torno al 3.5% para el postest (rango: 0-25%). Finalmente,
la puntuacién media de calidad de los estudios se situd en el valor
7 sobre una escala de 0 a 9 (rango: 5.5-8).

Con respecto a las variables extrinsecas, cabe mencionar que
todos los estudios incluidos en el meta-andlisis se obtuvieron de
articulos publicados en revistas cuyo primer firmante del trabajo fue
psicélogo (63.2%). Por Gltimo, la mayoria de los estudios meta-
analizados fueron posteriores a 1990.

La ausencia de estudios no publicados en el meta-analisis podia
suponer una amenaza contra la validez de nuestras conclusiones,
por lo que se calculd el indice de tolerancia a los resultados nulos
(Orwin, 1983). Tomando la medida de la depresién como la medida
de resultado principal, encontramos que para anular los resultados
de eficacia obtenidos con los 15 articulos incluidos en nuestro meta-
anélisis deberian existir unos 140 estudios europeos sobre el tema
no recuperados por nuestro equipo. Dada la exhaustiva bisqueda
bibliografica que realizamos, y sobre una base racional, no cabe
pensar que pueda existir tal volumen de trabajos no recuperados por
nosotros, por lo que podemos desechar el sesgo de publicacion
como una posible amenaza contra la validez de nuestra investiga-
cion.
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3.2 La efectividad global

Los resultados de eficacia fundamentales se obtuvieron a partir
de las escalas o medidas directas e indirectas que evaluaban el
constructo depresion, ya que fue ésta la variable clinica que con
mayor frecuencia se reportd en los estudios como medida comple-
mentaria a las propias de la fobia social. No obstante, también se
analizaron los TEs para la mejora de la ansiedad, las medidas de
fobia social, inadaptacién, asertividad, autoestima y otros constructos
psicopatoldgicos generales (estos Ultimos medidos con la escala
Symptom Checkiist, SCL-90 de Derogatis, 1977). Las escalas mas
frecuentemente utilizadas fueron: Escala de Ansiedad Social de
Liebowitz (Liebowitz, 1987), Fear Questionnaire, FQ (Marks y
Mathews, 1979), Inventario de Ansiedad y Fobia Social, SPAI (Turner,
Beidel, Dancu y Stanley, 1989), Inventario de Ansiedad Estado-
Rasgo, STAI (Spielberger et al., 1870), Escala de Adaptacién de
Echeburda (Echeburta y Corral, 1987), Inventario de Depresion de
Beck, BD! (Beck, Ward, Mendelson et al., 1961), Escala de Depre-
sion y Ansiedad de Hamilton, HDRS (Hamilton, 1969), Symptom
Checklist, SCL-90 (Derogatis, 1977), Escala de Autoestima
(Rosenberg, 1965) y Escala de Asertividad de Rathus , RAS (Rathus,
1973).

La tabla 1 presenta los resultados globales obtenidos por los
grupos de tratamiento y por los grupos de control para les diferentes
constructos psicolégicos medidos y para los instrumentos de medida
mas frecuentemente utilizados. Segun se observa en la tabla, las
intervenciones alcanzaron, en general, TEs de magnitudes media y
alta, siguiendo |a clasificacién de Cohen (1988),° y destacando, como
era de esperar, las medidas de la fobia social (postest: d, = 0.975;
seguimiento: d, = 0.974), seguidas de adaptacién (postest: d, =
0.874; seguimiento: d, = 1.629), aunque en este ultimo caso fueron
muy escasos los estudios que registraron esta variable. En cuanto

5 Sagin Cohen (1688), cuando el [ndice del TE utilizado es |a diferencia media tipificada,
d, valores en tomo a 0.20, 0.50 y 0.80 pueden consikderarse, ofientativaments, de magnitud
baja, media y alta, respectivamente.
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a la depresion, el TE fue de magnitud media tanto en el postest (d,
= 0.569) como en el seguimiento (d, = 0.560); esto mismo sucede
con la variable ansiedad (d, = 0.623 en el postest y d, = 0.536 en
el seguimiento), autoestima (d, = 0.485 en el postest y d, = 0.737
en el seguimiento) y asertividad (d, = 0.630 en el postest y d, = 0.829
en el seguimiento), aunque en estas dos Ultimas hemos de consi-
derar que el nimero de estudios incluidos es muy escaso. En cualquier
caso, los TEs medios obtenidos en los diferentes constructos clinicos
y de personalidad, tanto en el postest como en el seguimiento,
reflejan claros beneficios de las intervenciones conductuales y
farmacolégicas habitualmente utilizadas en el tratamiento de la fobia
social, ya que los intervalos de confianza en torno a tales TEs medios
son positivos y no incluyen el valor 0.

Respecto de los instrumentos de evaluacién, destacan los TEs
medios obtenidos con la Escala de Ansiedad Social de Liebowitz (d,
= 1.121), seguida del Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo, STAl
(d, = 0.761), la Escala de Depresién de Hamilton (d, = 0.691), y
finalmente, e/ Symptomn Checklist, SCL-90 (d, = 0.586).

Centrandonos en los grupos de control, los TEs medios obtenidos
en los diferentes constructos son de magnitud baja, aunque posi-
tivos, destacando las medidas de la fobia social (d, = 0.434) y la
ansiedad (d, = 0.341). En la variable depresion el TE medio también
es de magnitud baja (postest: d, = 0.211; seguimiento: d, = 0.104).
No obstante, el escaso numero de estudios con grupos de control
limita la fiabilidad de las estimaciones de los efectos realizadas.

La tabla 1 presenta también los resultados de las pruebas de
homogeneidad de los TEs en torno a sus comrespondientes TEs
medios. En los grupos de tratamiento se observa cémo las pruebas
de homogeneidad alcanzaron resultados estadisticamente significa-
tivos (p < .05) en las variables depresion, ansiedad y fobia social,
tanto en el postest como en el seguimiento, lo que indica que los
resultados de eficacia obtenidos en dichos grupos de intervencién
son claramente heterogéneos entre si y, en consecuencia, los TEs
medios que acabamos de comentar son meramente orientativos, ya
que no representan correctamente a todos los estudios. En las
variables adaptacion, asertividad y autoestima no se obtuvieron
resultados significativos, si bien ello pudo deberse al escaso nimero
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de estudios que midieron tales variables (sélo tres o cuatro estudios).
En cuanto a los instrumentos de medida mas habituales, la tabla 1
también muestra la existencia de una clara y significativa heteroge-
neidad entre los TEs de los estudios. Estos resultados implican la
blisqueda de variables moduladoras que puedan ser responsables
de tal heterogeneidad.

3.3 Eficacla diferencial de los tratamientos

De las diversas variables moduladoras codificadas en el meta-
analisis, el tipo de intervencion es la mas relevante. Para llevar a
cabo un anadlisis de la eficacia diferencial de las intervenciones, es
preciso disponer de un nimero suficiente de estudios. De las dife-
rentes variables clinicas y de personalidad incluidas en el meta-
analisis la depresidn es el constructo que con mayor frecuencia suele
ir acompafiando a la fobia social y, precisamente por ello, es el que
mas estudios reportan. Es por ello que centraremos el analisis de
la eficacia diferencial de las intervenciones en dicho constructo,
dejando en un segundo término las medidas de ansiedad, adapta-
cién, autoestima y asertividad, ya que no estan suficientemente
representadas en los estudios incluidos en el meta-analisis.

La tabla 2 presenta los TEs medios obtenidos para cada técnica
y combinacién de técnicas, tanto conductuales como farmacolégicas,
asi como para los grupos de control sobre las medidas de la de-
presién, Se aplico un andlisis de varianza (por minimos cuadrados
ponderados) sobre las cinco categorias de tratamiento posibles: Exp
sola, RC sola, Exp + RC, psicofdrmacos y no tratamiento (grupos
de control). De esta forma, pudimos comprobar la existencia de
diferencias significativas entre los diferentes TEs medios [Q,(4) =
36.0030, p < .0001), aunque el modelo estaba mal especificado ya
que la prueba de homogeneidad global intra-clase también fue sig-
nificativa [Q,(32) = 79.202, p < .0001). Los mejores resultados de
eficacia sobre la depresion, segin los TEs medios obtenidos, fueron
alcanzados por los tratamientos farmacolégicos (d, = 0.729), segui-
dos de la Exp (d, = 0.582) y de |la combinacién de Exp y RC (d,
= 0.432). Por el contrario, los dos Unicos estudios que aplicaron RC



765

El tratamianto de la fobia social

o egonad
E| B OpE[20SE pepljiqeqosd ap oau2 |oAlN o ‘peMaq)) ap sopesb | - ¥y uoo opeipena-yo unBas aknqnsip
as anb ‘asejo-enu| pepjauaBowoy op eqanid B *'p e3jpuj |B owio} us Joiadns A Jouaju| SajEjIUBPYUOD
sajjwy :s7 K /7 'ojpew 03290 |op oyewe] :'p "eapjubosn ugioeinionIIseay 9N "ugjajsodxgy :dx3

S00" | LO6ST'ET 6EED £80°0 1T0 01 (]onu02) ojuatweien oN

000" |P¥88T°0E 306°0 6v<°0 6CL'0 L BI30[0JBULIE,|

EEG” | 6ZT9E LoD 2120 ZEFD 01 O + dxg

8L (08160 €9s'C 01¢°C¢- | 920°0 Z o

£00° |6TIT1T 0¥8°0 AN] 850 8 dx

d 0 s7 7 p ¥ SEIIUN
YLV E

uoisaidap op sepjpew sej eed upjoudAlaju) Op SEIJLIP) SE| 8P UP|IUN) UD SOIpoW SJ ) ~Z BjqeL



A.l.Rosa/J. Sénchez / J. Olivares y C.J.Inglés

766

0 eganad v v opeose pepijigqeqoad ap ooppaa pparp 2 peaq ap sopead | - ¥ uod opeapena-iyD) undas adnquysip as anb
‘aswpI-wajul pEPRUIZ0WOY 3p QINL] :F P 231pul [ 01L10) 1 2opsadns £ 10LIIJU] SI[EPUIPY LD SN 577 £ 1T "01pIUL 093]
19p opRWE], ;P BUIU0)0JIS B IP UPIIE)d £33 ] 2P SOATPII}IS SAOPIGIYU] ISHS] “ESEPIXOOUTIIEOUOW €] P SMUOPIqIYU] :0VIAL

10007 ¥8E1°LT| ¥L6°0 LET O 190 £ SYsI

09107 €E£8S9°E| €967l 350 DIT'1 £ OVII

d 7] s ry +p ¥ SEJIUDY T,
AT TIARE N

ugjsaudap ap sepjpaw sej esed soajsaidapjjue ap sodj) SO ap UDJOUNY UR SOIPOW ST | -°C B|qEL



El tratamiento de fa fobia socfal 767

sola obtuvieron un TE medio practicamente nulo {(d, = 0.026), incluso
inferior al de los grupos de control (d, = 0.211). No obstante, este
resultado hay que interpretarlo con extrema cautela debido a que
tan solo incluye dos estudios.

En cuanto a los tratamientos farmacolégicos, de los 7 estudios
que informaban de ellos, 6 utilizaron farmacos antidepresives frente
a un solo estudio que utilizd ansioliticos, destacando, como era de
esperar, los antidepresivos (d, = 0.913) frente a los ansioliticos (d,
= 0.778). Asl mismo, comparamos la eficacia diferencial de los
farmacos antidepresivos atendiendo al principio activo, obteniendo
mejores resultados con los inhibidores de la monoamincoxidasa -
IMAO- (d, = 1.210) que con los inhibidores selectivos de la recaptacion
de la serotonina -ISRS- (d, = 0.615). No obstante, hemos de tener
en cuenta que en cada categoria solo contabamos con tres estudios.

Finalmente, es preciso seifalar que las pruebas de homogeneidad
intra-clase realizadas para cada categoria de tratamiento (ver tabla
2) resultaron estadisticamente significativas para la mayoria de ellas
(a excepcién de las categorias "RC sola” y "Exp + RC"). Por tanto,
ademas de los tipos de intervencién deben estar influyendo en la
heterogeneidad de los TEs de los estudios otras variables
meduladoras.

3.4 Analisis de otras variables moduladoras

Ademds de las diferentes tipologias de los tratamientos analiza-
das en el epigrafe anterior, se aplicaron analisis de varianza y de
regresién (por minimes cuadrados ponderados) para determinar el
papel que otras variables moduladoras, de las multiples que codi-
ficamos, pudieran jugar en la heterogeneidad entre los TEs. Comen-
tamos a continuacién las que consideramos mas relevantes, pero
siempre haciendo referencia a las medidas de la depresién como
variable de resultado.

Siguiendo con las variables relacionadas con la implementacién
de los programas, cabe destacar que la intensidad de las interven-
ciones conductuales presentd una relacién positiva con los TEs
obtenidos para las medidas de la depresion [Q.(1) = 4.693, p = .030];
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por tanto, a méas sesiones de tratamiento semanales, mejores resul-
tados. Igual sucedié con la magnitud de la intervencicn, definida como
el nimero total de horas recibidas por cada sujeto [Q.(1) = 6.027,
p = .014], por lo que a mayor duracién, mayores TEs. En cuanto al
modo de entrenamiento, el grupal (d, = 0.604) alcanzé mejores
resultados que el individual (d, = 0.373) o el mixto (d, = 0.153). En
lo que respecta a los tratamientos farmacolégicos, cabe destacar que
la dosis administrada también afecté positivamente a los resultados
[Q.(1) = 12.110, p = .0005], es decir, a mayor dosis diaria, mayores
TEs. En cuanto a las caracteristicas de los terapeutas, los mejores
resultados fueron alcanzados por los psiquiatras (d, = 0.846), segui-
dos de los psicélogos (d, = 0.379) y terapeutas mixtos - psicologos,
psiquiatras, educadores, etc.— (d, = 0.312), ello probablemente de-
bido a que los psigquiatras fueron los responsables de los tratamientos
farmacolégicos que, como ya se comentd en el epigrafe anterior,
alcanzaron los mejores resultados de eficacia.. La experiencia de los
terapeutas es otra variable influyente en los resultados. Asl, los te-
rapeutas de mayor experiencia (d, = 0.587) alcanzaron mejores
resultados que los de experiencia media (d, = 0.167).

Respecto de las caracteristicas de los sujetos, nuestros resulta-
dos tan sélo apuntan a una mayor efectividad de las intervenciones
en sujetos de mayor edad [Q,(1) = 5.485, p = .019], que no pre-
sentan otros trastornos asociados a la fobia social [Q,(1) = 10.232,
p = .001].

En cuanto a las caracteristicas metodolégicas de los estudios, el
tipo de disefio, clasificado en pretest-postest de un sclo grupo vs.
disefios de dos grupos, no pudo ser analizado debido a la falta de
estudios en dos de las categorias (cuasi-experimental y pre-expe-
rimental). Respecto del tipo de grupo de control alcanzaron mayores
TEs, como era de esperar, los controles activos (d, = 0.681) frente
a los inactivos (d, = 0.361); y dentro de los primeros, la pildora
placebo (d, = 0.729) frente al placebo psicolégico (d, = 0.312). El
modo de reclutamiento influyé en los resultados, alcanzando los
mayores TEs los sujetos que acuden a peticién propia (d, = 0.955)
frente a los remitidos por terceros (d, = 0.570) o a la categoria mixta
o combinacién de distintos procedimientos (d, = 0.449).
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El resto de variables moduladoras no alcanzaron el criterio de
significacién estadistica, incluyendo variables conceptualmente tan
relevantes como la historia del problema, el tipo de fobia social, la
duracién de la intervencion, la comorbilidad, la calidad del estudio
o la mortalidad experimental. En algunas de ellas, es posible que
la ausencia de significacion estadistica se deba al escaso nimerc
de estudios que reportaron informacién sobre las mismas.

4. CONCLUSIONES

El objetivo principal de nuestro estudio fue determinar la efecti-
vidad de las distintas intervenciones conductuales y farmacolégicas
utilizadas en pacientes con fobia social y sus repercusiones en
variables de tipo clinico (e.g., ansiedad, depresién, inadaptacion,
etc.) y personal (autoestima y asertividad), desde la hipétesis de que
estas variables pueden experimentar mejoras colaterales como
resultado de los tratamientos recibidos por los sujetos diagnostica-
dos de fobia social. De todas ellas, hemos puesto el énfasis en la
medida de los sintomas depresivos, ya que son los que con mayor
frecuencia acompafian a los sujetos diagnosticados de fobia social
¥, en consecuencia, suelen ser reportados en la mayoria de los
estudios de esta naturaleza.

Nuestro estudio nos permite alcanzar varias conclusiones. En
primer lugar, hemos observado claros resultados de eficacia, en
general, de los tratamientos conductuales y farmacolégicos tanto en
los sintomas propios de la fobia social como en otros sintomas
colaterales que suelen presentar los pacientes fobicos, tales como
depresion, ansiedad, inadaptacion, autoestima y asertividad. Como
era de esperar, y coincidiendo con los resultados alcanzados en el
meta-analisis de Feske y Chambless (1995), los tratamientos han
influido mas en variables que estan muy relacionadas con la fobia
social (inadaptacion y fobia social), mientras que su impacto ha sido
menor en otras variables clinicas (depresién, ansiedad) y de perso-
nalidad (autoestima, asertividad). Esto demuestra los efectos espe-
cificos de la terapia, que permite alcanzar mejores resultados scbre
los constructos mas directos que se desean mejorar.
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En segundo lugar, hemos observado cémo los autoinfomes que
median directamente la fobia social alcanzan los mejores resultados,
aunque el resto de instrumentos alcanzan una eficacia de magnitud
media. Este dato apoya los resultados antes mencionados que
indicaban el efecto directo del tratamiento de la fobia social sobre
este constructo y la mejora indirecta sobre otras variables, tanto
clinicas como de personalidad. No obstante, consideramos que los
investigadores deberian intentar unificar los instrumentos de evalua-
cién a la hora de medir los diferentes constructos, ya que esto
favoreceria que los resultados, a la hora de hacer revisiones siste-
maticas, tanto cualitativas como cuantitativas, fueran mas fiables y
representativas del problema analizado.

Nuestro principal interés estaba en el influjo que sobre los sin-
tomas depresivos colaterales podian ejercer los tratamientos que
habitualmente se aplican sobre los fébicos sociales. Hemos podido
constatar, en primer lugar, una alta heterogeneidad en los TEs de
los estudios, que se explica en gran parte por la eficacia diferencial
de los tratamientos. En este sentido, hemos encontrado que el tra-
tamiento farmacolégico alcanza los mayores efectos sobre la varia-
ble depresién frente a los tratamientos conductuales. En concreto,
los IMAQ llegan a ser muy eficaces en este problema, un resultado
esperable ya que directamente estan indicados para solucionar este
tipo de sintornas. En cuanto a las intervencicnes conductuales,
encontramos que son las técnicas de Exp las que alcanzan una
mayor efectividad en la depresion, incluso mayor que cuando se
combinan Exp y RC, o que la RC, que se muestra ineficaz por si
sola para mejorar los sintomas depresivos. Este resultado, que puede
parecer contradictorio ya que la RC es uno de los tratamientos de
eleccién en la mejora de la depresién, puede explicarse debido a
que dicha técnica, en estos estudios, no ha estado dirigida a solucionar
el problema depresivo, sino a paliar los sintomas fébicos, por lo que
el objeto de interés no eran los pensamientos depresivos en si
mismos, sino los fébicos. El hecho de que la Exp resulte mediana-
mente eficaz en la mejora de la depresién puede explicarse por el
hecho de que si el sujeto presenta sintomas depresivos como
consecuencia de la fobia social, al mejorar la misma mejora indirec-
tamente la sintomatologia depresiva. Por otro lado, sabemos que el
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tratamiento de eleccion de la fobia social es la Exposicidn (Feske y
Chambless, 1995; Gould, Buckminster, Pollack et al., 1997; Marks,
1985; Otto, 1999). Pero hubiera resultado interesante haber podido
localizar estudios que combinaran tratamientos conductuales con
farmacolégicos, a fin de comprobar si este tipo de combinacién es
el mas adecuado. Se hace preciso, pues, mas investigacién al respecto
con objeto de validar estos resultados.

Nuestros resultados coinciden con los obtenidos en meta-analisis
recientes (Barret, 1998; Méndez ef al, 2001; Otto, 1999) en cuanto a
que son mas eficaces las intervenciones conductuales intensas, con
mayor nimero de sesiones frente a las intervenciones mas cortas,
llevadas a cabo en grupo. Estos beneficios podrian explicarse, por una
parte, debido a que las intervenciones grupales e intensivas implican
la exposicion a estimulos fébicos, con lo cual es un afadido a la propia
intervencién, que provocaria una habituacién y mejora de la fobia social
del sujeto y la consiguiente mejora de los sintomas depresivos. Por otra
parte, en cuanto al tratamiento farmacolégico, también hemos po-
dido comprobar que una dosis de 150 migr al dia es la ideal para
la mejora de los efectos negativos que conlleva la fobia social
(depresion) y que las intervenciones largas e intensas son mejores,
ya que los farmacos necesitan un tiempo medio de accion y el
mantenimiento de los mismos mejora los sintomas depresivos.

En cuanto a los terapeutas, observamos que los sujetos tratados
por psiquiatras con mayor experiencia alcanzan mayores mejorias,
resultado que puede ser explicado atendiendo al tipo de intervencion
que prestan los psiquiatras (farmacoldgica) y a los resultados
mencionados ya anteriormente sobre este tratamiento.

Por otra parte, hemos podido observar una mayor eficacia de las
intervenciones en sujetos de mayor edad que no padecen otros
trastornos. Esto quizds pueda explicarse por el hecho de que los
sujetos fobicos mas jovenes no reciben en un primer momento
tratamiento farmacoldgico, sino que suelen implicarse mas en el
psicolégico, mientras que los sujetos de mayor edad suelen acudir
antes al psiquiatra que al psicélogo a la hora de afrontar el problema.
Por tanto, la edad podria estar influida por el tipo de tratamiento
(psicoldgico y farmacoldgico), analisis que, de haber tenido suficien-
tes datos, podriamos haber llevado a cabo.
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En lo que respecta a los aspectos metodolégicos de los estudios,
hemos de mencionar que no se pudieron hacer comparaciones entre
los diferentes tipos de disefio, debido a la falta de datos en las
categorias pre-experimental y cuasi-experimental. No obstante, res-
pecto de los grupos de control, hemos observado que todos produ-
cen efectos positives en los sujetos; esto se explica por el tipo de
grupo de control utilizado, ya que buena parte de ellos se trataban, bien
de placebo farmacologico (cuyos TEs eran los mas altos) bien de
placebo psicolégico. Todo esto indica que este tipo de control, placebo
activo, produce mejoras en los sujetos. Otro dato interesante fue el
referente al modo de reclutamiento de la muestra, destacando los
sujetos que acuden de forma voluntaria o a peticién propia frente al
resto. Esto podria estar relacionado con la variable motivacién que,
aunque en un inicio pretendimos evaluar, no nos fue posible debide
a la ausencia de datos al respecto en los articulos meta-analizados.

Para finalizar, hemos constatado que se produce un manteni-
miento de los efectos entre el postest y el seguimiento, lo cual indica
que las estrategias de enfrentamiento que los sujetos tratados prac-
tican en su propio medio scocial son efectivas a la hora de mantener
las mejoras en la sintomatologia depresiva. En futuros estudios seria
conveniente seleccionar muestras de sujetos que presenten solo
fobia social y depresién (esta tltima diagnosticada mediante el DSM),
objetivo que nos propusimos en un inicio pero que resulté imposible
de realizar, ya que muchos de los estudios no incluian esta infor-
macién. Sila fobia social, como ya han mencionado diferentes autores
(Angst, 1993; Canino et al., 1987; Kessler et al.,, 1999, Wittchen ef
al., 1999) estd muy relacionada con otros trastornos, las investiga-
ciones en este campo deberian esforzarse por indicar qué patologias
presentan y qué instrumentos han utilizado para el diagnéstico.
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