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RESUMEN

El trastorno de ansiedad social en la adolescencia se considera relevante,
segun muestran diversos estudios, por su prevalencia, por la elevada
comorbilidad con otros trastornos psicopatolégicos incluyendo el consumo de
toxicos y por sus consecuencias en el proceso de adaptacion del adolescente
que pueden llegar a ser graves: bajo rendimiento académico y abandono

escolar, ademas de interferir en el funcionamiento individual.

Dada la relevancia de este trastorno, este estudio de caracter descriptivo y
correlacional, tiene como objetivo estimar la prevalencia de posibles casos de
fobia-ansiedad social y su relacién con diferentes niveles de autoestima en una
muestra de adolescentes con edades comprendidas entre 14 y 16 afios que
estén cursando sus estudios en un instituto de Icod en la isla de Tenerife. La
evaluacion se hara utilizando la adaptacién espafiola de la escala de ansiedad
y evitacién social (SADS) y la Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR). Los
resultados obtenidos seran tratados estadisticamente para establecer la
distribucion de frecuencias y la existencia de posibles asociaciones entre

ansiedad social y niveles de autoestima.
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ABSTRACT

The social anxiety disorder in adolescence is considered relevant, as shown by
various studies, because of its prevalence, the high comorbidity with other
psychopathological disorders including drug and alcohol consumption and its
consequences in the process of adaptation teenager can become serious:
underachievement and school dropout, besides interfering in individual

performance.

Given the importance of this disorder, this study of descriptive and correlational
nature, aims to estimate the prevalence of possible cases of social phobia and
its relationship with different levels of self-esteem in a sample of adolescents
aged between 14 and 16 years who are studying at an institute of Icod on the
island of Tenerife. The evaluation will be done using the Spanish adaptation of
the scale of anxiety and social avoidance (SADS) and Rosenberg Self-Esteem
Scale (EAR). The results obtained will be treated statistically to establish the
frequency distribution and the existence of possible associations between social

anxiety and self-esteem levels.

Keywords: social phobia, social anxiety in adolescence
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1. INTRODUCCION

El estudio de la fobia social, de reciente interés, ha dado lugar a un
aumento significativo de investigaciones sobre el trastorno de ansiedad social
en poblacion infanto-juvenil (Garcia Lopez y cols, 2008). Este interés viene
justificado por la importancia de las relaciones sociales en el desarrollo
evolutivo, asi como, en el funcionamiento psicoldgico, social y académico de

los nifios y adolescentes (Zubeidat, 2005)

La fobia social o trastorno de ansiedad social se define como “un miedo
intenso y persistente ante una amplia variedad de situaciones sociales o
actuaciones en publico, por temor a que resulten embarazosas” y en las que la
persona puede ser evaluada negativamente por otros (APA; 2000). La
exposicion a estas situaciones suele generar respuestas psicofisiolégicas de

ansiedad y en ocasiones ataques de péanico.

Parece existir bastante acuerdo en considerar que el trastorno de ansiedad
social es un trastorno frecuente, de inicio temprano (mas prevalente en la
adolescencia media), curso generalmente cronico (solo una cuarta parte de las
personas que lo sufren presentan una remision espontanea), que tiene una alta
comorbilidad con otros trastornos psicopatologicos, principalmente trastornos

de ansiedad, depresivos o de uso/abuso de sustancias (Garcia Lépez, 2008).

Segun la Asociacion de Psiquiatria Americana (APA, 2000), la fobia social
es el tercer trastorno con mayores tasas de prevalencia, después de la
depresion mayor y la dependencia del consumo de alcohol. Los estudios
epidemioldgicos indican que este trastorno es uno de los mas comunes en la
adolescencia, con unas tasas de prevalencia que oscilan entre 1,6 y 7% (Inglés
y cols., 2001). Por otra parte, se piensa que las cifras reales de prevalencia
son mas elevadas ya que la fobia social tiende a pasar desapercibida, a
confundirse con condiciones evolutivas pasajeras, diagnosticandose mucho

tiempo después de la aparicion de los primeros sintomas.

El trastorno de ansiedad social en la adolescencia se considera relevante,
segun muestran diversos estudios, por su prevalencia, por la elevada
comorbilidad con otros trastornos psicopatolégicos incluyendo el consumo de
toxicos y por sus consecuencias en el proceso de adaptacion del adolescente

gue pueden llegar a ser graves: bajo rendimiento académico y abandono
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escolar, ademas de interferir en el desarrollo y funcionamiento individual
(Olivares y cols., 2006; Olivares, 2009).

Teniendo en cuenta la relevancia de este trastorno, consideramos
pertinente la realizacion de este estudio que tiene como objetivo conocer los
niveles de ansiedad social en una muestra de adolescentes y analizar su

relacioén con la autoestima.

2. MARCO TEORICO: TRASTORNO DE ANSIEDAD SOCIAL (TAS):
2.1. Definicion y concepto

El trastorno de ansiedad social también conocido como fobia social, se
define como “un miedo persistente y acusado ante una amplia variedad de
situaciones sociales o actuaciones en publico, por temor a que resulten
embarazosas y en las que la persona puede ser evaluada negativamente por
otras” ((DSM-IV-TR; American Psychiatric Association, APA, 2000).

El trastorno se caracteriza por un miedo intenso, persistente y excesivo ante
una o mas situaciones sociales o actuaciones delante de otros. La persona
teme ser observada, actuar de un modo que sea humillante o embarazoso o
mostrar sintomas de ansiedad. Las situaciones sociales o actuaciones en
publico temidas se evitan o se soportan con una ansiedad o malestar intensos.
La fobia interfiere marcadamente en la vida de la persona y produce un

malestar clinicamente significativo.

La exposicidn a estas situaciones sociales o actuaciones en publico suele
generar respuestas psicofisiolégicas de ansiedad, siendo las respuestas
fisicas/corporales mas comunes: taquicardia/palpitaciones, temblor de voz y
manos, sudoracion, rubor, tension muscular, malestar gastrointestinal, boca
seca, escalofrios, sensacién de opresion en la cabeza o cefalea, dificultad para
tragar, nduseas y urgencia urinaria. Respuestas mucho menos frecuentes son:
falta de aire, dificultad para respirar y dolor en el pecho. (Rodriguez y cols.,
2006). Otras manifestaciones, particularmente en nifios dada su etapa
evolutiva, pueden ser el llanto, el tartamudeo o quedarse paralizado (Willetts y
Creswell, 2007).



En el supuesto de no poderse evitar o huir de una situacion temida, pueden
aparecen reacciones, tales como, silencios largos, tartamudeo, volumen bajo
de voz, susurros, muecas faciales, gestos de inquietud, retorcimiento de
manos, postura rigida o cerrada, encogimiento postural, sonrisa 0 risa

inapropiada y contenido poco interesante (Rodriguez, 2009).

Subtipos de trastorno de ansiedad social (TAS)

En la actualidad existe cierto consenso sobre la existencia de dos subtipos
de este trastorno: generalizado y no generalizado. El subtipo generalizado fue
incluido por primera vez en la 3° edicion revisada del Manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-III-R; APA, 1987), y definido como
una fobia social que se produce ante “la mayoria de las situaciones sociales”.
En el subtipo no generalizado, también conocido como trastorno de ansiedad
social “especifica”, “circunscrita” o ‘“limitada”, se temen y evitan muchas
situaciones y contextos sociales pero se conserva un funcionamiento adecuado

en algunas de las areas (Olivares y cols., 2006, Garcia Lopez y cols., 2008)

En general, existe un consenso relativo en cuanto a que el subtipo
generalizado se asocia con una edad de inicio mas temprana, mayor frecuencia
en mujeres, mayor malestar, mayor grado de deterioro asociado, un patrén de
intensa evitacion, mayor riesgo para desarrollar trastornos comoérbidos, mas
probabilidad de historia psicopatolégica de los padres, de fracaso escolar y
mayor inhibicién conductual en la infancia (Inglés y cols., 2001; Olivares y cols.,
2006; Piqueras y cols., 2008). Sin embargo, en la actualidad no existe un
consenso a la hora de determinar si existen diferencias cuantitativas o
cualitativas entre los subtipos del Trastorno de Ansiedad Social, algunos
autores consideran que solo existen diferencias cuantitativas y hablan de un
continuum entre los subtipos, mientras que otros consideran que estos subtipos

son cualitativamente diferentes (Garcia Lopez y cols., 2008)



2.2. Criterios diagnadsticos de la fobia social

Criterios diagnésticos de la CIE-10 (OMS; 1992):
La OMS incluye la ansiedad social como categoria diagndstica
independiente a su sistema de clasificacion de trastornos mentales y del

comportamiento, CIE-10, en 1992

“Las fobias sociales suelen comenzar en la adolescencia y giran en torno al
miedo a ser enjuiciado por otras personas en el seno de un grupo
comparativamente pequefio (a diferencia de las multitudes) y suelen llevar a
evitar situaciones sociales determinadas. Algunas de las fobias sociales son
restringidas (por ejemplo, a comer en publico, a hablar en publico o a
encuentros con el sexo contrario), otras son difusas y abarcan casi todas las
situaciones sociales fuera del circulo familiar. Las fobias sociales suelen
acompanfarse de una baja estimacion de si mismo y de miedo a las criticas.
Los sintomas pueden desembocar en crisis de panico. La conducta de
evitacion suele ser intensa y en los casos extremos puede llevar a un

aislamiento social casi absoluto”.
Pautas para el diagndstico:

a) Los sintomas psicolégicos, comportamentales o vegetativos, son
manifestaciones primarias de la ansiedad y no secundarias a otros
sintomas como por ejemplo ideas delirantes u obsesivas.

b) Esta ansiedad se limita o predomina en situaciones sociales concretas y
determinadas.

c) La situacion fébica es evitada, cuando ello es posible.
Criterios diagndsticos de la DSM-IV-TR (APA; 2000):

a. Miedo marcado o persistente a una 0 varias situaciones sociales o a la
realizaciéon de una actividad en que la persona esta en contacto con gente
desconocida o se ve sometida al posible escrutinio de los demas. El
individuo teme actuar (0o demostrar sintomas de ansiedad), lo que seria
humillante o embarazoso para él. Nota: en el caso de los nifios es preciso

gue demuestren capacidad de relacion social apropiada a su edad con



gente conocida y la ansiedad debe aparecer en un marco de igualdad y no
Unicamente en las interacciones con los adultos

b. La exposicion a la situacion social temida provoca casi invariablemente
ansiedad, que puede adoptar la forma de crisis de panico relacionada con la
situacion en si o provocada por la misma. Nota: en los nifios, la ansiedad
puede manifestarse a través de llanto, rabietas, inmovilidad fisica o
evitacion de situaciones sociales con desconocidos

c. La persona reconoce que el miedo es exagerado o ilégico. Nota: en los
nifos puede estar ausente este rasgo.

d. Las situaciones temidas, ya sean sociales o de realizacion de una actividad,
se evitan o se soportan con ansiedad o angustia intensas

e. La evitacion, la ansiedad anticipatoria o el malestar en la(s) situacién(es), ya
sean de tipo social o de realizacion de una actividad, interfieren
significativamente en la rutina normal de la persona, en su actividad
ocupacional (académica) o social y en sus relaciones, o bien existe una
angustia notoria en relacion con la aparicion de la fobia

f. Enindividuos menores de 18 afios, la duracion minima es de 6 meses

g. El miedo o la evitacion no se debe a los efectos psicologicos directos
provocados por una sustancia (ej., una droga que induce adiccion, un
medicamente) o por un trastorno médico general y no se explican con otro
trastorno mental (ej. trastorno de panico con o sin agorafobia, trastorno de
ansiedad por separacion, trastorno dismorfico corporal, trastorno general del
desarrollo, trastorno esquizoide de la personalidad)

h. Cuando existe una enfermedad médica u otro trastorno mental, el miedo no
estéa relacionado con el mismo, (ej.: no se teme el tartamudeo, el temblor en

la enfermedad de Parkinson

Nota: en el caso de ser nifios, estos se describen como excesivamente
timidos, eluden los contactos con los demas, rehldsan participar en juegos

de equipo y se mantienen en segunda linea en las actividades sociales

2.3. Prevalenciay variables epidemiolégicas

Los estudios epidemiolégicos han puesto de manifiesto la alta prevalencia

del TAS en poblacién infantil y juvenil. Se estima que es el segundo trastorno



mas prevalente, tras el trastorno de ansiedad generalizado, en poblacion

infantil (Costello y cols., 2003).

Se han realizado mdltiples investigaciones para conocer la prevalencia de
la fobia social en poblacion adulta; sin embargo, son escasos los estudios
llevados a cabo en poblacion infanto-juvenil. Las tasas de prevalencia
encontradas en diferentes estudios realizados en poblacion comunitaria, sobre
muestras de niflos y adolescentes, son (datos recogidos de Olivares y cols.,
2003):

- Poblacién de Nueva Zelanda, 1% a los 11 afios de edad, 1,1% a los 15
afios (Anderson y cols., 1987; 1990)
- En poblacién norteamericana, de EEUU:
- 1,4% en grupos de edad de 12 y 17 afios (Kashani, 1990)
- 8,3% en adolescentes de 15 afios vs 5% de adolescentes de 13
afos (Poulton y cols., 1997)
- 11,6% en una muestra de 17,9 afios de edad media (Reinherz y
cols., 1993)
- 3,7% en poblacion adolescente (Shaffer y cols., 1996)
- En poblacién de Alemania:
- 1,6% entre 12 y 17 afos, 2% entre 14 y 17 afios (Essau y cols.,
1999)
- 4% entre 14 y 17 afios y del 7,3% entre 14 y 24 afios (Wittchen y
cols., 1999, 2000)
- 5,6% entre 14 y 17 afos (Lieb y cols., 2000)
- En poblacion de Espafia:
- 1,3% entre 6-9 afos, 4,8% entre 10 y 13 afos y del 6,3% entre
14y 17 aios (Bragado y cols., 1996)
- 8,2% entre 14 y 17 afos (Olivares, 1997)

Usando criterios diagnésticos del DSM-IV (APA, 1994), las tasas de
prevalencia a lo largo de la vida varian desde el 1,6% hasta el 7% en poblacién

adolescente (Wittchen y cols., 1999).

La mayoria de estos estudios reflejan que el miedo a situaciones sociales

se incrementa con la edad.



Por otra parte, se cree que las cifras reales de prevalencia son mas
elevadas ya que la fobia social tiende a pasar desapercibida, a confundirse con
condiciones evolutivas pasajeras, diagnosticandose mucho tiempo después de

la aparicion de los primeros sintomas (Olivares, 2005).

Variables epidemiol6gicas

La mayoria de los estudios epidemiologicos realizados en poblacion
norteamericana y europea sitlan la edad de inicio del trastorno al final de la
infancia y principio de la adolescencia, siendo la edad media de inicio mas
frecuente entre los 14 y los 16 afios (Inglés y cols., 2001, 2008; Méndez y cols.,
2002; Olivares y cols., 2003).

Algunos autores consideran que los datos relativos a la edad de inicio de la
fobia social no son concluyentes ya que un porcentaje elevado de pacientes

informan de haber padecido la fobia a lo largo de toda la vida (Zubeidat, 2005).

A excepcién de algunos trabajos, la mayoria de investigaciones realizadas
con muestras comunitarias han puesto de manifiesto una prevalencia mas alta
de la fobia social en mujeres que en hombres, con unas ratios de 3:2 y 2:1
(APA 2000; Furmark y cols., 2002; Ingles y cols., 2008). No obstante, en la
actualidad no se dispone de evidencias empiricas que expliquen las razones de
estas diferencias de sexo, aunque algunos autores sefialan que podrian
deberse a las diferencias de roles y exigencias sociales, las pautas culturales y
educativas y/o a diferencias en cuanto a la vulnerabilidad biolégica para

desarrollar respuestas de ansiedad.

Si bien, en los estudios epidemioldgicos la frecuencia es mayor en
mujeres, cuando se estudian poblaciones clinicas, las prevalencias tienden a

equiparse en ambos sexos (Garcia Lépez y cols., 2008; Inglés y cols., 2010)

2.4. Factores de riesgo

En cuanto a las variables implicadas en el inicio, desarrollo y mantenimiento
del trastorno se han identificado numerosos factores de riesgo. Estos factores

podrian agruparse en (Zubeidat, 2005, Sierra y cols., 2006):



- Factores predisponentes: familiares, evolutivos y variables de
personalidad
- Factores neurobioldgicos (genéticos y biolégicos)

- Factores de aprendizaje, factores cognitivo-conductuales

Aunque parecen ser muchos los factores implicadas en el Trastorno de
Ansiedad Social, aliin se desconoce el “grado de varianza” de cada uno de ellas

(Garcia Lopez y cols., 2008).

Factores genéticos

En general, los estudios han mostrado que la genética juega un papel entre
modesto y moderado en el desarrollo de la fobia social. Al parecer, puede
existir cierta disposicion genética para desarrollar la enfermedad, pero esta

predisposicién, por si sola, no es suficiente para que se manifieste.

Varios estudios confirman que los parientes en primer grado de las
personas con fobia social presentan una mayor tendencia a padecer la misma
que la poblacion general (APA-DSM-IV-TR; 2000; Sierra y cols., 2006).

Si bien parece existir un riesgo familiar, ain no esta claro si este es solo
atribuible a la genética o también a determinados factores familiares y/o a la

interaccién de ambos (Zubeidat, 2005).

Aprendizaje observacional o modelado social

Muchos investigadores sostienen que las personas que padecen fobia
social podrian haber desarrollado su miedo al observar el comportamiento
temeroso en sus padres, a través de un proceso conocido como “aprendizaje
de observacion” o “modelado social”’. Segun esta hipétesis, los nifios adquieren
estos temores al observar como sus padres reaccionan con ansiedad ante
diferentes situaciones de interaccion social, durante los afios criticos de
formacion (Sierra y cols., 2006). Por tanto, algunos miedos pueden ser
transmitidos por los padres a través de mecanismos de identificacion (Garcia
Lépez y cols., 2011; Zubeidat, 2005; Heider, 2008)

- Estilos parentales de crianza:

En un estudio internacional que contdé con la colaboracion de 8.232

participantes procedentes de Alemania, Bélgica, Francia, Holanda, Italia y



Espafa, se confirma que la carencia afectiva y/o la sobreproteccion por parte
de la madre, se relaciona con los diferentes tipos de ansiedad considerados en
el estudio y en particular con la fobia social.

La sobreproteccion que en algunas ocasiones es debida a las propias
ansiedades parentales, tales como ansiedad de separacion, contribuyen a
inhibir la capacidad de exploracion del nifio, a generar en él un sentido de
indefension, de estar en peligro, lo cual interfiere en el desarrollo de sus
habilidades sociales y en la confianza en si mismo. También, los estilos
educativos excesivamente punitivos y las actitudes criticas pueden resultar
intimidatorios e interferir en un concepto de si mismo seguro y capaz (Garcia

Lopez y cols., 2011).

Apego mal establecido

Parece existir una clara asociacion entre apego inseguro y retraimiento
social: un apego pobre, mal establecido, entre la madre y el nifio durante
etapas tempranas del desarrollo crea un sentimiento de inseguridad que se
generaliza a todas las relaciones externas, aumentando la probabilidad de
padecer fobia social, segun afirman muchos investigadores (Becerril
Rodriguez, 2012).

Temperamento: inhibicidn de la conducta ante extrafios

La inhibicibn conductual ante desconocidos se considera un rasgo de
temperamento. Se caracteriza por una fuerte resistencia a interactuar con
personas u objetos poco familiares y por el retraimiento o temor ante
situaciones sociales nuevas, respondiendo ante ellas con comportamientos de
evitacion o alejamiento. Se cree que estos comportamientos tienen una base
genética ya que son detectables desde la primera infancia, tienden a
mantenerse estables en el tiempo y suelen estar presentes en familiares de
primer grado (Zubeidat, 2005).

Segun algunos estudios, esta inhibicion conductual ante extrafios es un
factor de riesgo que predispone a desarrollar una fobia social; sin embargo, hoy
en dia, la mayoria de autores sostienen que, a pesar de tener esta factor
temperamental, si el ambiente familiar y el estilo de crianza son de cercania y

apoyo, no se desarrollara el trastorno (Bados, 2014).



Etapa de timidez infantil

La relacion entre timidez infantil y el posterior desarrollo de fobia social ha
sido demostrada por algunos autores, e incluso, algunos expertos, sugieren
que las personas que desarrollan fobia social se han quedado estancadas en la

etapa normal de timidez que se produce entre los 3y los 7 afios.

No obstante, aunque la timidez y la fobia social comparten ciertos aspectos
como la ansiedad y el malestar ante situaciones sociales, esta por demostrarse
si la timidez infantil favorece o afecta de alguna manera la aparicidn posterior
del trastorno o si estas dos condiciones se dan en forma sucesiva, pero

independientemente una de la otra (Garcia-L6pez y cols., 2011).

Eventos trauméaticos humillantes en la nifiez:

Muchas personas con fobia social han informado que su enfermedad esta
relacionada con acontecimientos humillantes vividos durante la infancia y la
adolescencia, por ejemplo, situaciones ridiculas que provocaron risas-burlas en
los compafieros, humillaciones publicas o cualquier otra situacion que provoque
una intensa ansiedad en la persona. Se plantea que, a partir de estas
situaciones, la persona empieza a temer la posibilidad de que esto vuelva a
repetirse, desarrollando un miedo ante situaciones de interaccion social que

puede desembocar en un fobia social (Cardenas y cols., 2010)

Factores neurobiol6gicos

Algunas investigaciones parecen apoyar la existencia de bases biolégicas
en los trastornos de ansiedad, referidas a desérdenes bioquimicos y/u
hormonales del funcionamiento cerebral. La génesis de los trastornos de
ansiedad ha sido atribuida a la disfuncion de los sistemas de neurotransmision
(adrenérgico, serotoninérgico, dopaminérgico y gabaérgico), aunque se
desconoce con exactitud la implicacion de estos sistemas en la etiologia del
trastorno. Algunos estudios también sugieren una alta sensibilidad en la via que
conecta la amigdala con el hipocampo conocida como “el sistema de alarma
del cerebro” (Zubeidat, 2005).

En la actualidad, muchas teorias conductuales y cognitivas plantean la

existencia de distintos factores asociados a la ansiedad y fobia social,
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intentando dar una explicacion respecto a la interrelacion de los mismo para

entender el desarrollo del trastorno (Sierra y cols., 2006)

2.5. Modelo explicativo sobre la génesis, desarrollo y mantenimiento de la

fobia social

Este modelo propuesto por Olivares y Caballo (2003) es una propuesta
explicativa de la génesis, desarrollo y mantenimiento de la fobia social,

considerando las aportaciones de otros autores.

Desde este modelo, “la fobia social se presupone como el resultado de la
intervencibn de una o mas modalidades de aprendizaje, mediando la
interaccidn entre un contexto social negativo y un conjunto de variables

organismicas, cuya implicacion generaria un alto potencial de vulnerabilidad”

1. Fase de génesis de la fobia social:

Factores predisponentes o precipitantes del inicio de la fobia
1.1. Variables del contexto social negativo

-Personas significativas que manifiestan conductas de aversibn a la
relacion/actuacién con extrafios y que predisponen a los nifios a actuar de
modo similar en las mismas situaciones. Ademas, la existencia de estos
precedentes favoreceria la comprensién por parte del entorno familiar de
estas conductas, lo cual actuaria como un refuerzo positivo para el

mantenimiento de las mismas.

-Una estimulacién social deficitaria, el aislamiento social de la familia, la

existencia de problemas familiares o psicopatolégicos en los padres.

-La informacion transmitida respecto a creencias, supuestos, etc., referidos a

la “peligrosidad de los otros”, a como relacionarse con los demas.

-Estilos  educativos autoritario, coercitivo 'y altamente exigente;
condescendiente y caotico. El estilo educativo sobreprotector también se
considera un factor de riesgo ya que dificulta el aprendizaje y el desarrollo de

habilidades sociales.
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- Comportamientos inadecuados de los profesores (uso indiscriminado del
castigo, empleo inadecuado del refuerzo negativo, etc.) y grado de

aceptacion e integracion del nifio en el contexto escolar y psicosocial.

-Otros acontecimientos estresantes: cambios de residencia, cambios de
colegio, hospitalizacibn en edades tempranas cuando se impide a los
familiares el acompafamiento, abusos deshonestos, hostilidad y rechazo
parental, asi como cualquier otra situacion que pueda resultar altamente

estresante.
1.2. Variables organismicas que conllevan vulnerabilidad elevada
- Determinantes biolégicos

- Evolutivos, de naturaleza transitoria: respuestas de miedo/escape ante
la presencia/relacion con extrafios, ansiedad de separacion de los
padres o personas significativas (serian respuestas de defensa y de
seguridad) que dependiendo de como se resuelvan podrian ser variables
de vulnerabilidad.

- No evolutivos: sexo, inhibicion conductual, el desarrollo fisico en relacién

al grupo cultural de referencia o la propia imagen fisica.
- Factores de personalidad:

-La introversién elevada aumenta la probabilidad de que el sujeto se
repliegue hacia si mismo, de que aparezcan conductas de escape y
evitacion de situaciones de interaccion con extrafios, asi como la
propension a un autocritica desproporcionada respecto a esta forma de
comportarse. Si estas respuestas no se afrontan de manera adecuada,

pueden ser un factor que favorezca la aparicion de la ansiedad social.

Por tanto el aprendizaje de habilidades sociales (relacionarse y actuar
con/ante otros) puede estar influenciado por un conjunto de variables que
conllevan un riesgo elevado para el sujeto de cara a desarrollar una fobia
social, tales como: ausencia o carencia de entrenamiento previo, modo de
afrontamiento de las primeras experiencias ante extrafios y las referidas a la
separacién de los padres, influencia de los modelos significativos, estilo de

educacién familiar y en el contexto escolar, informacion recibida en relacion a
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como abordar la relacion con extrafios, determinantes biologicas, introversion y

exposiciones a situaciones altamente estresantes

2. Fase de desarrollo de la fobia social

La intervencion del aprendizaje, mediando la asociacion entre un contexto
social negativo y un conjunto de variables organismicas, da lugar a un patrén
desadaptativo de respuestas motoras, cognitivas y fisiologicas, que incluyen
respuestas de alerta, de escape y de evitacion.

La exposicion a la situacion social temida generara un malestar
significativo y respuestas de ansiedad (somaticas), las respuestas de ansiedad
condicionarian a su vez que la situacibn empiece a percibirse como mas
desagradable o peligrosa, desencadenando la respuesta de alerta ante toda
situacion percibida como potencialmente peligrosa. Una vez establecido el
patron de respuestas de ansiedad condicionada ante situaciones sociales,
empezaria la retroalimentacion entre las reacciones de ansiedad y las

respuestas de alerta.

A partir de aqui, cada vez se centrard mas la atencion en las sefiales de
peligro provenientes de uno mismo (respuestas de ansiedad) y de la situacion.
La asociacion daria lugar a la consolidacion y generalizacion, con las

consiguientes conductas de escape y de evitacion.

Ademas, ante el intenso malestar experimentado, la persona también
empezaria a creer que sus respuestas pueden ser percibidas por los demas
como sefiales de algun problema y a temer los juicios negativos de los demas
en relacion a su conducta, lo cual terminard generando una autocritica

negativa, incrementando el aislamiento social.

3. Fase de mantenimiento de la fobia social

El temor a la relacidon/actuacion con/ante otros se ira incrementando, de
forma que la respuesta de alerta sera desencadena no solo por la exposicion a
situaciones sociales reales, sino también ante la evocacién de situaciones
vividas y/o ante el hecho de imaginarlas. Estas respuestas de alerta ponen en
marcha un proceso en el que cada respuesta actia como estimulo
desencadenante de otras respuestas, tales como, respuestas somaticas,

respuestas cognitivas (recuperacion de la informacibn memorizada, la
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activacion de los supuestos y expectativas negativas sobre la propia actuacion
y las consiguientes consecuencias, focalizacion de la atencidén en las sefales
que se perciben como amenazas) que terminardn produciendo un doble efecto:
reforzar la imagen negativa sobre si mismo e intensificar el caracter peligroso

atribuido a la situacion.

Finalmente el sujeto recurrirA no solo a respuestas de escape, Sino
también a la evitacion de tales situaciones, lo que le llevara al aislamiento
social que se presenta como un estado de evitacion pasiva. Las respuestas de
escape también tienen efectos negativos reales ya que las personas que
actlan de esta manera son percibidas por los demas como distantes, frias,
raras e incluso como engreidas, de ahi la impresiébn que suelen tener los
fébicos sobre el modo en que los perciben los demas, impresion que contribuira
al aislamiento social por miedo a la evaluacion negativa y a una intensificacion

de la focalizacion de la atencion (Olivares y Caballo, 2003).

2.6. Comorbilidad y consecuencias de la fobia social

Es bien conocida la alta comorbilidad de la fobia social con otros trastornos
psicolégicos, tanto en adultos como en nifilos y adolescentes. Los trastornos
comorbidos mas frecuentes son: trastornos de ansiedad, trastornos del estado
de animo (concretamente la depresidbn mayor) y abuso de sustancias. La
comorbilidad con otros trastornos agrava la sintomatologia, provocando niveles

elevados de deterioro (Anderson y cols., 2004; Zubeidat y cols., 2006).

Segun varias investigaciones, el TAS puede provocar una marcada
reduccion en diversos indices de calidad de vida e interferir de forma
significativa en el funcionamiento social, escolar y laboral, asi como en el
desarrollo del nifio y/o adolescente. Algunas de las consecuencias en el
proceso de adaptacion del nifilo/adolescente son: bajo rendimiento académico y
el abandono escolar, un menor apoyo social percibido, menos relaciones
intimas o niveles mayores de afectividad negativa (Costello y cols., 2003;
Garcia Lopez, 2003; Olivares, 2005)

La fobia social, ademas, suele acompafarse de otros problemas, tales

como: déficits de habilidades sociales, falta de asertividad y baja autoestima
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(Bafos y cols., 2003). En relacion al déficits de habilidades sociales, no esta
claro si el déficit es debido a la falta de habilidades o a una inhibicion de las
mismas. Por otra parte, las personas con déficit en habilidades sociales suelen
experimentar aislamiento social, rechazo y una baja autoestima, como
consecuencia de percibirse a si mismas como incompetentes socialmente. La
baja autoestima suele manifestarse en una autocritica constante,
autoevaluaciones negativas, culpa, sentimientos de inferioridad, predicciones
de fracaso, alta frustracibn ante errores, inseguridad ante situaciones
cotidianas y en las relaciones interpersonales y problemas de asertividad (Cava
y Ochoa, 2001)

Respecto a la baja autoestima, algunos autores consideran que la relacion
entre baja autoestima y fobia social es posible una vez que el individuo se
valore como incapaz de mostrar la imagen social deseada y aceptar que va a
ser evaluado negativamente por los demds; por otra parte, a pesar de la
posible asociacién entre fobia social y baja autoestima, a menudo los
sentimientos de inferioridad de las personas con fobia social suele estar

referidos solo al &mbito de la competencia social (Bafios y cols., 2003)

2.7. Evaluacién y tratamiento

El trastorno suele tener un inicio temprano y un curso cronico si no es
tratado adecuadamente, por tanto, el diagndstico precoz es de gran
importancia por: la influencia negativa que el trastorno puede tener en
importantes procesos del desarrollo del nifio o adolescente, la frecuente
cronicidad en la evolucién, la elevada comorbilidad con otras psicopatologias,
las consecuencias del mismo a nivel escolar y social (Garcia-Lépez y cols.,
2008),

En una de las ultimas revisiones realizadas sobre los tratamientos para la
fobia social infantil y adolescente, se observa que la terapia cognitivo-
conductual es el tratamiento de primera eleccion para el trastorno de ansiedad
social entre leve y moderado en este periodo evolutivo y la terapia
farmacolégica se recomienda en los casos mas severos o en aquellos sujetos
en los que por diversas razones no sea posible llevar a cabo una terapia

cognitivo-conductual (Mancini y cols., 2005; Zubeidat, 2005)
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La terapia cognitivo-conductual, incluye técnicas de reestructuracion
cognitiva, técnicas de control de la ansiedad, exposicion situacional (in vivo,

simulada o en imaginacion), entrenamiento en habilidades sociales.

En relacion a si las redes sociales podrian tener un caracter beneficioso
para las personas con fobia social, segun el psicélogo Nefthaly Montenegro
(2011), si bien a través de las mimas estas personas podrian iniciar al menos
una interaccion con otras personas, aunque sea virtual, también, suponen una
barrera pues no afrontan situaciones de interaccion/actuacion social reales y

directas que es lo que realmente se busca con el tratamiento psicolégico.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, los farmacos mas recomendados
son los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y los inhibidores

de la recaptacion de serotonina y noradrenalina.

Ahora bien, aun siendo uno de los trastornos mas frecuentes y pese a lo
incapacitante que resulta para el individuo que lo padece, es un trastorno que

recibe escasa atencion en la practica clinica.
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3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO:
- Estimar la prevalencia de posibles casos de fobia-ansiedad social en
una muestra de poblacion adolescente con edades comprendidas entre
14 y 16 aios.
- Evaluar los niveles de autoestima en esta misma muestra
- Analizar si existe relacion entre la ansiedad social y los niveles de

autoestima

4. MATERIAL Y METODO.

4.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio cuantitativo, de caracter descriptivo y transversal,
puesto que el estudio se llevara a cabo en un periodo delimitado, para conocer
la prevalencia de ansiedad social y los niveles de autoestima en una muestra
de adolescentes y correlacional para analizar la asociacion entre las variables

de ansiedad social y autoestima en esta misma muestra.

4.2. Poblacion objeto de estudio y muestra

La poblacion objeto de estudio seran sujetos de edades comprendidas
entre 14 y 16 afios que estén cursando 3° y 4° de la Ensefianza Secundaria
Obligatoria (E.S.O) y 1° de Bachiller, matriculados en el instituto Lucas Martin

Espino localizado en Icod de los Vinos, en la isla de Tenerife, Islas Canarias.

La muestra serd de conveniencia y estara formada por un minimo de

100 nifios (50 varones y 50 mujeres)
Criterios de inclusion:

- Ambos sexos

- Edades comprendidas entre 14 y 16 afios

4.3. Variables de estudio e instrumentos de evaluacion:
Variables

- Sexo
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- Fobia-Ansiedad social

- Niveles autoestima

Instrumentos de evaluacion:

1. Instrumento para evaluar la ansiedad social: SADS

Para evaluar la ansiedad social se utilizara la adaptacion espafiola de la
escala de ansiedad y evitacién social (SADS). La escala fue disefiada por
Watson y Friend en 1969 y evalla la ansiedad experimentada en situaciones

sociales y la tendencia a evitarlas.

En la adaptacion espafola, se encontraron unos indices de fiabilidad test-
retest de 0.68 (fiabilidad de la subescala de evitacion 0,87 y de la subescala de
ansiedad social 0.85) con una consistencia interna del 0.94. En cuanto a la
validez, las correlaciones de esta escala con otros instrumentos de medida de
ansiedad y timidez suelen estar por encima de 0.75 (Bobes y cols., 1999)

La escala consta de 28 items con formato de respuesta verdadero-falso. La

puntuacioén se calcula asignando:

a) En los items positivos, un punto a cada contestacion indicada como
verdadera y O a las indicadas como falsas.
b) En los items negativos, los valores se invierten (v=0, f = 1).

Al final, se pueden obtener tres puntuaciones:

1) Puntuacién "Total" de evitacion y ansiedad social, que sera la suma de
los valores de los 28 items.

2) Puntuacion de "Evitacion”, que sera la suma de los valores asignados a
los items: 2, 4, 8, 9, 13, 17,18, 19, 21, 22,24, 25, 26 y 27.

3) Puntuacion de "Ansiedad Social", que sera la suma de los valores de los
items: 1, 3,5, 6,7, 10, 11, 12, 14, 15, 16,20, 23 y 28.

El rango de puntuaciones totales oscila entre 0 y 28, siendo el punto de
corte para discriminar entre personas con posible fobia social y sanas 18-20, a

mayor puntuacion, menor ansiedad y evitacion social (Bobes y cols., 1999)
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Por tanto, en este estudio utilizaremos como criterio para considerar un
posible caso de fobia/ansiedad social una puntuacion igual o inferior a 18

puntos

2. Instrumento para evaluar la autoestima

Se utilizara la Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR) disefiada para

medir el grado de satisfaccion que una persona tiene consigo misma (Anexo 2).

La escala fue desarrollada inicialmente por Rosenberg (1965) para la
evaluacion de la autoestima en adolescentes, aunque en la actualidad se utiliza
en otros grupos etarios. Es uno de los instrumentos mas utilizados para la
medicion de la autoestima. La escala ha sido traducida y validada en distintos
idiomas y paises. Schmitt y Allik realizaron en el afio 2005 un estudio
multicultural en 53 paises, encontrando que en 48 de ellos la escala muestra
una confiabilidad en torno al 0,75 (Rojas-Barahona y cols., 2009). La fiabilidad
y validez de la adaptacion espafiola de la escala confirman una alta
consistencia interna y una satisfactoria fiabilidad (Vazquez-Morejon y cols.,
2004).

Su aplicacion es simple y rapida. Esta formada por 10 items cuyos
contenidos se centran en los sentimientos de respeto y aceptacién de si
mismo/a. La mitad de los items estan enunciados en forma positiva y la otra
mitad en forma negativa. Los items se responden en una escala de cuatro
puntos (1= Muy de acuerdo, 2= De acuerdo, 3= En desacuerdo, 4= Totalmente
en desacuerdo). Para su correccién se invierten las puntuaciones de los items
enunciados negativamente (3, 5, 8, 9,10) y posteriormente se suman todos los

items, oscilando la puntuacion total, por tanto, entre 10 y 40.

Los puntos de corte propuestos para su evaluacion son ((Rojas-Barahona y
cols., 2009).

- De 30 a 40 puntos: Autoestima elevada. Se considera normal.
- De 26 a 29 puntos: Autoestima media. Se recomienda mejorarla.
- Menos de 25 puntos: Autoestima baja. Existen problemas significativos

de autoestima
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4.4. Metodologia de trabajo

En un primer momento se realiz6 una busqueda bibliografica sobre el
tema de estudio a través del punto Q del Servicio de Biblioteca de la
Universidad de La Laguna. Las palabras claves utilizadas fueron:
trastorno de ansiedad social, fobia social en poblacién infanto-juvenil.

El siguiente paso sera contactar con la direccion del centro para solicitar
una entrevista en que se explicard el proyecto, sus objetivos, los
instrumentos de evaluacion, a la vez que se solicitard permiso y
colaboracion para llevarlo a cabo.

Con posterioridad se convocara a los padres con el mismo objetivo,
ademas se les enviara la informacion sobre el estudio por escrito, y se
les solicitara el consentimiento informado en el que autoricen la
participacion de sus hijos en el estudio

Los participantes cumplimentaran el instrumento de forma voluntaria y
anénima, previamente se les dard las instrucciones, ademas el
entrevistador estara presente durante la cumplimentacion del mismo por
si hubiera que aclarar dudas.

A continuacién se procedera al analisis de los datos

4.5. Analisis de los datos

Para el analisis de los datos se utilizara el paquete estadistico SPSS

Se describira la muestra segun las puntuaciones obtenidas en las
distintas sub-escalas de la escala de ansiedad y evitacion social,
mediante medias, desviaciones tipicas y rango, de forma general y por
sexos para poder establecer comparaciones mediante la t de student.
Igualmente la muestra se describira agrupando las puntuaciones totales
obtenidas en esta escala en dos categorias: posibles casos y posibles
no casos de fobia social y se describira mediante porcentajes.

Por otra parte, se describird la totalidad de la muestra segun los
resultados obtenidos en la escala de autoestima, agrupandose en tres
categorias: baja, media y alta y se describird mediante porcentajes que

seran representados con graficas de frecuencia

20



En el andlisis bivariado, para analizar la relacion entre la variable fobia
social (posibles casos y posibles no casos) y los niveles de autoestima

(categorias: baja, media y alta), se utilizara el estadistico de la chi

cuadrado. Se considerara un nivel de significacion de p<0.05

Con posterioridad todos estos resultados se discutiran en base a los

estudios de referencia sobre el tema.

4.6. Cronograma.

Las fases del estudio y los tiempos estimados para su realizacion se detallan a

continuacion

Actividad Tiempo Estimado
1° fase: busqueda bibliografica y analisis documental 1 mes
2° fase: elaboracion del proyecto y desarrollo del marco 1 mes
teorico del estudio
32 fase: captacion de los participantes y recogida de datos 3 meses
4° fase: analisis de los datos, discusién de los resultados 4 meses
y redaccion del informe final

4.7. Limitaciones y cuestiones éticas

Una posible limitacién, al tratarse de una participacién voluntaria, es que
las personas mas timidas o incluso con ansiedad social eviten participar,
0 que se falseen las respuestas, con el consiguiente sesgo en los
resultados.

Por otra parte, la participacion en el estudio no conlleva riesgos para los
sujetos entrevistados, quienes consentiran participar voluntariamente y
con la autorizacion de sus tutores legales, garantizandose la

confidencialidad.
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6.

ANEXOS

ANEXO I. ESCALA DE ANSIEDAD Y EVITACION SOCIAL (SADS)
(version espafiola validada, Bobes y cols, 1999)

A

continuacién se realizan algunas afirmaciones. Por favor marque la opcion que

mejor lo describa

Por favor, contesta utilizando: V = Verdadero F = Falso

© 00 N o o b~ W N P

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

. Me siento relajado aln en situaciones sociales poco conocidas. V F

. Trato de evitar situaciones que me obliguen a ser muy sociable. V F

. Es facil para mi relajarme cuando estoy con extrafios. V F

. Tengo deseos de evitar a la gente. V F

. Me ponen muy nervioso las situaciones sociales. V F

. Generalmente me siento tranquilo y comodo en las situaciones sociales. V F
. Me siento tranquilo cuando hablo con alguien que me atrae. V F

. Trato de evitar hablar con las personas, a menos que las conozca bien. V F

. Aprovecho la oportunidad de conocer nuevas personas. V F

. Me siento muy nervioso en reuniones donde hay personas que me parecen atractivas. V F
Me pongo muy nervioso con las personas sino las conozco bien. V F

Me siento tranquilo cuando estoy con un grupo de personas aunque no las conozca bien. V F
A menudo deseo alejarme de la gente. V F

Me siento muy incomodo cuando estoy con un grupo de personas que ho conozco. V F
Me siento tranquilo cuando conozco a alguien por primera vez. V F

Cuando me presentan con otras personas me siento nervioso. V F

Aunque un lugar esté lleno de desconocidos, soy capaz de entrar tranquilamente. V F
Evito integrarme a un grupo grande de personas. V F

Cuando mis jefes quieren hablar conmigo, yo hablo con ellos tranquilamente. V F

Me siento nervioso cuando estoy con un grupo de gente V F

Me alejo de las personas. V F

No me incomoda hablar con la gente en fiestas o reuniones sociales. V F

Rara vez estoy tranquilo entre un grupo de gente. V F

Invento excusas para poder evitar compromisos sociales. V F

Tomo la iniciativa de presentar a personas entre si. V F

Evito compromisos sociales muy formales. V F

Acudo a cualquier compromiso social que tenga. V F

Me resulta facil estar tranquilo en compafiia de otras personas. V F
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ANEXO II: ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG (EAR)

MUY DE
ACUERDO

DE
ACUERDO

EN
DESACUERDO

MUY EN
DESACUERDO

1. Siento que soy una persona digna de
aprecio, al menos en igual mediad que
los demas

2. Creo que tengo un buen ndmero de
cualidades

3. En general, me inclino a pensar que

soy un fracasado/a

4. Soy capaz de hacer las cosas tan

bien como la mayoria de la gente

5. Siento que no tengo muchos motivos
para sentirme orgulloso/a de mi

6. Tengo una actitud positiva hacia mi

mismo/a

7. En general, estoy satisfecho conmigo

mismo/a

8. Desearia valorarme mas a mi mismo

9. A veces me siento verdaderamente

inatil

10. A veces pienso que no soy bueno/a
para nada
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Anexo 3: Consentimiento informado

Don/Doina con

DNI n° , manifiesta haber recibido y comprendido la

informacion dada en relacion al estudio sobre ansiedad social en adolescente
que se realizard en el instituto Lucas Martin Espino localizado en Icod de los

Vinos, en la isla de Tenerife, Islas Canarias.

En cuanto a los datos personales, de acorde con la Ley Organica 15/1999, de
13 de diciembre de proteccion de datos de caracter personal, seran
confidenciales

La participacion en el estudio es totalmente voluntaria, pudiendo retirarme del

mismo en cualquier momento.

Por todo lo anterior, otorgo mi consentimiento para la participacion de mi hijo/a:

en el estudio.

En , a de del afio 20

Fdo.:
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